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Potworniak niedojrzaty jadra z komponentg migsaka
prazkowanokomoérkowego — opis przypadku i analiza
mozliwosci terapeutycznych

Barbara Ziotkowska, Beata Freier

Oddziat Chemioterapii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

Wstep

Migsak prazkowanokomorkowy (RMS, rhabdomyosarcoma) jadra jest nowotworem rzadkim i stanowi okoto 7% wszystkich RMS.
Jednoczesnie jest najczesciej spotykanym nowotworem niezarodkowym wspotistniejacym z guzami zarodkowymi. Potworniaki ze r6zni-
cowaniem w kierunku sarkomatycznym charakteryzuja si¢ ztym rokowaniem; u 80% pacjentéw w momencie rozpoznania choroba ma
charakter przerzutowy. Sredni czas przezycia wynosi okolo 23 miesiace.

Opis przypadku

U 29-letniego pacjenta, bez istotnej przesztosci chorobowej, w pazdzierniku 2012 roku przeprowadzono zabieg laparoskopii zwiadow-
czej z powodu podejrzenia zapalenia otrzewnej. W czasie rewizji jamy brzusznej stwierdzono nieoperacyjny guz okolicy zaotrzewnowe;.
W badaniu tomografii komputerowej (CT) jamy brzusznej opisano mas¢ guzowata przestrzeni zaotrzewnowej §r. 15 X 8 cm modelujaca
zyle gtéwna dolng oraz liczne powigkszone wezly chtonne zlokalizowane miedzypetlowo. W USG jader uwidoczniono w cato$ci zmienione
guzowato jadro lewe o wymiarach 29 X 24 mm; jadro prawe —prawidtowe.

Na Oddziale Urologii przeprowadzono zabieg orchidektomii lewostronnej. Badanie histopatologiczne wykazato utkanie potwor-
niaka niedojrzategoz rozleglym naciekiem migsaka prazkowanokomaorkowegow jego podscielisku. Poziomy markeréw oznaczonych po
zabiegu wynosily odpowiednio: alfafetoproteina (AFP) 20 150 ng/ml ; ludzka gonadotropina kosméwkowa (SHCG) 11 585 mjm./ml;
dehydrogenaza mleczanowa (LDH) 35 800 j./I. W badaniu CT klatki piersiowej opisano liczne powigkszone wezly chtonne Srodpiersia.
CT glowy wykluczyto obecnosé zmian ogniskowych. W badaniu fizykalnym stwierdzono obustronne pakiety weztéw chtonnych pachowych,
pachwinowych, pakiet weztowy w nadobojczu lewym oraz guz uda prawego. Uwzgledniajac zaawansowanie choroby pacjent znalazt si¢
w niekorzystnej grupie rokowniczej wedlug IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group).

W listopadzie 2012 roku rozpoczgto leczenie chemiczne wg schematu BEP (etopozyd, bleomycyna, cisplatyna), ktére kontynuowa-
no do 6 cykli. Po uzyskaniu normalizacji poziomu markeréw oraz czg$ciowej regresji zmian weztowych, w czerweu 2013 roku, pacjent
zostat skierowany do leczenia chirurgicznego. Srédoperacyjnie stwierdzono policykliczny guz obejmujacy cala przestrzen zaotrzewnowa
z towarzyszacym naciekiem na prawa zyte biodrowa. Wykonano resekcje weztéw chtonnych biodrowych oraz okotoaortalnych. Wynik
badania histopatologicznego potwierdzit wczesniejsze rozpoznanie: wezly chtonne objete byly ogniskami potworniaka z sarkomatycznym
podscieliskiem o dominujacym utkaniu migsaka prazkowanokomoérkowego.

Pacjent zostat skierowany na konsultacj¢ do Kliniki Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw w Centrum Onkologii, gdzie
zalecono podanie 6-8 cykli wg programu IVA (ifosfamid, aktynomycyna D, winkrystyna). Leczenie rozpoczeto we wrzesniu 2013 roku
z nastgpujaco ksztattujacym sie wyjsciowym poziomem markeréow: AFP = 82 ng/ml; SHCG = 1,78 mjm./ml; LDH = 320j./1. Po 2 kursach
terapii zaobserwowano dwukrotny wzrost poziomu AFP oraz progresje wielko$ci zmian weztowych w obrebie jamy brzusznej. Wobec
braku skutecznosci leczenia podjeto decyzje o zmianie schematu chemioterapii. W okresie od listopada 2013 roku do stycznia 2014 roku
pacjent otrzymat 3 cykle wg programu TIP (ifosfamid, taksol, cisplatyna), uzyskujac stabilizacj¢ biochemiczng oraz zmian weztowych
opisang w badaniach CT jamy brzusznej i klatki piersiowej.

Od lutego 2014 roku obserwowany byt izolowany wzrost poziomu AFP przy prawidtowych warto$ciach LDH i SHCG. Po wykluczeniu
innych mozliwych przyczyn, uznano wzrost warto$ci markera jako progresj¢ biochemiczna choroby. Rozpoczeto leczenie chemiczne
IV rzutu wg schematu GEMOX (gemcytabina, oksaliplatyna). W maju 2014 roku pacjent zmart.

Omoéwienie
Z powodu braku dostatecznych danych z badanf, strategia postgpowania w takich przypadkach nie zostata jednoznacznie okreslona,

jednak mozliwo$¢ resekcji zaotrzewnowych weztéw chtonnych wydaje si¢ by¢ czynnikiem prognostycznym. Nie do kofica zostata ustalona
rola wysokodawkowej chemioterapii z réwnoczesnym przeszczepem komorek macierzystych.

Komentarz eksperta
Jakub Zohierek

Guzy zarodkowe sa grupa rzadko wystepujacych nowotworéw, czesto o histologii mieszanej. Wspoétistnienie komponenty migsakowe;j
w postaci migsaka prazkowanokomoérkowego (RMS, rhabdomyosarcoma) jest wyjatkowa rzadkoScia.
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Rozpoznanie chimerycznego pod wzgledem przebiegu klinicznego potworniaka niedojrzatego oraz RMS, a dodatkowo wysokiego
stezenia biomarkeréw nowotworowych (BMN) i specyficznej lokalizacji nieresekcyjnych przerzutéw stanowito o niekorzystnym roko-
waniu chorego.

U pacjenta zastosowano standardowe leczenie I linii schematem chemioterapii BEP (bleomycyna, endoksan, cisplatyna). W mojej
opinii nieuzasadnionym bylo kontynuowanie leczenia przez wigcej niz 4 zalecane cykle chemioterapii. Niemniej brak tu informacji
o statusie zmian przerzutowych w tym punkcie czasowym. Cytoredukcja uzyskana droga zabiegu operacyjnego pomimo normalizacji
BMN nie mogta mie¢ dziatania leczacego. Tylko kwestia czasu byla progresja choroby nowotworowej — zapewne ztozonej gtéwnie
z komponenty migsakowej. Stusznym postgpowaniem byta konsultacja przypadku przez zespét Kliniki Nowotworéw Tkanek Migkkich,
Kosci i Czerniakéw w Centrum Onkologii oraz proba leczenia chemioterapia wedhug programu IVA (ifosfamid, aktynomycyna D, win-
krystyna), a wobec jego nieskutecznosci — standardowym schematem TIP (ifosfamid, taksol, cisplatyna). Ten krok mozna byto rozwazy¢
juz na wstepie w momencie kwalifikacji chorego do leczenia systemowego. Mozna tez dyskutowac o zasadnosci wiaczania chemioterapii
1V linii w momencie stwierdzenia izolowanego wzrostu st¢zenia alfafetoproteiny (AFP) po uzyskanej wczesniej stabilizacji biochemicz-
nej i radiologicznej. Tego typu leczenie ma charakter gleboko paliatywny i nie oferuje spektakularnych odpowiedzi. Chemioterapia
GEMOX (gemcytabina, oksaliplatyna) pozostaje ostatnim krokiem w leczeniu przyczynowym i powinna by¢, w mojej opinii, stosowana
w momencie pojawienia si¢ dolegliwosci zwiazanych z choroba nowotworowa, a nie tylko w przypadku wzrostu stezenia BMN. Zasto-
sowanie chemioterapii wysokodawkowej wspartej autologicznym przeszczepem komorek macierzystych hemopoezy prawdopodobnie
nie zmienitoby loséw chorego, tym bardziej, ze w tym rozpoznaniu procedura nie przewiduje purging’u ex vivo.

Nieoperacyjny rak watrobowokomorkowy jako
trzeci niezalezny nowotwor u 69-letniego chorego
— opis przypadku oraz analiza mozliwosci terapeutycznych

Ewelina Kotodziejska, Beata Freier

Oddziat Chemioterapii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wrockawiu

Wstep

Nowotwory mnogie stanowia 5-8% wszystkich nowotwordéw ztosliwych. Sa coraz wigkszym problemem w praktyce klinicznej. Wraz
z wydtuzeniem zycia chorych onkologicznych zwigksza si¢ ryzyko wystapienia kolejnej choroby nowotworowe;j.

Opis przypadku

U 55-letniego chorego obcigzonego cukrzyca typu 2, tetniakiem aorty brzusznej, w 2000 roku zdiagnozowano migsaka pecherza
moczowego. Wykonano cystektomi¢ radykalng z wytworzeniem pecherza jelitowego. Badanie histopatologiczne wykazato utkanie
migsaka prazkowanokomoérkowego ,typ zarodkowy. Bez przerzutéw w weztach chtonnych. Przez 10 lat pacjent pozostawat pod kontrola
Poradni Urologicznej. W kwietniu 2010 roku w kontrolnym badaniu CT miednicy mniejszej , na bocznej Scianie pecherza jelitowego
uwidoczniono hyperdensyjna zmiang ogniskowa o wymiarach 2,8 x 1,5 x 2,6 cm. Wykonano TUR-B, uzyskujac wynik histopatologiczny
— gruczolakorak §luzowotwoérezy, G2 ,typ jelitowy. We wrzesniu wycigto guz Sciany pecherza moczowego z 1 cm marginesem tkanek
zdrowych oraz fragmentem krezki jelitowej. Wynik histopatologiczny — gruczolakorak jelita grubego, G2. Naciek obejmowat cala gru-
bos¢ Sciany jelita, tkanke thuszczowa okotojelitowa, marginesy czyste. U chorego zastosowano uzupetniajaca chemioterapi¢ 6 X LF1,
z dobra tolerancja leczenia. Pod koniec 2011 roku w CT jamy brzusznej uwidoczniono w segmencie I watroby, zmiang¢ ogniskowa
10 X 9 cm, ktéra potraktowano jako przerzut. Wykonano embolizacje zmiany. W okresie od listopada 2012 roku do lipca 2013 roku
3-krotnie embolizowano nowe zmiany ogniskowe w watrobie. We wrzesniu 2013 roku w zwiazku z kolejna progresja zmian zdecydo-
wano o weryfikacji mikroskopowej. W materiale z bioptatu uzyskano wynik: rak watrobowokomaérkowy o wyzszym stopniu zto§liwosci
histologicznej, G2 ,wariant jasnokomoérkowy, stopien II/I11 wg klasyfikacji Edmondsona i Steiner. W grudniu 2013 roku chory zgtosit si¢
na Oddziat Chemioterapii. Stan sprawnosci 0 wg WHO.W badaniu fizykalnym bez istotnych odchylen. Wywiad w kierunku spozywania
alkoholu negatywny, nikotynizm w przesztosci (24 paczkolata), badania wirusologiczne wykluczyly przebyte infekcje wirusami hepato-
tropowymi. Badania laboratoryjne wykazaly prawidtowy poziom alfa-fetoproteiny, aminotransferaz watrobowych, bilirubiny catkowitej,
albumin. Konsultujacy chirurg naczyniowy zdyskwalifikowat pacjenta od leczenia operacyjnego. W zwiazku z powyzszym zdiagnozowano
nieoperacyjnego raka watrobowokomorkowego I1IA, kategoria A wg Child-Pugh. Zgodnie z kryteriami kwalifikacji do leczenia w ramach
Programu Terapeutycznego NFZ, pacjent w grudniu 2013 roku rozpoczat terapi¢ lekiem sorafenib w dobowej dawce 800 mg. W trakcie
2.1 3. cyklu leczenia wystapita toksycznos¢ polekowa pod postacia zespotu reka—stopa 3. stopnia oraz nadci$nienie t¢tnicze 2. stopnia
wg CTCEA v. 3.0. Kazdorazowo przerwano na 7 dni przyjmowanie leku, zintensyfikowano leczenie objawowe uzyskujac poprawe.
W 12. tygodniu leczenia w kontrolnej CT jamy brzusznej — oprocz regresji najwigkszego ogniska — uwidoczniono mnogie hipodensyjne
ogniska w miagzszu watroby, mogace odpowiada¢ zaréwno nowym zmianom meta, jak i zmiano martwiczym po leczeniu. Poziom AFP
caly czas w granicach normy. Zdecydowano o kontynuacji leczenia celowanego. W zwiazku z toksycznoscia pacjent przyjmowat sorafenib
w dawce zredukowanej 400 mg. Po 6. cyklu leczenie zakonczono z powodu progresji choroby.
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Omoéwienie
Przypadek wskazuje na koniecznos¢ weryfikacji histopatologicznej zmian pojawiajacych si¢ w okresie obserwacji po radykalnym lecze-
niu onkologicznym, celem réznicowania przerzutow z niezaleznymi nowotworami zto§liwymi. Pozwala to zoptymalizowaé metody leczenia.

Komentarz eksperta
Lucjan Wyrwicz

W powyzszym opisie przedstawiono przypadek mnogich nowotworéw u jednego pacjenta. Nalezy pamictac, ze wspotistnienie roz-
nych choréb nowotworowych moze by¢ stwierdzane nawet u kilku procent kolejnych pacjentéw onkologicznych, to wyjatkowo wystapito
tutaj zestawienie tak rzadkich sytuacji klinicznych u jednego pacjenta (migsak pecherza, nowotwor wtérny w pecherzu jelitowym i rak
watrobowokomdrkowy u pacjenta bez marskos$ci watroby). Komentujac wytacznie ostatnie z rozpoznan, mozna zauwazy¢ kilka odreb-
nosci od postepowania standardowego. Po pierwsze, izolowane przerzuty do watroby o nieznanym punkcie wyjScia — jeSli nie mozna
przeprowadzic ich diagnostyki w inny sposdb, nalezy poddac je biopsji (przezskorej lub chirurgicznej), a u pacjentéw z wywiadem dwoch
choréb nowotworowych powinno si¢ zawsze dazy¢ do doprecyzowania rozpoznania przed leczeniem. Chemoembolizacje stosuje si¢
w ograniczonej liczbie wskazafn w przypadku nowotwordw o nieznanym punkcie wyjscia, a jej wykonanie utrudnia rozpoznanie choroby
w przypadku niepowodzenia badania. Ostatecznie wobec niepowodzenia chemoembolizacji uzasadnione bylo wiaczenie chorego do
leczenia sorafenibem. Wobec rzadkosci wystgpowania raka watrobowokomoérkowego w Polsce w dalszym ciagu znaczna czeS¢ pacjentow
poddaje si¢ tomografii komputerowej (CT, computed tomography), co jest niezgodnie z optymalnymi standardami opisanymi w litera-
turze. Zastosowanie wielofazowej tomografii pozwala zwykle na réznicowanie nowych ognisk choroby (o charakterystycznym uktadzie
wzmocnienia wezesnego i wyphlukiwania w fazie p6znej) od zmian martwiczych (wylacznie hipodensyjne) i najpewniej w tym przypadku
juz po 12 tygodniach terapii mozna byto przypuszczad, iz choroba w watrobie nie jest w petni kontrolowana.

Matoptytkowosé immunologiczna wywotana
przez oksaliplatyne. Opis przypadku

Katarzyna Soter

Zaktad Leczenia Systemowego Nowotwordw Litych, Katedra Onkologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Wstep

Oksaliplatyna jest pochodna platyny 111 generacji stosowana w leczeniu uzupetniajacym oraz przy wystgpowaniu przerzutéw od-
leglych gtéwnie u chorych na raka jelita grubego. Jednym z najczestszych dziatan niepozadanych jest matoplytkowo$¢ obserwowana
u ponad 70% chorych, z czego u 3-4% w stopniu 3. i 4. Jej czesto$¢ zwigksza sie wraz z dlugoscia leczenia. Matoptytkowos¢ moze
prowadzi¢ do nieoptymalnego rytmu i dawek chemioterapii oraz odroczenia i zwigkszenia powiktan zabiegu operacyjnego. Najczestsza
przyczyna matoplytkowoSci jest supresja szpiku kostnego, rzadziej sekwestracja plytek krwi w §ledzionie uwarunkowana uszkodzeniem
naczyn zatokowych watroby czy mechanizm immunologiczny. Inne przyczyny to: HUS, DIC, matoplytkowoS$¢ rzekoma. Niniejsza praca
przedstawia przypadek pacjentki z matoptytkowoscia wywotana przez okasliplatyng w mechanizmie immunologicznym w trakcie che-
mioterapii wg schematu FOLFOX-4.

Opis przypadku

U 52-letniej chorej, bez obciazen, we wrzesniu 2013 roku przeprowadzono prawostronng hemikolektomig (gruczolakorak wstepnicy
G2, pT3N1b). W badaniach obrazowych (USG jamy brzusznej i RTG klatki piersiowej) przed zabiegiem nie stwierdzono odchylefi, a CEA
bylo w normie. Pacjentke zakwalifikowano do chemioterapii uzupetniajacej wg schematu FOLFOX-4. W pazdzierniku 2013 roku przy
rozpoczeciu leczenia systemowego stwierdzono wzrost CEA do 17 ng/ml, aw CT jamy brzusznej zobrazowano 10 zmian przerzutowych
w watrobie (po konsultacji chirurgicznej nieoperacyjne).Tolerancja leczenia byta dobra poza izolowanymi spadkami liczby neutrofili
w stopniu G1-G3. W kontrolnej CT jamy brzusznej, po 6 kursach stwierdzono 50% regresje zmian przerzutowych w watrobie, spadek
CEA do 10,3 ng/ml. Podczas 10. kursu, po 5 godzinach od zakofczenia wlewu oksaliplatyny pacjentka zgtosita zaczerwienienie skory
z towarzyszacym swigdem okolicy podudzi i przedramion oraz skory podbrzusza z p6Zniejszym pojawieniem si¢ wybroczyn w wyzej wy-
mienionych okolicach ciata. Wstrzymano chemioterapie, podano leki przeciwhistaminowe, hydrokortyzon. Uzyskano zmniejszenie $wiadu
skory, objawy skazy krwotocznej utrzymywaly si¢. Podano etamsylat, kwas traneksamowy, deksametazon . W morfologii stwierdzono
izolowany spadek liczby ptytek do 20 tys./ul (wyjSciowo 170 tys./ ul). Parametry krzepnigcia, funkcji watroby i nerek pozostawaty w normie.
Obserwowano stopniowe zwigkszanie liczby ptytek z poprawa kliniczna. Kontrola po 2 tygodniach nie wykazata odchylef w badaniach
laboratoryjnych i badaniu fizykalnym. W kontrolnym badaniu CT brzusznej stwierdzono progresj¢ zmian przerzutowych w watrobie
z pojawieniem nowych ognisk, wzrost CEA do 168 ng/ml. Pacjentke zakwalifikowano do chemioterapii II rzutu wg schematu FOLFIRI.

Oméwienie
Matoplytkowos$¢ immunologiczna zwigzana z podaniem oksaliplatyny (OIIT, oxaliplatin-induced immune thrombocytopenia) wystepuje
u mniej niz 1% chorych. Mechanizm polega na tworzeniu przeciwciat zaleznych od obecnosci leku, wiazacych si¢ ze swoistymi gliko-

D28 www.opk.viamedica.pl



OPISY PRZYPADKOW PISEMNE

proteinami btonowymi plytek krwi, powodujac ich niszczenie. OIIT najcz¢Sciej ma ostry przebieg ze znacznym spadkiem liczby plytek
w ciggu kilku godzin od podania leku i jawna klinicznie skaza krwotoczng. Normalizacja liczby plytek nastepuje po uptywie kilku dni po
przerwaniu leczenia oksaliplatyna. Czgsciej obserwowana jest u kobiet z zaawansowanym rakiem jelita grubego, prawdopodobiefstwo
wystapienia rosnie z liczba cykli, niekiedy poprzedzone jest reakcjami nadwrazliwosci. Rozpoznanie OIIT opiera si¢ na danych klinicz-
nych i moze by¢ uzupetnione o wykrycie przeciwciat w cytometrii przeptywowej (powszechnie niedostepnej; wynik dodatni w 40-60%).
Stanowi wskazanie do zakonczenia leczenia oksaliplatyna. Warto$¢ kortykosteroidow jest niejasna.

Komentarz eksperta
Aleksandra Lacko

Oksaliplatyna jest lekiem cytotoksycznym powszechnie stosowanym w leczeniu chorych na raka jelita grubego. Ostra matoptytko-
wo$¢ immunologiczna zwiazana z leczeniem oksaliplatyna (OIIT, oxaliplatin-induced immune thrombocytopenia) oraz niedokrwisto$¢
hemolityczna sa powiktaniami niezwykle rzadkimi, ale zwtaszcza w przypadku matoptytkowosci moga zagrazac¢ zyciu. Pod wplywem
oksaliplatyny dochodzi do powstania przeciwciat, ktore zwykle przytaczaja si¢ do erytrocytytow, rzadziej do plytek krwi. Dochodzi do
ich niszczenia w krwiobiegu, co prowadzi do niedokrwistosci, matoplytkowosci lub jednoczesnego wystapienia obu zaburzen (zesp6t
Evana). Objawy skazy krwotocznej wystepuja zwykle w ciagu kilku godzin po podania oksaliplatyny, chociaz moga pojawic si¢ w ciagu
48 godzin od rozpoczecia wlewu. Wyniki niewielkich obserwacji swiadcza o tym, ze OITT wystepuje u okoto 10% chorych, u ktérych
stwierdzono reakcje uczuleniowe na oksaliplatyne, czgSciej u kobiet i chorych dlugotrwale leczonych oksaliplatyna. Podstawa rozpoznania
OITT jest obraz kliniczny i zwiazek czasowy pomi¢dzy podaniem oksaliplatyny a wystapieniem objawéw. Przydatnym, ale niedostgpnym
powszechnie narzgdziem diagnostycznym jest cytometria przeptywowa. Stwierdzenie przeciwcial IgG zaleznych od okaliplatyny w surowicy
chorych potwierdza rozpoznanie. Dotad nie ustalono optymalnego leczenia OIIT. W przypadku objawowej skazy krwotocznej lub objawéw
krwawienia moze by¢ konieczne przetoczenie masy plytkowej. Podawanie kortykosteroidéw ma niepewna warto$¢. W jednym opisanym
przypadku zastosowano z dobrym efektem immunoglobuliny. U wigkszoSci chorych, niezaleznie od stosowanego leczenia, objawy ustgpuja
po kilku dniach. Rozpoznanie OITT wyklucza dalsze leczenie oksaliplatyna, natomiast nie jest przeciwwskazaniem do stosowania innych
lekéw cytotoksycznych. Ze wzgledu na mozliwe konsekwencje OITT wazna jest Swiadomos¢ ryzyka wystapienia tego powiktania.

Diagnostyka i leczenie chorego na raka jelita grubego
z rozsiewem do otrzewnej — opis przypadku

Rafal Czyzykowskil, Joanna Polowinczak-Przybylek!, Anna Janiak!, Marta Frackowiak!,
Wojciech Polkowski?, Piotr Potemski'

IKlinika Chemioterapii Nowotworéw Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
Klinika Chirurgii Onkologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie

Wstep

Rozsiew srodotrzewnowy raka jelita grubego jest klasyfikowany jako choroba uogdlniona (M1b). U takich chorych dotaczenie do
chemioterapii systemowej leczenia operacyjnego potaczonego z dootrzewnowa chemioterapia w hipertermii (HIPEC) moze wptynaé
na poprawe rokowania w poréwnaniu z wylaczna chemioterapia systemowa.

Opis przypadku

U 48-letniego mezezyzny w styczniu 2011 roku pojawily si¢ kurczowe dolegliwosci bolowe brzucha oraz nudnosci, zgaga i kwasne
odbijania. Chory byt wielokrotnie hospitalizowany, diagnozowany i leczony objawowo z okresowym ustgpowaniem objawéw. Wykonane
badania obrazowe i endoskopowe nie ujawnily przyczyny dolegliwosci. W kwietniu 2012 roku chorego hospitalizowano na oddziale
chirurgicznym, gdzie ze wzgledu na nawracajace objawy kliniczne oraz nieprawidlowe st¢zenia CEA i CA 19-9 wykonano laparotomig,
podczas ktorej stwierdzono Sréddotrzewnowy rozsiew nowotworu. W badaniu histopatologicznym wycinka z otrzewnej rozpoznano
naciek raka gruczotowego. Chory zgtosit si¢ do Regionalnego Osrodka Onkologicznego w Lodzi w stanie sprawnosci Srednim (PS2 wg
WHO), ze znacznym ubytkiem masy ciala. Z uwagi na nieznany punkt wyj$cia nowotworu i prawidtowe wyniki badain USG i CT wy-
konano badanie PET-CT, ktére ujawnito aktywne metabolicznie ogniska w rzucie jelita cienkiego i grubego oraz podejrzane o zmiang
pierwotna ognisko w katnicy. Po wlaczeniu leczenia zywieniowego pacjent zostal poddany paliatywnej chemioterapii I rzutu w Klinice
Chemioterapii Nowotworéw UM w Lodzi. Po 6 podaniach leczenia cytostatykami (LF4, a nastgpnie FOLFIRI) w badaniu PET-CT
potwierdzono catkowita remisj¢ zmian w otrzewnej przy obecnosci czynnego metabolicznie procesu rozrostowego w katnicy. Pacjent byt
konsultowany w Klinice Chirurgii Onkologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie, gdzie w listopadzie
2012 roku wykonano relaparotomi¢. W trakcie zabiegu zaobserwowano zrakowacenie sieci wigkszej i mniejszej, liczne drobne guzki
Sciany jelita cienkiego i esicy oraz obecnos¢ guza w okolicy kretniczo-katniczej (najprawdopodobniej punkt wyjscia choroby). Wykonano
cytoredukeyjny zabieg operacyjny (w tym usunigto ognisko pierwotne) potaczony z HIPEC. Po operacji kontynuowano leczenie cytosta-
tykami wedtug schematu LF4. Chemioterapie przerwano w lutym 2013 roku z powodu istotnej toksycznoSci: narastajacego ostabienia,
objawow zespotu reka—stopa, nawracajacych neutropenii i biegunki. Stan pacjenta bez leczenia ulegl poprawie, jednak dolegliwosci
bélowe brzucha nawrdcily po kilku miesiacach. Ze wzglgdu na progresje choroby w postaci aktywnego metabolicznie nacieku jedynie
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w okolicy odbytnicy w badaniu PET-CT we wrzes$niu 2013 roku chorego ponownie operowano stwierdzajac Srédoperacyjnie znaczne
zaawansowanie procesu w obrebie jamy brzusznej. Wykonano kolejng cytoredukcje, po ktorej pacjenta zakwalifikowano do paliatywnej
chemioterapii II rzutu wg schematu FOLFO-4. W badaniu CT stwierdzono zmiany naciekowe w obrebie jamy brzusznej. W trakcie
chemioterapii uzyskano regresj¢ zmian w kontrolnym badaniu tomograficznym. Pacjent obecnie pozostaje w stanie sprawnosci PS1, nie
ma istotnych dolegliwo$ci i kontynuuje chemioterapie.

Omoéwienie

Pierwsze objawy choroby nowotworowej w opisanym przypadku byly niespecyficzne, dolegliwosci bélowe ustgpowaly po stosowanym
leczeniu a wykonywane w przeciagu roku badania obrazowe nie ujawnity przyczyn dolegliwosci. Rozpoznanie postawiono po wykonaniu
laparoskopii a badanie PET-CT zasugerowato obecno$¢ ogniska pierwotnego w jelicie grubym. Leczenie przyczynowe rozpoczeto od
chemioterapii. Po uzyskaniu poprawy stanu ogdélnego oraz znacznej remisji w badaniu obrazowym pacjenta zakwalifikowano do cyto-
redukcyjnego zabiegu operacyjnego potaczonego z HIPEC. W sytuacji ograniczenia rozsiewu do otrzewnej opisany zabieg daje realna
szansg na uzyskanie dtugotrwatego przezycia. Progresj¢ choroby rozpoznano ponownie w badaniu PET-CT jednak w trakcie kolejne;j
laparotomii zaawansowanie zmian okazato si¢ zbyt duze, by wykona¢ powtérnie adekwatna cytoredukcje. Po resekeji czgsci zmian
pacjenta poddano paliatywnej chemioterapii kolejne;j linii.

Komentarz eksperta
Lucjan Wyrwicz

Zaprezentowany opis przebiegu choroby pacjenta przedstawia postgpowanie w przypadku raka jelita grubego z rozsiewem ograni-
czonym do jamy otrzewnowej. Pomijajac pewne op6Znienia diagnostyczne (zwykle pacjent z podejrzeniem rozsiewu §rédotrzewnowego
iwywiadem dyspepsji powininen mie¢ bez zbgdnej zwloki wykonane badania endoskopowe jako pierwsze elementy diagnostyki), nalezy
scharakteryzowac przedstawiony proces leczenia jako wspoétczesny i zgodny ze standardami.

Po rozpoznaniu rozsiewu Srodotrzewnowego przeprowadzono operacje cytoredukcji wraz z usunigciem ogniska pierwotnego
i chemioterapia dootrzewnowa w hipertermii. Jednoczesnie przebieg leczenia pokazuje, jakie sa trudnosci w monitorowaniu choroby
ograniczonej do otrzewnej, przyktadowo trudno okre§li¢, czy ma si¢ do czynienia z progresja w trakcie leczenia tego pacjenta chemiote-
rapiag FOLFIRYI, czy tez nawr6t nastapit juz po leczeniu, jakkolwiek calo$ciowo obraz wskazuje na niepowodzenie chemioterapii opartej
na irynotekanie. Majac na wzgledzie optymalizacje opieki nad chorym, nalezy pamigta¢ o mozliwosci wykorzystania bewacyzumabu
po niepowodzeniu FOLFIRI, gdyz w badaniu E3200 wykazano, iz dodanie bewacyzumabu do chemioterapii FOLFOX-4 wiaze si¢
z istotnym wydhtuzeniem przezycia catkowitego (redukcja ryzyka zgonu o 25%). U pacjenta nalezy rozwazy¢ takze oceng biomarkeréw
RAS/EGEFR pod katem przysztego leczenia anty-EGFR.

Samoistna regresja zmian naciekowych na skérze
w przebiegu rozlanego chioniaka z duzych komorek B

Rafat Czyzykowski!, Joanna Polowinczak-Przybylek!, Anna Janiak!, Marta Frackowiak!,
Dorota Jesionek-Kupnicka?, Piotr Potemski'

IKlinika Chemioterapii Nowotworéw Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
2Zaktad Patologii Synevo w Lodzi

Wstep

Chtoniak z duzych komérek B (DLBCL, diffuse large B-cell lymphoma) jest nowotworem uktadu chtonnego manifestujacym si¢ najcze-
sciej powiekszonymi weztami chtonnymi. Pierwotna lub wtérna lokalizacja pozaweztowa czesto wymaga doktadnej diagnostyki réznicowe;.

Opis przypadku

Chory w wieku lat 50 z rozpoznaniem chtoniaka DLBCL jadra lewego po orchidektomii lewostronnej (28.12.2011),
z wyjSciowym stopniem zaawansowania wg klasyfikacji z Ann Arbor IIIA (PET-CT: pobudzone wezty chtonne $rédpiersia o SUV
FDG = 5,9) leczony byt w Klinice Chemioterapii Nowotworéw UM w Lodzi. Podano 8 cykli immunochemioterapii wg schematu
R-CHOP i uzyskano catkowita remisj¢. Nastgpnie pacjent byt dodatkowo poddany radioterapii uzupetniajacej na obszar jadra prawego.
Tuz po zakoniczonym leczeniu promieniami na skérze tutowia oraz konczyn pojawily si¢ liczne, rznych rozmiaréw zmiany guzkowe
barwy sinoczerwonej wielkoSci poczatkowo do 20 mm. Pacjent byl hospitalizowany na Oddziale Dermatologicznym, gdzie pobrano
wycinek do badania histopatologicznego, w ktérym stwierdzono obecnoS¢ nisko dojrzatego nowotworu najprawdopodobniej chtoniaka
limfoblastycznego (ocen¢ utrudniato czgsciowe zagniecenie materiatu). Preparaty konsultowano w oSrodku referencyjnym, jednak ze
wzgledu niejednoznaczny i zréznicowany obraz zmian (budzacy podejrzenie zaréwno chtoniaka indolentnego jak i limfoblastycznego)
2-krotnie pobierano ponownie wycinki guzow skory celem postawienia ostatecznego rozpoznania histopatologicznego. W ostatecznej
ocenie patologa obraz zmian odpowiadat nacickom DLBCL. W CT uwidoczniono jedynie obecno$¢ pojedynczego wezta chtonnego
podostrogowego o wielkosci okoto 13 X 5 mm oraz w okolicy podprzeponowej wezta chtonnego o wielkosci 12 X 8 mm po stronie prawe;j
i 12 X 6 mm po stronie lewej. W czasie oczekiwania na wyniki badan histopatologicznych nie pojawialy si¢ u pacjenta nowe zmiany
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skorne oraz obserwowano samoistne zanikanie zmian wezesniej wystepujacych. Pomimo braku leczenia (systemowego ani miejscowego)
zmiany stopniowo stawaly si¢ mniej liczne, mniejsze, mniej wypukle, o znaczniej mniej intensywnym zabarwieniu. Wykonane badanie
PET-CT ujawnito obecno§¢ dwoch aktywnych metabolicznie ognisk: w skorze na powierzchni przedniej uda lewego o $rednicy okoto
18 mmiSUV  FDG =5 oraz w zachytku nadrzepkowym stawu kolanowego o $rednicy okoto 18 mm i SUV  FDG = 10,1. Pacjenta
przyjeto do Kliniki Chemioterapii Nowotworéw UM w Lodzi w stanie sprawnosci bardzo dobrym (PSO wg WHO), bez objawéw ogdlnych.
Potwierdzono postepujaca regresje zmian skornych. W ocenie cytologicznej ptynu mézgowo-rdzeniowego patologii nie stwierdzono.
Pacjent zakwalifikowany zostat do chemioterapii II rzutu wg schematu ICE i po otrzymaniu z dobra tolerancja 3 cykli leczenia w lutym
2013 roku chorego skierowano do Kliniki Hematologii UM w Lodzi celem podania wysokodawkowanej chemioterapii z autologicznym
przeszczepieniem szpiku kostnego.

Omoéwienie

Chtoniak DLBCL jadra jest rzadka jednostka chorobowa. Lokalizacja chtoniaka w gonadzie meskiej jest niekorzystnym czynnikiem
prognostycznym — u wickszosci chorych wystepuja nawroty w postaci zajgcia OUN lub drugiego jadra. Wtdrne nacieki skory wystepuja
bardzo rzadko. Zajecie skory to IV stopiefi zaawansowania klinicznego chtoniaka. U opisanego chorego diagnostyke réznicowa zmian

skornych utrudniato ich samoistne zanikanie. Niejasnemu obrazowi klinicznemu towarzyszyly trudnosci w ocenie histopatologicznej.
Ostatecznie rozpoznano wznowe choroby nowotworowe;.

Komentarz eksperta
Jan Walewski

Pierwotny chtoniak DLBCL jadra wystepuje w wigkszosci przypadkéw (> 70%) w ograniczonym stadium zaawansowania (stopieni
I lub II), zatem stopien III, ktéry ustalono u chorego na podstawie badania PET-CT, nalezy uznac¢ za wyjatkowo znaczne zaawanso-
wanie. Wiaze si¢ to z duzym ryzykiem niepowodzenia leczenia, na co wskazuje wiele doniesien z pojedynczych osrodkéw. Wzgledna
rzadkos$¢ tego chtoniaka utrudnia przeprowadzenie badan prospektywnych, dlatego tez dane na temat przebiegu choroby i skutecznosci
r6znych metod leczenia sa czgsto rozbiezne. Wigkszos¢ doniesien wskazuje na konieczno$¢ stosowania profilaktyki zajecia o§rodkowego
uktadu nerwowego (OUN) oraz uzupetniajacej radioterapii lokoregionalnej [1]. Wigksza niz w postaciach weztowych DLBCL czestos¢
niepowodzen oraz sktonno$¢ do umiejscowienn pozaweztowych w przypadkach nawrotéw moze wigzac si¢ z pochodzeniem komorko-
wym tej postaci chtoniaka w 60-90% przypadkéw tak zwanej aktywowanej z komorki B (ABC, activated B-cell like), czyli komorki typu
limfocyta spoza o$§rodkéw rozmnazania grudki chtonnej (non-GCB, non-germinal center B-cell like). Jest to posta¢c DLBCL o gorszym
rokowaniu pod wzgledem odpowiedzi na leczenie i czasu wolnego od progresji. Istnieja obiecujace dane kliniczne dotyczace aktywnosci
leku immunomodulujacego (lenalidomid) oraz inhibitora kinazy tyrozynowej Brutona (ibrutinib) w tej postaci DLBCL. Zajgcie skory,
jako umiejscowienie nawrotu choroby w przypadku wysokiego ryzyka niepowodzenia, jest zdarzeniem niespodziewanym, ale zgodnym
z danymi z piSmiennictwa, poniewaz skora jest wymieniana na drugim miejscu po oSrodkowym uktadzie nerwowym jako miejsce nawrotu
pierwotnego chloniaka jadra [1]. Opisywano tez przypadki wspotwystepowania DLBCL jadra i pierwotnego chtoniaka DLBCL skéry
typu koficzynowego (leg type). Pierwotne umiejscowienie DLBCL w jadrze wiaze si¢ z cechami immunofenotypowymi: ekspresja BCL2,
brak ekspresji antygendw uktadu zgodnosci tkankowej, ktore takze czesto wystepuja w przypadkach opornosci na leczenie i zajecia OUN.

PiSmiennictwo
1. Cheah C.Y, Wirth A., Seymour J.F. Primary testicular lymphoma. Blood 2014; 123: 486-493.

Piecédziesieciopiecioletnia pacjentka z uogoélnionym
gruczolakorakiem o nieznanym punkcie wyjscia
(prawdopodobnie rakiem jajnika)

Agnieszka Pikuta

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep

Rak jajnika zajmuje piate miejsce wsrod nowotwordw rozpoznawanych u kobiet w Polsce. Szacuje sig, ze okoto 10% rakéw jajni-
ka w istocie jest pierwotnymi surowiczymi rakami otrzewnej (PPCa, primary peritoneal carcinoma). PPCa jest rzadkim nowotworem
wywodzacym si¢ z komdrek nablonkowych otrzewnej. Po raz pierwszy zostat opisany w 1959 roku przez M. Swerdlowa. Histologicznie
jest identyczny z rakiem nabtonkowym jajnika i jajowodow, co utrudnia diagnostyke i umozliwia rozpoznanie po wykluczeniu zajgcia
jajnikéw przez proces NOWOtworowy.

Opis przypadku
W sierpniu 2012 roku 55-letnia chora, w stanie sprawnosci WHO 2, leczona dotychczas z powodu nadci$nienia tetniczego, niedo-
czynnosci tarczycy i astmy oskrzelowej, zglosita si¢ z powodu silnych dolegliwosci bolowych (VAS 8-9) oraz powigkszania si¢ obwodu
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brzucha. Wywiad rodzinny: matka chorowata na raka piersi. W badaniu fizykalnym wodobrzusze, bez objawéw otrzewnowych. W ba-
daniach laboratoryjnych leukocytoza, nadptytkowos¢, wysoki poziom Ca 125 (3032 j./ml) i Ca 15.3 (168 jm./ml). RTG klatki piersiowej,
RTG przegladowe jamy brzusznej, USG transwaginalne, gastroskopia, kolonoskopia, USG piersi nie uwidocznily patologii. W CT
jamy brzusznej zmiany ogniskowe w otrzewnej o Srednicy 15 mm, na podstawie biopsji tkanki otrzewnowej rozpoznano gruczolakoraka
(CK7+ CK20-), nie ustalono punktu wyjscia procesu nowotworowego. Celem przyblizenia rozpoznania wykonano PET-CT — wynik
wskazywat na chorobeg rozrostowa o wysokiej aktywnosci metabolicznej w otrzewnej. We wrzesniu 2012 roku chora zakwalifikowano do
chemioterapii (paklitaksel z karboplatyna). W badaniach kontrolnych po 4 cyklach chemioterapii w CT jamy brzusznej i miednicy matej
nie stwierdzono obecnosci wodobrzusza, w otrzewnej nadal obecne liczne nieregularne zaggszczenia zwigzane z chorobg zasadnicza.
W narzadach miednicy nie uwidoczniono patologii. Stwierdzono znaczna redukcje poziomu markera Ca 125. Po podaniu 8 cykli zakon-
czono chemioterapi¢ uzyskujac ustapienie wodobrzusza, dolegliwosci bélowych i normalizacje Ca 125, w CT jamy brzusznej i miednicy
malej zmniejszenie naciekdéw otrzewnowych. Po konsultacji zespotu wielodyscyplinarnego chora zakwalifikowano do laparotomii dia-
gnostycznej celem ustalenia wskazan do operacji cytoredukceyjnej (CRS) oraz chemioterapii dootrzewnowej w hipertermii (HIPEC).
Podczas zabiegu wykonano resekcje sieci wigkszej, w ktorej palpacyjnie wyczuwalny byt naciek nowotworowy. Wynik histopatologiczny:
gruczolakorak endometrioidalny czgsciowo surowiczy G2 wywodzacy si¢ z jajnika lub macicy. Wobec tego w czerwcu 2013 roku odbyta sie
operacja usunig¢cia macicy z jajnikami i peritonektomii miednicznej oraz HIPEC z mitomycyna C. Przebieg pooperacyjny niepowiktany.
W badaniu histopatologicznym stwierdzono, ze operacja byta mikroskopowo doszczetna (RO).

Od 12 miesigcy pacjentka objeta jest kontrola Poradni Onkologicznej, jest w stanie ogélnym dobrym, WHO 1, Ca 125 w normie.
W badaniach tomograficznych bez cech wznowy procesu nowotworowego.
Omoéwienie

Okoto 10 % przypadkow ,,ostrego brzucha” u pacjentow powyzej 50. roku zycia zwigzanych jest z choroba nowotworowa. Rozpozna-
nie PPCa mozliwe jest poprzez stwierdzenie obecnosci surowiczego gruczolakoraka otrzewnej bez zajgcia lub z minimalnym zajgciem
jajnikéw i wykluczenie przerzutéw do otrzewnej z innych lokalizacji pierwotnych. Ten opis przypadku klinicznego obrazuje diagnostyke
oraz postgpowanie terapeutyczne w PPCa. W procesie diagnostycznym uzyteczne jest PET-CT pozwalajace zawezi€ obszar poszukiwan
ogniska pierwotnego. W leczeniu kluczowa rolg odgrywaja chemioterapia oparta na paklitakselu i karboplatynie, doszczgtna operacja
cytoredukcyjna oraz HIPEC. Rokowanie jest niekorzystne. Publikowanie tego typu danych moze pomé6c w optymalizacji postepowania
u chorych na PPCa.

Komentarz eksperta
Maciej Krzakowski

Postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne u chorych z rozpoznaniem nowotwordw o nieznanym umiejscowieniu pierwotnym (czg-
sto$¢ wystepowania w Polsce — ok. 3%) jest okreslone w odpowiednich zaleceniach, ale w klinicznej praktyce u cze$ci chorych powinno
by¢ dostosowane do indywidualnej sytuacji. Przeprowadzanie szerokiego zakresu badan w celu ustalenia charakterystyki (pochodzenie
izaawansowanie) nowotworu jest uzasadnione w przypadku potencjalnie bardziej korzystnego rokowania (20-30% chorych). Do wspo-
mnianej grupy nalezy gruczotowy rak jamy otrzewnej, ktory przebiega bez patomorfologicznego potwierdzenia obecnosci nowotworu
w jajniku — strategia postgpowania sytuacji jest wowczas podobna do przyjetej u chorych na pierwotne nowotwory nablonkowe (raki)
jajnika. Istotnym elementem diagnostyki jest wykonanie badan immunohistochemicznych i markeréw surowiczych, co w wielu sytuacjach
pozwala ustali¢ wskazania do przeprowadzenia dalszych badan obrazowych i zastosowania wtasciwego leczenia. Nalezy zawsze podjaé
probe réznicowania pod wzgledem obecno$ci przerzutéw nowotwordw o innym umiejscowieniu pierwotnym (np. rak piersi — wyko-
nanie mammografii i oznaczenia st¢zenia steroidowych receptoréw hormonalnych w komérkach nowotworu). Wskazana jest rowniez
etapowos$¢ wykonywania badan immunohistochemicznych z wykorzystaniem w pierwszej kolejnosci podstawowego panelu przeciwciat
(np. cytokeratyny o szerokim spektrum) i stosowaniem bardziej czutych i swoistych przeciwciat okreslajacych rodzaj nowotworu na dalszym
etapie. Postepowanie z udziatem chemioterapii i chirurgicznego leczenia prowadzi do uzyskania catkowitej remisji u przynajmniej 30%
chorych, a przecietny czas przezycia wynosi okoto 18 miesigcy. Duze znaczenie ma odpowiednie doswiadczenie zespotu prowadzacego
leczenie. Lepsze rokowanie dotyczy kobiet mtodszych i chorych, u ktérych zasigg nowotworu w jamie otrzewnej jest mniejszy. Prawidto-
we postepowanie diagnostyczne oraz wielospecjalistyczne leczenie (w tym wykorzystanie dootrzewnowej chemioterapii w warunkach
hipertermii) pozwolito w przedstawionym przypadku uzyska¢ warto$ciowy wynik.

Pacjentka z rozsianym surowiczym gruczolakorakiem
otrzewnej, rakiem piersi i mutacja w genie BRCA1

Agnieszka Pikuta
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep

Pierwotny surowiczy rak otrzewnej (PPCa, primary peritoneal carcinoma) jest nowotworem rzadkim, ktérego wystepowanie zwigzane
jest z obecnoscia mutacji w genie BRCA 1. Nosicielki tej mutacji poddawane s3 nadzorowi onkologicznemu, rozwaza si¢ u nich operacje
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zmniejszajace ryzyko wystapienia raka piersi i jajnika (owariektomia i mastektomia). Wykonanie tych operacji nie zwalnia z dalszej
obserwacji ze wzgledu na ryzyko rozwoju PPCa. Rozpoznanie PPCa jest trudne, gdyz jego przebieg kliniczny oraz charakterystyka
patologiczna pokrywaja si¢ z cechami gruczolakoraka jajnika.

Opis przypadku

W 2002 roku u 35-letniej chorej nicobciazonej wywiadem rodzinnym rozpoznano przewodowego raka piersi lewej G2 ER(-), PGR(-),
HER?2 (3+), cT2 N1 M0. Chora otrzymata neoadjuwantowa chemioterapi¢ wg schematu Ansfield (6 cykli). W lipcu 2002 roku wykonano
lewostronng mastektomig, w badaniu histopatologicznym inwazyjny rak piersi Gx, guz o Srednicy 30 mm, cechy inwazji naczyniowej oraz
naciekania pni nerwowych, wezly chtonne zajete przerzutami (3/12 ocenianych). Chora otrzymata chemioterapi¢ uzupehiajaca CMF
(6 cykli) i radioterapig¢ na obszar blizny po mastektomii oraz regionalnych weztéw chtonnych (4500 cGy w 20 frakcjach). W 2003 roku
stwierdzono obecno$¢ mutacji w genie BRCA1.W 2004 roku wykonano prawostronng mastektomi¢ w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
raka piersi oraz rekonstrukcje obu piersi. We wrzesniu 2008 roku w USG transwaginalnym stwierdzono zmiane torbielowata jajnika
lewego. W pazdzierniku 2008 roku wykonano obustronng owariektomig i histerektomi¢. W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym
nie opisano obecnosci zmian nowotworowych. W czerwcu 201 1roku zaobserwowano narastanie poziomu markera Ca 125. W wykonanych
we wrzesniu 2011 roku badaniach (USG jamy brzusznej i piersi, RTG klatki piersiowej CT jamy brzusznej i miednicy mniejszej) nie
uwidoczniono ognisk nowotworowych. Natomiast w listopadzie 2011roku wynik PET-CT ujawnit aktywny proces rozrostowy w otrzew-
nej. W grudniu 2011 roku wykonano laparoskopie¢ z pobraniem wycinkéw z otrzewnej trzewnej i sieci, ze wzgledu na rozsiew choroby
odstapiono od laparotomii. W badaniu histopatologicznym rozpoznano gruczolakoraka, ktérego w polaczeniu z danymi klinicznymi
nalezato uznac za PPCa. Wynik konsultowano — ujemny immunofenotyp GCDFP15 oraz ujemny wynik mammoglobiny wykluczyl rozsiew
raka piersi. Chora otrzymata 6 kurséw chemioterapii (paklitaksel + karboplatyna), po 3 kursach stwierdzono normalizacj¢ Ca 125. Po
3 miesiacach od zakoficzenia chemioterapii stwierdzono powolny wzrost Ca 125, a w PET-CT potwierdzono progresje choroby. Chora
zakwalifikowano do 6 kurséw chemioterapii gemcytabina, nastepnie z powodu progresji otrzymata 5 kurséw doksorubicyny liposomal-
nej. Po konsultacji zespotu wielodyscyplinarnego w kwietniu 2014 roku wykonano operacje cytoredukcyjna potaczona z chemioterapia
dootrzewnowa w hipertermii z oksaliplatyna, przebieg pooperacyjny niepowiktany. Po operacji chora otrzymata 2 kursy doksorubicyny
liposomalnej. Od czerwca 2014 roku pacjentka pozostaje w obserwacji.

Oméwienie

Ten przypadek ilustruje trudnosci diagnostyczne zwigzane z PPCa, zastosowanie chemioterapii oraz nowoczesnych technik operacyj-
nych. Dzigki Scistej obserwacji nosicielki mutacji genu BRCA I wykryto chorobe w otrzewnej w stosunkowo wczesnym stadium, niemnie;j
jej zdefiniowanie mozliwe byto dopiero po przeprowadzeniu laparoskopii diagnostycznej. PPCa cechuje znaczna chemiowrazliwosc.
W leczeniu stosuje si¢ karboplatyng i paklitaksel, a takze topotekan, doksorubicyng liposomalna, docetaksel, cisplatyne, gemcytabing

i etopozyd. Znaczaca rolg odgrywa operacja cytoredukcyjna potaczona z chemioterapia dootrzewnowa w hipertermii. Ustalenie poste-
powania wymaga Scistej wspotpracy onkologéw klinicznych, chirurgéw, ginekologéw onkologicznych, patologéw i radiologéw.

Komentarz eksperta
Piotr Wysocki

Pierwotny rak otrzewnej jest generalnie rzadkim typem nowotworu. Uwaza si¢ jednak, ze 15% rakow surowiczych jajnika po-
chodzi w rzeczywistoSci z otrzewnej. Profilaktyczna owariektomia jest postgpowaniem rekomendowanym u nosicielek mutacji genéw
BRCA1/2 z obcigzonym wywiadem rodzinnym w kierunku raka jajnika. Jednak u kobiet tych po takim zabiegu wyst¢puje nadal 5%
ryzyko rozwoju pierwotnego gruczolakoraka otrzewnej. Jednoczes$nie nalezy pamietac, ze ten typ nowotworu charakteryzuje si¢ gorszym
rokowaniem w poréwnaniu do ,.klasycznego” raka jajnika, co wynika z jego pierwotnie rozsianego charakteru (mediana czasu przezycia
catkowitego w badaniach klinicznych byla z reguty mniejsza o 2-6 miesigcy).

www.opk.viamedica.pl D33



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ 2014, tom 10, supl. D

Leczenie przerzutowego, brodawkowatego
raka nerkowokomodrkowego (RNK)

Maria Lange

Oddziat Chemioterapii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

Wstep

Rak nerkowokomorkowy (RNK) stanowi okoto 3% wszystkich nowotworéw zto§liwych. W Polsce w 2010 roku odnotowano ponad
4,5 tysigca nowych zachorowan.

W 80% przypadkow podtypem histologicznym RNK jest typ jasnokomoérkowy. Pozostate dwa to typ brodawkowaty i chromofob-
ny stanowiace odpowiednio okoto 15% i 5% przypadkow. Typ jasnokmodrkowy rokuje najgorzej. Za najlepiej rokujacy uwaza si¢ typ
chromofobny. Wsréd nowotwordw o typie brodawkowatym podtyp 2. rokuje gorzej niz podtyp 1. Okoto 30% pierwotnych rozpoznan
RNK stawianych jest w stadium rozsiewu. U kolejnych 40% chorych dojdzie do rozsiewu w przebiegu choroby. Przerzutowy RNK Zle
odpowiada na standardowe leczenie cytostatyczne. Wprowadzenie nowych lekéw ukierunkowanych molekularnie poprawito rokowanie
chorych na zaawansowanego RNK.

Opis przypadku

W kwietniu 2012 roku 58-letni chory zglosit si¢ na ostry dyzur urologiczny z powodu krwiomoczu. W badaniach obrazowych uwi-
doczniono lita zmiang w nerce lewej. Z powodu masywnego krwawienia wykonano pilna lewostronng nefrektomie. W badaniu histopa-
tologicznym preparatu pooperacyjnego stwierdzono utkanie niskozréznicowanego raka brodawkowatego — podtyp 2. — nerki lewe;.
Zaawansowanie patologiczne pT3a. Nie przeprowadzono limfadenektomii. Nie stwierdzono przerzutéw odlegtych. Chory pozostawat pod
opieka Poradni Onkologicznej. We wrze$niu 2012 roku stwierdzono rozsiew choroby nowotworowej do weztéw chtonnych srédpiersia
i przestrzeni zaotrzewnowej. Wobec ograniczen terapeutycznych zwiazanych z podtypem histologicznym chory zostat zakwalifikowany
do leczenia systemowego temsyrolimusem w dawce statej 25 mg/tydzien. Podczas wizyty kwalifikacyjnej chory prezentowat bardzo dobry
stan ogolny, PS (performance status) wg ECOG 0. Internistycznie obciazony cukrzyca, leczona doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi
z dobra kontrola glikemii. W badaniach laboratoryjnych bez odchylen od normy.

Rozpoczeto leczenie petna dawka leku. Po 7 tygodniach terapii stwierdzono czg$ciowa (od 25-50%) remisj¢ zmian weztowych
w zakresie Srodpiersia i przestrzeni zaotrzewnowej. Wobec statej, dobrej tolerancji leczenia, kontynuowano terapi¢ do 10. kursu.
Woéwczas w kontrolnych badaniach stwierdzono nieprawidtowy poziom glikemii na czczo w stopniu 3. wg CTCAE. Odroczono podanie
leku o tydzien; skonsultowano chorego diabetologicznie. Rozpoczgto insulinoterapie, uzyskujac petna normalizacje glikemii, po czym
kontynuowano leczenie w dotychczasowej dawce. W badaniach obrazowych po 14. kursie leczenia stwierdzono masywna progresj¢ zmian
weztowych oraz nowe zmiany przerzutowe. Klinicznie chory prezentowat cechy progresji. Stan sprawnosci podczas wizyty zamykajacej
leczenie oceniony zostat na 2 wg skali ECOG. Leczenie zakoficzono w styczniu 2013 roku, kierujac chorego do Poradni Opieki Paliatywne;j.
Oméwienie

Rak brodawkowaty jest drugim najczgstszym podtypem histologicznym raka nerki, stanowi okoto 10-15% diagnozowanych nowotworow
nerki. Jest odrgbny cytogenetycznie, histologicznie oraz prognostycznie. Wystepuje czesciej u chorych z torbielowato$cia nabyta oraz dializo-
wanych z powodu przewlektej niewydolnoséci nerek. Pacjenci z rozpoznaniem histopatologicznym odmiennym niz rak jasnokomoérkowy
rzadko wlaczani sa do badan klinicznych, a wigkszo$¢ danych dotyczacych leczenia tych nowotwordw pochodzi z badan retrospektywnych.
Ogranicza to dost¢p do odpowiedniej wartoSci danych klinicznych przektadajacych si¢ na skuteczny schemat postgpowania u chorych
z rozpoznaniem raka niejasnokomoérkowego. Wyjatkiem jest badanie rejestracyjne dla temsyrolimusu, gdzie przy kwalifikacji nie defi-
niowano podtypu histologicznego raka nerkowokomoérkowego. Analiza podgrup wykazata wyzsza korzys¢ z leczenia temsyrolimusem

w grupie chorych z rozpoznaniem raka niejasnokmoérkomdrkowego. W przedstawionym przypadku, przy zachowanej wysokiej jakosci
zycia prowadzono terapi¢ o niskim stopniu toksycznosci uzyskujac 14. tygodniowy czas wolny od progresji choroby.

Komentarz eksperta
Jakub Zohierek

Typ brodawkowaty raka nerki jest nowotworem rzadkim w skali Polski i innych krajéw. To sprawia, ze stosunkowo niewiele wiemy
o tej chorobie, a standardy leczenia systemowego w przypadku rozsiewu nowotworu nie istnieja. Biorac pod uwage ograniczona sku-
tecznos¢ chemioterapii, podejmuje si¢ sa proby stosowania lekow ukierunkowanych molekularnie.

Opis przypadku jest doS¢ typowym scenariuszem prowadzacym od klasycznych objawéw choroby, poprzez diagnostyke, do proby
leczenia systemowego tej agresywnej postaci raka nerki i dziatan niepozadanych zwigzanych z terapig. Przeprowadzenie nefrektomii
umozliwito usunigcie guza pierwotnego i postawienie rozpoznania. Limfadenektomia nie jest postgpowaniem standardowym i jej za-
stosowanie w tej sytuacji byloby dyskusyjne. Dane dotyczace skutecznosci lekéw ukierunkowanych pochodza z badania rejestracyjnego
temsyrolimusu, do ktérego wlaczono stosunkowo najwigksza liczebnie grupe chorych z rozpoznaniem niejasnokomérkowego raka nerki,
oraz z badan klinicznych rozszerzonego dostepu z zastosowaniem sunitynibu. Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy chorych poddanych
analizie oraz ograniczenia metodologiczne dane te nie maja mocy rekomendacyjne;j.

Biorac pod uwage powyzsze, wybor zastosowanego w omawianym przypadku leczenia systemowego byt prawidtowy. Ekstrapolacja
wynikéw oceny skutecznosci temsyrolimusu dla populacji o niekorzystnym rokowaniu w skali Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
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(MSKCC), z przewidywanym odsetkiem obiektywnych odpowiedzi rzedu 10%, mediang czasu wolnego od progresji choroby nowotwo-
rowej wynoszaca 4 miesiace, prowadzi do wniosku, ze u tego chorego nie udalo si¢ osiagnac wiele. Ze wzgledu na paliatywny charakter
leczenia rozwazanie zastosowania sunitynibu jako leku o wyzszym odsetku obiektywnych odpowiedzi ma znaczenie drugorz¢dne. Cenne
bylyby informacje dotyczace dalszych loséw chorego. Tekst sugeruje leczenie objawowe — biorac pod uwage powyzsze komentarze
— jedyna dostepna opcj¢ postepowania.

Synchroniczne wspoétwystepowanie raka
ptaskonabtonkowego nosogardia z chtoniakiem

Joanna Huszno

Klinika Onkologii Klinicznej i Doswiadczalnej, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wstep

Doniesienia na temat synchronicznego wyst¢powania raka nosogardta i chtonniakéw sa nieliczne. Zazwyczaj nowotwory pojawiaja
si¢ w odstepach kilku lat [1, 2]. Tylko w pojedynczych przypadkach wystepuja jednoczasowo [3, 4]. Z tego powodu nie ma ustalonych
algorytméw postgpowania terapeutycznego w tej grupie chorych. Autorzy opisuja diagnostyke, oceng stopnia zawansowania oraz sposob
postepowania u 68-letniej kobiety, u ktorej rozpoznano synchronicznego chtonniaka Hodgkina i raka nosogardta.

Opis przypadku

Szesédziesigcioosmioletnia chora zaobserwowata stopniowo nasilajace si¢ zawroty glowy, zburzenie widzenia oraz postgpujacy nie-
dostuch od sierpnia 2013 roku. W wykonanym MR szyi i glowy uwidoczniono po stronie lewej szyi powigkszone wezly chtonne tworzace
pakiety oraz rozlegly naciek raka nosogardta z przejSciem na kosci podstawy czaszki i prawa zatoke jamista. Na podstawie badania histo-
patologicznego wezta chtonnego szyi po stronie lewej rozpoznano chtoniaka Hodgkina podtyp NS1. W badaniu PET wykazano obecno$¢
aktywnego procesu rozrostowego w topografii nosogardta z zajeciem koSci podstawy Srodkowego dotu czaszki oraz weztéw chtonnych
nadprzeponowych (wezly chtonne szyi). Ustalono stopief zaawansowania chtoniaka Hodgkina na ITA wedtug klasyfikacji Ann Arbor, IPI
grupa posredniego ryzyka. Wycinek z nacieku nosogardta pozwolit rozpoznaé raka nosogardta. Stopief zaawansowania raka nosogardta
okreslono jako III. Przypadek chorej przedstawiono na wielospecjalistycznym konsylium lekarskim. Zdecydowano o leczeniu skojarzonym.
Terapie rozpoczeto od chemioterapii zawierajacej cytostatyki aktywne w obu nowotworach. Od 4 marca 2014 do 9 maja 2014 roku chora
otrzymata 4 cykle leczenia wedhug schematu PAC (cyklofosfamid 500 mg/m?, doksorubicyna 50 mg/m2, cisplatyna 30mg/m?, co 21 dni).
Leczenie powiklane byto nudno$ciami i wymiotami w stopniu G2 wedlug WHO pomimo poszerzonej profilaktyki przeciwwymiotnej. Uzy-
skano catkowite ustapienie objawdw neurologicznych. W badaniu MR wykonanym po 2 cyklach leczenia stwierdzono czg¢sciowa regresja
weztow chonnych szyi oraz stagnacje wielko$ci nacieku nowotworowego nosogardta. W badaniu PET remisja metaboliczna i radiologiczna
catkowita lub czedciowa duzego stopnia w przestrzeni przygardiowej lewej (zmniejszenie o 32%) oraz weztéw chtonnych w grupie IIB na
szyi po stronie lewej (zmniejszenie o 69%). Pozostate zmiany weztowe catkowicie ustapily. Naciek w nosogardle ulegt rowniez znaczne-
mu zmniejszeniu. Po zakoficzonej chemioterapii wedtug schematu PAC przeprowadzono jednoczasowa radiochemioterapi¢ z udziatlem
cisplatyny nacieku gardta gérnego dawka frakcyjna 2 Gy do dawki 70 Gy oraz elektywne napromienianie ukladu chtonnego szyi dawka
frakcyjna 2 Gy do dawki 50 Gy. Obecnie chora pozostaje w kontroli bedac w catkowitej remisji nowotwordw.

Oméwienie

Dzigki lepszym i bardziej dostgpnym technikom diagnostycznym, takim jak immunohistochemia, RMI czy PET, guzy synchroniczne
rozpoznaje si¢ coraz cz¢Sciej [5]. Diagnostyka réznicowa wymaga imunohistochemicznej oceny materiatu uzyskanego z biopsji, wycinka
tkankowego lub wezta chtonnego [6]. Ze wzglgdu na brak algorytméw postepowania leczenie chorych powinno by¢ prowadzone przez
wielospecjalistyczne zespoly lekarskie. Wspotwystepowanie raka nosogardta i chtoniaka wymaga zastosowania cytostatykow oraz metod
terapeutycznych (chemioterapia i radioterapia) skutecznych w obu typach nowotwordw. Dotychczas w literaturze opisywano zastoso-
wanie chemioterapii wedtug schematu COPP (cyklofosfamid, prednizon, winkrystyna, prokarbazyna) oraz AVE-PC (doksorubicyna,
bleomycyna, winkrystyna, etopozyd, prednizon i cyklofosfamid) w terapii chtoniaka Hodgkina, a nastgpnie radioterapi¢ (70,2 Gy)
z cisplatyna w terapii raka nosogardta [1].
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Komentarz eksperta
Andrzej Kawecki

Przypadek jest ciekawy z uwagi na jednoczesne rozpoznanie dwéch nowotworéw o odmiennej, wedtug obecnej wiedzy, etiopato-
genezie. Z jednej strony koincydencja chloniaka Hodgkina w lokalizacji nadprzeponowej i raka nosowej czgsci gardta musi stwarzac
trudnosci diagnostyczne chocby z tego wzgledu, ze w przebiegu chloniaka moze dochodzi¢ do zajecia struktur pozaweztowych, w tym
nosogardla. Z drugiej strony przerzuty do weztéw chlonnych szyi w przebiegu raka nosowej czgsci gardta wystepuja nadzwyczaj czgsto,
stanowiac pierwszy kliniczny objaw nowotworu u wigkszosci chorych. Nalezy zaznaczy¢, ze wykonane badania obrazowe wyraznie su-
gerowaly nablonkowy charakter procesu nowotworowego w zakresie nosowej czg¢$ci gardla. Naciek podstawy czaszki z zajeciem zatoki
jamistej jest typowy dla raka i rzadko wystepuje w chtoniakach pozaweztowych tej okolicy. Nalezy zwrdci¢ uwage, Ze autorzy blednie
ustalili zaawansowanie raka nosowej czgsci gardta jako III stopien. Zatoka jamista jest struktura wewnatrzczaszkowa, niemajaca nic
wspodlnego z zatokami obocznymi nosa, tak wiec sam zakres naciekania miejscowego przesadza o IVA lub IVB stopniu zaawansowania.
Czy byt to stopiefi IVA czy IVB nie mozna przesadzi¢, poniewaz zalezy to od zaawansowania regionalnego, a w tym przypadku bez
chirurgicznego usunigcia zmian nie jest mozliwe zroznicowanie, ktére wezly byly przerzutami raka, a ktére zajete chtoniakiem. Wybor
leczenia w przedstawionym przypadku byt trudny. Z przyczyn oczywistych nie ma rekomendacji, ktérych wartos¢ opierataby si¢ chocby na
dowodach o najnizszym stopniu wiarygodnosci. Autorzy dokonali kompromisowego wyboru, stosujac w ramach chemioterapii jednocze-
$nie leki aktywne w chloniaku Hodgkina oraz raku nosowej czesci gardta, aczkolwiek w obu wariantach byly to schematy suboptymalne
(inny standard w chtoniaku Hodgkina, niska dawka cisplatyny w odniesieniu do raka nosowej czesci gardta, cho¢ skojarzona z aktywna
w przypadku tego nowotworu doksorubicyna). Byt to jednak wybor indywidualny i znajdujacy logiczne uzasadnienie. Chemioradioterapia
ukierunkowana na raka nosowej czesci gardia zostata przeprowadzona zgodnie ze standardami, przy czym napromienianie struktur
chtonnych szyi spetnito funkcj¢ uzupetniajacego leczenia pierwotnie zajgtych chtoniakiem struktur weztowych. Jedyna watpliwo$¢ moze
dotyczy¢ braku wykluczenia ewentualnych przerzutéw raka nosowej czesci gardta wsréd powigkszonych pierwotnie weztéw chtonnych
szyi, co wymagatoby chirurgicznego usunig¢cia zmian. Gdyby wystepowaly przerzuty regionalne raka, to calkowita dawka radioterapii
na struktury regionalne powinna by¢ wyzsza. Autorzy przyjeli optymistyczne zatozenie, ze wszystkie zmiany weztowe sg wtérne do
chtoniaka Hodgkina. By¢ moze mieli racje.

Przypadek 68-letniej kobiety z rozpoznanym rakiem piersi
z przerzutami do kosci i naciekiem szpiku ze zmiang
pierwotng wysycajacq sie w zakresie zmian tagodnych

w jadrowym rezonansie magnetycznym piersi

Maria Swiniarska

Zachodniopomorskie Centrum Onkologii, Szczecin

Wstep

Rak zrazikowy stanowi 10% zachorowan na raka piersi. W zwigzku z cechami patomorfologicznymi mammografia ma ograniczo-
naczuto$¢ w jego rozpoznawaniu, a wazna role odgrywa rezonans magnetyczny piersi.

Opis przypadku

U 68-letniej pacjentki obciazonej internistycznie w pierwszym kwartale 2013 roku pojawily si¢ béle kregostupa piersiowego oraz
wzmozona meczliwosé, dlatego w sierpniu 2013 roku wykonano tomografi¢ komputerowa (CT) klatki piersiowej. W badaniu uwidoczniono
struktury kostne z obecnoscia rozrzedzen i zageszczen — zalecono dalsza diagnostyke. We wrze$niu 2013 roku w trakcie hospitalizacji na
oddziale internistycznym wykluczono szpiczaka plazmocytowego, stwierdzono osteoporoze. W wykonanym wtedy badaniu USG piersi
stwierdzono zmiang fagodng w piersi prawej, mammografia byta prawidtowa — ze wzgledu na obraz kliniczny radiolog zalecit jadrowy
rezonans magnetyczny (NMR) piersi, jednak pacjentka nie miata poglebionej diagnostyki. Po kilku miesiacach w zwiazku z bolami wy-
konano NMR kregostupa, w ktorym stwierdzono rozsiane zmiany naciekowe szpiku sugerujace szpiczaka. Pacjentke na przetomie lutego
i marca 2014 roku diagnozowano na oddziale hematologii. Z odchylef stwierdzono w tomografii calego ciata uogélniona przebudowe
osteoplastyczna o niejednoznacznym charakterze, wysoki poziom Ca 125 — 84,1 j./ml i Ca 15.3 — 154,8 j./ml, a w wyniku badania hi-
stopatologicznego szpiku uwidoczniono naciek raka zajmujacy okoto 80% utkania szpiku bez nacieku szpiczaka — przerzut raka piersi
ER+, mammoglobina +, CK7+, CK20-, CDX2-, TTF1-.W zwiazku z rozpoznaniem pacjentke skierowano do ZCO, gdzie w trybie
pilnym wykonano NMR piersi. W badaniu uwidoczniono w piersi prawej na godzinie 10 nieregularna zmian¢ o wymiarach 15X 9 mm
— krzywa wzmocnienia charakteryzowala si¢ ciaglym wzrostem typowym radiologicznie dla zmian fagodnych. Lekarz radiolog zalecit
biopsje grubo igtowa pod kontrola USG. W uzyskanym materiale stwierdzono naciekajacego raka zrazikowego (utkanie zajmowato
2 mm, 2 mm i 3 mm), ER-pozytywny (95%), PR-pozytywny (95%), HER2-negatywny i Ki67 11,4%. W kwietniu 2014 roku Komisja
ds. Leczenia Raka Piersi zdecydowata o leczeniu — hormonoterapia + bifosfoniany. Aktualnie pacjentka jest w stanie ogélnym dobrym,
leczenie toleruje prawidtowo. Pierwsze badania kontrolne zaplanowano po 3 miesiacach.
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Omoéwienie

W przedstawionym przypadku NMR kregostupa odcinka L/S ukierunkowat diagnostyke ponownie na poszukiwanie nowotworu.
Wykonana nastepnie trepanobiopsja pozwolila na rozpoznanie przerzutowego raka piersi. Pacjentka, trafiajac do ZCO, naciskata na
wykonanie w pierwszej kolejnosci badania PET-CT. Zgodnie z zaleceniami ekspertow badanie PET-CT z powodu niskiej czutoSci
(szczegblnie w przypadku raka zrazikowego) oraz braku mozliwosci wykrycia mikroprzerzutéw nie jest zalecane w ocenie zaawansowa-
nia pierwotnego ogniska raka piersi. Ze wzgledu na cechy patomorfologiczne inwazyjny rak zrazikowy w okoto 16% przypadkow jest
w mammografii niewidoczny lub przypomina zmiang tagodna. Dlatego wykonano NMR piersi, ktéry ze wzgledu na dobra rozdzielczosé
tkankowa i przestrzenna pozwala na doktadna oceng¢ morfologii piersi. Krzywe wzmocnienia kontrastowego pierwotnie uznawano za
wiarygodne wskazniki ztosliwosci lub fagodnego charakteru zmian w piersiach. Aktualnie uwaza sig, ze wartos¢ diagnostyczna krzywych
wzmocnienia ma ograniczong warto§¢ ze wzgledu na ich czgsciowe zachodzenie na siebie. W $wietle aktualnych danych mozna wigc
méwic o tym, ze NMR piersi ma catkowitg czuto$¢ 85-100% — w przypadku inwazyjnego raka przewodowego wynosi ona okoto100%,
a dla raka zrazikowego i przewodowego in situ jest nizsza. Natomiast swoisto$¢ dla raka inwazyjnego piersi ogdtem wynosi 90-95%.

Komentarz eksperta

Marzena Welnicka-Jaskiewicz

Zrazikowy rak piersi stanowiacy od 10 do 20% wszystkich inwazyjnych rakéw tego narzadu moze rzeczywiscie stwarzac¢ trudnosci
diagnostyczne. Czesto niemy klinicznie moze by¢ niewidoczny rowniez w badaniu mammograficznym. Wynika to przede wszystkim
z odmiennego w poréwnaniu z innymi rakami piersi charakteru wzrostu, okreslanego jako ,.single-file line” i braku mikrozwapnief. W tej
sytuacji wydaje sie, ze badanie rezonansem magnetycznym (MR, magnetic resonance) moze stanowic wartosciowe narzgdzie uzupetniajace
diagnostyke lobularnego raka piersi. Trzeba jednak pamigtac, ze rowniez i w przypadku tego badania obserwuje si¢ wyzszy niz w innych
postaciach raka piersi odsetek wynikéw nieprawdziwie ujemnych. Przyczyna braku wzmocnienia kontrastowego moze by¢, poza specy-
ficzng budowg raka lobularnego, stabe unaczynienie i mate wymiary guza, niewielka réznica pomig¢dzy wzmocnieniem kontrastowym
raka i jego otoczenia, a takze btad techniczny. Opis prezentowanego przypadku dotyczy dwoch aspektow zwigzanych z diagnostyka
nowotworu; pierwszy odnosi si¢ do poszukiwania przyczyn bolow kregostupa, a drugi do trudnosci zwiazanych z rozpoznaniem ogniska
pierwotnego nowotworu. Niepokdj budzi przedtuzajaca si¢ diagnostyka boléw kostnych (prowadzona poza osrodkiem onkologicznym)
i zbyt szybkie wyeliminowanie nowotworu jako potencjalnej przyczyny zmian kostnych. Obraz opisanych w tomografii komputerowej
(CT, computed tomography) ,rozrzedzen i zaggszczen” kosci w pierwszym rzgdzie powinien zasugerowac podejrzenie przerzutéw, a nie
szpiczaka (bark kryteriéw diagnostycznych) ani tym bardziej osteoporozy, ktdrej obrazem radiologicznym jest przede wszystkim uogol-
niony i jednorodny zanik kosci beleczkowej i korowej, co nie odpowiadato opisowi badania CT. Nie wykonano réwniez badania piersi
MR zalecanego przez radiologa. Ostateczne rozpoznanie raka piersi postawiono dopiero na podstawie badania histopatologicznego
szpiku kostnego, po 6 miesiacach od pierwszej hospitalizacji, dopiero wowczas wykonano MR piersi i biopsj¢ zmiany, opisywanej jako
tagodna, uzyskujac rozpoznanie inwazyjnego zrazikowego raka piersi.

Wielomiesieczna obserwacja chorej na przerzutowego
niedrobnokomdérkowego raka ptuca leczonej wytgcznie
miejscowo

Maciej Mazurkiewicz, Sylwia Kazmierczak-Lukaszewicz, Piotr Potemski

Klinika Chemioterapii Nowotworéw Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Wstep

Leczenie operacyjne jest standardem postgpowania u chorych na raka niedrobnokomérkowego ptuca (NDRP) we wezesnych stadiach
zaawansowania, a rola chirurgii w leczeniu nawrotow jest przedmiotem kontrowersji.

Opis przypadku

U 61-letniej chorej pozostajacej pod opieka poradni nefrologicznej z powodu przeszczepienia nerki w 2007 roku w wykonanym
rutynowo badaniu CT klatki piersiowej wykryto guz w obrebie segmentu VIII pluca lewego. Pacjentka w chwili diagnostyki nie miata
dolegliwosci i byla w bardzo dobrym stanie sprawnosci ogdlnej (PS 0). W styczniu 2011 roku w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej, Chi-
rurgii Og6lnej i Onkologicznej Szpitala WAM w Lodzi wykonano lobektomie przednia lewa z limfadenektomia Srédpiersiowa. W badaniu
pooperacyjnym opisano guz o Srednicy 1,5 cm i utkaniu gruczolakoraka cewkowego §luzotworczego G2 ptuca lewego [TTF-1 (+), pT1NO,
mucykarmin (+)], wezly byly wolne od przerzutéw. Z uwagi na zaawansowanie pT1NO pacjentka po zabiegu pozostata w obserwacji.
W pazdzierniku 2012 roku chora zostala przyjeta do szpitala z powodu rozpoznanego w kontrolnym badaniu CT guza o Srednicy 14 mm
w segmencie II ptuca prawego przylegajacego do oplucnej migdzyptatowej, przy braku cech powigekszonych weztéw srodpiersia. Nie
miata dolegliwosci a PS wynosit 0. Wykonano minitorakotomig prawa i klinowa resekcje guza segmentu II. W badaniu pooperacyjnym
opisano guz o wymiarach 1,2 X 0,8 X 1,0 cm o utkaniu adenocarcinoma acinare G2 mucosecretans partim papillare. Z uwagi na stan po
przeszczepieniu nerki (w2007 r.) oraz po usunigciu nerki whasnej (w 2009 r.) nie zastosowano chemioterapii uzupetniajacej i pozostawiono
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chora w obserwacji. W lipcu 2013 roku u chorej pojawily si¢ bole glowy z towarzyszacymi nudnosciami. Dwa miesiace pozZniej przyjeta
zostata do szpitala rejonowego. W badaniu CT glowy stwierdzono jednorodny guz mézgu w okolicy ciemieniowej prawej o wymiarach
4,3 x 3,1 x 4,0 cm. Wykonano kraniotomi¢ czotlowo-ciemieniowo-skroniowa z usunig¢ciem guza. W badaniu histopatologicznym rozpo-
znano przerzut raka gruczotowego. Ze wzgledu ma resekcje pojedynczego ogniska przerzutowego zlokalizowanego w OUN przy braku
innych ognisk rozsiewu w marcu 2014 roku chora poddano jedynie radioterapii na obszar mézgowia — otrzymata 10 frakcji po 2 Gy.
Obecnie (kwieciefi 2014 r.) chora jest nadal w dobrym stanie sprawnosci i pozostaje w obserwacji w Poradni Onkologicznej Szpitala
im. M. Kopernika w Lodzi.

Omoéwienie
Chemioterapia uzupetniajaca u chorych na NDRP w I1 i III stopniu zaawansowania pozwala na zwi¢kszenie odsetka wieloletnich

przezy¢ o okoto 5%, jednakze u wigkszosci chorych i tak dochodzi do nawrotéw choroby. Niezaleznie od tego, u czgsci chorych radykalne
leczenie miejscowe nawrotow lub przerzutéw odleglych moze znaczaco wplynac¢ na wydtuzenie czasu przezycia.

Komentarz eksperta

Dariusz Kowalski

Podstawowa metoda leczenia radykalnego niedrobnokomérkowego raka ptuca (NDRP) w niskich stopniach zaawansowania jest
chirurgia obejmujaca lobektomig, bilobektomie lub pneumonektomie. Zabiegi oszczgdzajace (segmentektomia, tumorektomia) ze
wzgledu na wigksze ryzyko zaréwno wznowy miejscowej i przerzutéw odlegtych nie sa rekomendowane do wykonywania w codzienne;j
praktyce. Ze wzgledu na pooperacyjny stopiefi zaawansowania (pTNM) zdecydowana wigkszo$¢ chorych wymaga leczenia uzupetnia-
jacego. Leczenie radykalne chorych w stadium rozsiewu dzieli si¢ na synchroniczne i metachroniczne. Do leczenia synchronicznego
radykalnego kwalifikuja si¢ wytacznie chorzy z pojedyncza zmiang przerzutowa zlokalizowana w nadnerczach lub osrodkowym uktadzie
nerwowym (OUN), pod warunkiem operacyjnosci zmiany ptucnej. Na pierwszym etapie operowana jest zmiana o charakterze przerzutu.
W leczeniu metachronicznym resekcja pojedynczej zmiany odbywa si¢ w okresie obserwacji po leczeniu radykalnym. Diugos¢ czasu
do wystapienia wznowy jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym. Chorej wykonano lobektomi¢ lewostronna dolna, uzyskujac rozpo-
znanie raka gruczotowego w stopniu pTINOMO. Chora nie wymagata leczenia uzupetniajacego. Po 22 miesigcach stwierdzono wznowe
miejscowa w ptucu prawym z cecha NO i wykonano resekcje klinowa. Przy kwalifikacji chorych z progresja do leczenia radykalnego
rekomendowane jest wykonanie badania pozytonowej tomografii emisyjnej potaczonej z tomografia komputerowa (PET-CT, positron
emission tomography-computed tomography). Po leczeniu operacyjnym kwalifikacja do chemioterapii uzupetniajacej odbywa si¢ na
takich samych zasadach jak w przypadku leczenia guza pierwotnego. Chora w stopniu pT1N0 nie wymagata leczenia uzupetniajacego.
Po kolejnych 9 miesiacach kolejna wznowa — pojedynczy przerzut do OUN. Wykonano kraniotomi¢ z usuni¢ciem guza i zastosowano
radioterapi¢ uzupetniajaca. Zastosowanie radioterapii uzupetniajacej znamiennie zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej w OUN i moze
wydtuzac catkowity czas przezycia. Rekomendowane jest podanie 20-30 Gy we frakcjonowaniu konwencjonalnym (2 Gy) ze wzgledu
na ryzyko p6znych powiklan popromiennych. W takim przypadku chora réwniez nie wymaga leczenia uzupetniajacego chemioterapia.
Chora pozostaje w obserwacji. W tym konkretnym przypadku (stan po przeszczepie nerki) w przypadku rozsiewu wielonarzadowego lub
braku mozliwosci dalszych kolejnych zabiegéw operacyjnych lub radiochirurgii optymalnym sposobem postgpowania bedzie ocena stanu
genu EGFR (mozliwo$¢ leczenia inhibitorami kinazy tyrozynowej) lub rearanzacji genu ALK (leczenie kryzotynibem). Przeszczep nerki
nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do systemowego leczenia chemioterapia, ale powinno by¢ ono prowadzone pod szczegélnym
nadzorem we wspOlpracy z transplantologiem klinicznym (modyfikacja leczenia immunosupresyjnego) i w oSrodkach referencyjnych
dysponujacych do§wiadczeniem w leczeniu tej grupy chorych. Jedna uwaga do autoréw wynikajaca najprawdopodobniej z pomytki — cho-
rej wykonano lobektomie dolng (segment VIII), a sformutowanie lobektomia przednia dotyczy najprawdopodobniej typu torakotomii.

Przebieg raka drobnokomoérkowego ptuca pod postacia
guza jajnika — kazuistyka czy realne prawdopodobienstwo
wynikajace z biologii tego nowotworu?

Magdalena Kedzierska, Sylwia Pogoda-Ztotkowska, Monika Rys$-Bednarska,
Joanna Kubicka-Wotkowska, Dominika Kulejewska, Piotr Potemski

Klinika Chemioterapii Nowotworéw, Katedra Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Wstep

Drobnokomdrkowy rak ptuca (DRP) charakteryzuje si¢ wysoka frakcja wzrostu i krétkim czasem podwojenia liczby komorek, co
klinicznie przejawia si¢ wybitna sktonnoscia do rozsiewu. Rokowanie chorych na DRP zalezy przede wszystkim od stopnia zaawanso-
wania nowotworu, ale réwniez od umiejscowienia przerzutéw i liczby zajetych weztéw chlonnych. Szczegdlnie niekorzystne rokowanie
dotyczy chorych z umiejscowieniem przerzutéw w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN), w watrobie i szpiku oraz wysoka aktywnoScia
dehydrogenazy kwasu mlekowego i obnizeniem stopnia sprawnosci i redukcja masy ciata.
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Opis przypadku

U 52-letniej chorej w czerwecu 2011 roku rozpoznano postac ograniczona DRP ptuca prawego. Stezenie neurospecyficznej enolazy
(NSE) wynosito 71,6 ng/ml. Chora byta poddana chemioradioterapii (otrzymata 6 cykli chemioterapii zawierajacej cisplatyng i etopozyd
ze wzgledu na prawie catkowita remisje zmian po 4 cyklach, radioterapie na obszar klatki piersiowej 54,09 Gy/g po 1,8 Gy/g i elektyw-
ne napromienianie mézgowia dawka 30 Gy/g). Leczenie zakonczono w styczniu 2012 roku, uzyskujac catkowita remisje. W grudniu
2012 roku ze wzgledu na obecnos¢ migSniakowej macicy i guza jajnika prawego wykonano zabieg operacyjny obejmujacy panhysterekto-
mig, apendektomie¢ i omentektomie. Rozpoznanie wstgpne po zabiegu obejmowato naciek niskozréznicowanego raka prawdopodobnie
gruczotowego w jajniku prawym. Po konsultacji preparatéw histopatologicznych ustalono rozpoznanie DRP — typ ptucny CKAE1/3+,
CD56+, TTF1+, WT1-, DESMINA-. Zréznicowanie pomigdzy rakiem drobnokomérkowym jajnika (typ plucny), a przerzutem raka
phuca bylo niemozliwe. W wywiadzie z choréb wspoétistniejacych odnotowano: napadowe czgstoskurcze nadkomorowe, astme oskrzelowa
i nadcisnienie tetnicze. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca wynosita 65%. St¢zenie NSE wynosito 51,4 ng/ml. U chorej rozpoczeto
chemioterapi¢ II rzutu cisplatyna i etopozydem. Po podaniu 6 kurséw leczenia wykonano tomografi¢ komputerowa (CT, computed
tomography) jamy brzusznej i miednicy, w ktérej stwierdzono po stronie lewej za pecherzem moczowym nieregularne zageszczenie
migkkotkankowe wielkosci okoto 29 X 22 mm — zmiana do obserwacji. Powtérzono badanie po 3 miesigcach i stwierdzono progresje.
Stan sprawnosci ogolnej chorej byt bardzo dobry. Rozpoczgto chemioterapie schematem CAV (cyklofosfamid, doksorubicyna, winkry-
styna). Chora otrzymata 3 cykle chemioterapii, ostatni w styczniu 2014 roku. Na podstawie badania CT stwierdzono progresje¢ choroby
nowotworowej. W zwiazku z trwajaca 5 miesiecy odpowiedzia na leczenie chemioterapia wg schematu PE podjeto probe ponownego
zastosowania schematu PE. Po zastosowaniu 2 cykli nasilily si¢ dolegliwosci bolowe w prawym dole biodrowym i pojawita si¢ niedo-
krwistos¢ (Hg — 7,4 g/dl). Wykonano CT i stwierdzono progresje. Podjeto decyzje o zakoficzeniu leczenia systemowego i skierowano
chora do leczenia objawowego.

Omoéwienie przypadku

Wznowa DRP pod postacig guza jajnika i zmian w miednicy mniejszej stanowi sytuacje sporadyczne. Pomimo ze u chorej wystepo-
waly czynniki o korzystnym rokowaniu, takie jak: dobry stan sprawnosci, brak znaczacego ubytku masy ciala, pte¢ zenska, wiek ponizej
70. roku zycia, prawidtowy poziom dehydrogenazy kwasu mlekowego, odpowiedz na zastosowane leczenie byta krétka, a kolejne proby
leczenia niesatysfakcjonujace. Zasadniczym problemem obserwowanym na podstawie prezentowanego przypadku klinicznego jest
oprocz niecharakterystycznej lokalizacji wznowy procesu nowotworowego brak nowych bardziej skutecznych schematéw chemioterapii
skierowanych do chorych w optymalnym stanie sprawnosci po wyczerpaniu wszystkich aktualnie stosowanych linii leczenia.

Komentarz eksperta

Dariusz Kowalski

Czgstos¢ rozpoznan drobnokomoérkowego raka ptuca (DRP) spada i wynosi okoto 15%. Od 2009 roku stopieni zaawansowania
klinicznego powinien by¢ ustalany na podstawie klasyfikacji guz—wezel-przerzuty (TNM, tumor-node-metastases). Leczenie z udziatem
chirurgii moze by¢ stosowane wytacznie u chorych w stopniu zaawansowania T1-2 NO M0. Leczenie radykalne obejmuje zastosowanie
radiochemioterapii jednoczasowej z przyspieszona hiperfrakcjonowana radioterapia (schemat Tourrisi) lub sekwencyjnej z konwen-
cjonalng radioterapia (schemat Arriagada). Profilaktyczne napromienianie o§rodkowego uktadu nerwowego (OUN) (PCI, prophylactic
cranial irradiation) obejmuje zaréwno chorych leczonych radykalnie, jak i otrzymujacych chemioterapi¢ paliatywna pod warunkiem
uzyskania odpowiedzi obiektywnej i braku zmian w OUN. Oznaczanie markeréw nowotworowych, w tym neurospecyficznej enolazy
(NSE, neuron specific enolase)do monitorowania leczenia w codziennej praktyce klinicznej nie jest rekomendowane. Chora leczona
radykalnie w sposob skojarzony z elektywnym napromienianiem OUN. Po 12 miesigcach rozpoznano raka drobnokomérkowego jajnika
prawego i wykonano operacj¢ z protokotem jak w pierwotnym raku jajnika. Pytania dotycza czy operowana zmiana istniata juz w mo-
mencie rozpoznania DRP (zakres badan do ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego), czy jest to drugi nowotwor pierwotny, czy
mamy do czynienia z przerzutem DRP do jajnika. W obecnej klasyfikacji WHO wyréznia si¢ 2 typy drobnokomdrkowego raka jajnika:
typ ptucny (pulmonary type) z ekspresja TTF-1 i typ hiperkalcemiczny (hypercalcemic type) bez ekspresji TTF-1. Czgsto$¢ wystepowania
przerzutéw do jajnika w przebiegu DRP wynosi 5%. Chemioterapia kolejnych linii obejmuje mozliwo$¢ zastosowania reindukcji po-
przednio stosowanym schematem lub topotekanu w monoterapii, lub schematu CAV. W badaniu poréwnujacym topotekan z CAV nie
wykazano znamiennej réznicy w parametrach przezycia. Wykazano znamiennie lepsza kontrolg dolegliwosci w aspekcie parametréw
jakosci zycia w ramieniu z topotekanem. W chwili obecnej nie zarejestrowano zadnego leku ukierunkowanego molekularnie do leczenia
DRP. Jednym z obiecujacych lekéw jest ipilimumab badany obecnie w badaniu III fazy.

Leczenie chorej na HER2-dodatniego miejscowo
zaawansowanego raka piersi — opis przypadku

Katarzyna Pogoda, Ewa Szombara, Zbigniew Nowecki, Anna Niwinska,
Jerzy Giermek, Wojciech Olszewski

Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie
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Wstep

Nadmierng ekspresje receptora naskdrkowego czynnika wzrostu typu 2 (HER2, human epidermal growth factor receptor 2) stwierdza
si¢ u okoto 25% chorych na raka piersi. Wprowadzenie terapii skierowanej przeciw HER2 bylo krokiem milowym w leczeniu tej grupy
chorych, gdyz obecno$¢ nadmiernej ekspresji HER2 jest negatywnym czynnikiem prognostycznym. Obecnie w ramach programu tera-
peutycznego dostepny jest trastuzumab (leczenie uzupetniajace lub paliatywne) oraz lapatynib (terapia paliatywna). Nie dysponujemy
celowang terapia u chorych na miejscowo zaawansowanego HER2-dodatniego raka piersi. Najwigkszg skutecznos¢ lekow ukierunko-
wanych molekularnie osiaga si¢ w przypadku faczenia ich z chemioterapia. Wyniki leczenia pacjentow sa najlepsze, jedli terapia ta ma
miejsce na jak najwczesniejszym etapie choroby.

Opis przypadku

W lipcu 2013 roku 41-letnia kobieta bez wspdtistniejacych chordb zglosita si¢ po raz pierwszy do Centrum Onkologii w Warszawie
z powodu guza prawej piersi. Nie wykonywata dotychczas badan obrazowych piersi. W dniu wizyty stan og6lny chorej byt dobry (WHO
0), przedmiotowo w prawej piersi w kwadrancie zewngtrznym stwierdzono 4 cm guz, pachowe i nadobojczykowe wezly chtonne byly
niepowigkszone (cT2N0). Wyniki EKG i ECHO serca byly prawidtowe (LVEF = 67%). W wykonanej mammografii w prawej piersi
stwierdzono 47 mm guz— BIRADS 4C. W materiale pobranym za pomoca gruboigtowej biopsji rozpoznano carcinoma invasivum mammae
G3 (NST), receptory: ER — 0%, PgR — 0%, HER2 — 3+ (podtyp HER2-dodatni nieluminalny); Ki67 — 70%. Chora zakwalifikowano
do operacyjnego leczenia. W dniu 30 lipca 2013 roku pacjentke przyjeto do Kliniki. W poréwnaniu z badaniem poprzednim stwierdzono
zwigkszenie guza do 8 cm, a w prawej pasze ruchome wezly chtonne. Z powodu braku mozliwosci zastosowania terapii skierowane;j
przeciw HER2 chorg zakwalifikowano do przedoperacyjnej chemioterapii wedtug schematu AT (50/75 mg/m?- 6 kurséw co 3 tygodnie.
W dniach 19 lipca 2013 - 14 listopada 2013 roku przeprowadzono zaplanowane leczenie, stosujac pegfilgrastym w ramach pierwotnej
profilaktyki goraczki neutropenicznej. Po 2 kursach chemioterapii obserwowano zmniejszenie guza piersi do 3 cm. W dniu podania
ostatniego kursu przedoperacyjnej chemioterapii w miejscu guza wyczuwano jedynie zgrubienie o wielkoSci 1 cm, a wezly chtonne byty
niepowigkszone. Chorg zakwalifikowano do operacji. W dniu 23 grudnia 2013 roku wykonano mastektomi¢ radykalng zmodyfikowana
prawostronna. W materiale pooperacyjnym stwierdzono catkowitg patologiczng remisj¢ (pCR): ypTONO, 18 weztéw chtonnych bez
przerzutéw raka. Podczas wielodyscyplinarnego posiedzenia podjeto decyzj¢ o poddaniu chorej uzupetniajacej radioterapii i leczeniu
trastuzumabem. W dniach 24 lutego 2014 — 21 marca 2014 roku przeprowadzono uzupetniajaca radioterapig, a 26 marca 2014 rokuchora
rozpoczela leczenie trastuzumabem co 3 tygodnie w ramach programu terapeutycznego. W planie rekonstrukcja piersi.

Omowienie

U chorych na miejscowo zaawansowanego raka piersi leczenie rozpoczyna si¢ od przedoperacyjnej chemioterapii/hormonoterapii,
a po mastektomii z limfadenektomia przeprowadza si¢ radioterapig, nawet w przypadku uzyskania pCR. U czgéci chorych na miejscowo
zaawansowanego raka piersi mozna rozwazy¢ przeprowadzenie operacji oszczgdzajacej po przedoperacyjnym leczeniu systemowym.
Chore na HER2-dodatniego, miejscowo zaawansowanego raka piersi odnosza najwigksza korzyS¢ z terapii anty-HER?2 stosowanej na jak
najwcze$niejszym etapie leczenia, co wykazano w badaniach klinicznych z randomizacja (NOAH, NeoSphere). Wyniki te byly podstawa
do rejestracji przez FDA i EMA trastuzumabu w przedoperacyjnym leczeniu, dodatkowo FDA zarejestrowata rowniez pertuzumab.

Z uwagi na brak mozliwo$ci stosowania terapii anty-HER2 w ramach programu terapeutycznego alternatywe dla tych chorych stanowi
udziat w badaniach klinicznych.

Komentarz eksperta
Piotr Wysocki

Chemioterapia przedoperacyjna stanowi podstawowa strategi¢ leczenia systemowego u chorych na miejscowo zaawansowanego raka
piersi, ktéra nieustannie ewoluuje. W przypadku opisanej pacjentki leczenie przedoperacyjne sktadato si¢ z 6 kurséw doksorubicyny
skojarzonej z docetakselem. Zastosowana chemioterapia pozwolita na uzyskanie catkowitej odpowiedzi patologicznej (pCR, patholo-
giccompleteresponse), ktora jest uznanym korzystnym czynnikiem rokowniczym. Oczywiscie, w przypadku HER2-dodatniego raka piersi
leczenie przedoperacyjne powinno by¢ oparte réwniez na trastuzumabie, jednak w polskich warunkach jest to jak na razie niemozliwe.
Zgodnie z migdzynarodowymi rekomendacjami w leczeniu przedoperacyjnym nalezy zastosowac antracykliny oraz taksany, tak tez byto
w przypadku omawianej chorej. Watpliwosci budzi jednak wybrany schemat leczenia, a szczeg6lnie liczba kurséw chemioterapii (wysoka,
kumulacyjna dawka doksorubicyny). Jednoczesne podawanie antracyklin i taksanéw charakteryzuje si¢ wysoka toksycznoscia, a nie wy-
kazano wyzszej skutecznosci takiego postepowania w poréwnaniu z sekwencyjnym stosowaniem tych lekéw. Jak wynika z najnowszych
doniesiefi, optymalnym postgpowaniem przedoperacyjnym (bez stosowania lekdw biologicznych) wydaje si¢ samodzielne zastosowanie
taksanow (przez 12 tygodni), a nastgpnie 4 kursow chemioterapii opartej na skojarzeniu antracykliny z cyklofosfamidem. Taki schemat
zwigksza 0 25% odsetek pCR (w poréwnaniu z odwrotna sekwencja) oraz charakteryzuje si¢ korzystnym profilem bezpieczefistwa,
a przede wszystkim zdecydowanie nizsza kumulacyjng dawka doksorubicyny niz zastosowana u omawianej chore;j.
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Hormonoterapia u chorej na luminalnego raka piersi
— opis przypadku

Katarzyna Pogoda, Izabela Lemainska, Anna Gorniak, Jacek Piechocki

Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep

Ekspresje receptoréw hormonalnych stwierdza si¢ w komérkach rakowych u okoto 70% chorych na raka piersi. Pacjentki te sa
kandydatkami do uzupetniajacej hormonoterapii. W ostatnich latach wykazano skutecznos$¢ przedtuzonej hormonoterapii. Problem
stanowi odpowiedni dobdr chorych do takiego postepowania, zwlaszcza biorgc pod uwage przebyte leczenie.

Opis przypadku

W marcu 2009 roku 46-letnia kobieta bez wspotistniejacych chordb zgtosita si¢ po raz pierwszy do Centrum Onkologii w Warszawie
z powodu guza prawej piersi dostarczajac wynik cienkoigtowej biopsji: cellulae suspectae probabiliter carcinomatosae. W dniu wizyty stan
ogdlny chorej byt dobry (WHO-0), przedmiotowo w prawej piersi stwierdzono 2 cm zgrubienie o zatartych zarysach, w pasze prawej
pojedynczy powigkszony ruchomy wezet chtonny, a nadobojczykowe wezty chtonne byly niepowigkszone (¢T1IN1). Wyniki EKG i ECHO
serca byly prawidlowe, LVEF = 68 %. W wykonanej mammografii u podstawy kwadrantu gérnego zewnetrznego stwierdzono 25 mm
spikularny guzek — BIRADS 4C. Chora zakwalifikowano do wycigcia zmiany z badaniem §rédoperacyjnym i ewentualnie do radykalne;j
mastektomii po potwierdzeniu rozpoznania raka piersi. W dniu 14 kwietnia 2009 roku usuni¢to guza prawej piersi. Po stwierdzeniu
w badaniu §rédoperacyjnym raka naciekajacego wykonano radykalng amputacje prawej piersi. Wynik raportu patologicznego byt
nastepujacy: rak inwazyjny sitowaty G2, najwickszy wymiar komponentu naciekajacego 1,5 cm, w 3/13 weztéw chtonnych stwierdzono
przerzuty raka piersi; pT1cN1. Receptory: ER — 100%, PgR — 100%, HER2 — 1+. Na wielodyscyplinarnym spotkaniu podjeto decyzje
0 uzupehniajacej chemioterapii zawierajacej antracykliny i taksoidy — 3 x FEC100 (500/100/500 mg/m?) - 3 X docetaksel (100 mg/m?)
co 3 tygodnie. Chora skierowano réwniez na konsultacje radioterapeutyczng, jednak pacjentka nie zostata zakwalifikowana do ra-
dioterapii. W dniach 27 maja 2009 roku — 9 wrze$nia 2009 roku zastosowano uzupetniajaca chemioterapie, a nastepnie rozpoczeto
hormonoterapi¢ tamoksyfenem. We wrze$niu 2013 roku podczas kontrolnej wizyty chora zglosita zle samopoczucie, plamienia z drég
rodnych, koniecznos¢ 4 abrazji z powodu przerostu endometrium. Ginekolog zalecit chorej zmiang hormonoterapii lub usunigcie narzadu
rodnego. W zwiazku z powyzszym po ocenie stezenia FSH i estradiolu zlecono anastrozol (ostatnia miesiaczka w trakcie uzupetniajacej
chemioterapii). W chwili obecnej (czerwiec 2014 r.) stan chorej jest dobry, dolegliwosci nie zgtasza, bez cech nawrotu choroby. Przeszta
rekonstrukceje piersi. Pacjentka jest chetna do kontynuacji hormonoterapii inhibitorem aromatazy. Wynik densytometrii jest prawidlowy.

Oméwienie

W badaniu PACS 01 wykazano korzy$¢ z sekwencyjnej chemioterapii wedhug schematu FEC100 docetaksel u chorych z przerzutami
do pachowych weztéw chtonnych. Na podstawie wynikéw tego badania u chorej zastosowano powyzsze leczenie. Z uwagi na wystapienie
nasilonych dziatafi niepozadanych na pro$be¢ chorej zmieniono hormonoterapi¢ tamoksyfenem na anastrozol (switch). U takich pacjentek
powstaje problem z zastosowaniem przedtuzonej hormonoterapii. Biorac pod uwage ostatni konsensus St. Gallen i niedawno opubliko-
wane zalecenia ASCO omawianej chorej mozna zaproponowac przedtuzenie terapii inhibitorem aromatazy do 5 lat (czyli jeszcze przez
ponad 3 lata). W badaniu MA.17 wykazano istotna korzy$¢ z 5-letniej terapii letrozolem po 5-letnim leczeniu tamoksyfenem. Mozna wigc
zalozy¢, ze skuteczne bedzie rowniez 5-letnie leczenie inhibitorem aromatazy po krétszej terapii tamoksyfenem. Nalezy mie¢ na uwadze
che¢ chorej do dalszej terapii, ktéra dobrze toleruje. Ryzyko ewentualnych powiktan wynikajacych z takiego postgpowania u chorej
jest znacznie mniejsze, niz korzys¢ z przedtuzonej hormonoterapii z uwagi na obecno$¢ przerzutéw w pachowych weztach chtonnych.

Komentarz eksperta
Piotr Wysocki

Leczenie uzupetniajace chorych na raka piersi o podtypie histologicznym charakteryzujacym si¢ dobrym rokowaniem nie powinno
by¢ agresywne. Postaciami histologicznymi o lepszym rokowaniu sa: rak cewkowy, sitowaty, §luzowy i rdzeniasty, ktore stanowia okoto 1%
wszystkich rakow piersi. W przypadku takiego rozpoznania, szczeglnie przy wykazaniu wysokiej hormonozaleznosci, bez nadekspresji
HER?2, za podstawowe leczenie systemowe od wielu lat uznawano zastosowanie uzupelniajacej hormonoterapii, nawet w przypadku
stwierdzenia cechy pN1. Podobna sytuacja ma miejsce obecnie w przypadku rakow piersi o podtypie luminalnym A, bez masywnego
zajecia wezlow chlonnych (< pN2), kiedy to uzupetniajaca chemioterapia nie znajduje zadnego uzasadnienia. W przypadku omawiane;j
chorej uzupetiajaca hormonoterapia oparta na tamoksyfenie powinna by¢ jedyna forma pooperacyjnego leczenia systemowego.
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Leczenie miodej chorej na niezaawansowanego
potréjnie ujemnego raka piersi — opis przypadku

Katarzyna Pogoda, Renata Sienkiewicz-Kozlowska, Monika Nagadowska, Ewa Glinka

Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep

Kobiety w wieku < 40 lat stanowig okoto 6% wszystkich chorych na raka piersi. Ta populacja pacjentek wymaga szczegdlnej opieki
z uwagi na wigksza czesto§¢ rozwoju raka na podtozu silnych dziedzicznych predyspozycji (mutacje m.in. w genie BRCA 1 i BRCA?2), jak
rowniez na pozne powiktania leczenia onkologicznego. Jednym z niepozadanych dziatan terapii przeciwnowotworowej sa zaburzenia
ptodnosci, ktére moga miec charakter przejsciowy lub trwaly.

Opis przypadku

Na poczatku marca 2014 roku 27-letnia pacjentka bez wspotistniejacych choréb zgtosita sie po raz pierwszy do Centrum Onkologii
w Warszawie z powodu guza piersi lewej, ktorego wyczuta 3 tygodnie wezesniej. Dotychczas nie wykonywata badan obrazowych piersi.
W rodzinie nie wystapity zachorowania na nowotwory piersi ani nowotwory jajnika. W dniu wizyty stan ogdlny chorej byt dobry (WHO-
0). Przedmiotowo w lewej piersi w kwadrancie gornym wewnetrznym stwierdzono 3 cm guz, pachowe i nadobojczykowe wezly chtonne
byly niepowigkszone (cT2N0). W mammografii na granicy kwadrantéw wewnetrznych piersi lewej stwierdzono zmiang ogniskowa
o wielkosci 30 mm — BIRADS 5. Regionalne wezly chtonne byly niepowigkszone, pier§ prawa bez zmian ogniskowych podejrzanych
o ztosliwos¢. W wykonanej biopsji gruboigtowej rozpoznano carcinoma invasivum mammae G2 (NST), receptory: ER — 0%, PgR
— 0%, HER2 — 0 (podtyp potréjnie ujemny); Ki67 — 80%. Chora skierowano do Poradni Genetycznej celem oceny mutacji genéw
BRCAI i BRCA2. Chorej zaproponowano leczenie oszczedzajace z procedura wezta wartowniczego uprzedzajac o mozliwym gorszym
efekcie kosmetycznym lub mastektomie z procedura wezta wartowniczego. Chora zdecydowata si¢ na amputacje piersi z procedura
wezta wartowniczego, ktorg przeprowadzono 4 kwietnia 2014 roku. Wynik raportu patologicznego byl nastepujacy: rak naciekajacy bez
specjalnego typu (NST), G3, najwigkszy wymiar komponentu naciekajacego 1,6 cm, bez zatoréw w naczyniach, operacja R0, wezty chtonne
bez przerzutéw raka: 0/3; pT1cNO (sn). Na wielodyscyplinarnym posiedzeniu chorg zakwalifikowano do uzupetniajacej chemioterapii
zawierajacej antracykliny i taksoidy — 6 X TAC (75/50/500 mg/m?) co 3 tygodnie, z zaleceniem odbycia konsultacji dotyczacej ptodnosci
przed rozpoczgciem leczenia. W dniu 30 kwietnia 2014 roku chora rozpoczeta uzupetniajaca chemioterapie. W ramach wspomagajacego
leczenia zastosowano przeciwwymiotna profilaktyke ztozona z aprepitantu, deksametazonu i ondansetronu oraz pegfilgrastym jako
pierwotna profilaktyke goraczki neutropenicznej. Nadal brak wyniku o stanie mutacji BRCA1/2. Po zakofczeniu chemioterapii chora
pozostanie w obserwacji, w planie rekonstrukcja piersi.
Omoéwienie

Informacja na temat stanu mutacji genéw BRCA1/2 moze mie¢ znaczenie w chwili kwalifikacji chorej do operacyjnego leczenia.
Zgodnie zwytycznymi PTOK, ESMO i ASCO mtode chore na raka piersi nalezy kierowac do poradni genetycznej. W badaniu GEICAM
9805 wykazano korzy$c ze stosowania chemioterapii wedtug schematu TAC u chorych bez przerzutéw w pachowych weztach chtonnych,
ale z obecnymi innymi czynnikami duzego ryzyka nawrotu choroby. Na podstawie wynikéw tego badania u 27-letniej chorej na potréjnie
ujemnego raka piersi zastosowano powyzsze leczenie. Obecnie schematy chemioterapii zawierajace pochodne platyny nie maja zasto-
sowania w uzupetniajacym leczeniu, nawet u chorych z mutacja BRCA. Mtode chore przed rozpoczgciem adjuwantowej chemioterapii

nalezy kierowac na konsultacje¢ dotyczaca metod zachowania plodnosci. Nastapil ogromny postep w leczeniu chorych na raka piersi,
co powoduje, ze kobiety po onkologicznym leczeniu powracaja do normalnego zycia i coraz czgsciej planuja posiadanie potomstwa.

Komentarz eksperta
Agnieszka Jagiello-Gruszfeld

Opisany przypadek dotyczy trudnej sytuacji leczenia podjecia decyzji odno$nie do leczenia uzupetniajacego stosunkowo mtode;j
chorej na raka piersi. Po przeanalizowaniu czynnikow ryzyka zdecydowano o zakwalifikowaniu chorej do leczenia programem TAC. Czy
ta decyzja byta stuszna i najbardziej optymalna dla chorej? Opierajac si¢ na takich narzedziach jak Predict Tool, czy Adjuvant!, nalezy
zauwazy¢, ze pomimo braku przerzutéw do weztéw chtonnych pachowych i niewielkiej Srednicy guza (16 mm), tylko okoto 80% kobiet
z podobnymi czynnikami rokowniczymi nie ma nawrotu choroby nowotworowej w ciggu 10 lat od postawienia rozpoznania. Tak wigc
ryzyko nawrotu raka piersi jest do$¢ wysokie. Zgodnie z wynikami badania klinicznego GEICAM 9805, poréwnujacego leczenie progra-
mem FACv. TACw leczeniu uzupetniajacym chorych na wezesnego N(-) raka piersi o wysokim ryzyku nawrotu choroby, skuteczniejszy
jest program TAC (32%-procentowa redukcja wzglednego ryzyka nawrotu raka piersi). W analizie podgrup stwierdzono, ze szczegdlnie
wysoka korzy$¢ odnosza z leczenia programem TAC kobiety ponizej 35 roku zycia. Drugim bardzo istotnym problemem poruszonym
w powyzszym opisie przypadku jest problem zachowania ptodno$ci w grupie mtodych kobiet leczonych z powodu wezesnego raka piersi.
Znaczna cz¢S¢ mtodych kobiet ma plany urodzenia dziecka i pragnie zachowac ptodnosé. Interesujaca opcj¢ postgpowania jest w tym
wypadku zastosowanie gosereliny. Opierajac si¢ na wynikach niedawno prezentowanego na Kongresie ASCO badania POEMS, mozna
stwierdzi¢, ze zastosowanie gosereliny podczas chemioterapii uzupetniajacej stosowanej u chorych na ER-negatywnego raka piersi
pozwala znacznie zmniejszy¢ dysfunkeje jajnikéw (22% v. 8%). Co wigcej, dodanie gosereliny nie pogarsza wynikéw chemioterapii (co
nie bylo do tej pory jednoznaczne), a nawet je poprawia.
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Catkowita remisja choroby u chorej na zaawansowanego
drobnokomoérkowego raka pecherza moczowego
— opis przypadku

Magdalena Kaminska

Biatostockie Centrum Onkologii

Wstep

Drobnokomoérkowy rak pecherza moczowego (DRPM) jest bardzo rzadkim nowotworem ztoSliwym o agresywnym przebiegu i niepo-
myS$lnym rokowaniu. Postepowanie terapeutyczne w tej jednostce chorobowej jest najczgsciej analogiczne do drobnokomoérkowego raka
ptuca. Prezentowany przypadek dotyczy chorej na zaawansowanego drobnokomdrkowego raka pecherza moczowego, ktora poddano
paliatywnej chemioterapii z udziatem cisplatyny i etopozydu oraz elektywnej radioterapii OUN. Uzyskano catkowitg remisje choroby,
utrzymujaca si¢ 21 miesi¢cy od zakoficzenia leczenia.

Opis przypadku

Szescdziesigcioszescioletnia chora zostala przyjeta do Poradni Chemioterapii pod koniec lutego 2012 roku. Od kwietnia 2011 roku
pacjentka skarzyla si¢ na bol krocza, ktéremu towarzyszyly nasilajace si¢ dolegliwosci dyzuryczne. Wykonano ureterocystoskopi¢
stwierdzajac guz zlokalizowany na tylnej $cianie pecherza moczowego oraz TUR-BT z pobraniem wycinkéw do badania h-p. Postawiono
rozpoznanie: carcinoma urotheliale male differentiatum G-3, pT-2b. W kontrolnym badaniu CT po zabiegu stwierdzono zmieniony guzo-
wato pecherz moczowy ze zmianami naciekowymi w obrebie okolopecherzowej tkanki ttuszczowej. Z tego powodu w styczniu 2012 roku
podjeto decyzje o wykonaniu catkowitej resekceji pecherza moczowego. W badaniu h-p guza nowotworowego stwierdzono: neoplasma
malignum nonepitheliale probabiliter lymphoma malignum. Preparat konsultowano w Zaktadzie Patomorfologii Biatostockiego Centrum
Onkologii i w Zaktadzie Patologii Centrum Onkologii-Instytut w Warszawie przy wykorzystaniu cytometrii przeptywowej. Ostatecznie
postawiono rozpoznanie raka drobnokomérkowego pecherza moczowego (SCCUB, small cell carcinoma of the urinary bladder). Po
ustaleniu ostatecznej diagnozy patologicznej pacjentke przyjeto na Oddziatu Chemioterapii BCO celem wlaczenia leczenia systemowego.
Klinicznie stwierdzono cechy kacheksji i szybka progresje choroby z rozsiewem skérnym. Chorobe przerzutowa potwierdzono w CT
klatki piersiowej i jamy brzusznej. Chora zakwalifikowano do chemioterapii z udzialem etopozydu i cisplatyny w odstepach 21-dniowych
(klasyczny program PE). Leczenie rozpoczegto w dniu 20 marca 2012 roku. Terapi¢ kontynuowano do 6 cykli, przy dos¢ dobrej toleran-
cji, uzyskujac czgsciowa remisje wg skali RECIST juz po 2. cyklu PE. Ze wzgledu na wysokie ryzyko wystapienia przerzutéow do OUN
oraz analogi¢ do postgpowania terapeutycznego w drobnokomérkowym raku ptuca, chora zakwalifikowano do elektywnej radioterapii
OUN. Przeprowadzono j3 po zakonczeniu chemioterapii PE w sierpniu i wrzesniu 2012 roku do dawki 25 Gy w 10 frakcjach. Przy za-
stosowaniu leczenia systemowego uzyskano catkowita remisj¢ choroby, a takze poprawe stanu ogdlnego chorej — przyrost masy ciata,
poprawe wydolnosci fizycznej. Do chwili obecnej (czerwiec 2014) chora postaje w obserwacji pod opieka Poradni Onkologicznej BCO.
W kontrolnych badaniach obrazowych utrzymuje si¢ catkowita remisja choroby nowotworowe;j.
Oméwienie

W leczeniu chorych na zaawansowanego drobnokomoérkowego raka pecherza moczowego bardzo rzadko udaje si¢ uzyskac catkowita
ijednoczesnie dlugotrwalq remisj¢ choroby. W zwiazku z tym badacze amerykanscy sugeruja stosowanie chemioterapii neoadjuwantowej
w tych sytuacjach, w ktérych rozwazane jest radykalne leczenie chirurgiczne. Zastosowanie naprzemiennej przedoperacyjnej chemioterapii
z udziatlem etopozydu i cisplatyny na zmiang z ifosfamidem i doksorubicyna (facznie 4 cykle) wigzato si¢ z istotna poprawa wynikow
leczenia, w poréwnaniu do wylacznego leczenia chirurgicznego. Jednakze mediana czasu catkowitego przezycia chorych, u ktérych
wykonanie radykalnego zabiegu chirurgicznego okazato si¢ niemozliwe, wyniosta okoto 13 miesigcy, podczas gdy mediana czasu cat-
kowitego przezycia chorych z tzw. rozleglym stadium zaawansowania choroby nowotworowej (przez analogi¢ do drobnokomérkowego
raka pluca) wyniosta jedynie 5 miesigcy. Wydaje si¢ ponadto, iz strategia postgpowania terapeutycznego u chorych z zaawansowanym
drobnokomérkowym rakiem pegcherza moczowego powinna uwzgledniac zastosowanie elektywnej radioterapii OUN (réwniez przez
analogi¢ do postgpowania w drobnokomérkowym raku ptuca). Obserwacje retrospektywne i dostgpne dane z nielicznych prospektywnych
badan klinicznych II fazy wskazuja bowiem na wysokie ryzyko (nawet do 50% przypadkéw) wystapienia przerzutow do OUN w przebiegu
tego agresywnego nowotworu ztosliwego.
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Komentarz eksperta

Krzysztof Krzemieniecki

Rak drobnokomoérkowy pecherza moczowego (DRPM) wystepuje u 0,05-0,14 na 100000 oséb, co stanowi ponizej 1% wszystkich
nowotwordw pecherza moczowego. Mezczyzni chorujablisko trzykrotnie czgéciej niz kobiety, a Sredni wiek zachorowania wynosi 73 lata.
Przezycie w tej jednostce chorobowej uzaleznione jest od zaawansowania choroby, ale srednio wynosi okoto 11 miesigcy. Zaledwie u okoto
40% chorych DRPM rozpoznaje si¢ w stopniu zaawansowania [-II wedtug TNM. Ze wzgledu na rzadkos¢ wystgpowania schorzenia
brakuje randomizowanych danych dotyczacych diagnozowania i leczenia DRPM, a ewentualne rekomendacje pochodza z rejestrowi
obserwacji serii przypadkow. Obecnie wiekszo$¢ danych stanowiacych podstawe rekomendacji pochodzi z rejestru SEER (Surveillan-
ce, Epidemiology and End Results) z 2011 roku. Chemioterapia neoadjuwantowa wydaje si¢ by¢ istotnym elementem wstgpnej terapii
DRPM (Grade 2C). U chorych, ktérzy odpowiedzieli na leczenie systemowe proponuje si¢ cystektomig¢ (Grade 2C), a w przypadku
braku mozliwoSci leczenia operacyjnego — kontynuacj¢ chemioterapii o charakterze paliatywnym (Grade 1B).

W opisanym przypadku zwraca uwage duze zaawansowanie miejscowe choroby, jej szybka progresja oraz obecnos¢ kacheksji.
Mimo tych niekorzystnych czynnikéw rokowniczych chora uzyskata catkowita odpowiedz kliniczna i przezycie trwajace 21 miesigcy do
chwili obecnej, bez cech nawrotu lub uogdlnienia, co wskazuje na duza wrazliwo$¢ nowotworu na zastosowane leczenie. Pewne kontro-
wersje budzi zastosowanie elektywnej radioterapii moézgu, gdyz brak jest jednoznacznie udowodnionych korzysci z takiego postgpowa-
nia. Stosowanie tego typu terapii na zasadzie analogii do raka drobnokomdrkowego pluca nie jest jej wystarczajacym uzasadnieniem.
Dwie opublikowane analizy dotyczace przerzutéw do o§rodkowego uktadu nerwowego (OUN) u chorych z pozaptucnyminowotworami
drobnokomérkowymi (Cancer Treat Rev. 2009; Strahlenther Onkol. 2012) wskazuja na brak rekomendacji do profilaktycznego napro-
mieniania w tej grupie chorych (Grade 2C).

Opisany przypadek potwierdza, ze istotnym zagadnieniem jest ryzyko pomyiki diagnostycznej, dlatego kluczowe jest badanie
histopatologiczne, szczegdlnie w sytuacji, gdy obraz kliniczny jest niecharakterystyczny. Krwinkomocz, hematospermia, dysuria, czgsto-
mocz czy nawracajace infekcje drog moczowych moga sugerowac inne, czgsciej wystepujace jednostki chorobowe.

Rozsiany rak piersi do narzadéw rodnych oraz tkanek
miekkich oczodotu. Opis przypadku

Anna Szafryna-Kliwicka

Klinika Onkologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep

Kazdego roku przybywa w naszym kraju ponad 16 tysigcy kobiet z rakiem piersi. Rocznie z tego powodu umiera okoto 5 tysigcy
Polek, a liczba pigcioletnich przezy¢ nalezy do najnizszych w Europie. Dzieje si¢ tak, dlatego, gdyz wiele pacjentek w chwili rozpoznania
ma juz zaawansowanga chorobe, co zmniejsza ich szans¢ na wyleczenie 10-krotnie w poréwnaniu z chorymi w I stopniu zaawansowania.
Przedstawiono przypadek pacjentki, u ktdrej pierwsze objawy raka piersi byly spowodowane rozsiewem choroby do narzadéw piciowych.

Opis przypadku

W marcu 2014 roku do Kliniki Onkologii zostata przyjeta 68-letnia pacjentka z powodu przerzutéw raka piersi do tkanek migkkich
oczodotu lewego (zweryfikowanego histopatologicznie). W wywiadzie: w pazdzierniku 2011 roku z powodu krwawienia z drég rodnych
chora przeszta elektrokonizacje czgsci pochwowej szyjki macicy z powodu podejrzenia raka szyjki macicy. W badaniu histopatologicz-
nym rozpoznano: ,infiltratio carcinomatosa colli uteri, nowotwor wywodzacy si¢ z zotadka lub piersi”. Badanie immunohistochemiczne
wykazalo, ze nowotwdr wywodzi si¢ z piersi, biomarkery: ER+ (75%), PgR+ (75%), HER2-, Ki67 5-10%. Od listopada 2011 roku
w diagnostyce punktu wyjscia nowotworu wykonano liczne badania obrazowe oraz laboratoryjne. MMR — b.z (BIRADS 1), USG jamy
brzusznej, RTG Kl. piersiowej- b.z. W badaniu PET-CT natomiast uwidoczniono liczne zmiany osteosklerotyczne w kosécu. Oznaczono
takze poziom markeréw nowotworowych: wysokie stezenie Ca 125 oraz Ca 15-3. Biorac pod uwage wynik immunohistochemiczny oraz
poziom markeréw nowotworowych zdecydowano o poglebieniu diagnostyki obrazowej o MR piersi, w ktorym wykryto zmiang §r. 1 cm
w KGZ piersi lewej (BIRADS 4c). Wykonujac BAC ww. zmiany oraz wezta chtonnego pachy lewej, potwierdzono obecno$¢ komoérek
nowotworowych. Ustalono wowczas stopien zaawansowania klinicznego choroby na TINIM1. W grudniu 2011 roku wdrozono w leczeniu
paliatywnym hormonoterapi¢ (tamoksyfen) oraz bisfosfoniany (klodronian).

W maju 2012 roku z powodu wzrostu poziomu Ca 15.3 oraz braku poprawy w badaniu ginekologicznym, zakwalifikowano pacjentke
do leczenia systemowego. Do wrze$nia 2012 roku chora otrzymata 6 kurséw chemioterapii wg schematu AC, uzyskujac czgsciowa remisje
choroby. Po interdyscyplinarnej konsultacji pacjentke zakwalifikowano do leczenia operacyjnego ogniska pierwotnego oraz radiote-
rapii narzadu rodnego. W listopadzie 2012 roku wykonano u pacjentki BCT piersi lewej wraz z limfadenektomia pachy lewej. Wynik
pooperacyjnego badania histopatologicznego wykazatl catkowita odpowiedZ na chemioterapi¢ w piersi i weztach chtonnych. W grudniu
2012 roku wykonano tele- i brachyterapie szyjki macicy. Nastepnie zdecydowano o wtaczeniu II linii hormonoterapii (letrozol) oraz
kontynuacji leczenia bisfosfonianami (klodronian). Pacjentka pozozstawata pod opieka Poradni Przyklinicznej, a w wykonywanych
badaniach obrazowych utrzymywala si¢ czgSciowa remisja zmian w koSciach oraz catkowita remisja zmian w narzadzie rodnym.
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W lutym 2014 roku w diagnostyce obrzgku tkanek migkkich oczodotu lewego pobrano wycinki do badania histopatologicznego,
w ktorym wykazano obecnos¢ naciekow raka zrazikowego. W badaniu MR OUN uwidoczniono naciek nowotworowy stropu oczodotu
lewego, wykluczono natomiast ogniska przerzutowe w strukturach mézgowia. W pozostatych badaniach obrazowych nie stwierdzono
progresji choroby. W marcu 2014 roku zakwalifikowano chora do chemioterapii II linii (paklitaksel). Po 3 miesiacach leczenia uzyskano
czgSciowa remisje choroby i zakwalifikowano pacjentke do stereotaktycznej radioterapii zmian w lewym oczodole.

Oméwienie

Przytoczony przypadek pacjentki z pierwotnie rozsianym lobularnym rakiem piersi jest pouczajacy z kilku powodéw. Po pierwsze
zwraca uwage z jednej strony indolentny a z drugiej podstepny przebieg choroby (rozsiew pomimo matego, trudnego do uwidocznienia
w badaniach obrazowych guza w piersi). Po drugie- korzystna reakcja na chemioterapig, pomimo generalnie mniejszej wrazliwosci na
cytostatyki raka lobularnego o typie luminalnym A. Po trzecie: godna podkreSlenia jest wielorako$¢ zastosowanych metod leczenia

przeciwnowotworowego, a ich optymalne zastosowanie mozliwe bylo dzigki omawianiu strategii leczenia w kazdym punkcie zwrotnym
na posiedzeniach zespotu wielodyscyplinarnego (Breast Cancer Unit).

Komentarz eksperta
Wojciech Rogowski

Przypadki uogélnionego raka piersi z ogniskami wtornymi niemal we wszystkich narzadach opisywano wielokrotnie, dlatego loka-
lizacja ognisk wtérnych, cho¢ nietypowa, jak na raka piersi, nie stanowi zaskoczenia. Zastosowane leczenie systemowe u chorej bylo
zgodne z obowigzujacymi standardami, nie stanowi zatem innowacyjnego elementu. Ciekawa, ale wciaz kontrowersyjnaopcjapozostaje
usunigcie, mimo cech rozsiewu,ogniska pierwotnego, a takze radioterapia ognisk wtornych, ktéra charakteryzuje si¢ korzystniejszym
profilem toksycznosci niz leczenie systemowe, ktérego chora z pewnoScia bedzie w przysztosci wymagata. Wazne jest podejmowanie
decyzji w ramach spotkan wielu specjalistow.

Utrzymujaca sie przez wiele lat wrazliwosé na analogi
platyny u chorej na raka jajnika

Maciej Mazurkiewicz, Sylwia Kazmierczak-Fukaszewicz, Dominika Kulejewska, Katarzyna Rozmus,
Piotr Potemski

Klinika Chemioterapii Nowotworéw Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

Wstep

Rak jajnika jest nowotworem stosunkowo Zle rokujacym a chemioterapia stosowana jest u wigkszosci chorych zaréwno w postgpo-
waniu radykalnym jak i paliatywnym

Opis przypadku

U 39-letniej chorej w 1989 roku rozpoznano raka jajnika i poddano ja radykalnemu leczeniu operacyjnemu (badanie histopatologiczne:
cystadenoma papiliferi serosum cum focis adenocarcinomatosis) a nastepnie uzupetniajacej chemioterapii wedtug schematu Westminster
(fluorouracyl, cyklofosfamid, metotreksat, winkrystyna) (12 cykli do listopada 1990 r.). W grudniu 1997 roku wystapit nawrdt choroby
— wykonano laparotomi¢ zwiadowcza i stwierdzono nacieki jelit, rozsiew do otrzewnej i sieci. Rozpoczg¢to chemioterapi¢ podajac 2 cykle
cisplatyny z cyklofosfamidem, 2 cykle karboplatyny z cyklofosfamidem, a nastgpnie schemat zawierajacy fluorouracyl, mitoksantron,
cyklofosfamid i chlorambucyl — chemioterapi¢ podawano od stycznia 1998 roku do lutego 1999 roku. Wykonano reoperacje ,,second
look” — w badaniu pooperacyjnym nie znaleziono utkania raka — stwierdzono catkowita remisj¢. W 2001 roku stwierdzono wznowe
miedzypetlowa. Chora otrzymata chemioterapie (1 cykl cisplatyny z cyklofosfamidem, a ze wzgledu na zfq tolerancje cisplatyny nast¢pnie
podano 5 cykli karboplatyny z cyklofosfamidem) — uzyskano remisj¢. Wykonano laparotomig i usuni¢to guz potozony nad pochwa; ze
wzgledu na uszkodzenie esicy na granicy z odbytnica wyloniono sztuczny odbyt. Po operacji chora otrzymata 2 cykle cisplatyny z ifosfa-
midem, oraz z powodu zfej tolerancji cisplatyny 4 cykle etopozydu z ifosfamidem — chemioterapie zakonczono w styczniu 2003 roku.
Pacjentka pozostata w obserwacji. Kolejna wznowg choroby stwierdzono w 2005 roku — wykonano laparatomi¢ i usunigto guz otrzewnej
o §rednicy 2 cm, sie¢ wigksza oraz pobrano wycinki z przyczepkow sieciowych (badanie pooperacyjne metastases adenocarcinomatis). Po
operacji chora otrzymata 6 cykli paklitakselu z karboplatyna i pozostawata w obserwacji. W 2011 roku stwierdzono wznowe nowotworu
pod postacia przerzutdéw do jelita grubego - wykonano resekcje esicy metoda Hartmana. Po zabiegu chora otrzymata 6 cykli doksoru-
bicyny liposomalnej. W listopadzie 2012 roku z uwagi na kliniczne cechy wznowy wykonano kolejna laparotomi¢ — jedynie pobrano
wycinki (badanie pooperacyjne: metastases carcinomatis peritonei — adenocarcinoma tubulare partim mucinosum). Chora otrzymata
6 cykli chemioterapii (1 cykl karboplatyny z paklitakselem, a nastgpnie z uwagi na ztg tolerancje tj. goraczke neutropeniczng i biegunke
G3 podano 5 cykli karboplatyny w monoterapii). W wykonanym w sierpniu 2013 roku badaniu CT jamy brzusznej widoczny w $wietle
katnicy lity guz z licznymi zwapnieniami, wielko$ci 47 X 26 mm. Z tego powodu wykonano laparotomie¢ zwiadowcza w Klinice Chirurgii
Ogolnej i Kolorektalnej Szpitala im. WAM w Lodzi, podczas ktdrej uwidoczniono liczne zmiany przerzutowe do sieci, watroby i otrzew-
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nej niewidoczne wezesniej w badaniu CT. Obecnie (kwiecien 2014 r. chora jest poddawana chemioterapii paliatywnej paklitakselem
w monoterapii. W TK stwierdzono stabilizacj¢ choroby, a stezenie CA 125 maleje (przed rozpoczgciem chemioterapii — 115,0 j./ml,
obecnie — 48,4 j./ml.

Omoéwienie
Zasadnicza sktadowa chemioterapii u chorych na raka jajnika jest analog platyny. U czeéci leczonych kobiet wrazliwo$¢ nowotworu
na analog platyny moze utrzymywac si¢ przez wiele lat. Chore te osiagaja wieloletnie przezycia pomimo kolejnych nawrotéw.

Komentarz eksperta
Aleksanda Lacko

Pochodne platyny naleza do najbardziej skutecznych lekow cytotoksycznych stosowanych w leczeniu raka jajnika. Ich podawanie
jest zwiazane z ryzykiem wystapienia takich dziatan niepozadanych jak nudnosci i wymioty, nefrotoksyczno$c¢ i neurotoksycznos¢ oraz
powiktania ze strony uktadu krwiotwdrczego. Wrazliwos¢ na leczenie platyna, ktorej miernikiem sa okresy wolne od leczenia platyna,
determinuje rokowanie. W opisanym przypadku dlugoletniego przebiegu raka jajnika kolejne nawroty stwierdzano odpowiednio po 8§,
4,2,2,6i 1 roku. Zaden ze stwierdzanych nawrotéw nie odpowiadat definicji opornosci na leczenie platyna. Dlatego, chora otrzymata
w sumie 6 linii chemioterapii zawierajacej cisplatyne lub karboplatyne. Chemioterapie bez platyny stosowano w sytuacji nietolerancji. Poza
leczeniem systemowym u chorej z powodzeniem przeprowadzono trzykrotnie resekcje¢ przerzutéw w jamie brzusznej. Prawdopodobnie
leczenie chirurgiczne przyczynito si¢ do wydtuzenia czasu do kolejnych nawrotéw, a przede wszystkim moglo op6zni¢ wystapienie objawow
zwigzanych z progresja nowotworu w jamie brzusznej. Zwraca uwage fakt, ze pomimo znacznej dawki kumulacyjnej cisplatyny autorzy nie
opisali wystapienia u chorej polineuropatii obowodowej, ktéra czesto jest powiktaniem ograniczajacym mozliwosci prowadzenia dalszego
leczenia. Leczenie raka jajnika w stadium nawrotu ma charakter paliatywny. Stad niezwykle istotna jest dbatos¢ o jakos¢ zycia chorych.
Przedmiotem dyskusji jest optymalny schemat chemioterapii w leczeniu kolejnych linii platynowrazliwego raka jajnika. Przyjmuje sig,
ze kryteria doboru schematu powinny obejmowac: wrazliwo$¢ na poprzednie linie leczenia, stan i wolg chorych i obecnos¢ przetrwatych
powiktan po leczeniu poprzednich linii. Wydaje si¢, ze pomimo pewnej przewagi schematow wielolekowych, lepsza tolerancja monoterapii
uzasadnia wybor chemiooterapii jednolekowej zwlaszcza u kobiet wezesniej intensywnie leczonych.

Sygnetowaty rak prostaty czy jelita grubego?
Problem diagnostyczno-terapeutyczny

Pawel Nurzynski, Andrzej Deptata

Zaklad Profilaktyki Onkologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Klinika Onkologii i Hematologii CSK MSW w Warszawie

Wstep

Rzadkie nowotowory prostaty to wyzwanie dla onkologéw . Istnieje niewielka liczba doniesief na ten temat i zwykle sa to prace
kazuistyczne. W streszczeniu przedstawiono jeden z takich przypadkéw.

Opis przypadku

Czterdziestoosmioletni pacjent z wieloletnim wywiadem kamicy nerkowej zgtosit si¢ do urologa z powodu pieczenia w okolicy
prostaty , w badaniu USG wykonanym w dniu 29 kwietnia 2013 roku stwierdzono poszerzenie moczowodu prawego oraz zmian¢ gu-
zowatg w okolicy prostaty, zalecono i wykonano 27 maja 2013 roku ureterorenoskopie z zatozeniem cewnika do moczowodu prawego
, ze wzgledu na krwawienie po zabiegu wykonano w dniu 29 maja przezcewkowa resekcje gruczotu krokowego (TURP) — guz stercza
— w badaniu hist pat-invasive prostatic signet ring cell carcinoma G3. W badaniu CT wykonanym po zabiegu operacyjnym w pecherzu
moczowym stwierdzono nieregularny naciek dtugosci okoto 55 mm, szerokosci okoto 15 mm obejmujacy ujScie prawego moczowodu oraz
okolice lewego moczowodu, bez cech limfadenopatii. Chory zostat zdyskwalifikowany z leczenia operacyjnego w jednym z warszawskich
osrodkow, zakwalifikowany do zabiegu w Klinice Urologii CSK MSW . W dniu 21 sierpnia 2013 roku wykonano cystoprostatektomie
z limfadenektomi¢ miedniczg, appendektomia i wytonieniem odprowadzenia moczu sposobem Brickera — w badaniu /ist- pat naciek raka
sygnetowatokomoérkowego rozlegle zajmowat oba ptaty prostaty, wnikat w tkanke thuszczowa otaczajaca prostate, zajmowat pecherzyki
nasienne oraz naciekat Sciane pecherza na catej grubosci w okolicy trdjkata pecherza. Mikroskopowo utkanie raka stanowity rozproszone
komorki sygnetowate w Sluzowym podscielisku. Widoczne byto naciekanie pochewek nerwowych przez utkanie raka. Naciek nowotworowy
byl widoczny w marginesie chirurgicznym szczytu prostaty(R1). W weztach chtonnych stwierdzono chronic lymphadenitis 0/14. W $cianie
wyrostka robaczkowego byt obecny naciek raka Sluzowego sygnetowatokomérkowego, zajmujacego $ciang na catej grubosci i wnikajacego
w otaczajaca tkanke thuszczowa. W zwigzku z sugestia urologa, ze proces moze wychodzi¢ z przewodu pokarmowego oraz nieobecnoscia
patologii w gastroskopii oraz kolonoskopii poproszono o dodatkowe barwienia immunohistochemiczne . W komorkach raka: PSA(-),
CK 20(+) Obraz mikroskopowy wraz z wynikami badan immunohistochemicznych przemawia za punktem wyjscia nowotworu z jelita
grubego. Poziom PSA po zabiegu wynosit 0 ng/ml. Podj¢to decyzje o terapii schematem opartym na oksalilpatynie ze wzgledu na po-
dejrzenie wyjscia procesu neo z wyrostka robaczkowego, ceche zajecia gruczotu krokowego i nieradykalno$¢ zabiegu. Chory nie zostat
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zakwalifikowany do radioterapii . Pacjent zostat zakwalifikowany do chemioterapii XELOX , ktéra otrzymywat w okresie od listopada
2013 do kwietnia 2014 roku z dos¢ dobrg tolerancja . Chemioterapia byta powiktana polineuropatia czuciowa w I stopniu toksycznosci
oraz infekcjami uktadu moczowego. Obecnie pacjent oczekuje na kontrolne CT po zakonczonej chemioterapii.

Omoéwienie
Przypadek tego chorego to istotny problem diagnostyczny i terapeutyczny . Dzieki sugestii urologa pogtebiono diagnostyke immu-

nohistochemiczna co pozwolito na okreslenie prawdopodobnego punktu wyjscia procesu nowotworowego i zastosowanie odpowiedniego
leczenia.

Komentarz eksperta

Marzena Welnicka-Jaskiewicz

Rak sygnetowaty jest bardzo rzadkim nowotworem, ktéry traktowany jest jako odrgbna forma raka gruczotowego. Najczesciej nowo-
twor ten rozwija si¢ w obrebie zotadka, jelita grubego, trzustki, pecherza, a takze epizodycznie w prostacie i piersi. Jelitowa lokalizacja
to mniej niz 1% wszystkich rakéw jelita grubego, z czego w obrebie wyrostka robaczkowego czgsto$¢ jego wystgpowania oceniana jest na
0,12 przypadkéw/1 min/rok. Biologia tego nowotworu jest odmienna od typowego raka gruczotowego — najczgsciej rozwija sic w matych
i ptaskich polipach, charakteryzuje si¢ duza tendencja do tworzenia rozlanych, trudno widocznych w badaniach obrazowych naciekéw
otrzewnej i przerzutami narzadowymi zlokalizowanymi przede wszystkim w obregbie jamy brzusznej. Rokowanie w tym nowotworze jest
szczegblnie niekorzystne, u ponad 70% chorych dochodzi do uogélnienia choroby a 5-letnie przezycie wynosi 7-19%. W przedstawionym
przypadku pierwotnie rozpoznano raka sygnetowego wywodzacego si¢ z prostaty i naciekajacego pecherz moczowy z towarzyszacym
naciekiem w obrebie wyrostka robaczkowego. Dodatkowo wykonane badania immunohistochemiczne pozwolity na zmiang rozpoznania
iuznanie wyrostka robaczkowego za punkt wyjscia nowotworu. Decyzja ta miata kluczowe znaczenia dla dalszej terapii, uwaza si¢ bowiem,
ze leczenie powinno by¢ prowadzone zgodnie ze standardami obowiazujacymi dla typowych rakéw w danej lokalizacji narzadowe;j. Na
podstawie opracowan niewielkich serii leczonych chorych wynika, ze skuteczno$¢ chemioterapii raka sygnetowatego jest zdecydowanie
mniejsza niz typowych rakéw gruczotowych. W wielu przypadkach preferowang forma terapii jest dootrzewnowa chemioterapia lub
dootrzewnowa chemioterapia w hipertermii (HIPEC, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy). W ostatnim czasie pojawily si¢ rowniez
pierwsze doniesienia na temat ewentualnej skutecznosci inhibitorow naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal growth factor
receptor), wymagaja one jednak potwierdzenia na wigkszych grupach chorych.

Sluzowy rak prostaty o gwattownym przebiegu
u pacjenta w srednim wieku

Pawel Nurzynski, Andrzej Deptata

Zaktad Profilaktyki Onkologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Klinika Onkologii i Hematologii CSK MSW w Warszawie

Wstep

Sluzowy rak prostaty to rzadki typ nowotoru stercza. W streszczeniu przedstawiono opis takiego przypadku.

Opis przypadku

Pigédziesiecioletni mezczyzna z wywiadem POChP, po udarze niedokrwiennym mézgu zgtosit si¢ do szpitala z powodu zatrzymania
moczu w pazdzierniku 2012 roku . W oddziale urologii szpitala rejonowego wykonano USG oraz CT jamy brzusznej stwierdzajac znacznie
powiekszony gruczot krokowy 63 X 73 mm o nieréwnych obrysach , obnizonej densyjnosci nasuwajacej podejrzenie ropnia z zajgciem
pecherzykow nasiennych , PSA — 5 ng/ml. Wykonano w dniu 10 pazdziernika 2012 roku przezcewkowa resekcje gruczotu krokowego
(TURP) . W zwiazku z nietypowym obrazem klinicznym na prosbe chorego odbyta si¢ konsultacja preparatow hist-pat — rozlegly naciek
raka o cechach réznicowania gruczotowego, niewielkiej atypii z ogniskowa produkcja §luzu CK 7(+), CK 20(-) , PSA(+), PSAP(+).
Obraz przemawiat za wariantem §luzowotwdrczym raka gruczotowego stercza o stopniu ztosliwosci jak Gleason Score 8(4 + 4). Do
roznicowania z rakiem jelita grubego, rakiem dolnych drog moczowych, ewentualnie rakiem zotadka. W listopadzie 2012 roku pacjent
zostal przyjety w trybie pilnym na oddziat internistyczny szpitala rejonowego z powodu duszno$ci, z obrzgkiem lewej koficzyny dolne;j
z podejrzeniem zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. W wykonanym badaniu USG zyt konczyny dolnej lewej bez cech zakrzepicy, ale
stwierdzono liczne powigkszone wezly chtonne pachwinowe lewe oraz biodrowe lewe. Pacjenta ponownie hospitalizowano na oddziale
urologii szpitala rejonowego w grudniu 2012 roku z powodu niewydolnosci nerek (kreatynina — 16,6 mg/dl), obustronnego wodonercza,
w dniu 13 grudnia 2012 roku zatozono obustronne nefrostomie, zastosowano dializoterapig, przetoczono 2 jednostki koncentratu krwi-
nek czerwonych oraz wykonano kolonoskopie, nie stwierdzajac istotnej patologii w jelicie grubym. W dniu 22 lutego 2013 roku prdoba
resekcji guza prostaty w Klinice Urologii CSK MSW zakoficzona jedynie wylonieniem odprowadzenia moczu metoda Brickera — hist-pat
potwierdzenie przerzutu raka prostaty. W badaniu CT wykonanym w marcu 2013 — liczne zmiany przerzutowe w ptucach, watrobie,
weztach chtonnych i kosécu. W Klinice Onkologii CSK MSW podjeto decyzje o kwalifikacji pacjenta do terapii docetakselem w skoja-
rzeniu z enkortonem w zwiazku z szybka progresja zmian przerzutowych — niewielka szansa powodzenia hormonterapii. Oznaczono
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wyjsciowe PSA — 8,2 ng/ml, CEA — 33,6 ng/ml. Pacjent otrzymywat chemioterapi¢ w okresie od marca do czerwca 2013 roku, tacznie
6 kurséw chemioterapii. Tolerancja leczenia byta dos¢ dobra, poczatkowo doszto do zmniejszenia si¢ dolegliwos$ci bélowych z koScca.
W kontrolnym CT z maja 2013 roku stwierdzono regresj¢ zmian w ptucach, watrobie , sterczu spetniajaca kryteria stabilizacji choroby,
ale pojawily si¢ nowe ogniska osteosklerotyczne w kosécu (najlepsza odpowiedz). W badaniach wykonanych w czerwcu 2013 roku CEA
— 110 ng/ml, PSA — 2,7 ng/ml. Ze wzgledu na dolegliwosci bélowe zastosowano radioterapi¢ na obszar kr¢gostupa piersiowego — 8 Gy
i ledzwiowo-krzyzowego — 8 Gy w czerwcu 2013 roku. Nie podano 7. kursu chemioterapii z powodu znaczacego pogorszenia si¢ stanu
chorego i obecnego klinicznie guza okolicy odbytnicy.

Omoéwienie

Opis tego przypadku rodzi pytanie o standardy postgpowania w rzadkich nowotworach prostaty.

Komentarz eksperta
Elzbieta Senkus-Konefka

Przedstawiony przypadek dotyczy 50-letniego chorego na raka gruczotu krokowego o gwattownym przebiegu. Wydaje sie, ze autorzy
wiaza agresywna biologi¢ nowotworu z obecnoscig wariantu §luzotwoérczego raka gruczotowego. Wysoki stopien ztoSliwosci histologiczne;j
znajduje odbicie w przypisanej temu typowi raka punktacji w skali Gleasona (stopien zto§liwosci 4.). Dane kliniczne wskazuja jednak, ze
wariant Sluzowy charakteryzuje si¢ najlepszym rokowaniem sposrod wszystkich rzadkich typow histologicznych raka gruczotu krokowego
— wedlug danych Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) mediana przezycia w tym typie nowotworu wynosi ponad 10 lat.

Przedstawione losy chorego nie wydaja si¢ nietypowe dla praktycznie nieleczonego nowotworu o wysokim stopniu ztosliwosci. Nie
jest jasne, co poza postgpowaniem czysto objawowym dziato si¢ z chorym w okresie pomigdzy rozpoznaniem (w pazdzierniku 2012 r.)
i rozpoczeciem chemioterapii (w marcu 2013 r.), a przede wszystkim dlaczego nie zostalo wdrozone podstawowe w zaawansowanym
raku gruczotu krokowego leczenie, czyli hormonoterapia. Doswiadczenie kliniczne i dane z literatury wskazuja, ze prawdopodobien-
stwo odpowiedzi po rozpoczeciu tego stosunkowo prostego i nietoksycznego (przynajmniej krétkoterminowo) leczenia siega 85-90%,
a u wiekszosci chorych szybko dochodzi do spektakularnej poprawy klinicznej. OczywisScie wysoki stopief ztosliwosci histologicznej raka
stercza jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym, zwiazanym z krétszym czasem trwania odpowiedzi i skréceniem catkowitego czasu
przezycia, ale nadal wigkszo$¢ chorych w tej grupie odnosi przynajmniej krétkotrwalg korzys¢ z leczenia hormonalnego.

Rowniez w momencie wiaczenia chemioterapii autorzy uznali leczenie hormonalne za bezzasadne, motywujac to niskim praw-
dopodobiefistwem odpowiedzi na t¢ metodg¢ leczenia. Jest to postepowanie kontrowersyjne ze wzgledu na brak danych klinicznych
opisujacych skutecznos¢ chemioterapii stosowanej bez jednoczasowego leczenia hormonalnego. Docetaksel u chorych na raka gruczotu
krokowego stosowany jest przede wszystkim po wytworzeniu si¢ opornosci na kastracje (taki jest tez jego zapis rejestracyjny). Dopiero
na tegorocznym spotkaniu Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO, American Society of Clinical Oncology) po raz
pierwszy pokazano wyniki badania CHAARTED, sugerujace, ze zastosowanie opartej na tym leku chemioterapii (w skojarzeniu z de-
prywacja androgenowa) moze znaczaco poprawia¢ wyniki leczenia réwniez u chorych w stadium hormonowrazliwosci. Nadal jednak
podstawa leczenia pozostaje hormonoterapia.

W opisie przypadku zwraca tez uwage kwestia oceny odpowiedzi na chemioterapi¢ w odniesieniu do przerzutéw do kosci. Mozna
domniemywad, ze autorzy potraktowali pojawienie si¢ nowych ognisk osteosklerotycznych w ko$écu jako ceche progresji choroby. Ocena
zmian w ukladzie kostnym jest jednak bardzo trudna, a pojawienie si¢ ognisk sklerotyzacji moze by¢ objawem gojenia si¢ uprzednio
niewidocznych przerzutéw do kosci [szczegblnie w przypadku towarzyszacej regresji zmian pozakostnych i obnizenia st¢zenia swoistego
antygenu sterczowego (PSA, prostate specific antigen)] — takie zjawisko, okreSlane jako ,flare” jest stosunkowo czgsto obserwowane
przy ocenie scyntygraficznej. Z tego powodu Prostate Cancer Working Group (PCWG) w swoich kryteriach dla rozpoznania progresji
w scyntygrafii koSci wymaga pojawienia si¢ co najmniej dwoch nowych ognisk w poréwnaniu z pierwsza oceng wykonana w trakcie le-
czenia. Ze wzgledu na brak mozliwosci standaryzacji tomografia komputerowa (CT, computed tomography) nie jest zalecana do oceny
odpowiedzi przerzutéw do kosci.
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Skoérne dziatania niepozadane po zastosowaniu jednego
z preparatow docetakselu

Magdalena Korozan, Natalia Kmieé¢, Marzena Welnicka-Jaskiewicz

Klinika Onkologii i Radioterapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep

Docetaksel jest szeroko stosowany w chemioterapii nowotworéw. Skdrne dziatania niepozadane najczgsciej pod postacia miejscowego
rumienia, ktéremu towarzyszy¢ moze obrzgk i powierzchowne zluszczanie naskorka, w tym takze zespot doniowo-podeszwowy dotycza
okoto 6% leczonych chorych. W pracy przedstawiono opis przypadku z udziatem kilku chorych, u ktérych obserwowano nietypowe
i powazne reakcje skorne po podaniu jednego z generycznych preparatéw docetakselu.

Opis przypadku

W marcu 2014 roku na Oddziale Dziennym Chemioterapii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego (UCK) w Gdanisku chemiote-
rapi¢ z udziatlem docetakselu kontynuowato lub rozpoczgto tacznie 7 chorych, w tym 6 kobiet otrzymywato docetaksel w uzupetniajacym
leczeniu raka piersi w dawce 100 mg/m? powierzchni ciala (pc.), a jedna otrzymywala docetaksel w programie lekowym leczenia raka
ptuca w dawce 75 mg/m? pc. W kazdym przypadku byla to chemioterapia pierwszego rzutu. U wszystkich chorych zastosowano standar-
dowa premedykacje zgodna z charakterystyka produktu leczniczego. W momencie rozpoczgcia leczenia chore byly w wieku od 38 do
55 lat, wszystkie w dobrym stanie ogélnym (PS 0-1), bez istotnych obciazen innymi chorobami. Od poczatku marca, w wyniku prze-
prowadzonej w Aptece Szpitalnej UCK procedury przetargowej, rozpoczeto stosowanie nowego preparatu generycznego docetakselu.
Po pierwszym zastosowaniu nowego preparatu docetakselu u czterech chorych otrzymujacych ten lek w dawce 100 mg/m? pc., pojawity
si¢ po okoto 4-7 dniach od podania, nasilajace si¢ objawy skérne. Zmiany skérne wystepowaty pod postacia dos¢ rozleglych, zywo-
czerwonych plam z pecherzami wypelionymi surowiczym ptynem, pekaniem i spetzaniem naskdrka gléwnie w okolicach dtoni, pachwin,
wewnetrznych powierzchni ud i stop. Zmianom towarzyszyt Swiad, bolesnos$¢ oraz pieczenie. U dwdch z czterech chorych zmiany byty
Srednio nasilone a u dwéch w stopniu bardzo znaczacym, uniemozliwiajacym podanie kolejnego cyklu chemioterapii w wyznaczonym
terminie. Wszystkie chore wymagaly leczenia objawowego. U trzech pacjentek, po konsultacji dermatologicznej, zastosowano leczenie
miejscowe: krem Betnovate C, Dexeryl, a takze antybiotykoterapi¢ (Augmentin 2 X 1000 mg przez 7 dni). U jednej z chorych, u ktérej
obok opisanych wczesniej zmian skornych wystapity dodatkowo silne béle mig$ni koficzyn gérnych i dolnych, w badaniach immunolo-
gicznych wykluczono zapalenie skérno-migsniowe. Jedna pacjentke, ktéra wymagata hospitalizacji, stracono z dalszej obserwacji. Po
ustapieniu objawdw skornych u jednej chorej zmieniono schemat leczenia z docetakselu na paklitaksel. Dwie pacjentki kontynuowaty
leczenie docetakselem lecz powrdcono do preparatu docetakselu, stosowanego wezeéniej, przed procedura przetargowa. Chora leczona
z powodu zaawansowanego raka ptuca zmarta w wyniku progresji choroby. Po zmianie preparatu docetakselu u zadnej z pacjentek nie
wystapily juz opisywane zmiany skorne. Zgloszono dziatanie niepozadane leku do Wojewddzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego
w Gdanfisku oraz producenta preparatu.

Omowienie
Skoérne dzialania niepozadane wystepuja sporadycznie w trakcie leczenia docetakselem i dotychczas nie obserwowaliSmy zmian o takim
charakterze i nasileniu, jak wyzej opisane. Wystapily one u ponad potowy pacjentek, u ktérych zastosowano ,,nowy” preparat docetakselu

i mogly wynikac nie z bezposredniego mechanizmu dzialania chemioterapeutyku ale z dziatania innych substancji wchodzacych w sktad
leku. Swiadczyé moze o tym fakt, ze po zmianie preparatu docetakselu, u zadnej chorej nie obserwowano takich powiktan skérnych.

Komentarz eksperta
Adam Phuzanski

Taksoidy naleza do grupy lekow szeroko stosowanych w leczeniu przeciwnowotworowym. Zaburzenia czynnosci skory i tkanki pod-
skornej wymienia si¢ wérdd czestych dziatan niepozadanych stosowania docetakselu. Skérne dziatania niepozadane moga przebiegac
pod postacia: wysypki, rumienia z nastepujacym po nim obrzekiem i ztuszczaniem naskdrka, zespotu dtoniowo-podeszwowego, zmian
dotyczacych paznokci, pecherzy i owrzodzen oraz zapalenia skory pojawiajacego si¢ w obszarze wczesniej napromienianym. Zmianom
moga towarzyszy¢ dolegliwosci bélowe wplywajace na codzienne funkcjonowanie. Czestos¢ wystgpowania powiklan skornych podczas
stosowania docetakselu niezaleznie od oceny stopnia nasilenia wedtug skali Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)
w wersji 4 szacuje si¢ na 20-60%, a w przypadku dziataf niepozadanych, w co najmniej 3. stopniu toksycznosci wynosi 5-20%. Réznice
wynikaja z wielkoS$ci dawki, czestoSci podawania leku, stosowanej premedykacji steroidami oraz kojarzenia z innymi chemioterapeu-
tykami i lekami wspomagajacymi wplywajacymi na aktywno$¢ CYP 3A4. Zmiany skérne pojawiaja si¢ najczesciej od 2 do 21 dni po
podaniu leku. Etiologia wystepowania powiktaf skdrnych nie jest do kofica poznana. Sugeruje si¢ zaréwno bezposredni efekt toksycz-
ny docetakselu na komorki keratynocytéw oraz zwickszona sekrecje¢ leku przez gruczoly potowe szczegélnie na dioniach i stopach.
W opisywanym przypadku zwigzek z wystapieniem toksycznosci skornej w stopniu 2./3. nasilenia miato prawdopodobnie zastosowanie
innego preparatu docetakselu. Cze$¢ autoréw potwierdza korelacje wystepowania powiklan skérnych z réznym stezeniem substancji
pomocniczej — polisorbatu 80. Zwraca si¢ uwage, ze poszczegélne preparaty generyczne pomimo poréwnywalnej z lekami oryginalnymi
skutecznosci, réznig si¢ zawartoscia substancji pomocniczych, ich st¢zeniem oraz moga mie¢ r6zna stabilnos¢ fizykochemiczna, co moze
wplywac na inng czg¢stos¢ wystgpowania i stopien nasilenia obserwowanych dziatan niepozadanych. W celu uzyskania wigkszej wiedzy
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na ten temat nalezy podkre§li¢ konieczno$¢ zglaszania dziatan niepozadanych nie tylko w badaniach klinicznych, ale takze w ramach
rutynowej praktyki kliniczne;j.

Zastosowanie cetuksymabu w leczeniu skojarzonym
rakow rejonu gtowy i szyi

Magdalena Korozan, Ewa Szutowicz-Zielinska

Klinika Onkologii i Radioterapii Uniwersytetu Medycznego w Gdansku

Wstep

Cetuksymab jest chimerycznym przeciwcialem monoklonalnym skierowanym przeciwko receptorowi naskérkowego czynnika wzrostu
(EGFR). Skuteczno$¢ tego leku potwierdzono m. in. w leczeniu rozsianego raka jelita grubego wykazujacym ekspresj¢ EGFR i obecno$¢ dzikiego
typu genu KRAS i NRAS oraz w skojarzeniu z radioterapig (RT) w radykalnym leczeniu miejscowo zaawansowanych rakow rejonu glowy i szyi,
a w skojarzeniu z chemioterapia opartg na pochodnych platyny w leczeniu wznéw miejscowo- regionalnych oraz odlegltych tych rakéw.

Opis przypadku

Chory lat 54, nalogowy palacz tytoniu, zostat przyjety do Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medyczne-
go celem leczenia skojarzonego z intencja radykalna z powodu raka gardta mTIN2bMO0. W latach 1997-2000 byl leczony z powodu
rozsianego raka embrionalnego prawego jadra wyjsciowo w st. zaawansowania klinicznego IIB. W 1997 roku wykonano prawostronna
orchidektomig oraz zastosowano chemioterapie 4 kursy wedtug schematu BEP (etpozyd, cisplatyna, bleomycyna), uzyskujac catkowita
remisje. W marcu 1999 roku z powodu wznowy w weztach chtonnych jamy brzusznej otrzymat 3 kursy VIP (etopozyd, ifosfamid, cis-
platyna), po ktdrych stwierdzono progresje zmian nowotworowych z rozsiewem do ptuc. Zastosowano chemioterapi¢ trzeciego rzutu
4 kursy wedtug schematu KT (karboplatyna, docetaksel). Uzyskano trwate wyleczenie. Chory od 2000 roku pozostawal w obserwacji
onkologicznej bez cech nawrotu raka jadra. W lutym 2014 roku zgtosit si¢ do lekarza z powodu powickszenia weztéw chtonnych szyjnych
grupy I i III po stronie lewej. W badaniu histopatologicznym wezta chtonnego szyi potwierdzono rozpoznanie raka ptaskonabtonko-
wego. Badanie PET wykazato obecno$¢ raka gardta z zajeciem weztéw chtonnych szyi po stronie lewej bez cech przerzutéw odlegtych.
Zmiana pierwotnie nieoperacyjna. Pacjenta zdyskwalifikowano z radykalnej radiochemioterapii z powodu gtebokiego niedostuchu po
zastosowanych wczesniej pochodnych platyny. Niedostuch potwierdzono badaniem audiometrycznym. W trakcie leczenia raka jadra
wystapita takze neuropatia 2. stopnia. Chorego zakwalifikowano do radykalnej radioterapii IMRT w skojarzeniu z cetuksymabem.
Pacjent otrzymat cate zaplanowane leczenie tj. radioterapi¢ w dawce catkowitej 66 Gy w 30 frakcjach na guz oraz 7 cykli cetuksymabu
w dawkach: 1 cykl 400 mg/m?, a nastepnie po 250 mg/m? w czasie 7 tygodni. Tolerancja leczenia byta dobra. Po drugim podaniu cetuk-
symabu na skdrze twarzy i tutowia wystapita typowa wysypka skorna 3. stopnia. Wiaczono leczenie objawowe: kosmetyki z pochodnymi
hydroksymocznika, 1% mas¢ Detreomycyne oraz doksycykling w dawce 1 X 100 mg p.o., uzyskujac znaczna poprawe miejscowa. Na
skdrze obserwowano odczyn popromienny 2. stopnia, a na blonie §luzowej 3. stopnia. Pacjent wymagal typowego objawowego leczenia
odczynu oraz leczenia zywieniowego.

Oméwienie

Standardem leczenia zaawansowanych rakow glowy i szyi jest obecnie leczenie skojarzone z udziatem radioterapii oraz pochodnych
platyny. Przy przeciwwskazaniach do ich zastosowania alternatywa sa samodzielna RT lub RT w skojarzeniu z cetuksymabem. W opu-
blikowanej w 2010 roku pracy Bonnera podsumowujacej wyniki badania 3 fazy poréwnujacego zastosowanie cetuksymabu w skojarze-
niu z RT lub samodzielnej RT, zaobserwowano znamienng poprawe S-letnich przezy¢, ktore wyniosty odpowiednio 45,6% v. 36,4%.

Powiktania leczenia byly typowe i dos¢ dobrze tolerowane, a obecnos¢ wysypki skornej w st. 3 po zastosowaniu cetuksymab w réznych
doniesieniach koreluje z lepsza odpowiedzia na cetuksymab.

Komentarz eksperta
Andrzej Kawecki

Przypadek jest ciekawy z uwagi wystapienie dwdch nowotworéw o odmiennej etiopatogenezie u chorego w relatywnie mtodym wieku.
Chory przed kilkunastu laty przebyt bardzo intensywne leczenia systemowe z powodu kolejnych nawrotéw embrionalnego raka jadra.
Trwala, utrzymujaca si¢ od 14 lat, remisj¢ uzyskano dopiero po chemioterapii III rzutu ztozonej z karboplatyny i docetakselu. Opierajac
si¢ na wspolczesnej wiedzy, mozna stwierdzi, ze przebyte intensywne leczenie systemowe nie miato zwiazku przyczynowo-skutkowego
zzachorowaniem na raka gardla. Przyczyne raka gardla stanowi zapewne ekspozycja na dym papierosowy, cho¢ u 54-letniego mezczyzny
nie mozna takze wykluczy¢ zwigzku z zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego.

Zastosowanie radioterapii w skojarzeniu z cetuksymabem u chorych na ptaskonabtonkowe raki narzadéw gtowy i szyi, wedhug obec-
nie obowiazujacych rekomendacji, stanowi alternatywe standardowej chemioradioterapii w wybranych sytuacjach klinicznych, kiedy to
stwierdza si¢ medyczne przeciwwskazania do podania cisplatyny. Zalicza si¢ do nich uposledzenie czynnosci nerek oraz wystepowanie
niedostuchu lub obwodowych neuropatii. W przedstawionym przypadku wystgpowat niedostuch, ktéry powinien by¢ potwierdzony ba-
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daniem audiograficznym. Epizod neuropatii w trakcie leczenia cisplatyna przed wielu laty samodzielnie nie uzasadnialby odstapienia
od chemioradioterapii.

Przeprowadzono przyspieszona radioterapi¢, podajac 66 Gy w ciagu 6 tygodni leczenia w skojarzeniu z cetuksymabem. W Klinice
Nowotworéw Glowy i Szyi stosujemy wyzsza dawke catkowita — 67,5 Gy w ciagu 6 tygodni leczenia technika SIB-IMRT. Roéznica ta
moze stanowi¢ przedmiot dyskusji, aczkolwiek uwazam, ze ze wzgledu na zmiany weztowe cN2b wyzsza dawka bytaby uzasadniona,
chyba, ze catkowita masa przerzutéw regionalnych nie bylaby duza (brak szczegétowych danych). Jak Autorzy stusznie podkreslili, wy-
stapienie nasilonej wysypki zaleznej od cetuksymabu jest korzystnym czynnikiem prognostycznym. Niestety, nie dysponujemy czynnikami
przepowiadajacymi odpowiedz na cetuksymab, ktére mozna byloby okre§li¢ przed leczeniem, selekcjonujac grupe chorych potencjalnie
odnoszacych korzys¢ z tej metody postgpowania.

Goraco polecam stosowanie napromieniania skojarzonego z cetuksymabem u chorych na ptaskonabtonkowe raki ustnej i krta-
niowej cze¢sci gardla oraz krtani, jesli wystepuja wymienione wyzej przeciwwskazania do podawania cisplatyny. Rozpoczety po wielu
latach program lekowy dotyczacy tej strategii jest przyjazny dla lekarzy, gtéwnie dlatego, ze czas jego trwania jest skrécony do minimum
i obejmuje okres od pierwszego podania cetuksymabu do zakonczenia radioterapii. Ogranicza to zakres sprawozdawczoSci, bedace;j
codzienng bolaczka onkologdw.

Rak czy chtioniak prostaty?

Alicja Asendrych-Wozniak!, Andrzej Deptata'?

IKlinika Onkologii i Hematologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie
2Zaktad Profilaktyki Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Najczestszym nowotworem prostaty jest rak gruczotowy. Zawsze jednak konieczna jest weryfikacja histopatologiczna, gdyz rzadko
moze okazac si¢, ze mamy do czynienia z innym duzo rzadszym nowotworem zlokalizowanym w prostacie jakim jest chtoniak.

Opis przypadku

Szesécdziesigcioletni pacjent od wrzesnia 2013 roku zgtaszat ostabienie, obfite poty i utrat¢ masy ciata. Z powodu zatrzymania moczu
we wrzesniu 2013 roku byl hospitalizowany na Oddziale Urologii Szpitala przy ul. Stgpifiskiej, pacjenta przejSciowo zacewnikowano,
podejrzewajac rozrost fagodny gruczotu krokowego zaplanowano TURP na grudzien 2013 roku. Z uwagi na limfadenopati¢ obwodowa
pobrano wezet chtonny pachwinowy do badania histopatologicznego. Na podstawie powyzszego badania w listopadzie 2013 rozpoznano
przewleklq biataczke limfocytowa. W styczniu 2014, przy przyjeciu do Kliniki Onkologii i Hematologii MSW w Warszawie, pacjent byt
w stanie sprawnosci 2/3 wg WHO, znacznie ostabiony, zgtaszat poty, w badaniu przedmiotowym zwracata uwage limfadenopatia obwodowa
(powigkszone wezly szyjne, pachowe), nie wystgpowaly objawy dyzuryczne ani krwiomocz. W USG jamy brzusznej stwierdzono limfade-
nopati¢, a w badaniu ogélnym moczu erytrocyturi¢. Stopieh PBL oceniono na II B wg Rai. W momencie kwalifikacji do leczenia PBL
brak bylo wyniku histopatologicznego TURP z grudnia 2013 roku. Od stycznia 2014 roku pacjent rozpoczat leczenie PBL chemioterapia
Rituximab w skojarzeniu z Bendamustyna. Podczas 2. kursu chemioterapii zglosit wystepujacy okresowo krwiomocz. Z tego powodu
w lutym 2014 wykonano USG uktadu moczowego — uwidoczniono pogrubiatg Sluzéwke pecherza moczowego, i ureterocystoskopi¢ — nie
stwierdzono obecnosci zmian nowotworowych, jedynie silny obrzgk pecherza, najpewniej po dlugotrwalym cewnikowaniu oraz nieréwno
resekowane platy prostaty. Po zaopatrzeniu w cewnik Foleya krwiomocz ustapit. W wycinkach pobranych w grudniu 2013 podczas TURP
stwierdzono obecnos¢ komorek limfoidalnych, wysunigto podejrzenie chtoniaka z komérek B zlokalizowanego w prostacie. Preparaty
konsultowano w Zaktadzie Patomorfologii CSK MSW - rozpoznano przewlekla bialaczke limfocytowa z wtérnym zajeciem prostaty.
Komérki PBL w sterczu byly CD20(+)/CD5 (+) weaker CD23 (-/+). W wezle komérki PBL byly CD23 (+). W sterczu komérki PBL
byly CD23 (-/+) co moze przemawiac za progresja zto§liwo$ci PBL. Pacjent otrzymat II i III kurs chemioterapii R-B. Uzyskano poprawe
stanu ogdlnego, ustapienie potéw, zmniejszenie limfadenopatii. Po usunigciu cewnika Foleya okresowo nadal wystgpowat krwiomocz
lub krwinkomocz, posiewy moczu byly jatowe. W kwietniu 2014 po IV kursie chemioterapii R-B z uwagi na nawracajacy i nasilajacy
si¢ krwiomocz wykonano cystoskopie stwierdzajac zmiang egzofityczna ptaska, nacieckajaca cala Sciang oraz trojkat pecherza. W maju
2014 roku wykonano TURT, w badaniu histopatologicznym stwierdzono raka urothelialnego pT2. Pacjenta zakwalifikowano do che-
mioterapii neoadjuwantowej cisplatyna + gemzar z nastgpowym leczeniem operacyjnym.

Oméwienie

W przedstawionym przypadku wystapily poczatkowo typowe objawy kliniczne przewlektej biataczki limfocytowej i postawione roz-
poznanie na podstawie badania histopatologicznego wezta chlonnego nie budzito watpliwosci. Wydawalo sig, ze wystapienie wczesniej
objawow dyzurycznych, a nast¢pnie nawracajacy krwiomocz sg objawem patologii gruczotu krokowego rozrostu tagodnego badz co wy-
dawato si¢ bardziej prawdopodobne raka, zwtaszcza ze w PBL czgSciej niz w populacji ogdlnej wystepuja nowotwory lite. Jednak wynik
histopatologiczny rozstrzygnat, ze mamy do czynienia z rzadkim przypadkiem wtornego zajecia prostaty przez komorki PBL. W zwiazku
z nawracajacym krwiomoczem, pomimo prawidtowego leczenia PBL oraz ustapienia objawdw ogdlnych i zmniejszenia limfadenopatii,
przeprowadzona dalsza diagnostyka pozwolita na rozpoznanie drugiego nowotworu — raka urothelialnego pgcherza moczowego.
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Komentarz eksperta

Ewa Kalinka-Warzocha

Przewlekta biataczka limfocytowa (PBL) jest jednym z najczesciej wystepujacych chtoniakéw w populacji polskiej. Do typowego
przebiegu klinicznego naleza opisywane przez autoréw limfadenopatia, poty nocne i utrata masy ciata. Jednak erytrocyturia niezwiagzana
ze skaza matoplytkowa (autorzy podaja stadium zaawansowania II wg Rai) nie stanowi typowego objawu PBL. Kazdorazowo krwinkomocz
czy krwiomocz o nieustalonej etiologii wymaga ustalenia przyczyny poprzez diagnostyke urologiczna (badanie przedmiotowe, badania
obrazowe i cystoskopia). Dlatego przedstawiony opis przypadku stanowi cenny przyktad koniecznosci pogtebiania diagnostyki w przy-
padku stwierdzenia objawéw nietypowych dla danego nowotworu. Zajecie gruczotu krokowego w przebiegu PBL jest kazuistyczne (cho¢
juz opisywane), dlatego decyzja o pobraniu materialu tkankowego w celu wykluczenia raka gruczotu krokowego nie budzi watpliwosci.

Wspotwystepowanie drugiego pierwotnego nowotworu u chorych z PBL jest zjawiskiem znanym i opisanym wielokrotnie. Juz
wczesniej opisano, ze chorzy z PBL i chloniakami nieziarniczymi maja wyzsze ryzyko zachorowania na drugi nowotwdr. Moze mie¢ to
zwiazek z wezesniej przebytym leczeniem (chemioterapia lub/i radioterapia), dysfunkcja uktadu immunologicznego lub wspélnymi czyn-
nikami etiologicznymi (czynniki genetyczne, infekcje wirusowe). Morton i wsp. opublikowali badanie, ktérego celem byta ocena ryzyka
zachorowania na drugi nowotwor i biataczke u 43 145 pozostajacych przy zyciu chorych z 11 rejestrow — Surveillance, Epidemiology, and
End Results (SEER). Badacze potwierdzili, ze standaryzowane wskazniki ryzyka wystapienia drugiego nowotworu (rak ptuc, czerniak
skory, ostra biataczka nielimfoblastyczna, rak odbytu, migsak Kaposiego) sa rézne dla réznych rodzajéw chtoniakéw i sa zalezne migdzy
innymi od statusu infekcji ludzkim wirusem zespotu nabytego niedoboru odpornosci (HIV, human immunodeficiency virus) [1]. Royle
i wsp. spekulowali, Ze zwigkszone ryzyko drugiego nowotworu (zwlaszcza czerniaka) i zgonu z powodu czerniaka i innych nowotworéw
skory u chorych z PBL w Australii wiaza si¢ z ogdlna supresja ukladu immunologicznego i zwigkszona wrazliwoscia na promieniowanie
ultrafioletowe [2]. Opisano takze wspotwystepowanie chtoniaka limfocytowego z rakiem piersi [3]. Wobec powyzszego zdiagnozowanie
raka urotelialnego pecherza moczowego u chorego z PBL opisane przez autoréw wydaje si¢ rzadka sytuacja kliniczna, ale analogiczna
do powyzej cytowanych.
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Przygodny rak nerki u chorego na chioniaka
z komorek ptaszcza

Michat Szymczyk!, Joanna Romejko-Jarosinska!, Katarzyna Domanska-Czyz!, Zbigniew Bystydzienski?,
Grzegorz Rymkiewicz2, Malwina SmorczewskaZ?, Jan Walewski!

IKlinika Nowotworéw Ukladu Chtonnego, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Warszawa
2Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa

Wstep

Chtoniak z komorek plaszcza (MCL, mantle cell lymphoma) jest rzadka postacia nowotworu uktadu chtonnego. Charakteryzuje
si¢ nieuleczalnoscia oraz w wigkszoSci przypadkow szybkim wzrostem. U chorych w wieku < 65 roku zycia w dobrym stanie sprawno-
§ci, bez powaznych schorzen wspdtistniejacych, w zaawansowanym stadium, standardem postgpowania w I linii jest indukcja remisji
immunochemioterapia, a nastgpnie konsolidacja przy pomocy chemio- lub radiochemioterapii mieloablacyjnej i autotransplantacja
komorek krwiotworezych (auto-HCT, autologous hematopoietic stem cell transplantation). Coraz doktadniejsza diagnostyka obrazowa
i patologiczna umozliwita wykrywanie wyjatkowo rzadkich przypadkéw wspétistniejacych MCL oraz nowotwordw litych. W literaturze
mozna znalez¢ jedynie pojedyncze opisy takich przypadkéw. Ponizej przedstawiamy opis wspotistnienia MCL i raka jasnokomoérkowego
nerki (RCC, Renal Clear-Cell Carcinoma).

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 41-letniego chorego, w dobrym stanie sprawnosci (0 wg skali WHO/ECOG, Eastern Cooperative Oncology
Group), bez objawow systemowych, obserwowanego od listopada 2007 roku z powodu uogdlnionej limfadenopatii. W badaniu histo-
patologicznym wezta chtonnego rozpoznano MCL — wariant drobnokomérkowy o rozlanym typie wzrostu i indeksie proliferacyjny
Ki67 wynoszacym 35-40%. Rozpoznanie potwierdzono w badaniu cytometrycznym. Po wykonaniu tomografii komputerowej (CT,
computed tomography) ze wzmocnieniem kontrastowym, trepanobiopsji oraz cytometrii krwi i szpiku ustalono stopiefi zaawansowania
wg klasyfikacji z Ann Arbor na CS IVAE z zajeciem licznych weztéw chfonnych po obu stronach przepony, krwi, §ledziony, szpiku,
tarczycy, zatoki szczgkowej, nosogardta i zotadka. Wartos¢ wskaznika rokowniczego MIPI (Mantle Cell International Prognostic Index)
wyniosta 4,8 (grupa niskiego ryzyka). W lewej nerce stwierdzono nichomogenny guz o wymiarach 35 X 33 mm silnie i niejednorodnie
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wzmacniajacy si¢ w kolejnych fazach badania tomograficznego, przekraczajacy granice torebki nerki, ktory zostat zakwalifikowany jako
angiomyolipoma i poddany obserwacji. Miedzy styczniem a lipcem 2008 roku chorego leczono wg protokotu badania klinicznego European
Mantle Cell Lymphoma Network (EMCLN) dla 0os6b < 65 rz. Otrzymat 6 kurséw R-CHOP (rytuksymab, cyklofosfamid, doksorubicyna,
winkrystyna, prednison) oraz konsolidacje z zastosowaniem leczenia mieloablacyjnego (napromienianie catego ciata —TBI, total body
irradiation i cyklofosfamid) wspomaganego auto-HCT. W badaniu tomograficznym po leczeniu stwierdzono czesciowa remisj¢ oraz
stabilizacje guza nerki lewej. Chory zostat poddany obserwacji. W marcu 2010 roku stwierdzono wzrost guza w obrebie nerki lewej
(48 x 35 mm) bez oznak progresji MCL. W pazdzierniku 2010 roku wykonano nefrektomi¢ lewostronng. W badaniu histopatolo-
gicznym rozpoznano RCC. Chory zostal poddany dalszej obserwacji. Od kwietnia 2011 roku w badaniach obrazowych obserwowano
powolna progresje¢ chtoniaka w obrebie Sciany gardta oraz weztéw chtonnych. W grudniu 2011 roku pojawily si¢ zmiany naciekowe
w prawym dolnym placie ptucnym. W celu wykluczenia zmian przerzutowych RCC wykonano biopsje cienkoigtowa guza pluca prawego
i stwierdzono pozaweztowe umiejscowienie MCL. Potwierdzono zajecie weztéw chtonnych, krwi i szpiku przez MCL (Ki-67: 35-40%).
Pacjent rozpoczat leczenie wg zredukowanego programu IVAC (ifosfamid, etopozyd, arabinozy cytozyny). Z powodu licznych powiktan
leczenia, w tym obrzgku mézgu, pacjent zmart. W badaniu sekcyjnym stwierdzono nacieki MCL w mézgu, plucach, weztach chtonnych,
watrobie, §ledzionie i szpiku.

Oméwienie
W opisanym przypadku, bezobjawowy rak jasnokomoérkowy nerki nie zostat rozpoznany w trakcie diagnostyki chorego na chto-

niaka z komorek ptaszcza. Nie miato to jednak znaczenia klinicznego, poniewaz agresywnos¢ przebiegu chtoniaka z komorek plaszcza
byla dewastujaca.

Komentarz eksperta

Wiodzimierz Olszewski

Prezentowany przypadek sktania do odpowiedzi na dwa pytania:

1. Czy istnieje uwarunkowanie etiopatogenetyczne wspolnego wystapienia tych nowotworéw?

Jakie jest znaczenia technik obrazowania w diagnostyce i leczeniu raka nerki?

Ad 1. Do czynnikéw etiologicznych w raku nerki naleza stany immunosupresji, na przyktad infekcja ludzkim wirusem zespotu na-
bytego niedoboru odpornosci (HIV, human immunodeficiency virus), ktore wiaza si¢ z wielokrotnym zwigkszeniem ryzyka wystapienia
raka nerki. Czy u prezentowanego pacjenta czynnik, ktoéry doprowadzit do rozwoju chtoniaka z komoérek plaszcza mial réwniez wpltyw
na rozwdj raka nerki? Na to pytanie nie mozna jeszcze odpowiedziec.

Ad 2. Badania diagnostyczne wykonane w zwiazku z rozpoznaniem chtoniaka z komdrek plaszcza pozwolily na wykrycie u chorego
bezobjawowego raka nerki. Wprowadzenie technik obrazowania takich jak ultrasonografia, tomografia komputerowa (CT, computed
tomography) i rezonans magnetyczny przyczynito si¢ do wykrywania bezobjawowych rakéw nerki. Uwaza sig, ze obecnie jedna trzecia tych
nowotworéw wykrywana jest w fazie bezobjawowej, co przyczynito si¢ do wzrostu zachorowalno$ci na ten nowotwor, ale jednoczes$nie
do znacznego wzrostu odsetka 5-letnich przezy¢. Zastosowanie nowoczesnych technik obrazowania, a w szczegdlnosci wielorzedowe;j
CT, pozwala na bardzo doktadne okreSlenie struktur tkankowych guza i otaczajacych narzadéw, co w przypadkach rakéw nerki we
wcezesnym stadium zaawansowania jest podstawa planowania laparoskopowych i oszczg¢dzajacych operacji z zachowaniem czgsci narzadu.

By¢ moze opracowanie wskazan do wlasciwego zastosowania skriningu z uzyciem technik wizualizacji, gléwnie ultrasonogratii, okaze
si¢ skuteczng metoda na dalsze zwigkszanie odsetka S-letnich przezy¢ w raku nerki.

Rozsiany kosmoéwczak srodpiersia
oporny na chemioterapie

Wojciech Michalski, Pawel Wiechno

Oddziat Zachowawczy, Klinika Nowotworéw Uktadu Moczowego, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep

Choriocarcinoma charakteryzuje szybki rozsiew krwiopochodny, ale jednocze$nie wybitna chemiowrazliwo$¢. Leczenie ma zatozenie
radykalne, lecz pierwotna lokalizacja w Srédpiersiu rokuje niekorzystnie [1]. W omawianym przypadku nie uzyskano trwalej remisji na
zadnym etapie.

Opis przypadku

U 33-letniego me¢zczyzny diagnozowano béle okolicy topatkowej. Tomografia komputerowa (CT, computed tomography) ujawnita
liczne przerzuty w plucach do 73 mm. PET wykazal patologiczny wezet chtonny §rédpiersia gérnego (8 mm, SUV 7,7). Usunieto jeden
z guzdw phuc, rozpoznajac choriocarcinoma. Stgzenie hCG wynosito 128 654 mjm./ml, LDH 1,7 X przekraczato norme, a AFP bylto
prawidtowe. W NMR mézgu stwierdzono niejednoznaczng 7 mm zmiang¢ w potkuli lewej. Po 4 kursach chemioterapii T-BEP uzyskano
obnizenie stezenia hCG do 9,5 mjm./ml i normalizacje LDH. Chory zgtosil si¢ wowczas do naszego osrodka. Planowano resekcje zmian
resztkowych w razie normalizacji lub plateau stezenia hCG. W CT stwierdzono stabilizacje w klatce piersiowej oraz prawidtowy obraz
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jamy brzusznej i miednicy. Jednak w ciagu 3 tygodni stezenie hCG wzrosto do 110 mjm./ml, a NMR ujawnit liczne nieoperacyjne przerzuty
w mozgu z obrzgkiem i podostrym krwawieniem. USG wykazato hipotroficzne jadra (4,5 cm?i 9,5 cm?) z mikrokamica i zwapnieniami.

Leczenie rozpoczeto od chemioterapii VelP. W 2. cyklu stwierdzono regresje w mézgu — 3 drobne zmiany bez obrzeku ani krwawie-
nia. Napromieniono mézgowie, 30 Gy/10 frakcji. Po przejSciowym obnizeniu st¢zenie hCG ponownie wzrosto przed czwartym cyklem.
W CT stwierdzono progresj¢ w Srédpiersiu (29 mm), przy regresji pozostalych zmian. Z racji utkania kosméwczaka zastosowaliSmy
w III linii schemat POMB/ACE, bez cis-platyny (oporno$¢) i bleomycyny (wyczerpanie dawki zyciowej), ale bez zadnej odpowiedzi.

Zespot torakochirurgiczny zaplanowat dwuetapowa resekcje¢ zmian z ptuc i Srédpiersia. W materiale po pierwszym etapie stwierdzono
martwice, wioknienie i odczyn sarkoidalny. W przerwie migedzy operacjami wystapit narastajacy niedowlad koniczyn dolnych. W NMR
stwierdzono 27 mm nieoperacyjny przerzut w rdzeniu kregowym Th1-ThS5, z obrzgkiem do Th12. Chorego napromieniono na obszar
C7-Th6 dawka 20 Gy/5 frakcji. Nastepnie rozpoczeto chemioterapie schematem GemOx. Po przejsciowej odpowiedzi markerowej ob-
serwowano szybka progresje. Nie uzyskano poprawy neurologicznej ani regresji guza. Zakonczono leczenie przyczynowe. Dwa miesiace
p6zniej chory zmart, po 11 miesigcach od rozpoznania.

Omoéwienie

Stwierdzenie przerzutow u mtodego mezezyzny wymaga diagnostyki w kierunku nowotworu zarodkowego [2]. Istotne podwyzszenie
stezen hCG i/lub AFP w guzach pozagonadalnych pozwala na rozpoczecie chemioterapii bez badania histopatologicznego [2].

Pierwotne nienasieniaki §rodpiersia naleza do grupy niekorzystnego rokowania. W I linii stosujemy 4 kursy BEP (VIP jesli ble-
omycyna jest przeciwwskazana) [3]. Dodanie paklitakselu (T-BEP) wydtuza czas wolny od progresji wytacznie w grupie o rokowaniu
posrednim [4, 5]. Hipotrofia jader oraz rozsiane mikrozwapnienia sa czynnikami ryzyka nowotwordw zarodkowych [6]. U czesci chorych
z lokalizacja pozagonadalng znajdujemy ,,wypalone” (ang. ,,burned-out”) ognisko pierwotne w jadrze [7, 8].

Schemat POMB/ACE jest skuteczny u chorych z niekorzystnym rokowaniem [9, 10]. W omawianym przypadku stwierdzono szybka
progresje w oSrodkowym uktadzie nerwowym (OUN). Nasuwa to pytanie o profilaktyke i optymalne leczenie przerzutéw choriocarcino-
ma w OUN, analogicznie do praktyki wiodacych o§rodkow leczenia cigzowej chorobie trofoblastycznej wysokiego ryzyka (metotreksat
— dokanatowo w profilaktyce, dozylnie w wysokich dawkach w leczeniu) [11].

W razie chemiooporno$ci nalezy rozwazy¢ ratunkowe leczenie chirurgiczne [3]. Niezaleznie od zastosowanych metod wyniki po-
zostaja niezadowalajace.
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Komentarz eksperta
Adam Phuzanski

Nowotwory zarodkowe stanowig 10-15% pierwotnych nowotworéw Srodpiersia. Ze wzgledu na klasyfikacje do grupy o niekorzyst-
nym rokowaniu istotne jest szybkie rozpoczecie leczenia. Pomimo ze nowotwory zarodkowe naleza do choréb o wysokiej wrazliwosci na
chemioterapie, w ktorych szansa na wyleczenie jest duza, rokowanie w przypadku pierwotnej lokalizacji w Srodpiersiu jest istotnie gorsze
w poréwnaniu z ogniskiem wyjSciowym umiejscowionym w jadrze. Catkowite remisje uzyskuje si¢ u 40-60% chorych a przezycia 5-letnie
nie przekraczaja 50%. Rozpoznanie kosméwczaka zlokalizowanego w §rodpiersiu jest rzadkie. Czesto obserwuje sie wysoki poziom
B-hCG oraz rozsiew droga naczyn krwionosnych, w tym zajecie oSrodkowego uktadu nerwowego. Zasady postgpowania diagnostyczno-
-terapeutycznego sa takie same jak w przypadku lokalizacji gonadalnej, a chemioterapia wedtug schematu BEP jest leczeniem z wyboru.
Wystapienie nawrotu lub opornosci na cisplatyne jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym, a mozliwo$¢ uzyskania dlugotrwatej
remisji dotyczy mniej niz 30% chorych. W przypadku braku skutecznosci leczenia I linii, z uwagi na czgsta obecno$¢ wraz z utkaniem
kosmoéwczaka innego komponentu histologicznego (np. gruczolakoraka, raka ptaskonablonkowego, raka drobnokomoérkowego czy
migsaka), niezaleznie od podjecia leczenia kolejnej linii powinno si¢ rozwazy¢ ponowna konsultacj¢ materiatu histopatologicznego
przez do$wiadczonego patomorfologa. W leczeniu nawrotow nowotwordw zarodkowych $rddpiersia stosuje si¢ wielolekowe schematy
chemioterapii, niekiedy chemioterapi¢ wysokodawkowa, radioterapig i leczenie chirurgiczne. Z uwagi na brak jednolitych zalecen i nie-
wielka liczbe badan z losowym doborem chorych, decyzje terapeutyczne powinny by¢ podejmowane indywidualnie w o§rodku majacym
duze doswiadczenie w leczeniu nowotworéw zarodkowych Srodpiersia. W opisywanym powyzej przypadku przedstawiono niekorzystny
przebieg kosméwczaka z wystapieniem wczesnej opornosci na wielolekowe schematy chemioterapii. Pomimo zastosowania wielody-
scyplinarnych metod leczenia ratunkowego nie uzyskano dtugotrwatej remisji. Potwierdza to koniecznos$¢ optymalizacji postepowania
w poszczegodlnych grupach chorych.
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Leczenie przerzutowego raka odbytnicy o nietypowej
budowie histologicznej

Agnieszka Kamycka, Lucjan Wyrwicz

Klinika Gastroenterologii Onkologicznej, Centrum Onkologii — Istytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep

Wsréd aktualnej klasyfikacji nowotworéw neuroendokrynnych przewodu pokarmowego WHO z 2010 roku, obok NET, wyodrebniono
kategori¢ o nazwie mieszane raki gruczotowo-neuroendokrynne (MANEC, mixed adenoneuroendocrine carcinoma). Zgodnie z definicja,
rozpoznanie MANEC mozna postawi¢ w przypadku, gdy oba heterogenne morfologicznie komponenty-gruczotowy i neuroendokrynny
stanowig co najmniej 30% utkania nowotworu. Lokalizacja tych rzadko wystepujacych nowotworéw moze dotyczy¢ kazdego odcinka
przewodu pokarmowego, opisywane sa rowniez lokalizacje poza przewodem pokarmowym — ptuco, pecherz moczowy. W przedstawionym
przypadku opisano przebieg kliniczny i leczenie raka o mieszanym utkaniu histologicznym zlokalizowanego w odbytnicy.

Opis przypadku

W styczniu 2010 roku, u 58-letniego mezczyzny, z powodu zgtaszanego zaparcia i objawéw krwawienia z odbytu, w ramach posze-
rzenia diagnostyki wykonano kolonoskopig oraz CT jamy brzusznej. W kolonoskopii uwidoczniono guzowaty naciek okreznie zwezajacy
swiatto gdrnego odcinka odbytnicy, siggajacy swym dystalnym koncem 7 cm od linii zwieraczy.

Ze zmiany pobrano wycinki do badania histopatologicznego, na podstawie wyniku rozpoznajac raka gruczotowego o Srednim stopniu
zréznicowania (G2). W wykonanej CT jamy brzusznej i miednicy zobrazowano naciek odbytnicy, w sasiedztwie ktorego uwidoczniono
liczne powigkszone wezly chtonne(o §rednicy 12 mm), oraz zatarty strukture okolicznej tkanki thuszczowej. Dodatkowo w badaniu
uwidoczniono 2 zmiany ogniskowe (o $rednicy 33 i 19 mm) w prawym placie watroby, a takze podejrzana zmiang ogniskowa lewego
nadnercza. Oznaczony poziom markera CEA miescit si¢ w granicach normy (1,7 ng/ml). Chorego skierowano do Centrum Onkologii
w Warszawie celem dalszego leczenia.

Wobec niejasnego charakteru zmiany w nadnerczu u chorego wykonano badanie PET-CT, ktére potwierdzito jej fagodny charak-
ter. Zmiany przerzutowe watrobie uznano za potencjalnie resekcyjne. Decyzja zespotu wielodyscyplinarnego chorego zakwalifikowano
do leczenia operacyjnego odbytnicy, poprzedzonego leczeniem skojarzonym, a nastepnie, po powtornej ocenie obrazowej do resekcji
zmian przerzutowych w watrobie.

W ramach leczenia przedoperacyjnego, u chorego zastosowano radioterapi¢ w dawce 2500 cGy (5 frakceji po 500 cGy), a nastgpnie
3 kursy chemioterapii wg programu FOLFOX4, po ktérych wykonano resekcj¢ przednia odbytnicy. W badaniu histopatologicznym
materiatu pooperacyjnego stwierdzono utkanie nowotworu neuroendokrynnego o typowym profilu immunohistochemicznym, z wolnymi
marginesami mikroskopowymi w linii cigcia chirurgicznego (res.R0). Wobec zmiany rozpoznania mikroskopowego, ponownie oceniono
materiat z biopsji wykonanej przed leczeniem, gdzie podtrzymano poprzednie rozpoznanie raka gruczotowego. Ostatecznie postawiono
rozpoznanie raka gruczotowego z czgsciowym utkaniem neuroendokrynnym. U chorego wykonano badanie PET-CT z Galem-68, ktore
nie uwidocznito ognisk choroby, co wskazywato na to, iz ogniska przerzutowe raczej maja charakter raka gruczotowego. Po wykonaniu
kontrolnej CT jamy brzusznej, w ktorej stwierdzono czesciowa regresje przerzutéw w watrobie, wykonano resekcje chirurgiczng tych
zmian, poprzedzong zastosowaniem 3 kurséw chemioterapii opartej na oksaliplatynie (schemat XELOX). W materiale pooperacyjnym
opisano catkowita regresj¢ zmian w watrobie (ogniska martwicy), resekcja byta mikroskopowo radykalna. Po okresie rekonwalescencji
podano dodatkowo 6 kurséw chemioterapii XELOX, ktdéra zakonczono w kwietniu 2011 roku. Do chwili obecnej pacjent pozostaje
w catkowitej remisji choroby.

Omoéwienie

Zalecenia dotyczace leczenia raka jelita grubego dotycza leczenia nowotwordw o réznicowaniu gruczotowym. Wobec rzadkiego
wystepowania, w literaturze brakuje danych mowiacych o optymalnym sposobie postepowania w przypadku raka jelita grubego o jed-
noczasowym roznicowaniu raka gruczotowego i neuroendokrynnego. Niektore dane literaturowe sugeruja, iz wybor sposobu leczenia

powinien by¢ determinowany przez komponent o wyzszym potencjale ztoSliwosci, niemniej jednak ta hipoteza niewatpliwie wymaga
przysztej weryfikacji na wigkszych grupach chorych.

Komentarz eksperta
Krzysztof Bujko

U chorych z rakami mieszanymi leczenie dobierane jest do sktadnika o wyzszym potencjale ztosliwosci, czyli w tym przypadku do
raka gruczotowego. U chorego stwierdzono zaawansowanego raka odbytnicy ¢T3N+ z synchronicznymi, potencjalnie resekcyjnymi
przerzutami do watroby. Badanie metoda rezonansu magnetycznego (MR, magnetic resonance) miednicy, ktdrego nie wykonano praw-
dopodobnie ze wzgledu na odlegle terminy, jest standardem w ocenie zaawansowania raka odbytnicy. Zastosowano rutynowe leczenie,
a mianowicie napromienianie okolicy miednicy dawka 25 Gy podang w 5 frakcjach, nastepnie chemioterapi¢ opartg na oksaliplatynie,
resekcje ogniska pierwotnego i przerzutéw do watroby i dokoficzenie chemioterapii. Schemat ten jest dogodny, gdyz zapewnia podanie
w kroétkim czasie zaréwno leczenia napromienianiem, jak i leczenia chemicznego pelnymi dawkami. Przerwa pomiedzy zakoficzeniem
napromieniania a chemioterapia nie powinna by¢ dhuzsza niz 2 tygodnie. Wysoka skutecznos¢ tego schematu leczenia zostata udowod-
niona w prospektywnym badaniu holenderskim przeprowadzonym w grupie 50 chorych w IV stopniu zaawansowania [1]. U 72% chorych
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wykonano radykalne zabiegi chirurgiczne; u 26% chorych stwierdzono catkowita regresje guza pierwotnego; przezycie 2-lenie wyniosto
80%; odsetek nawrotéw raka po 2 latach wynidst 64%. Warto odnotowac¢ w prezentowanym przypadku wysoka promienioczutosé
i chemioczuto$¢ sktadnika gruczotowego raka; stwierdzono jego catkowita regresje zaréwno w ognisku pierwotnym, jak i w przerzutach
do watroby. W ognisku pierwotnym po przedoperacyjnej radio- i chemioterapii pozostat sktadnik promienio- i chemiooporny — rak
neuroendokrynny.

Pismiennictwo
1. van Dijk TH., Tamas K., Beukema J.C. i wsp. Evaluation of short-course radiotherapy followed by neoadjuvant bevacizumab, capecitabine, and
oxaliplatin and subsequent radical surgical treatment in primary stage IV rectal cancer. Ann. Oncol. 2013; 24: 1762—1769.

Przerzuty do kosci z raka gruczotu krokowego
czy z chioniaka rozlanego z duzych komérek B

Alicja Asendrych-Wozniak!, Andrzej Deptalal>?

IKlinika Onkologii i Hematologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie
2Zaktad Profilaktyki Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Przerzuty do kosci wystepuja czesto w przebiegu réznych nowotwordw litych, zwlaszcza w przebiegu raka prostaty, rzadsze sa
w przebiegu chtoniakéw. U pacjenta z wspdtistniejacymi nowotworami ocena z ktérego nowotworu pochodza przerzuty moze miec
znaczenie w procesie leczniczym.

Opis przypadku

Siedemdziesigcioczteroletni pacjent z powodu stwierdzonego w badaniach obrazowych guza trzustki miat w Klinice Chirurgii
Gastroenterologicznej i Transplantologii CSK MSW w Warszawie w marcu 2013 roku wykonana operacje dystalnej resekcji trzustki ze
splenektomig. W badaniu histopatologicznym stwierdzono chtoniaka rozlanego z duzych komérek B NOS weztowego z wtérnym naciekiem
trzustki, nie stwierdzono histopatologicznych cech zajecia Sledziony przez chloniaka. Pacjent w kwietniu 2013 roku zostat skierowany
do Kliniki Onkologii i Hematologii CSK MSW w Warszawie celem leczenia chtoniaka. Chory w 2004 roku byl leczony radioterapia
radykalna z powodu raka gruczotowego prostaty G3, Gleason 9 (4 + 5). Z uwagi na progresj¢ biochemicznag raka prostaty od 2011 pa-
cjent otrzymywal paliatywnie leczenie hormonalne analogiem LH-RH w innym o§rodku onkologicznym. Celem oceny zaawansowania
chtoniaka w kwietniu 2013 w Klinice Onkologii i Hematologii CSK MSW pacjent mial wykonana trepanobiopsj¢ badanie bylo jednak
niediagnostyczne, wykonano takze badanie PET-CT ze znakowana glukoza (18 F-FDG). W badaniu PET-CT ze znakowana glukoza
stwierdzono zajecie weztéw chtonnych jamy brzusznej, zajecie watroby i kosci przez proces rozrostowy co pozwalato ocenic stopiefi za-
awansowania chtoniaka na IV. Ze wzgledu na wywiad raka prostaty ktory byt leczony réwnolegle paliatywnie hormonoterapia nie mozna
jednak bylo jednoznacznie okresli¢ ktory proces rozrostowy spowodowat przerzuty do kosci tak charakterystyczne dla raka prostaty.
Celem przyblizenia charakteru zmian wykonano badanie PET-CT z choling (18F-FCH), nie stwierdzajac gromadzenia znacznika, co
przemawialo za tym ze mamy do czynienia ze zmianami wtérnymi do chtoniaka. W wykonanym przed rozpoczeciem leczenia ECHO
serca nie stwierdzono przeciwwskazan do leczenia cytostatycznego réwniez z zastosowaniem antracykliny. Pacjenta zakwalifikowano do
leczenia chemioterapia R-CHOP. Od maja do pazdziernika 2013 roku pacjent otrzymat 8 kurséw chemioterapii R-CHOP bez istotnych
powiktan. W kontrolnym badaniu PET-CT ze znakowana glukoza po 6. kursie leczenia R-CHOP uzyskano catkowita odpowiedZ me-
taboliczng. Pacjent pozostaje pod opieka Poradni Onkologicznej, w kontrolnym badaniu PET-CT ze znakowang glukoza wykonanym
w lutym 2014 roku utrzymuje si¢ remisja catkowita. Réwnolegle pacjent kontynuuje leczenie hormonalne raka prostaty.

Omoéwienie

W przedstawionym przypadku staneliSmy przed problemem diagnozowania zmian przerzutowych w kosciach. W opisanej sytuacji
stwierdzenie ze zmiany w uktadzie kostnym wystepuja w przebiegu chtoniaka nie miato wplywu na decyzje terapeutyczne (zajgcie narzadu
pozalimfatycznego — trzustki i tak stanowito o IV stopniu zaawansowania) i nie miato wpltywu na sposob leczenia. Pacjent réwnocze-
$nie z powodu wczesniejszej progresji biochemicznej po radioterapii radykalnej raka prostaty otrzymywat leczenie hormonalne I linii,

pojawienie si¢ zmian przerzutowych w przebiegu tego nowotworu na stosowanym leczeniu §wiadczyloby o jego progresji i wymagato
zmiany leczenia.

Komentarz eksperta

Renata Zaucha

Rak stercza zaliczany jest do nowotworéw o wysokim ryzyku przerzutowania do kosci. Podobnie jak w nowotworach piersi, ptu-
ca, zoladka, tarczycy czy nerki przerzuty kostne rozpoznawane sa u 75-80% chorych. Natomiast w chtoniakach, nawet agresywnych,
zaréwno pierwotne, jak i wtérne zajecie kosci zdarza si¢ rzadko. U chorych obarczonych rozpoznaniem wigcej niz jednej choroby
nowotworowej okreslenie, ktéra z nich jest Zrodtem przerzutow w koSciach moze nastrgczac trudnosci. Rzetelne omoéwienie przedsta-
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wionego przypadku utrudnia brak szczegétowych informacji na temat stezenia antygenu gruczotu krokowego (PSA, prostate specific
antigen). Rak stercza o wysokim stopniu zto§liwosci, jak u omawianego chorego (wskaznik Gleasona 9), bywa niemy biochemicznie.
Trudno jednak rozwazaé taki scenariusz, poniewaz na 2 lata przed wykryciem zmian wtérnych w kosciach zaaplikowano choremu
leczenie antyandrogenowe z powodu progresji biochemicznej. Nalezaloby si¢ spodziewacé, ze pierwszym objawem hormonoopornosci
bylby wtasnie ponowny wzrost st¢zenia PSA. Tymczasem wykonano badania scyntygraficzne. Badanie metoda pozytonowej tomografii
emisyjnej pofaczonej z tomografia komputerowa (PET-CT, positron emission tomography—computed tomography) z 18-FDG moze wykry¢
przerzuty w kosciach niskozréznicowanego raka stercza podobnie jak agresywnego chtoniaka. Z kolei czulos¢ i swoistos¢ badania PET
z choling w raku stercza znamiennie koreluje ze st¢zeniem PSA. Przy wartoSciach PSA ponizej 0,3 ng/dl szansa wykrycia Zrodta wzrostu
markera wynosi zaledwie 30%. Nawet przy wysokich stezeniach PSA (> 10 ng/dl) waha si¢ w granicach 60-75%. Wiadomo natomiast,
ze leczenie antyandrogenowe nie ma wptywu na wynik. W podobnych przypadkach pewne rozpoznanie moze przynies¢ jedynie badanie
histopatologiczne materialu uzyskanego z biopsji celowane;.

Chory z cala pewnosciag wymagat leczenia zaawansowanego agresywnego chtoniaka. Wspaniale, ze przy okazji terapia ta doprowadzita
do catkowitej remisji zmian w kosciach. W przeciwnym razie nalezatoby rozwazy¢ leczenie majace na celu obnizenie ryzyka zdarzen
kostnych, takich jak patologiczne ztamania, zesp6t ucisku rdzenia krggowego, bol czy zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
ktore istotnie obnizaja jakos¢ zycia chorych.

Obustronny, synchroniczny zapalny rak piersi
— jedna czy dwie choroby?

Elzbieta Breborowicz, Aleksandra Chojnowska

Katedra i Kliniki Onkologii, Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii

Wstep

Czesto$¢ wystepowania zapalnego raka szacuje si¢ na 2-2,5% wszystkich przypadkéw raka piersi. Charakteryzuje si¢ on agresyw-
nym przebiegiem i gorszym rokowaniem. Synchronicznego raka rozpoznajemy, gdy w drugiej piersi zostanie stwierdzony guz w czasie
6 miesiecy od pierwszej diagnozy.

Opis przypadku

Chora lat 65 przyjeta do Kliniki Onkologii w listopadzie 2011roku z rozpoznaniem przerzutéw raka do weztéw chtonnych pachy
prawej. W wywiadzie bol i obrzek tej okolicy od 4 tygodni, bez poprawy po zastosowaniu antybiotykoterapii.

Przy przyjeciu stan ogdlny dobry, ECOG 0, bez odchylenn w badaniach laboratoryjnych. W badaniu przedmiotowym piersi bardzo
duze, zaczerwienienie i ucieplenie piersi prawej. W USG i mammografii bez zmian. W wykonanych badaniach obrazowych (CT) nie
znaleziono innych ognisk przerzutowych, ani guza mogacego odpowiadac¢ zmianie pierwotnej. Wyniki badania histopatologicznego
i immunohistochemicznego wezta pachy prawej, badania PET-CT oraz obraz kliniczny pozwolity na rozpoznanie zapalnego raka piersi
prawej (T4dN3bMO0). Z pobranych wycinkéw skérnych oraz CB z miejsca podejrzanego w piersi w badaniu PET-CT nie uzyskano ko-
morek raka. Wdrozono chemioterapie wg schematu FAC. Z uwagi na niezadawalajacy efekt zintensyfikowano leczenie, podano TAC.
W marcu 2013 roku wykonano mastektomi¢ prawostronna sposobem Maddena. W preparacie histologicznym znaleziono guzek na
granicy kwadrantéw zewngtrznych: rak przewodowy inwazyjny NHG2, pT1c,pN3a (XIX/XX), ER-, PgR—, HER2-. Nie stwierdzono
mutacji BRCAL.

Po operacji kontynuowano leczenie paklitakselem (12 X), a nastgpnie skierowano pacjentke na radioterapi¢ uzupetniajaca. Przed
rozpoczeciem napromieniania chora zauwazyla 3 kilkumilimetrowe zmiany nad blizng po amputacji. Histopatologicznie potwierdzono
wznowe choroby. Jednocze$nie pacjentka zgtosita bol i obrzek pachy lewej. W badaniu klinicznym zaczerwienienie piersi lewej i ruchome
pakiety powigkszonych weztéw chtonnych pachy. W badaniach obrazowych (mammografii, MR piersi) nie stwierdzono zmian podej-
rzanych. Na podstawie CB pakietéw weztowych i obrazu klinicznego rozpoznano zapalnego raka piersi lewej. W bliZnie po amputacji
prawostronnej zaobserwowano progresj¢ ognisk przerzutowych. Wiaczono kapecytabing, rozpoczgto paliatywne napromienianie, uzy-
skujac catkowita regresje zmian po stronie prawej i zmniejszenie zaczerwienienia piersi lewej. Nastepnie kontynuowano chemioterapie
kapacytabing i gemcytabina.

W sierpniu 2012 roku wykonano amputacje lewostronna, histopatologicznie: rak przewodowy inwazyjny NHG3, pT3, pN3a
(XII/XIID), ER+, PgR+, HER2 (3+4). Od wrze$nia 2012 roku do stycznia 2013 roku stosowano leczenie trastuzumabem i winorelbina.
W styczniu 2013 z powodu szybkiej progresji zmian skornych po prawej stronie podj¢to decyzje o zastosowaniu erybuliny. W czasie
oczekiwania na lek przerzuty objely skore catej klatki piersiowej , ramienia prawego i czgsci plecéw. Po pierwszym podaniu erybuliny
uzyskano regresj¢ zmian skornych po obu stronach klatki piersiowej. Podano 6 kurséow. Niestety, terapia powiklana byta ciezkim za-
paleniem ptuc. Pacjentka skarzyta si¢ na bole gtowy i koficzyn dolnych. W MR OUN nie stwierdzono przerzutéw, jedynie niewielkie
przerwanie bariery krew-mozg w okolicy mézdzku. W krétkim czasie stan chorej drastycznie si¢ pogorszyl, rozpoznano encefalopatie
limbiczna. Pomimo préb leczenia, pacjentka zmarta w czerwcu 2013 roku.
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Omoéwienie

Obustronny synchroniczny zapalny raki piersi jest niezmiernie rzadko wystepujaca postacia nowotworu. Ze wzgledu na réznice
w biologii obu rakow leczenie okazato si¢ bardzo trudne. Choroba toczyta si¢ miejscowo i przebiegata bardzo agresywne. Pomimo braku
widocznych w badaniach obrazowych zmian przerzutowych doprowadzita do zgonu. Wystapienie drugiego niezaleznego zapalnego raka
piersi u tej chorej wydaje si¢ by¢ zwiazane z jej cechami osobniczymi.

Komentarz eksperta
Agnieszka Jagielto-Gruszfeld

Zaprezentowany przypadek dotyczy niezwykle rzadkiej sytuacji wystapienia obustronnego, synchronicznego raka piersi. W dodatku
oba raki piersi mialy kliniczna postac raka zapalnego. Trzeba zaznaczy¢, ze obustronny raka piersi moze wystgpowac jednoczasowo — jest
wowczas okre$lany mianem raka synchronicznego lub niejedno czasowo — raki metachroniczne. Czgstos¢ wystepowania jednoczasowego
raka piersi okresla si¢ w literaturze zwykle na 0,3-3.0%. Wielu autoréw przyjmuje jednak rézne definicje czasowe rozpoznania synchro-
nicznego raka piersi. Najbardziej popularna jest definicja Haagensena, ktory uwaza, ze synchroniczne raki piersi to takie, w ktérych rak
drugiej piersi zostaje wykryty w okresie do 6 miesiecy od zdiagnozowania pierwszego raka gruczotu piersiowego.

Zawsze przy rozpoznaniu obustronnego raka piersi nalezy postawic sobie pytanie, czy jest to drugi nowotwor, czy tez jest to przerzut
pierwszego raka piersi. OdpowiedZ na to pytanie ma istotne znaczenie kliniczne, gdyz rozpoznanie przerzutu do drugiej piersi znacznie
pogarsza rokowanie. Chora jest wtedy traktowana jak pacjentka z przerzutem odlegltym. Gtéwna rolg w leczeniu odgrywa wtedy leczenia
systemowe. Natomiast w przypadku rozpoznania raka synchronicznego decyzje o leczeniu obu nowotworéw nalezy uzalezni¢ od stopnia
zaawansowania kazdego z nich.

Wedtug definicji EORTC z 2004 roku rak drugiej piersi uznaje si¢ na pewno za drugi nowotwor pierwotny, gdy stwierdza si¢ w nim
komponentg raka przedinwazyjnego, lub gdy nowotwory réznig si¢ typem histologicznym. Tak wtasnie byto w opisanym przypadku. Jako
pierwszy zostat rozpoznany rak piersi prawej (klinicznie rak zapalny). Nie stwierdzono obecnosci receptoréw sterydowych w komérkach
raka ani tez ekspresji receptora HER2. W lewej piersi rozpoznano raka ze wzmozona ekspresja receptora HER2 i obecnymi receptorami
sterydowymi. Klinicznie rowniez ten nowotwor miat postac raka zapalnego. Przebieg choroby byt u pacjentki wyjatkowo niekorzystny,
zdeterminowany zle rokujaca zapalna postacia obu nowotworéw.

Rola wspéipracy onkologa z kardiologiem
— zaburzenia rytmu serca w trakcie chemioterapii

Marek Gelej, Marek Szwiec
Opolskie Centrum Onkologii

Wstep

Nowotwory i choroby serca sa najczestsza przyczyna zgonéw w populacji polskiej. Wraz z wydluzeniem si¢ Sredniej dlugosci zycia
czgsto oba te problemy zdrowotne wspotwystepuja, stanowigc duze wyzwanie w prowadzeniu terapii. Kardiotoksycznosé moze byc
wynikiem dziatania wielu lekdw powszechnie stosowanych w onkologii. Objawy niepozadane moga przyjmowac obraz ostrych zespotow
wiencowych, niewydolnosci mig¢énia sercowego lub zaburzefirytmu serca.

Opis przypadku

Pacjent lat 77, od wielu lat chorujacy na cukrzyce, w maju 2012 roku zgtosit si¢ na izbg przyjec szpitala rejonowego z powodu objawow
niedroznosci przewodu pokarmowego. Operowany w trybie pilnym — wykonano resekcje odbytnicy sposobem Hartmana. Na podstawie
badania histopatologicznego ustalono rozpoznanie raka gruczotlowego odbytnicy . W badaniach obrazowych stwierdzono liczne zmiany
przerzutowe w obu platach watroby. Stopiefi zaawansowania okreslono na T3AN2M1. Zmiany w watrobie uznano za nieoperacyjne.
Chory w okresie od lipca do listopada otrzymat 6 kurséw chemioterapii w oparciu o 5-flurorouracyl (5-FU) wedtug schematu Mayo
Clinic. W marcu 2013 roku stwierdzono progresj¢ zmian przerzutowych w watrobie. Z tego powodu rozpoczeto leczenie chemiotera-
pia w oparciu o schemat FOLFIRI (5-fluoroutracyl z irynotekanem). Od piatego cyklu leczenia chory zgtaszat ostabienie i obnizong
tolerancje wysitku. W badaniu fizykalnym i w badaniach laboratoryjnych nie stwierdzano nieprawidtowosci. Po si6dmym cyklu, poza
narastajacym ostabieniem, chory zglosit uczucie niemiarowego bicia serca. Zdecydowano si¢ przerwac leczenie onkologiczne. W badaniu
EKG metoda Holtera wykryto liczne dodatkowe pobudzenia komorowe — 11 tysigcy w ciggu 24 godzin monitorowania. Do leczenia
wlaczono beta-bloker oraz antagoniste receptora angiotensyny. Po wiaczeniu leczenia farmakologicznego i przerwaniu chemioterapii
ustapito ostabienie, a chory przestat odczuwac niemiarowe bicie serca. W kontrolnym badaniu holterowskim we wrzesniu 2013 roku
stwierdzono tylko pojedyncze pobudzenia komorowe. Jednocze$nie w wykonanych badaniach obrazowych stwierdzono progresje zmian
w watrobie. Badanie genu KRAS wykazalo obecnos$¢ mutacji w drugim eksonie. Pomimo obserwowanej kardiotoksyczno$ci chemiote-
rapii, chory byt zdeterminowany, aby kontynuowac leczenie onkologiczne. Po konsultacji kardiologicznej podjeto probe zastosowania
kolejnej linii chemioterapii z uzyciem S-fluorouracylu i oksaliplatyny w schemacie FOLFOX-4, z jednoczesna kontrolg rytmu serca
w badaniu holterowskim. Utrzymano dotychczasowe leczenie farmakologiczne oraz dotaczono dodatkowo lek z grupy nitratéw, z uwagi
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na podejrzenie mechanizmu niedokrwiennego obserwowanych zaburzef rytmu,. Po I cyklu leczenia wykonano kontrolne badanie EKG
metoda Holtera. Wykryto jedynie pojedyncze dodatkowe pobudzenia komorowe serca. Po 2. cyklu réwniez nie obserwowano dziatan
niepozadanych. Pacjent jednak zaczal obawiac si¢ powrotu zaburzen rytmu serca i nie zdecydowat si¢ na kontynuacj¢ leczenia. Wyko-
nano kontrolne badania obrazowe, ktére wykazaly dalsza progresj¢ zmian przerzutowych w watrobie i pojawienie si¢ limfadenopatii
w jamie brzusznej. W zwiazku z decyzja pacjenta i wynikami badan zdecydowano si¢ definitywnie zakonczy¢ chemioterapi¢ i objac
pacjenta leczenie objawowym.

Omoéwienie

Wystepowanie zaburzen rytmu w trakcie leczenia chemioterapig jest zjawiskiem opisywanym w literaturze [1]. W przypadku stosowania
5-FU przyjmuje sig, iz zaburzenia rytmu maja raczej charakter wtorny do zmian niedokrwiennych [2]. W opisywanym przypadku, taki
mechanizm moze dodatkowo potwierdzac wieloletni przebieg cukrzycy u pacjenta. Bardzo wazna jest wlasciwa wspdtpraca kardiologa
z onkologiem aby jeszcze przed rozpoczeciem chemioterapii oceni€ ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych i wybra¢ odpowiednia

strategie prewencji oraz monitorowania leczenia. W przypadku wystapienia objawow kardiotoksycznosci Scista wspotpracy specjalistow
z zakresu onkologii i kardiologii daje szans¢ na optymalne leczenie takich chorych.

Pismiennictwo
Guglin M., Aljayeh M., Saiyad S., Ali R., Curtis A. Introducing a new entity: chemotherapy-induced arrhythmia. Europace 2009; 11: 1579-1586.

1.
2. Hrovatin E., Viel E., Lestuzzi C. i wsp. Severe ventricular dysrhythmias and silent ischemia during infusion of the antimetabolite 5-fluorouracil and
cisplatin. J. Cardiovasc. Med. 2006; 7: 637-640.

Komentarz eksperta

Przemystaw Leszek

Przedstawiony przypadek dotyczy 77-letniego mezczyzny z cukrzyca — brakuje jednak istotnych informacji dotyczacych miedzy
innymi poziomu cholesterolu, palenia tytoniu, obecnosci nadci$nienia tetniczego, zespotu metabolicznego czy obciazajacego wywiadu
rodzinnego. Informacje te utatwiaja stratyfikacje ryzyka sercowo-naczyniowego, a przy wspotpracy chorego pozwalaja na wprowadze-
nie kompleksowej modyfikacji stylu jego zycia. Brakuje rowniez danych o warto$ciach ciSnienia tetniczego, czgstoSci rytmu serca oraz
spoczynkowym EKG.

Z pewnym uproszczeniem mozemy przyjaé, ze przyczyna obserwowanych komorowych zaburzen rytmu jest niedokrwienie migsnia
sercowego. Moéwiac jednak o niedokrwieniu, pamigtajmy, ze nie nalezy go utozsamia¢ jedynie z typowymi zmianami miazdzycowymi
w tetnicach nasierdziowych. Do niedokrwienia prowadza réwniez zaburzenia krzepnigcia (szczegélnie w chorobie nowotworowe;j),
dysfunkcja Srddbtonka, zaburzenia mikrokrazenia czy skurcz naczyf.

W grupie pacjentéw ze stabilng choroba wieficowa podstawowym dziataniem jest optymalne leczenie farmakologiczne. Stosuje
si¢ preparaty poprawiajace rokowanie: statyna, aspiryna i inhibitor konwertazy angiotensyny (ACEI, angiotensin-converting enzyme
inhibitor) — antagonistow receptora angiotensyny jedynie przy nietolerancji ACEI — oraz leczenie objawowe: beta-adrenolityki,
antagonisci kanatu wapniowego (z wytaczeniem inhibitoréw CYP450 — werapamil, diltiazem, nifedypina, nitrendypina), leki metabo-
liczne (preferowana trimetazydyna, ranolazyna zwigksza ryzyko wydhuzenia odstgpu QT — substrat dla komorowych zaburzen rytmu),
nitraty — jedynie doraznie. Dlugotrwate podawanie nitratéw prowadzi do dysfunkcji Srédbtonka, skurczu naczyn, zaburzen réwnowagi
wspOlczulno-przywspoétczulnej oraz wystepowania groznych zaburzen rytmu serca.

Dopiero w razie braku efektu leczenia farmakologicznego nalezy rozwazy¢ dalsze postgpowanie inwazyjne. Jednak przed wyko-
naniem koronarografii zasadna jest nieinwazyjna ocena wielkosci odwracalnej strefy niedokrwienia. U pacjentéw, u ktorych obszar
niedokrwionego migsnia serca nie przekracza 10% calosci migsnia, inwazyjna rewaskularyzacja nie prowadzi do poprawy rokowania.
Jak zawsze w medycynie, powyzsze wytyczne powinny by¢ indywidualizowane wzgledem poszczeg6lnych pacjentow.

Pismiennictwo
1. Task Force Members, Montalescot G., Sechtem U., Achenbach S. i wsp. ESC Committee for Practice Guidelines, Zamorano J.L., Achenbach S,

Baumgartner H. i wsp. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the management of stable
coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur. Heart J. 2013; 34: 2949-3003.
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