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Streszczenie

Nowotworowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych jest rzadkim powiklaniem choroby no-
wotworowej o niekorzystnym rokowaniu. W populacji pacjentek z rozpoznaniem raka piersi do-
tyczy okolo 2-5% chorych. Kliniczna manifestacja objawéw jest nastepstwem przypadkowego
osadzania sie komérek nowotworowych w réznych czesciach osrodkowego ukladu nerwowego
(OUN), stad charakterystyczne jest jednoczasowe, wieloogniskowe wystepowanie nieprawidlo-
wosci na wiecej niz jednym poziomie OUN. Czesta przyczyna blednej diagnozy jest wykonanie
jedynie badania tomografii komputerowej mézgowia, ktérego obraz moze pozostawaé prawi-
dlowy. Nalezy pamietaé, ze zlotym standardem diagnostyki obrazowej jest badanie z uzyciem
rezonansu magnetycznego z kontrastem. W pracy przedstawiono przypadek 38-letniej pacjentki
z podtypem biologicznym tréjujemnego raka piersi, u ktérej po niedawno zakoficzonym lecze-
niu onkologicznym pojawily sie szybko narastajace objawy neurologiczne. Ich jednoczasowosé
i wieloogniskowos$¢ wskazywaly na uszkodzenie wiecej niz jednego poziomu OUN. Celem
pracy jest uswiadomienie, ze istotg rozpoznania nowotworowego zapalenia opon modzgowo-

-rdzeniowych jest wnikliwa diagnostyka chorych na nowotwor.

Stowa kluczowe: rak piersi, nowotworowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, przerzuty do

opon mézgowo-rdeniowych, rezonans magnetyczny, meningoza, karcynomatoza.

Abstract

Carcinomatous meningitis is a rare complication of cancer with an unfavourable prognosis. In the
population of patients diagnosed with breast cancer, it affects about 2-5% of patients. The clini-
cal manifestation of symptoms is a consequence of the random deposition of neoplastic cells in
different parts of the subarachnoid space. Multifocality of symptoms at one time is characteristic.
A frequent cause of misdiagnosis is the performance of only a computed tomography scan of the
brain, the image of which may remain normal. It should be remembered that the gold standard is
magnetic resonance imaging with contrast. The paper presents a case of a 38-year-old female pa-
tient with the biological subtype of triple-negative breast cancer, who developed rapidly increas-
ing neurological symptoms after recently completed oncological treatment. Their simultaneous
and multifocal nature indicated damage to more than one level of the central nervous system.
The aim of the study is to point out that the essence of the diagnosis of neoplastic meningitis is the

awareness of the possibility of this complication in a cancer patient.

Key words: breast cancer, carcinomatous meningitis, leptomeningeal carcinomatosis, magnetic

resonance imaging, meningosis, carcinomatosis.
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Pacjentka z nowotworowym zajeciem opon mdzgowo-rdzeniowych w przebiegu raka sutka

WSTEP

Nowotworowe zajecie opon mézgowo-rdzenio-
wych (leptomeningeal carcinomathosis — LC) przez
komorki raka jest rzadkim, przebiegajacym z nie-
korzystnym rokowaniem powiklaniem choroby
nowotworowej. W literaturze okreslane jest row-
niez jako meningoza lub karcynomatoza. Przebiega
pod postacia rakowatosci opon i rdzenia kregowego
lub nowotworowego zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych (NZOMR). Rozprzestrzenianie sie
komérek nowotworowych do opon mézgowo-rdze-
niowych wystepuje czesciej w przebiegu ztosliwych
nowotworéw uktadu krwiotwoérczego oraz guzow
litych (raka sutka, raka pluca, czerniaka i gruczola-
korakéw przewodu pokarmowego) [1-3].

Kliniczna manifestacja objawow jest nastepstwem
przypadkowego osadzania sie komérek nowotworo-
wych w réznych czesciach przestrzeni podpajeczy-
néwkowej, stad charakterystyczne jest jednoczasowe,
wieloogniskowe wystepowanie nieprawidtowosci na
wiecej niz jednym poziomie osrodkowego ukladu
nerwowego (OUN). Rozpoznanie przerzutéw w opo-
nach mézgowo-rdzeniowych stawia sie na podstawie
obrazu klinicznego i wyniku badan dodatkowych —
nieprawidlowego obrazu plynu mézgowo-rdzenio-
wego, cech radiologicznych zajecia opon w badaniu
z uzyciem rezonansu magnetycznego z kontrastem.

Rokowanie w nowotworowym zajeciu opon mo-
zgowo-rdzeniowych jest niekorzystne, a §redni czas
przezycia pacjentéw z nowotworowym zapaleniem
opon mézgowo-rdzeniowych wynosi 4-11 tygodni
[1, 4, 5].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 38 lat z rozpoznaniem raka
piersi lewej (podtyp biologiczny potréjnie ujem-
ny), po leczeniu radykalnym, obejmujgcym che-
mioterapie neoadiuwantowa wedlug schematu
12 cykli paklitaksel z karboplatyna oraz 4 cykle ddAC,
z nastepowa mastektomia sp. Maddena zglosita sie
do poradni onkologicznej po 2 miesigcach od zabiegu
chirurgicznego z powodu nasilajacych sie przez oko-
to 3 tygodnie przed wizyta dolegliwosci bélowych
glowy, nudnosci i zaburzen r6wnowagi. Powyzszym
objawom towarzyszyly béle karku i plecéw, pareste-
zje oraz oslabienie sity mieSniowej koniczyn dolnych.
Z powodu opisywanych dolegliwosci okoto 7 dni
przed przyjeciem w poradni chora byta hospitalizo-
wana w rejonowym oddziale neurologii. W bada-
niach obrazowych (tomografia komputerowa — TK,
rezonans magnetyczny — MRI) nie stwierdzono zmian
ogniskowych, cech krwawienia $r6dczaszkowego ani
patologicznego wzmocnienia po podaniu §rodka kon-
trastowego. W badaniu plynu mézgowo-rdzeniowe-
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go nie wykazano odchyler od normy. Po przeprowa-
dzonej diagnostyce rozpoznano u pacjentki zespo6t
bélowy powieziowo-miesniowy i wypisano chora do
domu. Pogorszenie stanu pacjentki bylo powodem
ponownego zgloszenia sie do szpitala w miejscu za-
mieszkania. W trakcie krotkiej obserwacji na szpital-
nym oddziale ratunkowym konsultowano pacjentke
neurologicznie (odmowa przyjecia na oddzial neu-
rologiczny). Po konsultacji w Poradni Onkologicznej
Szpitala Uniwersyteckiego (SU) chorg w trybie pilnym
skierowano na Oddzial Medycyny Paliatywnej SU.

Przy przyjeciu pacjentka byla w stanie ciezkim:
w skali Karnofsky " ego uzyskala 30 punktéw, przy-
tomna, niespokojna, cierpiaca, okresowo podsypiaja-
ca, w ograniczonym kontakcie stownym, spowolnia-
fa psychoruchowo, odpowiadala na proste pytania,
czeSciowo zorientowana autopsychicznie i zdezo-
rientowana allopsychicznie, nie wspétpracowata
przy badaniu. Pytana o objawy potwierdzala nudno-
Sci, dolegliwosci bolowe glowy oraz karku, szczegoél-
nie przy przygieciu glowy do klatki piersiowej. W ba-
daniu fizykalnym: budowa ciala normosteniczna,
blizna po mastektomii wygojona, gtadka, obwodo-
we wezly chlonne niebadalne, ci$nienie tetnicze krwi
137/100 mm Hg, bradykardia 47/min, ostuchowo nad
polami plucnymi szmer pecherzykowy prawidlowy,
brzuch wysklepiony w poziomie klatki piersiowej,
miekki, palpacyjnie niebolesny, perystaltyka prawi-
dlowa; neurologicznie: ograniczenie bélowe w przy-
gieciu glowy do klatki piersiowej(sztywnos¢ karku
na 4 palce), ostabienie sily miesniowej koficzyn dol-
nych 3° wedlug skali Lovette’a.

Badania laboratoryjne nie wykazaty istotnych
odchylen od normy. Na podstawie objawéw kli-
nicznych wysunieto podejrzenie nowotworowego
zajecia opon mézgowo-rdzeniowych. Z uwagi na
ciezki stan chorej, silne dolegliwosci b6lowe i brak
zgody chorej na naklucie ledzwiowe wykonano
tylko badanie MRI glowy, w ktérym po dozylnym
podaniu $rodka kontrastowego stwierdzono waskie,
nieco nieregularne, linijne pasma wzmocnienia po-
kontrastowego w szczelinach obu pétkul mézdzku
i wydatniejsze robaka mézdzku, silne wzmocnienie
pokontrastowe i asymetryczne pogrubienie namiotu
moézdzku po stronie prawej, przysierpowo po stronie
prawej, co w korelacji z obrazem klinicznym odpo-
wiadalo rozsiewowi procesu nowotworowego do
opon miekkich mézgu (carcinomatous meningitis).

Obserwowana progresja objaw6éw klinicznych
i szybkie pogorszenie stanu klinicznego pacjentki
byly powodem rezygnacji z leczenia onkologicznego.
W leczeniu objawowym zastosowano leki przeciwo-
brzekowe (kortykosteroid, lek osmotycznie czynny),
diuretyk petlowy, multimodalng terapie przeciwb6-
lowa (analgetyk nieopioidowy — paracetamol, silny
opioid — oksykodon droga dozylng oraz koanalgetyk
— kwas walproinowy w pompie infuzyjnej), a takze
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benzodiazepine — midazolam drogg dozylng w pom-
pie infuzyjnej.

W trakcie hospitalizacji obserwowano narastanie
deficytu neurologicznego. W badaniu stwierdzono
zaburzenia funkcji nerwéw czaszkowych: brak ru-
chomosci gatki ocznej prawej ku gérze, dotowi do
wewnatrz przy zachowanym ruchu galek ocznych
na zewnatrz (odwodzenie), diplopie w calym polu
widzenia (porazenie prawego nerwu okoruchowe-
go), osrodkowy niedowlad nerwu twarzowego le-
wego, niedostuch obustronny. Nasilenie dolegliwo-
Sci bélowych glowy, okolicy karku, plecéw i koniczyn
dolnych wymagalo modyfikacji terapii przeciwbodlo-
wej. W kolejnych dniach hospitalizacji poglebialy sie
zaburzenia Swiadomo$ci, narastala sztywnos¢ karku
oraz objawy miopatii osiowej. Zgon chorej stwier-
dzono w 20. dobie od przyjecia na oddzial.

DYSKUSJA

Opisywane w pismiennictwie nowotworowe
zajecie opon mézgowo-rdzeniowych w przebiegu
guzéw litych jest wynikiem obecnosci komérek no-
wotworowych w przestrzeni podpajeczyndéwkowej
(w plynie mézgowo-rdzeniowym lub na oponie
miekkiej i pajeczej) [1 ,4, 5].

W ostatnich latach w grupie pacjentek z rakiem
piersi czesto$¢ wykrywania przerzutéw w tej lo-
kalizacji zwiekszyla sie gléwnie z powodu coraz
dluzszego czasu przezycia chorych w nastepstwie
wysokiej skutecznosci terapii systemowych w prze-
biegu zmian w narzadach migzszowych (przy braku
ich penetracji przez bariere krew-mozg) oraz lepszej
dostepnosci i czuloéci badan diagnostycznych, szcze-
goblnie obrazowych [4, 6-8].

Przerzuty do opon miekkich wystepuja najcze-
Sciej w przebiegu nowotworéw ukladu krwiotwor-
czego i chlonnego (bialaczki i chloniaki 5-15%) oraz
guzow litych, wéréd ktérych dominuja rak piersi,
pluca, czerniak oraz gruczolakoraki przewodu po-
karmowego [1, 6]. W wiekszosci przypadkéw zmia-
ny obserwowane sa w przebiegu zaawansowanej,
uogoélnionej choroby nowotworowej z towarzysza-
cymi przerzutami do innych narzadéw (> 70% przy-
padkow). U 10% stanowia pierwsza manifestacje no-
wotworu, natomiast u okoto 20% chorych pojawiaja
sie w niedlugim czasie po zakonczeniu leczenia ra-
dykalnego [5, 6, 9].

W przypadku watpliwosci diagnostycznych
winna by¢ przeprowadzona diagnostyka réznico-
wa w kierunku innych jednostek przebiegajacych
z podobnym obrazem klinicznym, m.in. zakazne za-
palenie opon mézgowo-rdzeniowych, encefalopatie
metaboliczne i toksyczne, sarkoidoza, gruzlica, udar
mobzgu, zespoly paraneoplastyczne lub dziatania nie-
pozadane chemioradioterapii [5, 10].
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U pacjentek z rakiem piersi szczegdlna predys-
pozycja do wystepowania przerzutéw w oponach
moézgowo-rdzeniowych obserwowana jest w recep-
torowo potréjnie ujemnym podtypie biologicznym
raka, a histologicznie w raku zrazikowym [4, 7, 11].
Obok typu potréjnie ujemnego oraz bazalnego raka
piersi szczegdlnie wysokie ryzyko przerzutéw do
moézgu dotyczy pacjentek na raka z nadekspresja lub
amplifikacja genu HER2 [7].

Patogeneza

Zajecie opon mézgowo-rdzeniowych i ptynu
mozgowo-rdzeniowego przez komdérki nowotwo-
rowe przebiega zaréwno droga naczyn krwiono-
$nych, limfatycznych, jak i w nastepstwie bezpo-
Sredniego szerzenia sie nowotworu przez ciggltosé
z sasiednich struktur, droga okolonaczyniowa i oko-
lonerwowa wzdluz nerwéw czaszkowych i rdze-
niowych [6, 7, 9].

Komérki nowotworowe po przedostaniu sie do
plynu mézgowo-rdzeniowego rozprzestrzeniaja sie
wzdluz powierzchni opon mézgu i rdzenia kregowe-
go, opadaja sila ciezkosci w okolicy zbiornikéw pod-
stawy moézgu, tylnego dotu czaszki oraz w okolicy
ogona konskiego. Przypadkowo moga tez osadzaé
sie w réznych czesdciach przestrzeni podpajeczynéw-
kowej [4, 6, 9] oraz przenikaé przez opony miekkie,
naciekajac struktury OUN. U 30-40% pacjentow
z nowotworowym zajeciem opon potwierdzono
migzszowe przerzuty do mézgu [6, 12].

Zajecie opon mézgowo-rdzeniowych moze prze-
biega¢ pod postacia nowotworowego zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych lub rakowatosci opon
moézgowych i rdzenia. Obie te postaci réznig sie
przebiegiem klinicznym i rokowaniem [5-7]. Pierw-
sza charakteryzuje obecnos¢ krazacych komoérek
nowotworowych w przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, burzliwy przebieg kliniczny oraz niekorzystne
rokowanie, ze Srednim przezyciem po zastosowaniu
leczenia objawowego do kilku tygodni. W drugiej
obserwuje sie nacieki guzkowe ograniczone do opon
moézgowych, zwykle bez obecnosci komérek nowo-
tworowych w plynie mézgowo-rdzeniowym, prze-
bieg jest wolniejszy, a rokowanie korzystniejsze niz
w pierwszej postaci [6-8]. Rodzaj, typ, stopief nasile-
nia objaw6w neurologicznych zalezy od miejsca osa-
dzania sie komérek nowotworowych w przestrzeni
podpajeczynéwkowej oraz rozleglosci zajetego ob-
szaru. Stad charakterystyczne jest jednoczasowe,
wieloogniskowe wystepowanie nieprawidlowosci
na wiecej niz jednym poziomie OUN [4].

Mnogos¢ objawoéw klinicznych wynikajaca z wie-
loogniskowego zajecia kilku obszaréw ukladu ner-
wowego przez komoérki nowotworowe moze sta-
nowic¢ trudno$é diagnostyczng w ocenie poziomu
uszkodzenia OUN.
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Zajecie po6tkul mézgu manifestuje sie bélami
glowy, nudnosciami i wymiotami, zaburzeniami
Swiadomosci, pamieci, mowy, réwnowagi, psychicz-
nymi, napadami padaczkowymi. U blisko 35% cho-
rych stwierdza sie nastepstwa uszkodzenia nerwéw
czaszkowych pod postacia diplopii, niedowladu
miesni twarzy, neuralgii tréjdzielnej, niedostuchu
i neuropatii nerwu wzrokowego. Objawy kliniczne
przerzutéw w oponach mézgowo-rdzeniowych wy-
nikajace z naciekania i ucisku tkanki nerwowej rdze-
nia kregowego i korzeni nerwowych zglaszane naj-
czedciej (60%) przez pacjentéw to bole karku i plecéw,
objawy korzeniowe, niedowlad konczyn gérnych
i dolnych, zaburzenia zwieraczy, zaburzenia czucia,
parestezje, zesp6l ogona konskiego [4-5]. Zajecie
wysciotki komoér lub obecnoé¢ depozytow komorek
nowotworowych utrudniajacych przeptyw plynu
moézgowo-rdzeniowego jest przyczyna wodoglowia.

Rozpoznanie

Rozpoznanie przerzutéw do opon mézgowo-
-rdzeniowych opiera sie na podstawie triady obja-
wow: obrazu klinicznego, nieprawidlowego wyniku
badania ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) oraz
charakterystycznego obrazu nacieku opon lub rdze-
nia w badaniu MRI [2, 4, 13-15].

U 50% pacjentéw w badaniu cytologicznym ply-
nu mézgowo-rdzeniowego pobranego w pierwszej
punkgji ledzZwiowej nie stwierdza sie obecnosci ko-
morek nowotworowych [6]. W kolejnych naktuciach
ich odsetek wzrasta nawet do 80%, ale korzysci wy-
nikajace z powtarzania naklucia sq niewielkie [9].
Odchylenia w ptynie mézgowo-rdzeniowym nie sa
patognomiczne dla NZOMR i moga towarzyszy¢ in-
nym chorobom. W badaniu PMR stwierdza sie ple-
ocytoze limfocytarna (> 4/mm?), podwyzszenie ste-
zenia biatka (> 50 mgy/dl), obnizenie stezenia glukozy
(< 60 mg/dl). Obserwowane jest takze podwyzszone
cisnienie PMR > 200 mm H,O [16, 17].

Standardem diagnostyki obrazowej jest badanie
MRI z podaniem gadolinowego $rodka kontrasto-
wego [4, 6]. Czulos¢ badania MRI w diagnostyce
NZOMR jest wysoka i siega 91%, szczeg6lnie w gu-
zach litych. Zmiany radiologiczne nie sa specyficz-
ne dla karcynomatozy opon, mozna je obserwowac
réwniez w przypadku infekcji OUN. W obrazie
stwierdza sie linijne, guzkowe wzmocnienie opon
miekkich mézgowia i rdzenia kregowego, pogrubie-
nie wysciétki komér, nerwéw czaszkowych i rdze-
niowych, guzkéw wewnatrz-komorowych, wodogto-
wie, przerzuty na powierzchni mézgu i w rowkach
kory [6, 18]. Badanie tomografii komputerowej
z uwagi na mniejsza czulos$é nie powinno stanowié
podstawy do diagnozy [10].

W praktyce postawienie rozpoznania mozliwe jest
w przypadku obecnosci objawdw neurologicznych
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i komoérek nowotworowych w PMR przy prawidlo-
wym obrazie MRI lub obecnosci objaw6éw neurolo-
gicznych z charakterystycznym obrazem naciekow
opon mézgu lub/i rdzenia w badaniu MRI, przy bra-
ku obecnosci komoérek nowotworowych w plynie
moézgowo-rdzeniowym. Obecno$¢ objawdéw neuro-
logicznych jedynie z atypig komérkowa (monocyty,
limfocyty), bez obecnosci komérek nowotworowych
w PMR i braku charakterystycznego obrazu MRI
nie stanowia podstawy do postawienia rozpoznania
NZOMR i nie upowazniaja do rozpoczecia leczenia.
Nawet wysokie prawdopodobienstwo potwierdze-
nia przerzutow w oponach mézgowo-rdzeniowych
wymaga stwierdzenia obecnosci komoérek nowotwo-
rowych w kolejnym naktuciu ledzwiowym lub po-
wtoérzenie badania MRI [2, 13-15, 17].

Leczenie

W piSmiennictwie brak jest wytycznych dotycza-
cych leczenia pacjentéw z nowotworowym naciecze-
niem opon mézgowo-rdzeniowych. Standardowe
postepowanie u chorych z korzystnym rokowaniem
obejmuje radioterapie, chemioterapie stosowana do
przestrzeni podpajeczynéwkowej oraz leczenie sys-
temowe. Radioterapia zmniejsza zaburzenia przeply-
wu plynu mézgowo-rdzeniowego i wskazana jest
szczegblnie w przypadku ograniczenia stosowania
chemioterapii dokanatowe;.

Chemioterapia podawana do przestrzeni podpa-
jeczynéwkowej (leczenie dokanatlowe, dokomorowe)
jest metoda stosowana samodzielnie i/lub w tacz-
nosci z leczeniem systemowym (chemioterapia —
metotreksat, tiotepa, cytarabina, w tym liposomalna),
ponadto hormonoterapia — tamoksyfen i inhibitory
aromatazy, leki ukierunkowane molekularnie. Celem
leczenia jest poprawa jakosci zycia poprzez zmniej-
szenie objawdw neurologicznych, ustapienie dolegli-
wosci bolowych oraz wydluzenie zycia [19].

Postepowanie paliatywne u chorych z niekorzyst-
nymi czynnikami prognostycznymi wymaga lecze-
nia objawowego. Stosowane sa glikokortykostero-
idy, analgetyki (opioidy), leki przeciwdepresyjne,
przeciwlekowe i przeciwdrgawkowe. Obok leczenia
farmakologicznego zaleca sie paliatywna radiotera-
pie okolic zwigzanych z wystepujacymi objawami.
U chorych z objawami wynikajacymi ze wzmozone-
go ci$nienia $rddczaszkowego zalecana jest implan-
tacja cewnika komorowo-otrzewnowego.

Wytyczne National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) wskazuja grupe chorych, u ktérych lecze-
nie onkologiczne jest uzasadnione (good-risk group)
i druga, w ktérej wlasciwym postepowaniem jest le-
czenie wspomagajace (poor-risk group) [20].

Chorzy w dobrym stanie sprawnoéci (good-risk gro-
up) charakteryzuja sie punktacja skali Karnofsy " ego
> 60, brakiem istotnych ubytkéw neurologicznych,
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niewielkag masa choroby podstawowej, mozliwo-
Scig zastosowania wielu linii leczenia systemowego.
W tej grupie uzasadnione jest leczenie onkologiczne,
a jego celem jest poprawa jakosci i wydluzenia zycia.
Chorzy w zlym stanie sprawnosci (poor-risk group)
majq mniejsza liczbe punktéw w skali Karnofsy*ego
(KPS < 60), znaczne wieloogniskowe deficyty neuro-
logiczne, ich choroba jest w stadium rozsiewu z roz-
legtym zajeciem OUN lub encefalopatig, a ciezki stan
neurologiczny ogranicza mozliwosci leczenia syste-
mowego. Celem leczenia w tej grupie jest uzyskanie
komfortu chorego. Czes¢ pacjentéw stanowi grupe
posrednig, a decyzje co do intensywnosci leczenia
podejmowana jest na podstawie stanu klinicznego
chorego. U nielicznych chorych mozna rozwazy¢
paliatywna radioterapie mézgowia.

Rokowanie

Rokowanie w NZOMR jest niekorzystne. Pomimo
postepu diagnostyki i leczenia onkologicznego, w cig-
gu kilkudziesieciu lat czas przezycia nie ulegt wydtu-
zeniu. Najdluzsze przezycie obserwowane jest w gru-
pie pacjentek z rakiem piersi. U chorych, u ktérych
zastosowano leczenie onkologiczne wynosi §rednio
3-6 miesiecy, a szacowany odsetek rocznego przezycia
wynosi 11-25% [10]. Chore poddane jedynie leczeniu
objawowemu przezywaja okolo 4-6 tygodni [4, 8].

WNIOSKI

Nowotworowe zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych u pacjentek z rakiem piersi nie wyste-
puje czesto. W ustaleniu rozpoznania najwazniej-
sza jest Swiadomo$¢ mozliwosci jego wystgpienia
u chorego na nowotwor. Czesta przyczyna blednej
diagnozy jest wykonanie jedynie badania tomografii
komputerowej mézgowia, ktérego obraz moze pozo-
stawaé prawidlowy.

W przypadku przedstawionej pacjentki z podty-
pem tréjujemnym raka piersi niedawno zakonczo-
ne leczenie onkologiczne oraz narastajgce objawy
neurologiczne budzily podejrzenie obecnosci prze-
rzutéw do opon mézgowo-rdzeniowych. U chorej
w trakcie ostatniej hospitalizacji z uwagi na jej ciez-
ki stan nie wykonano punkgcji ledZwiowej. Badanie
MRI mézgowia potwierdzito charakterystyczny ob-
raz nacieku opon mézgowo-rdzeniowych, co przy
wspdlistniejagcym stanie klinicznym i objawach neu-
rologicznych pozwolito na postawienie rozpoznania.
Burzliwy przebieg choroby i ciezki stan chorej przy
przyjeciu, nie pozwolil pomimo mlodego wieku na
kwalifikacje do leczenia onkologicznego. Zastosowa-
no multimodalne leczenie objawowe.

Autorki deklarujg brak konfliktu interesow.
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