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Rak piersi jest najczesciej wystepujacym
nowotworem ztosliwym u kobiet. Prze-
rzuty do mézgu pojawia sie u 20-40%
pacjentek z rakiem piersi. Wtasciwe le-
czenie tych chorych jest trudne z uwagi
na krétkie przezycia catkowite, nie dtuz-
sze niz 10-16 mies., mimo operacji i ra-
dioterapii.

W pracy opisano leczenie 47-letniej ko-
biety, u ktérej pierwsze objawy raka
piersi byty spowodowane pojedynczym
przerzutem do mézgu. Indywidualne po-
dejscie terapeutyczne doprowadzito
do wydtuzonego — 3,5-letniego przezycia
pacjentki z zachowaniem dobrej jakosci
zycia przez wiekszos¢ tego okresu.
Leczenie pacjentek z rozsiewem do osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN) w ra-
ku piersi nalezy do trudnych probleméw
terapeutycznych. W Swietle opisanego
przypadku wykazano, ze u wybranych
pacjentéw powinno stosowac sie wielo-
dyscyplinarne radykalne leczenie choro-
by i bardzo indywidualne podejscie
terapeutyczne, nawet jesli nie miesci sie
ono w przyjetych standardach.

Stowa kluczowe: przerzuty do moézgu,
rak piersi, radykalne leczenie, przezycie.
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Rak piersi jest najczesciej wystepujacym typem nowotworu ztosliwego u ko-
biet zaréwno w Europie, jak i w USA. W Polsce rejestruje sie rocznie ok. 12 tys.
nowych zachorowan na raka piersi. Wsréd chorych z nowo rozpoznanym ra-
kiem piersi znaczng czes¢ (70-80%) stanowig kobiety we wczesnym stadium
choroby, mimo to u ok. potowy pacjentek dochodzi do rozsiewu choroby. Gtow-
ne zagrozenie w przebiegu raka piersi stanowig przerzuty odlegte. Mogg one
pojawic sie u ok. 70% chorych, u ktérych wezty chtonne pachy sa zajete pier-
wotnie. Rak piersi jest drugim po raku ptuca nowotworem, najczesciej daja-
cym przerzuty do mézgu. Przerzuty do OUN wystepuja u ok. 20-40% chorych
na raka piersi, a u 9% pacjentek OUN jest pierwszym i jedynym miejscem wy-
stepowania zmian przerzutowych [1-3].

Przerzuty do OUN wystepuja czesciej u chorych w mtodszym wieku, z agre-
sywnym przebiegiem nowotworu oraz w okresie jego uogélnienia. Nie s3 one
zwigzane z zaawansowaniem guza pierwotnego (cecha T w klasyfikacji TNM),
jego lokalizacja i liczba zajetych weztéw chtonnych, natomiast wystepuja
czesciej w guzach niezawierajgcych receptoréw steroidowych [4, 5].

Leczenie pacjentek z przerzutami do mdzgu w przebiegu raka piersi sta-
nowi wciaz trudny problem. Pojawienie sie zmian przerzutowych w obrebie
OUN zawsze przesadza o ztym rokowaniu. Sredni okres przezycia chorych
nieleczonych wynosi zaledwie miesiac, radioterapia OUN wydtuza zas czas
przezycia Srednio do 3—-6 mies. [6-9]. Nawet w przypadku chorych z pojedyn-
cza zmiang w OUN po leczeniu operacyjnym i radioterapii, czas przezycia wy-
dtuza sie nieznacznie i waha sie w granicach 10-16 mies. [9-12].

Opis przypadku

Celem pracy byta retrospektywna analiza loséw chorej na raka piersi z prze-
rzutami do moézgu (przyczyna pierwszych objawoéw klinicznych choroby), le-
czonej w Centrum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2001-2004.

Choroba 47-letniej kobiety rozpoczeta sie nagle, w kwietniu 2001 r., niedo-
wiadem lewostronnym. W Klinice Neurochirurgii Szpitala Wojskowego w Byd-
g0szczy rozpoznano guza ptata ciemieniowego o charakterze przerzutu z raka
piersi. Zastosowano leczenie operacyjne zmiany przerzutowej (maj, 2001 r.),
po czym w Centrum Onkologii w Bydgoszczy pacjentka otrzymata radioterapie
uzupetniajgca na obszar mézgowia. Podano dawke 30 Gy/g w 10 frakcjach
na aparacie kobaltowym. Klinicznie oraz w badaniu USG wykryto guz lewej pier-
si, przekraczajgcy w jednym z wymiaréw 5 cm oraz powiekszone i podejrzane
w obrazie USG wezty chtonne w lewym dole pachowym, klinicznie opisywane
jako stabo ruchomy pakiet 3x4 cm, a takze przerzutowo zmieniony wezet chton-
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Breast cancer is the most common
malignant neoplasm among women.
Brain metastases affect 20-40% of
patients with breast cancer. It is difficult
to properly treat these patients in view
of the short overall survival — no longer
than 10-16 months — after the operation
and radiotherapy.

We describe the treatment of
a 47-year-old woman, whose first
symptoms of breast cancer were
caused by a single brain metastasis.
Our individual therapeutic approach to
the patient had led to her prolonged
3.5-year survival — in good general
condition for most of this period.

The treatment of patients with brain
metastases is a very serious therapeutic
problem. In the light of this case study
we want to prove that selected patients
should undergo multidisciplinary radical
treatment of the disease and a very
individual approach, even if it is different
from the standard treatment.

Key words: brain metastases, breast
cancer, radical treatment, survival.

ny w nadobojczyku lewym. Pacjentka otrzymata 21.05.2001-23.08.2001 r. che-
mioterapie neoadjuwantowa — 5 serii wg schematu FAC (5-fluorouracyl, dokso-
rubicyna i cyklofosfamid).

Po zakonczonym leczeniu chemicznym 12.09.2001 r. przeprowadzono am-
putacje piersi lewej sposobem Pateya oraz usunieto wezty chtonne dotu pa-
chowego lewego. W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym stwierdzono
raka przewodowego inwazyjnego (nie wykazywat on ekspresji receptorow
progesteronowych ani estrogenowych) oraz przerzuty w weztach chtonnych
wszystkich pieter dotu pachowego lewego.

Ze wzgledu na wynik badania histopatologicznego materiatu pooperacyj-
nego oraz dobry stan ogélny pacjentki, wiek i przebyte leczenie przerzutu
do moézgu, a takze brak cech aktywnej choroby nowotworowej w badaniach
obrazowych, decyzja konsylium zakwalifikowano pacjentke do uzupetniaja-
cej radioterapii radykalnej na obszar blizny i obwodu (ciana klatki piersio-
wej po stronie lewej, wezty chtonne nadobojczykowe i pachowe po stronie
lewej). Od 16.10-13.11.2001 r. chora otrzymata 45 Gy w 20 frakcjach na apa-
racie kobaltowym.

Kolejne 15 mies. pacjentka przezyta w dobrym stanie ogélnym, bez dole-
gliwosci, zgtaszajac sie regularnie do Poradni Onkologicznej Centrum Onko-
logii w Bydgoszczy.

Przeprowadzone w lutym 2003 r. badanie USG blizny pooperacyjnej na-
suneto podejrzenie wznowy, ktéra potwierdzito badanie cytologiczne biop-
tatu. Pozytronowa tomografia emisyjna (ang. positron emission tomography
— PET) z 24.03.2003 . wykazata cechy rozsiewu nowotworowego; wyniki ba-
dan tomografii komputerowej gtowy oraz scyntygrafii kosci byty prawidtowe.
Pacjentka skarzyta sie na béle konczyn gérnych, a od kwietnia 2003 r. poja-
wito sie opadanie powieki lewego oka. Chorg zakwalifikowano do chemio-
terapii winorelbing oraz 5-fluorouracylem — otrzymata 3 serie w dniach
31.03.-17.05.2003 r. Od 16.07.2003 r. zanotowano wzrost poziomu marke-
ra CA 15.3 (powyzej normy), podano pacjentce kolejny rzut chemioterapii
— paklitaksel w monoterapii (6.08-30.09.2003 r.), a nastepnie 3 serie lecze-
nia kapecytabing (3.11.2003-3.03.2004 r.). Mimo leczenia pojawit sie nara-
stajacy stopniowo obrzek lewej konczyny gérnej, spowodowany uciskiem
patologicznej masy tkankowej na zyte podobojczykowa i szyjna po stronie
lewej. Klinicznie stwierdzano w tej okolicy twardy, bolesny przy palpacji
wezet chtonny érednicy ok. 2 cm. Tomografia komputerowa sptywu zylne-
go z lewej kohczyny gornej, wykonana 24.03.2004 r. pozwolita stwierdzi¢
obecnos$¢ guza otaczajacego koncentrycznie tetnice szyjng wspolng lewa.
W badaniu cytologicznym tej zmiany stwierdzono obecnosé komérek no-
wotworowych.

Wystapienie tych objawdw nie wptyneto znaczgco na stan ogoélny pacjent-
ki, ktory okreslono jako dobry (1 w skali Zubroda). Od 29.03.2004 r. chora
otrzymywata paliatywna radioterapie na wezty chtonne nadobojczykowe
po stronie lewej — 16 Gy/maks. w 8 frakcjach.

Obrzek wciaz jednak narastat, totez w maju 2004 r. podano 1 serie doce-
takselu. Podczas tego leczenia wystapita zakrzepica w zytach szyjnej i pod-
obojczykowej lewej, stwierdzona w badaniu USG dopplerowskim. Podjeto
decyzje o odstapieniu od dalszej chemioterapii, ze wzgledu na objawy ubocz-
ne, rozpoczeto natomiast hormonoterapie anastrozolem i leczenie objawo-
we. Doszto do dalszego zaostrzenia dolegliwosci, wystapity dusznose,
spowodowana pojawieniem sie ptynu w jamach optucnowych, anemia i nie-
wydolnos¢ nerek, a takze zmiany przerzutowe na skorze klatki piersiowej.
Pacjentce wykonano punkcje jamy optucnowej lewej, przetaczono mase ery-
trocytarng oraz skierowano na dializoterapie.

Ostatnim zastosowanym u chorej rzutem chemioterapii byty jeszcze 3 serie
leczenia angiostatykiem (bewacizumab) w dniach 27.09.2004-28.09.2004 .,
z dobra tolerancja kuracji. Mimo tego, ze przy wypisie z Oddziatu Onkologii
Klinicznej po zakohczonym leczeniu angiostatycznym stan pacjentki byt okre-
slany jako zadowalajacy, po ok. 2 mies. zmarta.
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Omoéwienie

We wspbtczesnej medycynie osigga sie z jednej strony
coraz dtuzsze przezycie pacjentek z zaawansowanym ra-
kiem piersi, a z drugiej do dyspozycji sa kolejne, ulepszone
narzedzia diagnostyczne, pozwalajace wykry¢ przerzuty
do moézgu. Dtugos¢ przezycia w takim przypadku zalezy za-
rowno od lepszej kontroli miejscowej w OUN, jak i skutecz-
nego leczenia systemowego [13]. Poszukuje sie zatem jak
najefektywniejszych sposobow leczenia zmian przerzuto-
wych w OUN.

Obecnie leczenie przerzutéw do mézgu w przebiegu ra-
ka piersi obejmuje — zaleznie od sytuacji klinicznej — naste-
pujace warianty:

* chirurgiczna resekcje — u wybranych pacjentéow,

« radioterapie catego mo6zgu — u wiekszosci chorych,

e stereotaktycznga radiochirurgie (rola tej metody rosnie)

stosowana:

—jako leczenie pierwotne,

— jako leczenie ratujace zycie tzw. salvage (po radiotera-
pii catego mozgu),

—jako boost w radioterapii catego mézgu — u wybranych
pacjentéw z pojedynczym przerzutem,

chirurgiczng resekcje i pooperacyjng radioterapie catego

moézgu — u chorych z pojedynczym przerzutem do moz-

gu, w dobrym stanie ogélnym i bez innych cech rozsiewu

choroby,

leczenie objawowe — u pacjentéw w ztym stanie ogélnym

i z aktywnym procesem nowotworowym poza mézgo-

wiem [2, 13].

Ostatnio wiele dyskutuje sie o radiochirurgii jako metodzie
umozliwiajace] lepsze zachowanie czynnosci poznawczej niz
ma to miejsce w pozostatych sposobach leczenia [14]. W ce-
lu osiggniecia jak najlepszej jakosci zycia po leczeniu przerzu-
téw do moézgu konieczne jest skuteczne leczenie zaréwno
miejscowe, jak i systemowe. Okazuje sie, ze dokonujac odpo-
wiedniego wyboru pomiedzy dostepnymi sposobami lecze-
nia, mozna osiagnac zaréwno dtuzsze przezycie, jak i mozliwa
do zaakceptowania jakos¢ zycia kobiet chorych na raka pier-
si z przerzutami do moézgu. Pozostaje dylemat wyboru lecze-
nia dla konkretnego pacjenta. Otwarty problem stanowi tez
decyzja o dalszym leczeniu niekonwencjonalnym, wykracza-
jacym poza aktualne standardy postepowania [1, 14-18]. Do-
Swiadczono tego podczas leczenia opisywanej pacjentki, ktéra
z przerzutem do mézgu przezyta 3,5 roku, byé moze w wyni-
ku naturalnego przebiegu choroby lub tez wtasnie dzieki bar-
dzo indywidualnemu podejsciu terapeutycznemu ze strony
lekarzy. Przypadek tej chorej potwierdza zasadnos¢ pieczoto-
witego, radykalnego leczenia lokoregionalnego i systemowe-
go raka piersi, mimo przebytego leczenia przerzutu do mézgu
jako pierwszej patologii, ktéra sktonita pacjentke do szukania
pomocy medycznej.

Przerzuty raka piersi do mézgu cechuja sie wieksza podat-
noscia na radioterapie i chemioterapie niz przerzuty innych
nowotworéw, szczegblnie w skojarzeniu z leczeniem chirur-
gicznym [19]. Srednie przezycie chorych, u ktérych napromie-
niane jest cate mozgowie wydtuza sie do 3-6 mies. [20]. Sredni
okres przezycia chorych z przerzutami do OUN leczonych chi-
rurgicznie z nastepczym napromienianiem mozgowia wyno-
si w raku piersi ok. 12 mies. (10-16 mies.) [19, 21-23].

Przerzuty do moézgu z raka piersi sg zwykle objawem szyb-
kiego rozsiewu i wciaz czesto sg postrzegane jako koncowe
stadium choroby, a dtugoterminowe przezycia sa niezwykle
rzadkie. Dtugoletnie przezycia po leczeniu rozsianego raka
piersi, takze u pacjentek z przerzutami do moézgu sa opisywa-
ne w literaturze jako kazuistyka. W 1996 r. po raz pierwszy opi-
sano przypadek 10-letniego przezycia po leczeniu przerzutu
do mézgu pacjentki z leczonym radykalnie rakiem piersi, co
autorzy doniesienia komentuja jako obraz specyficznego bio-
logicznego zachowania tego guza wraz z szansg osiggniecia
dtugiego przezycia w bardzo wybranych przypadkach.

Mimo ogélnie ztego rokowania i panujacego wsréd le-
karzy sceptycyzmu co do skutecznosci leczenia przerzutéow
do mézgu z raka piersi, okazuje sie, ze moga by¢ one jed-
nak leczone szczegodlnie skutecznie u bardzo wybranych pa-
cjentéw. Warunkiem jest zapewnienie odpowiedniego
leczenia lokoregionalnego i/lub systemowego [13]. Ponie-
waz zgony chorych z takim rozpoznaniem wystepuja za-
zwyczaj — tak jak i u opisywanej pacjentki — z powodu
rozsiewu choroby nowotworowej poza mézgowiem, suge-
ruje sie, ze warto u tych chorych stosowac agresywne le-
czenie od momentu rozpoznania. Zdanie to podzielaja takze
autorzy innych podobnych doniesien [1, 4, 8, 16]. Pacjenci
z przerzutami do mézgu zazwyczaj nie przezywaja dtuzej
niz 10 mies. pomimo leczenia [25]. Jednak w tej grupie cho-
rych dtuzsze przezycia wystepuja czesciej, gdy pierwotnym
guzem jest rak piersi lub niedrobnokomaérkowy rak ptuca.
Innymi waznymi czynniki predysponujgcymi tych chorych
do dtuzszych okreséw przezycia sg wiek ponizej 60 lat, do-
bry stan ogoélny, brak lub dobra kontrola innych ognisk prze-
rzutowych, brak lub odpowiednia korekta terapeutyczna
deficytéw neurologicznych, mozliwos¢ leczenia operacyj-
nego zmian przerzutowych w mézgu oraz dobra odpowiedz
na pierwsze zastosowane leczenie przerzutéw do moézgu
[15, 24, 25]. Opisany powyzej przypadek pacjentki demon-
struje wtasnie taka rzadka mozliwosé dtugoterminowego
przezycia w raku piersi z przerzutami do mézgu.

Podsumowanie

W czasie ostatnich dziesiecioleci dokonano znacznego
postepu w zakresie mozliwosci leczenia raka piersi, dzieki
czemu poprawity sie takze wyniki terapii rozsianego raka
piersi. Wykazano, ze leczenie przeciwnowotworowe przy-
nosi dtugotrwate korzysci pod wzgledem zapobiegania na-
wrotom, wydtuzenia przezycia i poprawia komfort zycia
z choroba nowotworowa. Leczenie chorych z rozsianym ra-
kiem piersi powinno by¢ wielodyscyplinarne.

Dzieki nowoczesnym metodom terapeutycznym u wie-
lu kobiet z rozsianym rakiem piersi mozna bowiem znacza-
co przedtuzy¢ zycie i poprawi¢ jego komfort. Nalezy
podkresli¢, ze w prezentowanym przypadku zastosowane
leczenie nie odpowiada standardowym algorytmom poste-
powania terapeutycznego. Opis ma na celu zwrécenie uwa-
gi na koniecznos¢ indywidualizacji terapii, zwtaszcza
w grupie mtodych chorych z niekorzystnymi czynnikami ro-
kowniczymi, a takze przedstawienie dostepnych lub beda-
cych w fazie badan klinicznych mozliwosci terapeutycznych.

Nasuwa sie wniosek, iz nalezy posunac sie jeszcze dalej
i nie dyskwalifikowa¢ ze standardowego radykalnego lecze-
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nia raka piersi wybranych chorych z przerzutami do mézgu
(szczegblnie pojedynczymi) obecnymi juz w chwili rozpozna-
nia choroby. Niestety, stosowanie terapii przeciwnowotwo-
rowej czesto wigze sie z wysokimi kosztami. Rodzi to
odwieczne pytanie bez odpowiedzi — jaka jest cena ludzkie-
go zycia?
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