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Rak piersi nale¿y do najczêst-
szych nowotworów z³oœliwych
u kobiet w Polsce. Zapadalnoœæ
na raka piersi roœnie w wieku
35–39 lat, osi¹gaj¹c wartoœæ
szczytow¹ ok. 60. roku ¿ycia. Na-
turalny przebieg choroby wi¹¿e siê
z wystêpowaniem odleg³ych prze-
rzutów raka, g³ównie do koœci oraz
p³uc, mózgu i w¹troby. Przerzuty
do koœci s¹ w wiêkszoœci przy-
padków zmianami osteolitycznymi,
chocia¿ zdarzaj¹ siê równie¿ prze-
rzuty osteosklerotyczne oraz mie-
szane. W zaawansowanej choro-
bie uk³ad kostny mo¿e byæ zajêty
w ok. 70 proc. przypadków. 

Przerzuty raka piersi stwierdza
siê tak¿e w jajnikach. Najczêœciej
wystêpuj¹ u kobiet przed meno-
pauz¹ do 5 lat od rozpoznania
ogniska pierwotnego. W po³owie
przypadków towarzysz¹ im prze-
rzuty do innych narz¹dów oraz
objawy (ascites). Najwiêkszym tro-
pizmem do wewnêtrznych narz¹-

dów p³ciowych charakteryzuje siê
inwazyjny rak zrazikowy, który sta-
nowi tylko 8 proc. raków piersi [1]. 

OPIS PRZYPADKU

61-letnia kobieta zosta³a skiero-
wana do Kliniki Chorób Wewnêtrz-
nych i Chemioterapii Onkologicznej
z Oddzia³u Ginekologicznego po za-
biegu obustronnego usuniêcia przy-
datków z rozpoznaniem raka jajni-
ków (1999 r.). W wywiadzie 16 lat
temu (1983 r.) w Pradze, pacjentka
przesz³a amputacjê prawej piersi
z powodu raka (T2 N1 M0). Nastêp-
nie otrzyma³a tam leczenie uzupe³-
niaj¹ce pod postaci¹ 9 cykli che-
mioterapii wg schematu CMF (cy-
klofosfamid + metotreksat +
5-fluorouracyl). Od zakoñczenia che-
mioterapii do 1999 r. chora przeby-
wa³a pod sta³¹ kontrol¹ poradni on-
kologicznej i ginekologicznej. 

W lipcu 1999 r. pacjentka za-
czê³a siê skar¿yæ na pobolewania
w podbrzuszu. W badaniu USG
miednicy ma³ej stwierdzono p³yn

Z danych literaturowych wynika, ¿e

wiêkszoœæ kobiet z przerzutami ra-

ka piersi do jajnika jest w wieku

przedmenopauzalnym i ma obu-

stronne zajêcie przydatków. Naj-

czêœciej ujawniaj¹ siê do 5 lat od

rozpoznania raka piersi i towarzy-

sz¹ im przerzuty o innej lokalizacji

w po³owie przypadków. W pracy

zosta³ przedstawiony przypadek

61-letniej kobiety z dodatnim wy-

wiadem raka piersi. 16 lat po lecze-

niu raka piersi u chorej ujawni³ siê

obustronny guz przydatków. We

krwi stwierdzono podwy¿szone stê-

¿enie markerów nowotworowych

CA-125 i CA 15-3. Podczas zabie-

gu operacyjnego, w czasie którego

potwierdzono nowotworowy cha-

rakter guza, dokonano usuniêcia

obu przydatków wraz z sieci¹ wiêk-

sz¹ i otrzewn¹ œcienn¹. Badanie hi-

stologiczne wykaza³o naciek z ko-

mórek raka pochodzenia nab³onko-

wego w obu jajnikach, jajowodach,

sieci i otrzewnej. Nie znaleziono gu-

za pierwotnego w ¿adnym narz¹-

dzie, w³¹czaj¹c lew¹ pierœ, ¿o³¹dek,

jelito grube i macicê. W celu ró¿ni-

cowania pomiêdzy pierwotnym ra-

kiem jajnika a przerzutami raka

piersi do przydatków wykonano

barwienia immunohistochemiczne

z u¿yciem przeciwcia³ przeciwko

cytokeratynie (CK), b³onowemu an-

tygenowi nab³onkowemu (EMA), re-

ceptorowi estrogenowemu (ER), re-

ceptorowi progesteronowemu (PR),

HMFG (human milk fat globule)

i laktoalbuminie alfa. Komórki no-

wotworowe reagowa³y w prawie

100 proc. z przeciwcia³ami prze-

ciwko antygenom nab³onkowym –

cytokeratynie i EMA. W 90 proc. ko-

mórek stwierdzono obecnoœæ re-

ceptorów estrogenowych. Recep-

tory progesteronowe obecne by³y

w 30 proc. komórek. Komórki no-

wotworowe da³y ponadto siln¹ re-

akcjê z przeciwcia³ami przeciwko

HMFG oraz laktoalbuminie alfa. Po

szeœciu cyklach chemioterapii

z u¿yciem paklitakselu (Taxol) nie

stwierdzono cech procesu nowo-

tworowego w miednicy ma³ej oraz

uzyskano znaczne zmniejszenie
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w jamie Douglasa i jamie otrzew-
nej, jajnik lewy o wym. 40 x 28
mm z licznymi przestrzeniami
echoujemnymi, w rzucie prawych
przydatków przestrzeñ echoujem-
na o wym. 49 x 35 mm. 19 lipca
1999 r. chor¹ operowano – w trak-
cie zabiegu stwierdzono naciek
obejmuj¹cy prawe przydatki, przy-
macicza, nieruchomy trzon maci-
cy, pêcherz moczowy, za³amek
przedni otrzewnej i sieæ wiêksz¹. 

Wykonano œródoperacyjne ba-
danie histopatologiczne wycinka
z prawego jajnika i sieci wiêkszej,
uzyskuj¹c wynik œwiadcz¹cy o no-
wotworowym pochodzeniu nacie-
ku. Podczas operacji usuniêto oba
przydatki, sieæ wiêksz¹ i otrzewn¹
œcienn¹. Nie wyciêto macicy z po-
wodu trudnoœci technicznych. Do
badania histopatologicznego prze-
s³ano jajnik prawy, jajnik lewy, ja-
jowód prawy, jajowód lewy, wyci-
nek z sieci wiêkszej oraz wycinek
z otrzewnej œciennej. 

W obrazie mikroskopowym w obu
jajnikach stwierdzono naciek z ko-
mórek nowotworowych pochodzenia
nab³onkowego (fot. 1.). Komórki no-
wotworowe tworzy³y uk³ady lite, be-
leczkowe, czêœæ komórek luŸno roz-
proszona w podœcielisku jajników.
W naczyniach limfatycznych wnêki

obecne by³y zatory z komórek no-
wotworowych. J¹dra komórek nacie-
ku atypowe, centralnie po³o¿one,
z wyraŸnymi kwasoch³onnymi drob-
nymi j¹derkami. Cytoplazma jasna
nie zawiera³a substancji œluzowych
(barwienie PAS ujemne). W podœcie-
lisku jajników miêdzy komórkami no-
wotworowymi wyraŸny odczyn de-
smoplastyczny. Nacieki z komórek
nowotworowych o takich samych
uk³adach by³y obecne w obu jajo-
wodach oraz w wycinkach z sieci
wiêkszej i otrzewnej œciennej. W ja-
jowodach naciek obejmowa³ b³onê
podsurowicz¹, miêœniow¹ i œluzow¹.
W wyskrobinach z jamy macicy ko-
mórek raka nie znaleziono. Stê¿e-
nie antygenu CA-125 w surowicy
krwi oznaczone po zabiegu wyno-
si³o 156 U/ml. 

Pacjentka zosta³a przyjêta do kli-
niki 16 sierpnia 1999 r. Stan ogólny
chorej by³ dobry, nie stwierdzono
odchyleñ w badaniach laboratoryj-
nych biochemicznych i hematolo-
gicznych. Licznymi badaniami obra-
zowymi wykluczono obecnoœæ pier-
wotnego guza w lewej piersi,
macicy, przewodzie pokarmowym,
p³ucach oraz koœciach, co sugero-
wa³o, ¿e jest to pierwotny rak jajni-
ków. Z powodu obecnoœci raka
piersi w wywiadzie powtórzono

stê¿enia CA-125 oraz normalizacjê

CA 15-3 w surowicy krwi. W trakcie

nastêpnych 6 mies. hormonotera-

pii obserwowano systematyczny

wzrost stê¿enia obu markerów.

W badaniu scyntygraficznym roz-

poznano liczne przerzuty do koœci,

przy braku innych przerzutów oraz

wznowy w miednicy ma³ej. W le-

czeniu dodatkowo stosowano pa-

midronian (Aredia), napromienianie

koœci oraz terapiê strontem. Pa-

cjentka zmar³a 14 mies. po rozpo-

znaniu rozsiewu choroby do koœci

i 29 mies. po postawieniu diagno-

zy przerzutów raka piersi do jajni-

ków. 

S³owa kluczowe: rak piersi, rak jaj-

nika, przerzuty nowotworowe do jaj-

ników, CA-125, CA 15-3. 
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Fot. 1. Jajnik z litym naciekiem nowotworowym (H&E, powiêkszenie 200 razy)



The literature reveals that most of

the patients with ovarian metasta-

ses of breast carcinoma are preme-

nopausal and have bilateral invo-

lvement. Manifestations of ovarian

metastases usually occur within

5 years after diagnosis of primary

breast cancer and are accompa-

nied by metastases of other locali-

zation in half the cases. We report

a case of a 61-year-old woman with

a history of breast cancer. 16 years

after breast cancer traetment bila-

teral ovarian tumour were disclo-

sed. We also found an increased

serum concentrations of tumor mar-

kers CA-125 and CA 15-3. After

surgical exploration which confir-

med neoplasmatic character of the

tumour, bilateral salpingooophorec-

tomy and omentectomy were done.

Histological examinations showed

the carcinoma cells of epithelial ori-

gin in both ovaries and omentum.

We did not find primary tumour in

any other site, including left breast,

stomach, colon and uterus. To di-

scriminate between primary ovarian

carcinoma and metastases of bre-

ast carcinoma to the ovaries we

performed immunohistochemical

staining using antibodies against

cytokeratin (CK), epithelial mem-

brane antigen (EMA), estrogen re-

ceptor (ER), progesteron recpetor

(PR), human milk fat globule

(HMFG) and lactoalbumin alpha.

Carcinoma cells were always posi-

tive for CK and EMA (100%) and to

a lesser extent for ER (90%) and for

PR (30%). We aslo found a high in-

tensity staining reaction of carcino-

ma cells with antibodies against

HMFG and lactoalbumin alpha. Ba-

sed on histological and immunohi-

stochemical examinations we dia-

gnosed the metastases of lobular

breast carcinoma to the ovaries

and omentum. After six cours of

paclitaxel (Taxol) there were no si-

gns of residual diseases in pelvis.

Serum concentration of CA-125 si-

gnificantly decreased and CA 15-3

normalized. After six months of

subsequent hormonal therapy mul-

tiple metastases in bones occured,
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oznaczenie markerów nowotworo-
wych, zarówno CA-125, jak i CA
15–3, uzyskuj¹c podwy¿szony wy-
nik obu – odpowiednio 205 U/ml
i 185 U/ml. W zwi¹zku z podejrze-
niem przerzutów raka piersi do jaj-
ników podjêto próbê dok³adniejszej
identyfikacji komórek za pomoc¹
badañ immunohistochemicznych. 

Odczyny wykonano na skrawkach
parafinowych gruboœci 4 µm, z u¿y-
ciem przeciwcia³ firmy Dako i Novo-

castra. Przed wykonaniem barwie-
nia preparaty poddano procesowi
odblokowania antygenu zgodnie
z procedur¹ podan¹ przez produ-
centa. Ka¿de oznaczenie wykonano
z kontrol¹ dodatni¹ i ujemn¹. Ko-
mórki nowotworowe reagowa³y
w prawie 100 proc. z przeciwcia³a-
mi przeciwko antygenom nab³onko-
wym – cytokeratynie (fot. 2.) i EMA
(epithelial membrane antigen). W 90
proc. komórek stwierdzono obec-
noœæ receptorów estrogenowych

Fot. 3. Barwienie immunohistochemiczne – dodatnia reakcja j¹drowa komórek raka z przeciwcia-
³ami przeciwko receptorowi estrogenowemu (H&E, powiêkszenie 200 razy) 

Fot. 2. Barwienie immunohistochemiczne – dodatnia reakcja komórek raka z przeciwcia³ami
przeciwko cytokeratynie (H&E, powiêkszenie 200 razy) 



accompanied with serum elevation

of CA-125 and CA 15-3. There we-

re still no signs of disease in pelvis

and any other sites. She was tre-

ated with pamidronate (Aredia), ra-

diotherapy and 89SrCl2. Patient died

14 months after bone dissemination

and 29 months after the initial dia-

gnosis of ovarian metastases. 

Key words: breast carcinoma, ova-

rian carcinoma, ovarian metasta-

ses, CA-125, CA 15-3. 
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pod postaci¹ silnej reakcji j¹drowej
(fot. 3.). Receptory progesteronowe
obecne by³y w 30 proc. komórek –
reakcja j¹drowa o silnym i œrednim
nasileniu (fot. 4.). Komórki nowotwo-
rowe da³y ponadto siln¹ reakcjê
z przeciwcia³ami przeciwko HMFG
(human milk fat globule) (fot. 5.) oraz
laktoalbuminie alfa (fot. 6.). 

Na podstawie obrazu histolo-
gicznego oraz wyników barwieñ
immunohistochemicznych posta-
wiono rozpoznanie przerzutów ra-

ka zrazikowego gruczo³u piersio-
wego do przydatków, sieci
i otrzewnej. Chora otrzyma³a 3 cy-
kle leczenia cytostatycznego wg
schematu PAC (CDDP + ADB +
CTX). W wykonanych kontrolnych
badaniach TK jamy brzusznej
i miednicy ma³ej stwierdzono du-
¿¹ iloœæ wolnego p³ynu w zag³ê-
bieniu odbytniczo-macicznym i pê-
cherzowo-macicznym, a stê¿enie
CA-125 i CA 15-3 pozostawa³o na-
dal bardzo wysokie. W zwi¹zku
z brakiem odpowiedzi na dotych-

Fot. 4. Barwienie immunohistochemiczne – dodatnia reakcja j¹drowa komórek raka z przeciwcia-
³ami przeciwko receptorowi progesteronowemu (H&E, powiêkszenie 200 razy) 

Fot. 5. Barwienie immunohistochemiczne – dodatnia reakcja b³onowa komórek raka z przeciw-
cia³ami przeciwko HMFG (Human Milk Fat Globule) (H&E, powiêkszenie 200 razy)
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czasowe leczenie zmieniono pro-
gram chemioterapii na paklitaksel
(Taxol). Pacjentka otrzyma³a 6 cy-
kli, po których dosz³o do ust¹pie-
nia wolnego p³ynu w miednicy
w badaniu TK, nie stwierdzono
tak¿e cech nacieku nowotworowe-
go w okolicy trzonu macicy oraz
pêcherza moczowego. Stê¿enie
CA-125 znacz¹co siê obni¿y³o,
a stê¿enie CA 15–3 uleg³o norma-
lizacji. Badanie radiologiczne ko-
œci miednicy i krêgos³upa nie wy-
kaza³o zmian patologicznych. 

Zakoñczono leczenie cytostatycz-
ne i rozpoczêto hormonoterapiê ta-
moksifenem w trybie ambulatoryj-
nym. W trakcie nastêpnych 6 mies.
obserwowano systematyczny wzrost
stê¿enia markerów nowotworowych,
wiêkszy w przypadku CA 15-3.
W przeprowadzanych w tym okresie
w odstêpach 3-miesiêcznych bada-
niach TK jamy brzusznej i miednicy
nie stwierdzono cech wznowy lub
rozsiewu procesu nowotworowego.
Poniewa¿ po 6 mies. chora zaczê³a
siê skar¿yæ na nasilaj¹cy siê ból ko-
œci miednicy i krêgos³upa, wykona-
no badanie radiologiczne, które nie
ujawni³o przerzutów. Ze wzglêdu na
rozbie¿noœæ obrazu klinicznego i ra-
diologicznego zlecono badanie
scyntygraficzne koœci, które wykaza-
³o obecnoœæ ognisk podwy¿szonego
gromadzenia znacznika w krêgos³u-
pie Th i L, talarzu koœci biodrowej,
lewym stawie biodrowym i lewej ko-
œci piszczelowej. 

Zastosowano napromienianie krê-
gos³upa w dawce 20 Gy oraz roz-
poczêto leczenie hormonalne II rzu-
tu inhibitorem aromatazy i doustnym
bifosfonianem – klodronianem (pa-
cjentka na tym etapie nie wyrazi³a
zgody na leczenie do¿ylne bifosfo-
nianem). Po kolejnych 6 mies. po-
nownie przyjêta do kliniki z powodu
nasilenia bólu koœci. W badaniu TK
krêgos³upa stwierdzono liczne oste-
olityczne i osteosklerotyczne zmia-
ny przerzutowe w Th-L-S. Badanie
scyntygraficzne potwierdzi³o rozsiew
procesu nowotworowego w koœciach
krêgos³upa, obrêczy miednicznej,
mostku, ¿ebrach i czaszce. Opisy-

wanym zmianom nie towarzyszy³
wzrost stê¿enia fosfatazy zasadowej
i wapnia we krwi. Nie wystêpowa³y
tak¿e zaburzenia hematologiczne. 

Po wyra¿eniu przez chor¹ zgody
zmieniono klodronian na do¿ylne wle-
wy pamidronianu (90 mg co 4 tyg.).
Napromieniono koœci ³onowe (20 Gy).
Po kolejnych 3 mies. w zwi¹zku
z nasileniem bólu koœci otrzyma³a le-
czenie strontem – 4 mCi 89SrCl2.
Z powodu niedokrwistoœci pacjentka
wymaga³a przetoczenia masy erytro-

cytarnej. Kontynuowano wlewy do¿yl-
ne pamidronianu co 4 tyg. (³¹cznie
otrzyma³a 7 razy 90 mg). Pacjentka
zmar³a w domu, 14 mies. po rozpo-
znaniu rozsiewu choroby do koœci
i 29 mies. po postawieniu diagnozy
przerzutów raka piersi do jajników. 

DYSKUSJA

Przerzuty do jajników wystêpuj¹
w ok. 6–28 proc. wszystkich raków
[1]. Spoœród wszystkich guzów jaj-
ników przerzuty stanowi¹ ok. 21

Fot. 6. Barwienie immunohistochemiczne – dodatnia reakcja b³onowa i cytoplazmatyczna komó-
rek raka z przeciwcia³ami przeciwko laktoalbuminie alfa (H&E, powiêkszenie 200 razy) 

Ryc. 2-letnia obserwacja stê¿enia markerów CA-125 i CA 15-3 w surowicy krwi 
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proc. Ayhan i wsp. analizuj¹c 168
chorych leczonych w latach
1969–1993 z powodu przerzutów
do jajników stwierdzili, ¿e najczê-
œciej ognisko pierwotne umiejsco-
wione by³o w endometrium – 51,
piersi – 27, jelicie grubym – 18
i ¿o³¹dku – 17. Pozosta³e nowotwo-
ry to ch³oniaki, miêsaki macicy, no-
wotwory o nieznanym punkcie wyj-
œcia i inne [3]. Inne badania po-
twierdzaj¹, ¿e jelito grube, ¿o³¹dek
i gruczo³ piersiowy s¹ najczêst-
szym miejscem wyjœcia przerzutów
do jajników, poza uk³adem p³cio-
wym. U czêœci chorych ujawnienie
siê przerzutów wyprzedza diagno-
zê guza pierwotnego [4]. 

U wiêkszoœci kobiet z rakiem
piersi przerzuty do jajników wystê-
puj¹ przed menopauz¹, do 5 lat
od pojawienia siê raka w gruczo-
le piersiowym [1]. Z badañ wyni-
ka, ¿e pomimo braku guza jajni-
ków i objawów klinicznych suge-
ruj¹cych rozsiew choroby, u 25–40
proc. kobiet, które wyrazi³y zgodê
na usuniêcie przydatków stwierdza
siê mikroskopowe przerzuty,
w wiêkszoœci obustronnie [4]. 

Pojawienie siê guza przydatków
lub miednicy ma³ej u kobiety le-
czonej z powodu raka piersi wy-
maga ró¿nicowania miêdzy prze-
rzutami a guzem pierwotnym jajni-
ka (³agodnym lub nowotworowym).
Curtin i wsp. analizowali dane 121
kobiet z rakiem piersi poddanych
owariektomii z powodu guza jajni-
ka lub miednicy. U 61 chorych
zmiana mia³a charakter ³agodny.
Wœród pozosta³ych 60 pacjentek
zmiana nowotworowa mia³a cha-
rakter pierwotny u 44, a u 16 by-
³y to przerzuty z raka piersi [5].
W innym badaniu spoœród 45 cho-
rych po leczeniu raka piersi, ope-
rowanych z powodu guza jajnika,
przy braku innych przerzutów su-
geruj¹cych rozsiew, u 28 stwier-
dzono obecnoœæ pierwotnego ra-
ka przydatków, a u 17 przerzuty
z raka piersi [6]. Z badañ tych
wynika, ¿e prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia pierwotnego raka jaj-

nika u chorych z rakiem piersi
i guzem przydatków jest wiêksze
i wynosi od 2:1 do 3:1. 

Analizowana pacjentka zosta³a
skierowana do kliniki z rozpozna-
niem raka pierwotnego jajników,
które postawiono na podstawie
obrazu klinicznego, histopatolo-
gicznego oraz podwy¿szonego
stê¿enia markera CA-125. Przepro-
wadzone przez autorów badania
nie wykaza³y punktu wyjœcia nowo-
tworu z innych narz¹dów, w tym
z lewej piersi. Wstêpnym bada-
niem sugeruj¹cym rozpoznanie
przerzutów raka piersi do jajników
by³o wysokie stê¿enie antygenu
C A
15-3, które towarzyszy³o chorobie.
W opisanym przypadku postawie-
nie ostatecznego rozpoznania by-
³o mo¿liwe tylko dziêki po³¹czeniu
badania histologicznego z meto-
dami immunohistochemicznymi,
obejmuj¹cymi barwienia na obec-
noœæ cytokeratyny, receptorów es-
trogenowych, receptorów progeste-
ronowych oraz specyficznych dla
komórek raka piersi bia³ek –
HMFG i laktoalbuminy alfa [7, 8].
Przerzuty wyst¹pi³y w okresie po-
menopauzalnym, 16 lat po rozpo-
znaniu raka piersi. Z dostêpnych
w piœmiennictwie danych jest to
jeden z najd³u¿szych okresów
dziel¹cych raka pierwotnego
w gruczole piersiowym od ujaw-
nienia siê przerzutów w przydat-
kach. Debois i wsp. opisali prze-
rzuty do jajników po 11 latach od
leczenia raka piersi, bez zajêcia
jamy brzusznej i miednicy ma³ej
[9]. U naszej pacjentki przerzutom
do przydatków towarzyszy³y zmia-
ny metastatyczne w otrzewnej
œciennej i sieci wiêkszej. 

Bohmer i wsp. wykonuj¹c ruty-
nowo oznaczanie CA-125 u 510
chorych z rakiem piersi leczonych
w Universitatsfrauenklinik Erlangen

stwierdzili podwy¿szone stê¿enie
u 18 bezobjawowych pacjentów.
W trakcie dalszej obserwacji
u 6 rozwin¹³ siê drugi nowotwór

z³oœliwy, u 3 proces ³agodny,
a u 9 przerzuty z raka piersi [10].
CA-125 jest determinant¹ antyge-
now¹ wysokocz¹steczkowej gliko-
proteiny obecnej na powierzchni
nab³onka ró¿nych tkanek. Oprócz
nowotworów z³oœliwych przydat-
ków, zwiêkszone stê¿enie CA-125
stwierdza siê równie¿ w endome-
triozie, stanach zapalnych i innych
³agodnych chorobach jajników.
Stwierdzono tak¿e wzrost ekspre-
sji CA-125 w raku piersi, trzustki,
jelita grubego i p³uca [11]. 

Oznaczanie CA-125 w surowicy
krwi znajduje zastosowanie g³ównie
w monitorowaniu leczenia pierwot-
nego raka jajnika. Spadek stê¿enia
markera podczas chemioterapii
I rzutu jest niezale¿nym czynnikiem
prognostycznym w analizie wielo-
czynnikowej. W czêœci badañ
wzrost stê¿enia CA-125 wyprzedza³
wznowê choroby o 3 mies. [11].
Stwierdzono równie¿, ¿e wzrost stê-
¿enia CA-125 podczas chemiotera-
pii II rzutu wi¹¿e siê z progresj¹
nowotworu w 90 proc. [11]. 

W ostatnim okresie pojawi³y siê
pracê, których autorzy wskazuj¹ na
mo¿liwoœæ wykorzystania oznacza-
nia CA-125 w przebiegu raka pier-
si. W zdrowej tkance gruczo³u pier-
siowego CA-125 lokalizuje siê na
powierzchni komórek i w zawarto-
œci przewodów, natomiast w raku
piersi na powierzchni i w cytopla-
zmie komórek. Nie stwierdzono za-
le¿noœci pomiêdzy siln¹ ekspresj¹
CA-125 w komórkach raka piersi
a stê¿eniem we krwi [12]. Zaobser-
wowano, ¿e podwy¿szone stê¿enie
CA-125 we krwi towarzyszy prze-
rzutom raka piersi do op³ucnej. No-
rum i wsp. wykonywali oznaczenia
CA-125 u 221 kobiet z rakiem pier-
si przez 2 lata. Spoœród 33 cho-
rych, u których stwierdzono pod-
wy¿szone stê¿enie markera, 91
proc. mia³o przerzuty do op³ucnej
lub otaczaj¹cych tkanek (struktury
kostne, p³uco) [13]. Ponadto w IVo

zaawansowania stê¿enie CA-125
wi¹za³o siê z gorsz¹ prognoz¹ [13]. 

Kramer i wsp. dokonali analizy
przydatnoœci oznaczania CA-125
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w przebiegu przerzutów raka piersi
do p³uc lub/i op³ucnej, bez wspó³-
istnienia innych przerzutów [14].
Marker oznaczano w momencie dia-
gnozy, 3 mies. póŸniej w trakcie te-
rapii oraz przed i po drena¿u op³uc-
nej. Podwy¿szone stê¿enie CA-125
stwierdzono u 8 proc. chorych z za-
jêciem p³uc, u 89 proc. chorych
z zajêciem op³ucnej oraz u 94 proc.
kobiet z przerzutami do obu miejsc
[14]. W przypadku zmian w p³ucach
nie wykazano zwi¹zku miêdzy 
CA-125 i przebiegiem klinicznym.
U pacjentek z przerzutami do op³uc-
nej stê¿enie markera odpowiada³o
zaawansowaniu choroby. Zaobser-
wowano, ¿e wzrost CA-125 towarzy-
szy³ progresji choroby w 100 proc.
przypadków (25 na 25), a spadek
remisji u 5 na 6 chorych [14]. Punk-
cja op³ucnej doprowadzi³a do spad-
ku stê¿enia CA-125 we krwi u 50
proc. pacjentów, u pozosta³ej po³o-
wy pozosta³ bez zmian [14]. 

W innym badaniu Berruti i wsp.
podjêli próbê okreœlenia znaczenia
prognostycznego wyjœciowego stê-
¿enia CA-125 i CA 15-3 przy
pierwszej wznowie raka piersi [15].
Najczêœciej przerzuty lokalizowa³y
siê w koœciach, p³ucach, skórze,
wêz³ach ch³onnych, w¹trobie i mó-
zgu. Wszystkie chore by³y nastêp-
nie poddane chemioterapii lub hor-
monoterapii. Obserwacja trwa³a od
3 do 54 mies. Zaobserwowali, ¿e
stê¿enie CA 15–3 powy¿ej 30 U/ml
oraz CA-125 powy¿ej 35 U/ml wi¹-
¿e siê z gorszym prze¿yciem (26
vs 50 mies., p<0,02 dla CA 15–3;
18,5 vs 34,5, p<0,001 dla CA-
125). W podgrupie chorych
z przerzutami do narz¹dów we-
wnêtrznych stê¿enie CA 15–3 stra-
ci³o znaczenie prognostyczne, pod-
czas gdy CA-125 utrzyma³ je [15]. 

W analizowanym przez autorów
przypadku du¿e stê¿enie CA-125
i CA 15-3 towarzyszy³o wznowie ra-
ka piersi w jajnikach od pocz¹tku
choroby. Wstêpne leczenie cytosta-
tyczne (3 razy PAC) nie wp³ynê³o
na poziom obu markerów, dopiero
zmiana leczenia na Taxol doprowa-

dzi³a do normalizacji CA 15-3 i zna-
cz¹cego spadku CA-125, czemu
towarzyszy³o ust¹pienie p³ynu
w miednicy ma³ej. W trakcie dalsze-
go leczenia hormonalnego nastêpo-
wa³ systematyczny wzrost stê¿enia
obu markerów, które osi¹gnê³y po-
ziom wyjœciowy, a póŸniej przekro-
czy³y go. Nie obserwowano w tym
czasie wznowy w miednicy ma³ej,
ale ujawni³y siê liczne przerzuty
w koœciach. W badaniu radiologicz-
nym klatki piersiowej nie stwierdzo-
no cech procesu nowotworowego.
Mo¿na przypuszczaæ, ¿e wzrost
stê¿enia CA-125 i CA 15-3 towarzy-
szy³ rozsiewowi raka piersi do ko-
œci (ryc.). 

Mediana prze¿ycia chorych
z przerzutami raka piersi do jajników
wynosi ok. 18 mies. [1]. Z przyto-
czonych badañ wynika, ¿e du¿e
wyjœciowe stê¿enie markerów 
CA-125 i CA 15-3 w trakcie pierw-
szej wznowy wi¹¿e siê równie¿
z gorsz¹ prognoz¹ chorych [15].
Nasza chora pomimo powy¿szych
obci¹¿eñ prze¿y³a 29 mies. od
momentu rozpoznania przerzutów
do jajników. 

Opisany przypadek wskazuje na
to, ¿e chore z rakiem piersi po-
winny byæ systematycznie kontro-
lowane do koñca ¿ycia. Nie ma
bezpiecznego okresu, po którym
mo¿liwoœæ rozwoju przerzutów
w narz¹dach odleg³ych mo¿e byæ
wykluczona. Przytoczone dane li-
teraturowe oraz obserwacja w³a-
sna wskazuj¹ na koniecznoœæ
oznaczania, nie tylko CA 15-3, ale
równie¿ CA-125 w monitorowaniu
chorych z rakiem piersi. 
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