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Wspotwystepowanie szpiczaka mnogiego i raka piersi —

opis przypadku

Coexistence of multiple myeloma and breast cancer — case report

Rafat Karwat

Stowarzyszenie Hospicjum tédzkie

Streszczenie

W artykule opisano nietypowy przypadek pacjentki ze zlamaniami kompresyjnymi kregostupa,
leczonej z powodu raka piersi, ktérego objawy maskowaty obecno$¢ drugiego nowotworu. Mimo
leczenia prowadzonego przez doswiadczonych specjalistéw, diagnoza szpiczaka mnogiego zo-
stala postawiona u chorej po uplywie roku od rozpoznania ztaman patologicznych. Opisywany
przypadek przypomina o koniecznosci zachowania czujnosci podczas leczenia kazdego pacjenta.
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Abstract

We report a case of a female with multiple myeloma masquerading as coexisting metastatic breast
cancer. Patient was diagnosed with multiple myeloma over a year following thoracic compression
fractures that were attributed to breast cancer metastates. This case report emphasizes , that it is
essential to thoroughly analyze every patient’s history in order to provide optimal diagnosis and

treatement.
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WSTEP

Pézna wykrywalno$é¢, wysoka $miertelnos¢ i umie-
ralnoé¢ na nowotwory sg jednymi z gléwnych proble-
moéw polskiej medycyny. Mimo wysokich nakltadéow
finansowych na diagnostyke i leczenie, akcji infor-
macyjnych, szkolen dla personelu medycznego staty-
styki s niepokojace. W artykule opisano przypadek
pacjentki chorujacej na dwa calkowicie odmienne
nowotwory, z ktérych tylko jeden zostal rozpoznany
na wczesnym etapie zaawansowania. Mimo wspot-
pracy wielu specjalistbw, wykonania wielu badan
diagnostycznych pelna diagnoza zostala postawiona
po roku od rozpoznania alarmujacych objawéw, co
mialo niekorzystny wplyw na rokowanie dla chorej.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 59, zoperowana w lutym 2013 r.
z powodu bezobjawowego raka lewej piersi, wy-
krytego w przesiewowej mammografii. Usunieto
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guz, ktéry w najwiekszym wymiarze osiggat 17 mm.
W badanym histopatologicznie materiale stwier-
dzono jeden wezel z podtorebkowymi przerzutami
raka (rak przewodowy DCIS low grade). Chora skie-
rowano do poradni onkologicznej, gdzie zalecono
tamoksyfen oraz regularna kontrole ambulatoryjna.
W maju tego samego roku pacjentka zglosila sie na
oddzial neurologii duzego szpitala miejskiego z po-
wodu silnych béléw grzbietu uniemozliwiajgcych
poruszanie sie. W toku diagnostyki wykonano CT
kregostupa piersiowego, w ktérym uwidoczniono
zlamania kompresyjne siedmiu kregéw piersio-
wych. Obraz patologii sugerowal przerzuty raka do
koééca. Celem weryfikacji wykonano MR odcinka
piersiowego kregostupa, w ktérym potwierdzono
nowotworow3 etiologie zlaman patologicznych. Pa-
cjentke konsultowal takze neurochirurg, ktéry zale-
cit scyntygrafie, densytometrie oraz konsultacje on-
kologiczng. W pozostatych badaniach stwierdzono,
m.in. anemie RBC 2,92 mIn, Hgb 9,3 g/dl, Hct 27%,
PLT 270 tys., zelazo 54 ug/dl, a takze prawidlowa
czynnoé¢ nerek GFR > 60 ml/min/1,73 m? Chora
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zostala wypisana ze szpitala i skierowana do hospi-
c¢jum domowego z rozpoznaniem rozsianego raka
piersi. Réwnoczesnie oczekiwala na termin wyzna-
czonej scyntygrafii.

W wykonanej w lipcu 2013 r. scyntygrafii stwier-
dzono ogniska zwiekszonego wychwytu radiofar-
maceutyku w trzonie mostka, w bocznych odcin-
kach zeber: 3. prawego, 4. i 10. po stronie lewej,
w kregach L1, L2. Opisano takze nieréwnomierny
wychwyt radiofarmaceutyku w kosciach czolo-
wych, skroniowych, a takze w licznych kregach
piersiowych i ledZwiowych. Obraz zinterpretowano
wowczas jako niejednoznaczny, do réznicowania
ze zmianami w przebiegu osteoporozy. Pacjent-
ke skierowano do poradni leczenia osteoporozy,
w kolejnych miesigcach wykonano densytometrie
uzyskujac wynik w granicy normy dla wieku i plci.
Opisywane zmiany w obrebie kregoslupa uznano
za patologie w wyniku choroby zwyrodnieniowej
stawow. Pacjentka konsultowala otrzymane wyniki
badan z prowadzacym onkologiem, ktéry wg ustne-
go przekazu od pacjentki wykluczyl nowotworowa
etiologie zlaman patologicznych kregostupa.

W trakcie diagnostyki pacjentka pozostawata
pod opieka hospicjum domowego. Ze wzgledu na
nasilone objawy uboczne lekéw modyfikowano
farmakoterapie bdlu, uzyskujac optymalna kontro-
le objawéw. Chora otrzymywala fentanyl w dawce
50 ug/godz. w systemie transdermalnym, gabapenty-
ne w dawce 900 mg/dobe oraz doraznie preparat 13-
czony tramadolu i paracetamolu (37,5 mg + 325 mg).
Pacjentka byla w stanie samodzielnie porusza¢ sie
w obrebie mieszkania, wykonaé toalete osobista,
przygotowac positek. Kregoslup stabilizowano gor-
setem ortopedycznym. Pacjentka skarzyla sie na sil-
ne dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego:
nudnoéci, wymioty, uczucie zgagi, jednak nie zga-
dzala sie na diagnostyke endoskopowa.

W trakcie diagnostyki, po kolejnych konsulta-
cjach u specjalistow, obserwowano u chorej stop-
niowe obnizenie nastroju i labilno$¢ emocjonalng.
Pacjentka czula sie zdezorientowana sprzecznymi
informacjami na temat rozpoznania choroby oraz
dalszego rokowania. Niechetnie stawiala sie na wy-
znaczone badania, odwlekata wizyty u kolejnych
specjalistow.

W rutynowych badaniach kontrolnych zleconych
w kwietniu 2014 r. stwierdzono anemizacje — Hgb
7,6 g/dl, RBC 2,36 mIn, Hct 23%, PLT 95 tys. Chora
skierowano do diagnostyki na oddzial choréb we-
wnetrznych. W toku wykonanych badan oprdcz
niedokrwistoéci normocytarnej i matoplytkowosci
stwierdzono takze przewlekla chorobe nerek (GFR
32 ml/min/1,73 m?), obecno$¢ biatka Bence-Jonesa
w moczu, nieprawidlowy wynik proteinogramu,
skrzepline w $wietle zyly gléwnej dolnej i zyly bio-
drowej wspoélnej lewej, nieregularng lita zmiane
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w rzucie lewych przydatkow. Pacjentke z podejrze-
niem szpiczaka mnogiego skierowano do poradni
hematologicznej. Chora skierowano takze na oddziat
ginekologii celem diagnostyki guza jajnika. Zgodnie
z zaleceniem na karcie wypisowej ze szpitala do le-
czenia przewleklego wlaczono enoksparyne w daw-
ce 60 mg/dobe. Podczas diagnostyki wykonanej na
oddziale ginekologii wykluczono guza jajnika, nie
stwierdzono czynnej zakrzepicy w obrebie zyt do-
stepnych badaniu dopplerowskiemu, stwierdzono
miesniakowato powiekszona macice. W lipcu 2014
r. w wykonanej biopsji szpiku kostnego potwierdzo-
no rozpoznanie szpiczaka mnogiego, wlaczono le-
czenie wg schematu CTD (cyklofosfamid, talidomid,
deksametazon) i zakwalifikowano chorg do radio-
terapii kregostupa, ktorej ostatecznie nie otrzyma-
fa z powodu nawracajacych zakazen dolnych drog
oddechowych przebiegajacych z silnym kaszlem
i nasileniem dolegliwosci bélowych. W przebiegu
leczenia utrzymywata sie pancytopenia oraz podat-
noé¢ na infekcje spowodowana spadkiem odporno-
4ci. Chora zmarla na oddziale choréb wewnetrznych
w listopadzie 2014 r. z powodu zapalenia pluc.

DYSKUSJA

W trakcie analizy dokumentacji pacjentki nasuwa
sie pytanie, czy i kiedy mozliwe bylo wczeéniejsze
wykrycie drugiego nowotworu?

Wspotwystepujacy u pacjentki rak piersi oraz ba-
dania obrazowe sugerujace przerzutowy charakter
zmian powodowaly skupianie sie lekarzy wylacz-
nie na znalezieniu odpowiedzi, czy jest to przerzut
raka piersi, czy tez choroba metaboliczna kosci. Nie
wykorzystano wszystkich dostepnych metod, by
wykluczy¢ wspotwystepowanie drugiego nowo-
tworu. Ztudny byl tez poczatkowy brak charakte-
rystycznych odchylen w badaniach dodatkowych
— oczywiscie poza niedokrwistoscig, ktéra mogla
przeciez powsta¢ w przebiegu rozpoznanego juz
raka piersi. W przypadku tej konkretnej pacjentki
zlamania patologiczne sugeruja, ze poczatek szpi-
czaka wystapil wczedniej niz rak piersi, ktéry mimo
tego zostal wykryty wczeéniej. Szpiczak juz w fa-
zie pelnoobjawowej zostal rozpoznany po roku od
stwierdzenia zlaman patologicznych. W piSmien-
nictwie naukowym mozna sie spotkac z podobnymi
przypadkami klinicznymi [1-7]. Omawiajgc rzadkie
przyklady wspétwystepowania nowotworéw lub
»udawania” objawéw zupelnie innego nowotworu,
autorzy naswietlaja wadliwos¢ ustalonych schema-
tow postepowania. Obecnos¢ osteolitycznych lub
osteoklastycznych przerzutéw w kosécu [8] u pa-
cjenta z rozpoznanym nowotworem utwierdza le-
karzy w stusznosci rozpoznania i — w zaleznosci od
rodzaju nowotworu — sklania do zalecenia bardziej
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agresywnego leczenia lub wrecz przeciwnie — do
zalecenia leczenia objawowego ze wzgledu na za-
awansowanie choroby. Wspélwystepowanie dru-
giego nowotworu o calkiem odmiennej budowie
histologicznej jest brane pod uwagg, kiedy stan cho-
rego pogarsza sie mimo ,prawidlowego” leczenia.
Jak zapobiega¢ takim sytuacjom? Badacze wskazu-
ja na wage biopsji w watpliwych przypadkach [9].
Samo wystapienie szeregu zltaman patologicznych
jest alarmujacym objawem [1] i w przypadku oma-
wianej pacjentki bledne bylo uznanie stosunkowo
niewielkiego ogniska pierwotnego guza piersi za
zrédlo rozsiewu przerzutéw do kregostupa. Lek
przed rozpoznaniem nowotworu, trudnosci w po-
ruszaniu, brak pelnej wspélpracy chorej, a takze
niewystarczajagco dokladna analiza wystepuja-
cych objawéw oraz wynikéw badan doprowadzily
w konsekwencji do pelnoobjawowej manifestacji
szpiczaka u omawianej chorej.

PODSUMOWANIE

Podstawa skutecznego leczenia jest wlasciwe roz-
poznanie. Blad popelniony na etapie diagnozowania
powoduje kaskade kolejnych pomylek, co skutkuje
niewlasciwym leczeniem, pogorszeniem rokowania,
a w skrajnych przypadkach zgonem chorego. Roz-
poznajac u pacjenta nowotwor, nie nalezy zapomi-
na¢é, ze cze$¢ zglaszanych dolegliwosci moze wyni-
ka¢ z obecnosci drugiej, powaznej choroby.
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