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Przypadek współistnienia raka sutka z rakiem anaplastycznym 
żołądka z przerzutami do opłucnej u chorej po mastektomii  

przed 30 laty 

Breast carcinoma and anaplastic gastric carcinoma with pleural  
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Summary: We describe a case of two simultaneous malignancies – anaplastic gastric carcinoma with pleural me-
tastases and left breast carcinoma. These malignancies were recognized in 78 – year old woman after right mastec-
tomy performed 30 years ago. Additionaly, during diagnostic procedures rectal polypus found during colonoscopy 
occurred to be adenoma tubulovillosum. Her parents died from malignancies – mother from gastric cancer and 
father from pulmonary carcinoma. One should remember that there is always possibility of simultaneous develop-
ment of more than one primary malignancies in one patient and neoplastic disease is an important cancer risk factor. 
This observation confirms the important role of genetic factors in the pathogenesis of malignant diseases.

Pneumonol. Alergol. Pol. 2006, 74, 129:131

Key words: breast cancer, anaplastic gastric cancer, contralateral breast cancer

Od wielu lat nowotwory złośliwe zajmują drugie 
miejsce, po chorobach układu krążenia, wśród przy-
czyn zgonów zarówno u kobiet jak i mężczyzn.(1) 
Obserwuje się wyższą umieralność mężczyzn niż 
kobiet, co wynika z częstszego rozpowszechnienia 
nałogu palenia papierosów, który wiąże się z wystę-
powaniem nowotworów o złym rokowaniu (np. rak 
płuca). Zgony spowodowane rakiem płuca stanowią 
około jednej trzeciej wszystkich zgonów nowotwo-
rowych u mężczyzn.(1) Najczęstszymi przyczyna-
mi śmierci kobiet na tle nowotworowym są przede 
wszystkim rak sutka i płuca.(1) 

Ryzyko rozwoju procesu rozrostowego wzrasta 
w ogólnej populacji wraz z wiekiem (1,2) i jest 
zdecydowanie wyższe u osób z chorobą nowotwo-
rową w wywiadzie.(3,4) U chorych z rozpoznanym  
w przeszłości nowotworem złośliwym nierzad-
ko dochodzi do wznowy procesu po latach. 
Szczególnie dobrze poznane jest to u pacjentek 
po mastektomii z powodu raka sutka, u których  
z czasem zdecydowanie wzrasta ryzyko wystąpie-
nia raka w drugiej piersi.(5,6) Często stwierdza się 
także współistnienie nowotworów w różnych na-
rządach.(4) Powoduje to konieczność zachowania 
szczególnej czujności onkologicznej u pacjentów  
z wywiadem nowotworowym w przeszłości. W pra-
cy przedstawiamy przypadek dwóch niezależnych 
równoczasowych nowotworów złośliwych – raka 

sutka i raka żołądka z przerzutami do opłucnej oraz 
gruczolaka jelita grubego. 

Opis przypadku 

78-letnia kobieta przyjęta została do kliniki w celu 
diagnostyki płynu w lewej jamie opłucnej uwidocz-
nionego na zdjęciu radiologicznym klatki piersio-
wej i potwierdzonego w badaniu USG wykonanym 
ambulatoryjnie. Od 6-8 miesięcy chora obserwowa-
ła narastające osłabienie, brak apetytu i chudnięcie 
(zmniejszenie masy ciała o 20 kg). Przez dwa 
miesiące poprzedzające hospitalizację otrzymy-
wała jedynie preparat poprawiający apetyt. Przed 
trzydziestoma laty miała wykonaną prawostronną 
mastektomię z powodu raka zrazikowego sutka, 
a jeszcze wcześniej miała usunięty prawy jajnik i 
jajowód z powodu guza jajnika, ale nie posiadała 
dokumentacji medycznej dotyczącej tego zabiegu. 
Ojciec chorej zmarł z powodu raka płuca, a matka 
na raka żołądka.

Przy przyjęciu chora była w stanie ogólnym śred-
nim. W badaniu przedmiotowym zwracało uwagę 
wyniszczenie, ściszenie szmeru pęcherzykowego 
i stłumienie odgłosu opukowego nad środkowo-
dolnym polem płuca lewego poniżej kąta łopatki  
a także guzek o średnicy około 2 cm wyczuwalny  
w lewym sutku. W wynikach badań laboratoryjnych 
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stwierdzono jedynie przyśpieszony OB (30 mm/
godz.), nieznaczną niedokrwistość makrocytarną 
(Hb-11,8 g/dl, MCV-98,5 fl) i hipoalbuminemię
(3,1 g/dl). Na zdjęciu radiologicznym klatki pier-
siowej uwidoczniono tylko zacienienie u podstawy 
lewego płuca do wysokości przedniego odcinka V 
żebra mogące odpowiadać płynowi w jamie opłuc-
nej. W USG jamy brzusznej stwierdzono kamicę 
pęcherzyka żółciowego i potwierdzono płyn w le-
wej jamie opłucnowej.

Wykonano torakocentezę pobierając 300 ml pły-
nu do badania oraz biopsję opłucnej igłą Abramsa. 
Wykonano też bronchoskopię, która nie uwidoczni-
ła nieprawidłowości, pobrano jednakże popłuczyny 
oskrzelowe do badania cytologicznego. Tomografia
komputerowa klatki piersiowej pozwoliła wyklu-
czyć zmiany guzowate w płucach. Pod kontrolą 
USG wykonano biopsję cienkoigłową zmiany gu-
zowatej w lewym sutku.

Z powodu zgłaszanego braku apetytu, chudnięcia 
i niedokrwistości wykonano gastroskopię oraz ko-
lonoskopię. Uwidoczniono niewielkie usztywnienie 
przedniej ściany odźwiernika, a także nadżerki  
w przedniej ścianie trzonu żołądka, pobrano 
wycinki. Badanie jelita grubego ujawniło polip  
w odbytnicy (na głębokości około 8 cm). Chora 
nie wyraziła zgody na usunięcie tej zmiany dlatego 
pobrano jedynie wycinki do oceny morfologicznej. 
Z powodu zalegającej treści nie udało się ocenić 
dalszego odcinka jelita grubego. 

Płyn w jamie opłucnej był wysiękowy, a w oce-
nie cytologicznej ujawniono pobudzone komórki 
międzybłonka i dość liczne sygnetowate makrofagi. 
W wycinkach z opłucnej stwierdzono naciek raka 
śluzotwórczego. W badaniu histopatologicznym 
bioptatów z żołądka rozpoznano raka anaplastycz-
nego. Polipowata zmiana w jelicie grubym okaza-
ła się być gruczolakiem cewkowo-kosmkowym.  
W badaniu cytologicznym zmiany guzowatej lewe-
go sutka stwierdzono komórki nowotworowe.

Omówienie

W przedstawionym przypadku rozpoznano rów-
nocześnie raka żołądka z przerzutami do opłucnej 
współistniejącego z rakiem lewego sutka u osoby 
po prawostronnej mastektomii z powodu raka. 
Chora miała rozpoznanego raka prawej piersi 30 lat 
wcześniej, co potwierdza obserwacje, że do rozwo-
ju nowotworu w drugiej piersi może dojść nawet po 
wielu latach.(5) W trakcie diagnostyki chudnięcia 
stwierdzono polip jelita grubego, który histologicz-
nie okazał się gruczolakiem cewkowo-kosmkowym 
zaliczanym do stanów przedrakowych. Zwraca 

także uwagę wywiad rodzinny, gdyż ojciec chorej 
zmarł na raka płuca a matka na raka żołądka. 

U chorej stwierdzono raka anaplastycznego żołąd-
ka z przerzutami do opłucnej. W obrębie przerzutów 
obserwowano jednak naciek raka śluzotwórczego, 
składającego się z komórek dość dobrze zróżni-
cowanych, które nie utraciły jeszcze zdolności do 
produkcji śluzu. Zjawisko to dość powszechnie wy-
stępuje w zmianach przerzutowych. Po wykonaniu 
dodatkowych badań histochemicznych mających na 
celu znalezienie receptorów estrogenowych wyklu-
czono możliwość przerzutu raka sutka do opłucnej. 
Występowanie przerzutów raka żołądka do sutka jest 
mało prawdopodobne, a ryzyko wystąpienia nowo-
tworu drugiej piersi wysokie. Na podstawie badania 
cytologicznego z biopsji cienkoigłowej guza sutka 
rozpoznaliśmy u chorej raka lewej piersi. Nie jest to 
metoda pozwalająca na jednoznaczną ocenę źródła 
komórek nowotworowych i dopiero po pobraniu wy-
cinka lub wykonaniu lewostronnej mastektomii było-
by możliwe dokonanie jednoznacznego rozpoznania. 
Ze względu na stopień zaawansowania nowotworu 
żołądka i fakt, że nie wpłynie to na rokowanie odstą-
piono od zabiegu usunięcia drugiej piersi.

W literaturze można spotkać opisy współistnie-
nia raka sutka z rakiem żołądka lub nowotworami 
jelit, ale nie natrafiliśmy na podobne doniesienie w
piśmiennictwie polskim. Sailors i wsp. opisali chorą 
z rakiem piersi w wywiadzie, u której rozpoznano 
jednocześnie gruczolakoraka żołądka i raka zrębu 
żołądkowo-jelitowego (7). Opisywano również 
chorą z siedmioma równolegle rozpoznanymi no-
wotworami złośliwymi, u której między innymi 
stwierdzono współistnienie raka sutka i raka żołąd-
ka.(8) Sugerowano, że jednoczesne występowanie 
rozlanego raka żołądka i zrazikowego raka sutka 
może wiązać się z mutacją genu CDH1 (9).

Rak anaplastyczny żołądka przebiega skrycie i  
w krótkim czasie daje przerzuty najczęściej do wą-
troby, płuc, opłucnej, kręgosłupa i kości długich. Ro-
kowanie w raku żołądka nie jest pomyślne, średnio 
tylko 25% chorych kwalifikuje się do leczenia ope-
racyjnego w chwili rozpoznania, zaś mniej niż 30% 
spośród operowanych przeżywa 5 lat.(10) Obserwo-
wano rodzinne występowanie raka żołądka, podob-
nie jak w opisywanym przypadku (7,11,12). Ryzyko 
wystąpienia raka żołądka u kobiety, której krewny 
pierwszego stopnia chorował na raka żołądka jest 
czterokrotnie większe niż w ogólnej populacji.(12)

Całkowite ryzyko wystąpienia raka sutka  
w wieku osiemdziesięciu lat wynosi 10% (13).  
W literaturze opisywane jest również występowanie 
raka w drugim sutku, po wielu latach od ujawnienia 
choroby i po radykalnym leczeniu chirurgicznym. 



Współistnienie raka sutka z rakiem anaplastycznym żołądka

Polska 2006/74 131

Ryzyko wystąpienia raka drugiej piersi może wy-
nosić nawet do 30% (5) i jest szczególnie wysokie  
w grupie chorych z mutacją genów BRCA1  
i BRCA2. (6,13) Czy jest to wznowa procesu 
nowotworowego po latach czy rozwój kolejnego 
nowotworu u osoby predysponowanej? Wydaje się, 
że prawdziwe jest to drugie stwierdzenie, ponieważ 
do rozwoju raka w drugiej piersi dochodzi u kobiet 
mimo leczenia radykalnego. Obserwacja chorych 
po 30 latach od rozpoznania raka piersi ujawniła, 
że całkowite ryzyko wystąpienia raka drugiej piersi 
niezależnie od wieku chorej wynosi około 15%.(14) 
Co więcej, profilaktyczna mastektomia obustronna
w momencie rozpoznania raka jednej piersi zmniej-
sza ryzyko raka w drugiej piersi o ponad 90%  
i zwiększa przeżycie pięcioletnie z 77% do 94%  
u chorych z rakiem sutka obciążonych genetycznie 
mutacją genu BRCA (6). 

U kobiety, u której matka bądź siostra miały roz-
poznanie raka obu piersi ryzyko wystąpienia tego 
nowotworu wzrasta nawet do 50%. Z tego względu 
córka chorej została poinformowana o konieczności 
przeprowadzania badań profilaktycznych.

Są doniesienia świadczące o zdecydowanie 
większym ryzyku występowania gruczolaków jelita 
grubego u chorych z rakiem sutka.(15) W opisanym 
przypadku mieliśmy do czynienia ze współistnie-
niem raka sutka i gruczolaka cewkowo-kosmkowe-
go odbytnicy zlokalizowanego w odległości 8cm od 
odbytu. Niestety nie udało się podczas kolonoskopii 
uwidocznić pozostałej części jelita grubego. 

Obserwowano także współwystępowanie raka 
jajnika i raka piersi.(5,13) Oba nowotwory mogą 

mieć to samo podłoże genetyczne (mutacja w ob-
rębie genu BRCA1 i BRCA2). W wywiadzie chora 
podawała operacyjne usunięcie prawego jajnika  
i jajowodu z powodu guza. Niestety nie wiadomo, 
jakie było ostateczne rozpoznanie histologiczne 
usuniętej wówczas zmiany.

Opisany przez nas przypadek zaliczyć można do 
jednostek chorobowych określanych w literaturze 
anglojęzycznej jako multiple primary malignancies 
(4) lub multiple primary malignant neoplasms (8) 
oznaczających współwystępowanie wielu nowo-
tworów u jednego chorego. 

Podsumowanie

Opisany przypadek wskazuje jak ważna jest czuj-
ność onkologiczna, szczególnie u chorych z prze-
szłością nowotworową i obciążonych rodzinnie. 
Warto pamiętać też o możliwości współistnienia 
różnych nowotworów. W zależności od objawów 
klinicznych wskazane jest prowadzenie wielokie-
runkowych badań diagnostycznych mających na 
celu ocenę różnych narządów. Stwierdzenie rów-
noczesne zmian nowotworowych w różnych na-
rządach ma bardzo istotny wpływ na podejmowane 
decyzje dotyczące leczenia i rokowania. U chorego 
z wywiadem nowotworowym należy pamiętać o ba-
daniach profilaktycznych, a szczególnie nie wolno
lekceważyć żadnych objawów klinicznych, jak to 
miało miejsce w ciągu kilku miesięcy poprzedzają-
cych hospitalizację opisywanej przez nas chorej.
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