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Mastektomia i jednoczasowa rekonstrukcja piersi u chorej
na miesaka gruczotu po przebytym skojarzonym leczeniu
oszczedzajacym z powodu raka
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Streszczenie

Wstep: Migsaki piersi wystepuja rzadko stanowiac 1% ztosliwych nowotwordw gruczotu. Niska zapadalno$é utrudnia
przeprowadzenie badan klinicznych z randomizacja, a dostepne dane obejmujg opisy retrospektywnych serii
i pojedynczych przypadkdw.

Opis przypadku: Trzy lata przed rozpoznaniem migsaka, u 29 letniej pacjentki rozpoznano inwazyjnego raka piersi lewej cT2N1MO.
Wykonano wéwczas zabieg oszczedzajacy oraz limfadenektomie pachowg, po ktérym stosowano radioterapie
i leczenie systemowe. 28 miesiecy od operacji stwierdzono obecnos¢ guza w ipsilateralnej piersi, zweryfikowa-
nego w badaniu histopatologicznym bioptatéw jako miesak pleomorficzny. Wykonano mastektomie z zaoszcze-
dzeniem brodawki i otoczki, wycieciem skory nad guzem i jednoczasowa rekonstrukcje piersi za pomocg ptata LD
i implantu silikonowego. Tkanki wiasne zastosowano z uwagi na zmiany powtok po przebytej wczesniej radiote-
rapii.

Whioski:  Kontrola prowadzona po zakoriczeniu leczenia jest jak najbardziej celowa. Leczenie operacyjne chorych uprzednio
operowanych i napromienianych z powodu nowotworu piersi powinno by¢ prowadzone przez zespét przygoto-
wany do rekonstrukcji piersi za pomocg réznych metod.

Stowa kluczowe: rak piersi, miesak piersi, chirurgia onkoplastyczna, rekonstrukcja piersi

Abstract

Background: Breast sarcomas are rare, consisting less than 1% of the gland’s cancers. Low incidence causes lack of randomised
trials and the evidence present in series of cases or casuistic reports.

Case Report:  Three years before diagnosis of breast sarcoma a women (29 y) had been treated due to invasive breast cancer
of the ipsilateral gland. She was operated on by means of breast conserving treatment and axillary clearence.
Radical surgery was followed by irradiation and systemic treatment. Tumor of the ipsilateral gland was found
28 months following the first intervention. Biopsy revelaed pleomorphic sarcoma. Nipple sparing mastectomy
with immediate reconstruction with LD flap and implant was done. The flap was necessary due to superficial
localisation of the mass under the previously irradiated skin.

Conclusions: Follow up visits are necessery due to risk of recurrent cancer or secondary independent tumor of the previ-
ously treated breast. Close cooperation of the multimodality team members enables the choice of the optimal
treatment. Surgery of the previously operated and irradiated breast should by performed in center prepared for
different methods of breast reconstruction.

Key words:  breast cancer, breast sarcoma, oncoplastic surgery, breast reconstruction

Otrzymano: 09-10-2017 — Zaakceptowano: 04-01-2022 — Opublikowano: 05-01-2022

b= Radostaw Tarkowski, e-mail: rt@rakpiersi.net — adres prywatny w dyspozycji Redakgji

r N C C
642 Mastectomy and immediate reconstruction at woman with breast sarcoma ... [\ M—DUCAS—



czne.pl

R

PrzypadkiVied

Mastektomia i jednoczasowa rekonstrukcja piersi ...

Wstep

Miesaki piersi wystepuja rzadko, stanowiagc 1% ztosliwych no-
wotwordw gruczotu i mniej niz 5% wszystkich nowotworéw me-
zenchymalnych [1]. Niska zapadalno$¢ utrudnia przeprowadze-
nie badan klinicznych z randomizacjg, a dostepne dane obej-
muja opisy retrospektywnych serii i pojedynczych przypadkdw.
Liczba znanych czynnikéw, zwiekszajacych ryzyko zachorowa-
nia jest niewielka. Predyspozycja genetyczna w postaci zespo-
tu Li-Fraumeni (mutacji genu TP53) zwieksza ryzyko pojawie-
nia sie pierwotnych miesakéw takze w lokalizacji piersiowej [2].
Przewlekty obrzek chtonny pojawiajacy sie u czesci pacjentek
po limfadenektomii pachowej i napromienianiu pachy predys-
ponuje do wystapienia chtoniakomiesaka (lymphangiosarco-
ma) w obrebie zmienionego ramienia (zespét Stewarta i Treve-
sa) [3].

Miesaki wtérne pojawiaja sie sporadycznie w piersiach
uprzednio napromienianych po zabiegach oszczedzajacych BCT
(ang. breast conserving treatment), wykonywanych z powodu
raka gruczotu piersiowego, najczesciej wystepujgcego nowo-
tworu ztosliwego u kobiet oraz po radioterapii prowadzonej
z powodu ziarnicy ztosliwej [4].

Skumulowane ryzyko wystgpienia miesaka indukowanego
radioterapig RIS (ang. radiotherapy induced sarcoma) wynosi
3,2 na 1000 w ciggu 15 lat w poréwnaniu do 2,3 na 1000 dla
pierwotnego miesaka w populacji bez radioterapii [5].

W poréwnaniu do kobiet, ktére nie byty napromieniane,
u chorych leczonych radioterapia z powodu raka piersi ryzyko
zachorowania na naczyniakomiesaka indukowanego radiotera-
pig RIA (ang. radiotherapy induced angiosarcoma) jest piecio-
krotnie wyzsze [6], generalnie jednak mozliwos¢ wystapienia
miesaka po przebytej radioterapii jest niska i wedtug danych
z literatury wynosi ona 0,03—0,2% w ponad 10-letniej obser-
wacji [7, 8].

Nalezy wyraznie podkresli¢ korzysci odnoszone przez ko-
biety chore na raka piersi dzieki napromienianiu, bedacego ob-
ligatoryjng czescig leczenia oszczedzajacego piers [9]. Nie wy-
kazano korelacji wystepowania RIS ze stosowaniem chemio-
terapii [10]. Do rozpoznania miesaka wyindukowanego radio-
terapig mozna zastosowac kryteria zaproponowane przez Ca-
hana w 1948 r. [11] w interpretacji Kirovej [12]. Cahan opisat
wéwczas kilkanascie przypadkdéw miesakdw kosci u pacjentéw
napromienianych zgodnie z éwczesnymi standardami leczenia
z powodu fagodnych zmian i gruzlicy kosci, pierwszym punktem
w oryginalnym opisie byt nienowotworowy charakter leczonej
radioterapig zmiany [11]:

B leczenie w przeszto$ci napromienianiem,

B bezobjawowy okres utajenia miedzy dwoma nowotworami
trwajacy kilka lat,

B wystapienie miesaka we wczesniej napromienianym obsza-
rze,

B histopatologiczne potwierdzenie miesaka jako drugiego

nowotworu [10-12].

Jakkolwiek Cahan okreslit okres utajenia jako ,relatywnie dtu-
gi”, wynoszacy w jego pracy ponad 5 lat, w piSmiennictwie opi-
sano przypadek, ktory pojawit sie przed uptywem roku, rowniez

okreslony jako RIS (RIA) [13]. Do typdw histopatologicznych roz-
poznawanych wsréd wtérnych miesakdw naleza: angiosarco-
ma, hemangiosarcoma, leiomyosarcoma, malignant fibrous hi-
stiocytoma, liposarcoma, fibrosarcoma. Opisywano takze chon-
drosarcoma i osteosarcoma. RIS rozwijajg sie najczesciej w Scia-
nie klatki, rzadziej w migzszu napromienianej piersi [10].

Metodg z wyboru w przypadku chorych na miesaki piersi
jest wyciecie guza z marginesem zdrowych tkanek. O ile w przy-
padku pierwotnych miesakéw leczenie uzupetniajgce po za-
biegu oszczedzajacym polega czesto na napromienianu okolicy
operowanej, w przypadku leczenia chorych na miesaka wyste-
pujacego w polu uprzednio napromienianym powtérna radio-
terapia tego samego obszaru nie jest zalecana. Optymalnym ro-
dzajem zabiegu jest w takim wypadku mastektomia.

Opis przypadku

Trzy lata przed rozpoznaniem miesaka, u 29 letniej pacjentki
rozpoznano inwazyjnego raka piersi lewej w stopniu zaawan-
sowania cT2N1MO. Guz byt widoczny na godzinie 10-ej, w od-
legtosci 2 cm od otoczki lewej brodawki sutkowej w badaniu
USG i towarzyszyty mu zmienione, powiekszone do 20 mm we-
zty chtonne w lewym dole pachowym. Zmiana piersi nie byfa
widoczna w mammografii na tle gestego utkania gruczotowego.
W badaniu histopatologicznym bioptatéw z guza piersi rozpo-
znano utkanie inwazyjnego przewodowego raka G2. Typ mole-
kularny okreslono jako Her dodatni, nieluminalny. (ER (-), PgR
(-), Ki67 - 15%, HER2 +3). Dziadek pacjentki chorowat na raka
zotadka, nikt w najblizszej rodzinie (w | stopniu pokrewienstwa)
nie chorowat na nowotwor.

Ryc. 1. Stan przed zabiegiem

Leczenie rozpoczeto wéwczas od indukcyjnej chemiotera-
pii. Poczatkowo podano pierwszy kurs chemioterapii wg sche-
matu AC, nastepnie podano 5 kursow wg schematu AT. Po uzy-
skaniu regresji pacjentke operowano, wykonujgc zabieg oszcze-
dzajacy (BCT, resekcje czesci migzszu lewej piersi z guzem spo-
sobem szerokiego wyciecia) oraz limfadenektomie pachowsa le-
wostronng. Zabieg byt radykalny mikroskopowo. W badaniu
hist.pat. wycietego fragmentu piersi nie stwierdzono utkania
nowotworu (dzieki przedoperacyjnemu leczeniu systemowe-
mu uzyskano catkowitg regresje patologiczng w piersi), komorki
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raka znaleziono natomiast w jednym wezle chtonnym. Po zabie-
gu napromieniano lewa piers (50 Gy w 25 frakcjach, dawka frak-
cyjna 2 Gy), w drugim etapie wigczono dopromienianie (boost)
okolicy lozy po usunietym guzie (16 Gy w 8 frakcjach w dawce
frakcyjnej 2 Gy). Dawka catkowita w lozy po usunietym guzie
wyniosta 66 Gy w 33 frakcjach. Ponadto napromieniano obszar
weztéw chtonnych II-IV pietra pachy dawka 50 Gy w 25 frak-
cjach, w dawce frakcyjnej 2 Gy.

Po zakonczeniu radioterapii prowadzono uzupetniajace le-
czenie systemowe w postaci terapii celowanej trastuzumabem
(18 kurséw) w potgczeniu z paklitakselem (12 kurséw). Po za-
biegu prowadzono obserwacje z zastosowaniem badan zale-
canych w standardach postepowania onkologicznego (badanie
dotykiem, USG piersi) i dodatkowo w przypadku pacjentki MRI.
Po uptywie 28 miesiecy od zabiegu stwierdzono obecnos¢ gu-
za w operowanej i napromienianej piersi. Wykonano mammo-
grafie, USG, w badaniach stwierdzono obecno$¢ pojedynczego
ogniska Srednicy 40 mm, potozone powierzchownie pod sko-
r3. Wykonano biopsje gruboigtowg guza — w badaniu histopa-
tologicznym bioptatéw rozpoznano utkanie pleomorficznego,
mezenchymalnego nowotworu ztosliwego (pleomorphic sarco-
ma). Guz o srednicy 4 cm byt wyczuwalny dotykiem na granicy
kwadrantéw zewnetrznych lewej piersi, tuz pod powierzchnig
skory. Radykalnos$¢ zabiegu wymagata wyciecia migzszu piersi
z guzem i potozonga nad nim skéra (Ryc. 1).

PrzypadkiMedyczne.pl

Ryc. 2. Piersi obrysowane przed zabiegiem

Po wykluczeniu rozsiewu choroby stopien zaawansowania
okreslono jako cT2NxMO. Pacjentce zaproponowano mastekto-
mie z jednoczasowg rekonstrukcjg za pomocg implantu siliko-
nowego. Zwitdknienia tkanek i zaburzenie ukrwienia po napro-
mienianiu zwiekszaja ryzyko powiktan w postaci niedokrwie-
nia skory i jej martwicy, powstania przetoki w skorze, zakaze-
nia implantu i jego ekstruzji. Pojawiajaca sie w takim przypad-
ku infekcja implantu stwarza konieczno$¢ jego usuniecia, be-
dac kolejnym urazem dla pacjentki. Drugi problem stanowita
rozlegtos¢ ubytku powtok, powstajgcego po wycieciu guza wraz
z sgsiadujgca czescig skory piersi. Po omowieniu opcji leczenia
chirurgicznego podczas spotkania chorej z zespotem wielospe-
cjalistycznym (MDT) podjeto decyzje o wykonaniu podskornej
mastektomii z usunieciem obszaru skory bezposrednio nad po-
wierzchownie potozonym guzem, zaoszczedzeniem kompleksu
brodawka sutkowa-otoczka i jednoczasowej rekonstrukcji pier-

si za pomocg tkanek wtasnych z uszyputowanego ptata skdérno-
miesniowego z miesnia najszerszego grzbietu LD (tac. latissimus
dorsi) i implantu silikonowego [14] (Ryc. 2).

Ewentualng symetryzacje kontralateralnej piersi odfozo-
no do czasu otrzymania wyniku hist.pat. i osiggniecia ksztat-
tu po uptywie nastepnych kilku miesiecy w zwigzku ze spo-
dziewanym zmniejszeniem sie objetosci ptata LD po przecieciu
nerwu piersiowo-grzbietowego. Po udzieleniu informacji pod-
czas kilkukrotnych spotkan pacjentka wyrazita swiadoma zgo-
de. Wykonano zaplanowany zabieg, piers odtworzono za po-
mocg wspomnianego ptata LD i implantu silikonowego o ob-
jetosci N-27-MM-125-320 (320 g). Z uwagi na wymiary piersi
i rozlegtos¢ ubytku wyspe skorng wypreparowano tak, by uzy-
skac jak najwiekszg powierzchnie skéry w modyfikacji metody,
ktdra jest znana jako ,kwiat lilii” (fr. fleur de lis). W badaniu hi-
stopatologicznym wycietego preparatu stwierdzono guz o $red-
nicy 4,5 cm o utkaniu pleomorficznego miesaka. Granice cie-
cia w badaniu hist.pat byly wolne od zmian nowotworowych
(najkrétsze: tylna, od strony powiezi miesni 3 mm, przednia, od
strony skory 4 mm, najdtuzsza boczna 50 mm). Przebieg poope-
racyjny bez powiktan (Ryc. 3, 4).

b

Ryc. 3. Pier$ miesigc po zabiegu

Ryc. 4. Profil po zabiegu

Pacjentka pozostaje w obserwacji, w czasie 12 miesiecy
od zabiegu nie stwierdzono powiktan, rozpoznano natomiast
metachronicznego raka kontralateralnej piersi, po wykluczeniu
rozsiewu rozpoczeto przedoperacyjng chemioterapie. W bada-
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niach genetycznych nie stwierdzono mutacji predysponujacej
do zachorowania na nowotwor ztosliwy piersi.

Dyskusja

Praca opisuje sytuacje wystepujaca sporadycznie, ale sprawia-
jaca trudnos¢ w ustaleniu optymalnego postepowania chirur-
gicznego z uwagi na zmiany po przebytym wczesniej leczeniu.
Wobec wysokiej chorobowosci raka piersi i coraz czesciej pro-
wadzonego leczenia oszczedzajacego u czesci pacjentek rozpo-
znaje sie wtérny nowotwér. Zaréwno pierwotne miesaki gru-
czotu piersiowego jak i miesakiindukowane radioterapig wyste-
puja rzadko, stad trudnos$¢ w skonstruowaniu badania klinicz-
nego. W zwigzku z tym opisy retrospektywnych serii przypad-
kéw czy prace kazuistyczne zyskujg warto$é wyzszg niz w przy-
padku innych, czesto wystepujgcych nowotwordéw piersi (ra-
koéw).

Praca podejmuje problem rekonstrukcji piersi, zalecanej
u kazdej chorej otrzymujacej propozycje mastektomii, jednak
w tym przypadku bardziej skomplikowany wobec zmian powtok
klatki piersiowej, wystepujacych po radioterapii. Pokazuje efekt
modyfikacji zabiegu odtwdrczego przy uzyciu tkanek wtasnych
i implantu, wykonanego jednoczasowo z mastektomia. Napro-
mienianie zoperowanej piersi zmniejsza ryzyko nawrotu miej-
scowego procesu, za$ wtérny miesak w polu napromienianym
wystepuje sporadycznie. Kryterium czasowe, okreslone przez
Cahana pozwalajace uznaé miesaka za indukowanego radiote-
rapig wynosi od 5 do 22 lat od zakonczenia napromieniania
W opisanej przez niego serii przypadkow [11].

Najczesciej podawany czas wystgpienia wtdrnego miesaka
wynosi 10 lat od leczenia pierwotnego. W serii opisanej przez
Kirova i wsp., obejmujacej 35 chorych (w tym 27 przypadkéw
spetniajgcych kryteria Cahana) sposréd 16 705 Pacjentek na-
promienianych w Instytucie Curie z powodu raka czas latencji
wynositod 3 lat do 20,3 roku [12]. W Swietle przytoczonych prac
trudno jednoznacznie zakwalifikowac¢ opisywany przypadek ja-
ko miesaka pierwotnego czy tez indukowanego napromienia-
niem. Nie zmienia to w jakikolwiek sposéb postepowania: le-
czenie polega na wycieciu guza, z uwagi na stan po wczesniej-
szej radioterapii — wykonaniu mastektomii.

Réznicowanie miedzy miesakami pierwotnymi a wtérnymi
ma znaczenie w kontekscie rokowania, ktére u chorych z RIS jest
gorsze niz w przypadku pierwotnych miesakéw. Odsetek oséb
przezywajacych 5 lat wynidst w w badaniu norweskim 32% dla
RIS i 51% dla SPS (miesakéw sporadycznie wystepujacych, ang.
sporadic sarcoma) [15]. Gorsze rokowanie w przypadkach RIS
byto zwigzane z centralnym potozeniem guza (jama otrzewnej,
przestrzen zaotrzewnowa, gtowa i szyja) i brakiem radykalno-
$ci zabiegu operacyjnego. Potozenie centralne byto w badanej
grupie znacznie czestsze dla RIS (60%) niz dla SPS (23%).

We wspomnianej analizie jednowariantowe] czynniki ko-
rzystne rokowniczo to: wiek <60 lat, wymiary guza <5 cm, lo-
kalizacja korczynowa lub w powtokach tutowia, brak martwicy
w badaniu mikroskopowym i marginesy wyciecia wolne od no-
wotworu. Brak radykalnosci mikroskopowej zabiegu jest czest-

szy w przypadku RIS niz guzdéw sporadycznych [15]. Dodatko-
wym problemem w terapii u chorych z RIS kwalifikowanymi do
mastektomii jest trudnos¢ w rekonstrukcji piersi zwigzana ze
zmianami powtok klatki piersiowej w nastepstwie radioterapii.
Brak elastycznosci tkanek (skory i miesnia piersiowego wieksze-
go) i uposledzone ukrwienie utrudniajg jednoczasowg rekon-
strukcje za pomocg implantu silikonowego czy odroczong re-
konstrukcje przy uzyciu ekspandera, zwiekszajac jednoczesnie
ryzyko powikfan [16, 17]. Optymalnym rozwigzaniem jest w ta-
kiej sytuacji rekonstrukcja za pomoca tkanek wtasnych pacjent-
ki i w przypadku duzych rozmiaréw piersi dodatkowo implantu
silikonowego.

Jakkolwiek refundowane przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia (NFZ), niektére metody odtwarzania gruczotu przy uzyciu
przesunietych ptatéw moga by¢ w obecnej sytuacji problema-
tyczne. O ile uzycie uszyputowanego ptata z miesnia najszer-
szego grzbietu (LD) jest doskonatym sposobem, wykonywanym
nie tylko przez chirurgdéw plastycznych, ale takze w oddziatach
chirurgii onkologicznej, czy w funkcjonujacych obecnie Bre-
ast Units, jednostkach wyspecjalizowanych w kompleksowym
leczeniu chorych na raka piersi, zastosowanie tkanek z brzu-
cha (DIEP, wolnego ptata opartego na perforatorach, zespala-
nych mikroskopowo z naczyniem w okolicy odtwarzanej piersi),
w postaci zabiegu trwajgcego Srednio okoto 6 godzin i wycenio-
nego dos¢ nisko przez ptatnika na moze by¢ trudne do zaakcep-
towania.

Oprocz specyfiki finansowania nalezy wzig¢ pod uwage ko-
lejke Pacjentek czekajgcych na leczenie i zaangazowania per-
sonelu oddziatu i zajecie bloku operacyjnego we wspomnia-
nym wymiarze czasu. Analizujac rozpoznanie réznicowe i wa-
ge biopsji warto przytoczyc¢ zalecenia sformutowane przez pol-
skich autoréw, wskazujgce na przestrzeganie zgodnosci ,,po-
tréjnego rozpoznania” — wyjasnienia rozbieznosci miedzy ob-
razem klinicznym, wynikami badan obrazowych i mikroskopo-
wego, nastepnie jednoznacznej weryfikacji histopatologicznej
oraz czujnosci wobec wyniku badania cytologiczego rozma-
zu uzyskanego drogg wykonywanej jeszcze niekiedy w czesci
osrodkdéw biops;ji cienkoigtowej (BAC, BCl), brzmigcego ,,komor-
ki nowotworu ztosliwego” — mogacego oznaczaé rézne nowo-
twory, wymagajace odmiennego postepowania [18]. Konsen-
sus Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej jednoznacz-
nie wskazuje na szkodliwos¢ BCI (poziom rekomendac;ji 2-) [19].

Whnioski

Kontrola prowadzona u chorych na nowotwdr po zakornczeniu
leczenia jest jak najbardziej celowa. Odpowiednie poinformo-
wanie o jej znaczeniu pacjentek zmeczonych kolejnymi wizy-
tami, badaniami, naktadem czasu i energii i zwigzanym z po-
wyzszymi czynnikami stresem moze pomodc w szybkim znale-
zieniu nawrotu procesu lub wtérnego nowotworu. Wczesniej-
sze rozpoznanie oznacza wyzsze szanse wyleczenia. Szczegol-
nie w przypadku rzadko wystepujacych nowotwordw (takich,
jak miesak piersi) wspdtpraca onkologéw réznych specjalnosci
umozliwia wybor najbardziej optymalnej metody leczenia. Naj-
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efektywniejszym rozwigzaniem jest dziatanie w ramach zespo-
tu narzadowego. Leczenie operacyjne chorych uprzednio ope-
rowanych i napromienianych z powodu nowotworu ztosliwego
piersi powinno by¢ prowadzone przez zespdt przygotowany do
rekonstrukcji piersi zaréwno za pomocg implantdw, jak i tkanek
wiasnych, zwtaszcza u pacjentek z czynnikami zwiekszajgcymi
ryzyko powiktan. Zastosowanie uszyputowanego ptata z mie-
$nia najszerszego grzbietu jest bardzo wartosciowym rozwigza-
niem w przypadku rekonstrukcji piersi u chorych, ktére przebyty
radioterapie.
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