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StreSzczenie

Objawy skórne występują w 23,9% przypadków raka piersi. Zmiany lokalizują się najczę-
ściej na skórze klatki piersiowej, brzucha, ale mogą również pojawiać się na kończynach 
oraz w obrębie głowy i  szyi. Ponieważ częstość występowania raka piersi jest duża, są to 
przerzuty najczęściej widywane przez dermatologów. W praktyce klinicznej przerzuty skór-
ne charakteryzuje szeroki zakres objawów klinicznych. Najczęściej stwierdza się obecność 
guzków, ale możliwe są inne zmiany skórne, które opisano poniżej.

Słowa kluczowe

pierś, rak, czerniak, guzkowy

Przerzuty do skóry w przebiegu nowotworów narządów wewnętrznych są względnie 
rzadkie – ich częstość waha się w granicach 0,7-10,4%.1,2 Ich obecność jest związana 
z rodzajem i występowaniem nowotworu pierwotnego oraz charakterystyką chorego. 

Częstość występowania objawów skórnych w przebiegu raka piersi (breast carcinoma cuta-
neous manifestation, BCCM) wynosi 23,9%.2 

Zmiany skórne w przebiegu raka piersi najczęściej lokalizują się na skórze klatki piersio-
wej, brzucha, ale mogą również występować na kończynach oraz w obrębie głowy i  szyi. 
Biorąc pod uwagę dużą częstość występowania raka piersi, BCCM są przerzutami najczę-
ściej spotykanymi przez dermatologów.

W praktyce klinicznej przerzuty skórne charakteryzuje szeroki zakres objawów klinicz-
nych (tab. 1). Najczęściej stwierdza się obecność guzków, ale możliwe są inne zmiany skór-
ne, które opisano w dalszej części artykułu.

aspekty kliniczne

Guzki

Najczęstszą postacią zmian skórnych w przebiegu raka piersi są guzki (ryc. 1).3 Ich średnica 
wynosi 1-3 cm, są twardej spoistości, pojedyncze lub mnogie i zlokalizowane w skórze lub 
tkance podskórnej. Guzki są zwykle w kolorze skóry, mogą jednak przyjmować barwę od 
różowej do czerwono-brązowej.4 Guzki mogą wrzodzieć i często ulegają zakażeniu. Zwykle 
nie towarzyszą im dolegliwości, ale niekiedy chorzy skarżą się na ból lub napięcie. W bada-
niu histopatologicznym stwierdza się obecność włóknienia wokół zgrupowanych komórek 
nowotworowych, które tworzą struktury przypominające gruczoły lub przyjmują układ li-
nijny między wiązkami kolagenu, dając charakterystyczny obraz porozrywanych włókien 
kolagenowych (tzw. Indian file pattern).2 

Rak Różopodobny

Rak różopodobny (carcinoma erysipelatoides), określany również mianem zapalnego 
raka przerzutowego, jest rzadką postacią skórnych przerzutów nowotworowych. Często 
występuje w  przebiegu raka piersi, ale nierzadko jest spotykany również w  przebiegu 
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innych nowotworów (trzustki, odbytnicy, płuc, jajni-
ka oraz przytarczyc).5 Na skórze piersi, jak również 
skórze otaczającej stwierdza się ogniska rumieniowe 
lub nacieki o  uniesionych, dobrze odgraniczonych 
brzegach, wzmożonym uciepleniu, tkliwych, przy-
pominających różę (stąd określenie erysipelatoides).6 
W badaniu histopatologicznym komórki przerzutu są 
ciasno stłoczone w  obrębie rozszerzonych, powierz-
chownych i głębokich naczyń chłonnych, a wokół na-
czyń stwierdza się również niewielki naciek z  limfo-
cytów i komórek plazmatycznych.2 

Naciek nowotworowy zatykający naczynia chłon-
ne może przyczynić się do miejscowego obrzęku (ryc. 2) 
nadającego skórze wygląd skórki pomarańczowej 
(peau d’orange), co przypomina stan zapalny tkan-
ki podskórnej.7 Obraz kliniczny zmienia się wolno, 
w  ciągu wielu tygodni. Skóra może być koloru żół-
tego, a  jej struktura staje się włóknista i  może na-
kładać się na zmiany typu cancer en cuirasse (rak 
w  pancerzu – twardy naciek nowotworowy, szerzą-
cy się powierzchownie  i  zajmuje niemal całą klatkę 
piersiową – przyp. tłum.).8 Ta postać ostrego stanu za-

Tabela 1. objawy kliniczne skórnych przerzutów raka piersi opisane w piśmiennictwie

objaw kliniczny liczba 
przypadków

odsetek 
wszystkich 
przypadków

piśmiennictwo

rak guzkowy 141 46,8 3,4,6,64-68

Łysienie nowotworowe  36 12 21-24,68-76

rak naczyniasty  25  8 10-12,77-79

przerzuty przypominające czerniaka złośliwego  19  6,3 16,28-34,80-85

rak różopodobny  19  6,3 5-9,86-94

przerzuty podpaznokciwe  14  4,6 41,42

Carcinoma en curasse  13  4 14,15,95,96

przerzuty przypominające półpasiec  11  3,6 17-20,97-101

przerzuty zlokalizowane w obrębie powiek   7  2,3 36-39

przerzuty przypominające chorobę pageta   4  1,3 30,34,35

Zapalenie skórno-mięśniowe   3  0,9 50-54,102

przerzuty przypominające piodermię zgorzelinową   2  0,6 43

Wieloogniskowa retikulohistiocytoza   1  0,3 44

guzek siostry mary Joseph   1  0,3 45

przerzuty przypominające raka kolczystokomórkowego   1  0,3 46

przerzuty do oka   1  0,3 47

akralne przerzuty przypominające zakażenie   1  0,3 48

Nos klauna   1  0,3 36

przerzuty przypominające tarczę   1  0,3 27

guzek w obrębie znamienia śródskórnego   1  0,3 40

Zmiany przypominające rumień obrączkowaty odśrodkowy   1  0,3 25,26

przerzuty przypominające zapalenie skóry   1  0,3 49

Kalcyfilaksja   1  0,3 55
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palnego może być trudna do różnicowania z  zapale-
niem sutka. W przypadku jakichkolwiek uporczywych 
i  nieodpowiadających na leczenie zmian skórnych 
przypominających proces zapalny, należy brać pod 
uwagę zapalnego raka przerzutowego. Brak gorączki 
oraz prawidłowa liczba białych krwinek są pomocne 
w rozpoznaniu procesu niezapalnego.9

Rak naczyniaSTy (TeleanGiecTaTic 

carcinoma)

Postać raka naczyniastego została opisana po raz 
pierwszy przez Parkesa Webera10 w 1933 roku u cho-
rej z przerzutami raka piersi. W tym przypadku prze-
rzuty są rumieniowymi guzkami i  grudkami lub na-
ciekami, zlokalizowanymi w  obrębie skóry klatki 
piersiowej, stanowiącymi zwykle całość z  blizną po-
operacyjną.11,12 W badaniu histologicznym stwierdza 
się obecność skupisk atypowych komórek guza i  ery-
trocytów, zlokalizowanych wzdłuż rozszerzonych na-
czyń krwionośnych w obrębie warstwy brodawkowa-
tej skóry właściwej.2 

Rak w panceRzu (caRcinoma en cuiRaSSe)

Rak w  pancerzu, określany również mianem raka 
włóknistego, jest postacią przerzutowego raka piersi, 
ale może być także objawem klinicznym nowotworu 
pierwotnego.13 Taylor i  Meltzer jako pierwsi opisali  
38 przypadków zapalnych przerzutów nowotworowych 
zlokalizowanych w obrębie skóry otaczającej pierś. Ta 
postać charakteryzuje się ogniskami rumieniowymi 
z naciekiem i stwardnieniem, zajmującymi klatkę pier-
siową (ryc. 3).14 W badaniu histopatologicznym stwier-
dza się włóknienie oraz pojedyncze komórki nowo-
tworowe, a miejscami również obraz porozrywanych 
włókien kolagenowych.2

pRzeRzuTy pRzypominające półpaSiec

Przerzuty w  przebiegu raka piersi mogą lokalizować 
się również wzdłuż dermatomów, przybierając różno-
rodny wygląd – mogą to być guzki, zmiany grudkowo- 
-pęcherzykowe lub pęchrzykowo-pęcherzowe (ryc. 4).15 
Badanie histopatologiczne wycinka pobranego z przerzu-
tów przypominających półpasiec ujawnia nasilony naciek 
naskórka przez komórki nowotworowe, układające się 
w gniazda lub linijnie, z obecnością ognisk pęcherzyków 
zlokalizowanych między warstwami naskórka lub pod 
naskórkiem, które są wynikiem zaburzeń spójności ko-
mórek nowotworowych oraz obrzęku skóry właściwej.16 

Przedstawiono kilka teorii wyjaśniających mechanizmy 
patogenetyczne tych przerzutów, jednak żadna z nich nie 

Rycina 2. blokada limfatyczna przez naciek 
nowotworowy oraz guz nowotworowy zlokalizowany  
na prawy ramieniu u chorej z rakiem piersi.

Rycina 1.  
(a) najczęstszym 
objawem klinicznym 
przerzutów raka piersi 
do skóry są guzki.  
(b) Guzki wystąpiły  
3 miesiące po leczeniu 
raka piersi w tej samej 
okolicy, w obrębie 
piersi zajętej uprzednio 
przez nowotwór.

a B
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została wystarczająco potwierdzona. Przerzuty przypomi-
nające półpasiec powstają w wyniku dyfuzji komórek no-
wotworowych z naczyń chłonnych wokół skórnych ner-
wów czuciowych do splotów korzeni tylnych.17-20 

łySienie nowoTwoRowe

Łysienie nowotworowe jest definiowane jako utrata 
włosów związana z obecnością nowotworu pierwotne-
go, dającego przerzuty do skóry owłosionej głowy, która 
jest częstą lokalizacją przerzutów.21 U  84% chorych 
z łysieniem nowotworowym stwierdza się raka piersi.22 
Łysienie nowotworowe ma charakter pojedynczych lub 
mnogich ognisk łysienia bliznowaciejącego, które nale-
ży różnicować z łysieniem plackowatym.23 Komórki no-
wotworowe mogą uszkadzać mieszki włosowe w wyniku 
fibroplazji zachodzącej przy udziale mediatorów stanu 
zapalnego przyciągających komórki zapalne lub zastę-
powanie populacji komórek prawidłowych. Charakter 
naciekowy tego rodzaju zmian może być niewidocz-
ny lub widoczny tylko w minimalnym stopniu, co jest 
stanem określanym mianem łysienia skóry owłosionej 
głowy spowodowanego klinicznie niewidocznym lub 
widocznym w niewielkim stopniu nowotworem.24 

zmiany pRzypominające Rumień 

obRączkowaTy odśRodkowy 

Opisano jedynie dwa przypadki objawów skórnych 
w przebiegu raka piersi mających charakter wykwitów 
przypominających rumień obrączkowaty odśrodko-
wy.25,26

pRzeRzuTy SkóRne pRzypominające TaRczę

W  piśmiennictwie opisano przypadki przerzutów 
w przebiegu raka piersi, przybierających formę grudko-
-guzków oraz obrączkowatych tarczek zlokalizowanych 
w obrębie skóry, ale nie w obrębie struktur znajdują-
cych się pod nią. Niektóre z wykwitów mają wgłębienie 
w części centralnej, z przebarwieniami, co przypomina 
wyglądem tarczę.27 

pRzeRzuTy pRzypominające czeRniaka 

złośliweGo

Rzadko występującą postacią epidermotropowych prze-
rzutów w  przebiegu raka piersi są zmiany barwniko-
we,28 również dane z piśmiennictwa nieczęsto wskazują 
na tę postać przerzutów. Z reguły lokalizują się jedynie 
w obrębie klatki piersiowej i brzucha, w pobliżu blizny 
pooperacyjnej.29 Wszystkie wykwity mogą zarówno pod 
względem cech klinicznych, jak i histopatologicznych na-
śladować czerniaka. Biorąc pod uwagę cechy histopato-
logiczne, zajęcie przez komórki raka piersi złącza skórno-
-naskórkowego może  być punktem wyjścia do rozwoju 
zmian barwnikowych.16,30,31 Niemal na pewno obecność 
barwnika wynika z uwalniania melaniny z uszkodzonego 
naskórka, co następuje po jego zajęciu i zniszczeniu przez 
komórki nowotworowe oraz z fagocytozy przez melano-
fagi.32,33 Inną możliwością jest fagocytoza lub przenie-
sienie melaniny z melanocytów do wewnątrznaskórko-
wych komórek raka piersi.16 W piśmiennictwie opisano 
przypadki przerzutów raka piersi z obecnością barwni-
ka, wykazujących proliferację dendrytycznych melanocy-

Rycina 3. naciek i wciągnięcie sutka z obecnością 
rumienia w obrębie otoczki u mężczyzny chorego  
na raka piersi.

Rycina 4. Skórne przerzuty raka piersi mogą lokalizować 
się wzdłuż dermatomów, przyjmując różnorodny obraz 
morfologiczny: guzków, grudko-pęcherzyków lub 
pęcherzyko-pęcherzy. 
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tów tworzących odrębne jednostki poza złączem skórno- 
-naskórkowym i wymieszanych z komórkami raka pier-
si w  powierzchownych warstwach skóry właściwej.29 
Zwykle do wykrycia tego rodzaju zmian w badaniu hi-
stopatologicznym konieczne są selektywne metody bar-
wienia.

pRzeRzuTy pRzypominające choRobę paGeTa

Choroba Pageta w  obrębie brodawki sutkowej 
oraz jej otoczki, to skórny objaw pierwotnego raka 
piersi, opisywany u  kobiet i  mężczyzn. Takie zmia-
ny wskazują na obecność nowotworu wewnątrz 
przewodów piersi, który szerzy się na brodawkę 
sutkową oraz otoczkę brodawki przez przewody 
mlekowe.34 Zidentyfikowano barwnikową postać 
choroby Pageta. Epidermotropowe przerzuty raka 
piersi mogą przyjmować wygląd choroby Pageta, ale 
mogą również mieć charakter barwnikowy, naśladu-
jąc czerniaka.35

noS klauna

W ten sposób określono osobliwe zmiany w przebie-
gu przerzutów raka piersi, w postaci czerwonawych 
guzków zlokalizowanych na czubku nosa. Soyer 
i  wsp. w  opisie przypadku stwierdzili, że przerzu-
ty do skóry nowotworów narządów wewnętrznych 
często lokalizują się w obrębie akralnych obszarów 
skóry.36 

pRzeRzuTy zlokalizowane  

w obRębie powiek

Takie przerzuty są rzadkie – stanowią mniej niż 1% 
złośliwych zmian lokalizujących się w  obrębie po-
wiek.37 Ponad 50% przerzutów do powiek jest po-
wodowanych przez raka piersi. Zmiany skórne 
mają postać szerzących się obrzęków, guzków lub 
owrzodzeń. Początkowo guzki są często mylone ze 
zmianami występującymi w  przebiegu procesu za-
palnego, takimi jak jęczmień. Mogą mieć postać fio-
letowych, nacieczonych ognisk zlokalizowanych na 
poziomie obu oczu38 lub postępującego bezobjawo-
wego obrzęku dotyczącego wszystkich czterech po-
wiek z  nieznaczną wysypką rumieniową na skórze 
otaczającej (wynikającej z nacieku mięśnia okrężne-
go)39 lub bezobjawowego nacieku guzkowego doty-
czącego bocznej lub przyśrodkowej powierzchni po-
wiek, co przypomina zmiany o  typie kępek żółtych  
lub torbieli. W  badaniu histopatologicznym stwier-
dza się komórki nowotworowe oraz porozrywane 
włókna kolagenowe. 

Guzki w obRębie znamienia śRódSkóRneGo

Opisano jeden przypadek przerzutów gruczolakoraka 
piersi przebiegających jako guzki wyrastające z  łagod-
nego znamienia śródskórnego.40

pRzeRzuTy podpaznokciowe

W  płytce paznokciowej mogą występować zmiany 
nowotworowe, które są przerzutami będącymi wyra-
zem zaangażowania skóry w chorobę układu krwio-
twórczego lub chorobę limfoproliferacyjną, jak rów-
nież mogą to być zmiany w  przebiegu nowotworu 
pierwotnie zlokalizowanego pod płytką paznokciową. 
Zwykle przerzuty o takiej lokalizacji są bolesne i czę-
sto błędnie rozpoznawane jako zakażenie.41 Opisano 
jeden przypadek raka piersi z przerzutami do palucha 
kończyny dolnej, które naśladowały ostrą zanokcicę.42

zmiany pRzypominające piodeRmię 

zGoRzelinową

W piśmiennictwie dostępne są opisy dwóch chorych na 
raka piersi, u  których przerzuty naśladowały zmiany 
o typie piodermii zgorzelinowej.43

wielooGniSkowa ReTikulohiSTiocyToza

Wieloogniskowa retikulohistiocytoza (multicentric reti-
culohistiocytosis, MRH) jest rzadką chorobą układową, 
charakteryzującą się obecnością rozsianych guzków 
skórnych oraz destrukcyjnego zapalenia stawów, wy-
stępującą głównie u kobiet w średnim wieku.1 W jednej 
trzeciej przypadków u podstaw choroby leży proces no-
wotworowy, co sprawia, że MRH może być traktowana 
jako zespół paraneoplastyczny. Potwierdzeniem rozpo-
znania jest obecność histiocytów oraz wielojądrowych 
komórek olbrzymich zawierających zbyt duże ilości kwa-
sochłonnej cytoplazmy zlokalizowanych na szklistym tle. 
Valencia i wsp. opisali przypadek MRH związanej z na-
wrotowym przerzutowym rakiem piersi.44 

Guzek SioSTRy maRy joSeph

Guzek siostry Mary Joseph zlokalizowany w pępku czę-
sto jest objawem klinicznym nowotworu przerzutowego, 
ale rzadko wywodzącego się z piersi. Brunelli i wsp. opi-
sali rzadki przypadek przerzutów raka piersi do pępka, 
dokonali również przeglądu istotnego piśmiennictwa.45

pRzeRzuTy pRzypominające Raka 

kolczySTokomóRkoweGo

Opisano jeden przypadek 71-letniej chorej z  rakiem 
piersi, u której przerzuty przypominały raka kolczysto-
komórkowego.46 
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pRzeRzuTy nieme klinicznie

Bardzo rzadko spotyka się również przerzuty do skóry, 
które nie mają żadnych charakterystycznych cech kli-
nicznych, a  rozpoznanie stawiane jest wyłącznie na 
podstawie  wyniku badania histopatologicznego po-
twierdzającego nowotworowy charakter zmian.47 

akRalne pRzeRzuTy do SkóRy pRzypominające 

zakażenie

W  piśmiennictwie opisano również przypadki akral-
nych przerzutów do skóry przypominających zakaże-
nie, a  będących w  rzeczywistości objawem niemego 
raka piersi.48 

pRzeRzuTy pRzypominające zapalenie SkóRy

Ai Ping i wsp. opisali mężczyznę, u którego w obrębie 
kończyny dolnej lewej występowały obrzęk i  rumień 
utrzymujące się ponad rok. Zmiany zostały błędnie 
rozpoznane jako zapalenie skóry/zapalenie naczyń, 
dopiero wynik badania histopatologicznego umożli-
wił stwierdzenie przerzutów pochodzących z nieme-
go raka piersi.49

pRzeRzuTy pRzypominające zapalenie 

SkóRno-mięśniowe i amiopaTyczne zapalenie 

SkóRno-mięśniowe

Zwyczajowo zapalenie skórno-mięśniowe (derma- 
tmyositis) jest uważane za zespół paraneoplastyczny, 
a w przypadku raka piersi przebiega z obecnością guza 
pierwotnego i  ustępuje po jego usunięciu.50,51 Osaki 
i  wsp. opisali występowanie zmian o  typie zapalenia 
skórno-mięśniowego, ze zwiększoną aktywnością fosfo-
kinazy kreatynowej (CPK) oraz z obecnością świeżych 
przerzutów pochodzących z usuniętego już raka pier-
si.52 Z nowotworem może być również związana postać 
amiopatyczna zapalenia skórno-mięśniowego (amyopa-
tic dermatomyositis, demartomyositis sine myositis) 
W  piśmiennictwie przedstawiono dwa przypadki tej 
postaci zapalenia skórno-mięśniowego, będącego wyni-
kiem przerzutów raka piersi.53,54

kalcyfilakSja 

Kalcyfilaksja to dość rzadki stan występujący u chorych 
ze schyłkową niewydolnością nerek z wtórną nadczyn-
nością przytarczyc, jak również u chorych z pierwotną 
nadczynnością przytarczyc lub ze złośliwą hiperkalce-
mią. Charakteryzuje się mikrozwapnieniami małych 
i  średnich naczyń krwionośnych, prowadzącymi do 
postępującej martwicy niedokrwiennej skóry i   rozwo-
ju owrzodzeń.1 W  piśmiennictwie dostępny jest opis 

współwystepowania kalcyfilaksji z dającym przerzuty 
rakiem piersi, bez jednoczesnej choroby nerek lub przy-
tarczyc.  W tym przypadku zmiany przebiegały pod po-
stacią bolesnych owrzodzeń kończyn dolnych i były ob-
jawem klinicznym kalcyfilaksji związanej z przerzutami 
osteolitycznego raka piersi.55

leczenie
W większości przypadków przerzuty wskazują na za-
awansowaną postać raka piersi, który może być już 
nieuleczalny. Konieczne jest wówczas postępowanie pa-
liatywne, w tym utrzymywanie zmian skórnych w czy-
stości i unikanie moczenia ich. Standardem postępowa-
nia terapeutycznego pozostaje chirurgiczne usunięcie 
skórnych przerzutów raka piersi. Jeśli zmiany są ogra-
niczone jedynie do skóry piersi, rozwiązaniem jest cał-
kowita mastektomia.56 

RadioTeRapia

Do kontroli miejscowych przerzutów skórnych można 
stosować teleradioterapię, czyli napromienianie wiąz-
ką zewnętrzną (external beam radiotherapy, EBRT), 
jednak nie jest to zalecane w  przypadku obszarów 
uprzednio napromienianych. Rak zapalny oraz rak  
w pancerzu są oporne na leczenie miejscowe, w takich 
przypadkach radioterapia nie jest postępowaniem alter-
natywnym.56

Terapia hormonalna: skórne przerzuty raka z obec-
nością receptorów hormonalnych mogą być leczone 
terapią hormonalną (inhibitory aromatazy). Badania 
immunohistochemiczne pozwalają na ustalenie rozpo-
znania i podjęcie decyzji o rodzaju terapii.

Chemioterapię można włączyć w  przypadku rozle-
głych przerzutów do skóry lub zmian szybko postępu-
jących, przy braku odpowiedzi na terapię hormonalną 
lub kiedy wystąpią szybko postępujące zmiany w płu-
cach lub wątrobie.57 Nieswoiste leczenie układowe jest 
zalecane w przypadku przerzutów raka piersi do skóry. 
Na chemioterapię składają się leczenie zwierające an-
tracyklinę, metotreksat/5-fluorouracyl, metotreksat/ 
5-fluorouracyl/cyklofosfamid, taksany i  gemcytabinę. 
Wykazano również skuteczność kapecytabiny, będącej 
doustną postacią 5-fluorouracylu.57 W przypadku prze-
rzutowego raka piersi u 15-28% chorych uzyskuje się 
odpowiedź, a całkowite ustąpienie zmian stwierdza się 
u 1-4% chorych.58 

W listopadzie 2006 r. amerykańska Food and Drug 
Administration (FDA) zaaprobowała przeciwciało mo-
noklonalne trustuzumab do terapii raka piersi, w któ-

53_62_giorgi.indd   58 2011-07-08   11:26:05

www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie


Tom 2 Nr 4 2011 • DermaTologia po Dyplomie 59

o n k o l o g i a

rym stwierdzono ekspresję białka Her2/neu.59 Lek 
może być stosowany w monoterapii lub w skojarzeniu 
z  innymi chemioterapeutykami, takimi jak paklitaksel, 
docetaksel lub winorelbina.60 

Elektrochemioterapia łączy elektroporację (zjawi-
sko fizyczne wykorzystujące intensywne i krótkie pulsy 
elektryczne do zwiększenia przepuszczalności błon ko-
mórkowych) z dawką chemioterapii (najbardziej odpo-
wiednie są bleomycyna i  cisplatyna).61 Elektroporacja 
zwiększa przepuszczalność skóry, pozwalając tym 
samym na penetrację leku do cytoplazmy komórek 
i zwiększając jego wewnętrzną toksyczność. Ten rodzaj 
terapii jest stosowany w  nowotworach nieodpowia-
dających na standardowe leczenie. Może być również 
skuteczną terapią paliatywną w przypadku zmian bo-
lesnych, owrzodzeń oraz krwawienia, pomagając w ten 
sposób ochronić zdrowe tkanki i czynność narządów. 

Terapia fotodynamiczna jest względnie nową metodą 
stosowaną przez dermatologów do leczenia nieczernia-
kowych raków skóry, w  tym terapii paliatywnej skór-
nych przerzutów raka piersi.62

W badaniach skuteczności chemioterapii doognisko-
wej uzyskano słabe do niewielkich rezultaty. Inną me-
todą w leczeniu BCCM jest miltefozyna, miejscowy lek 
cytostatyczny.63
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o n k o l o g i a

Skórne przerzuty nowotworowe świadczą 
o  wcześniejszym występowaniu ogniska pier-
wotnego w  innych narządach. Mogą rozwi-

jać się przez ciągłość – naciekając skórę z ogniska 
pierwotnego, w wyniku przenoszenia komórek no-
wotworowych przez układ krwionośny bądź limfa-
tyczny oraz na drodze jatrogennej – przez przypad-
kowe wszczepienie w czasie wykonywania zabiegów 
medycznych. Częstość występowania przerzutów 
do skóry jest trudna do oszacowania, podobnie jak 
ocena, które z  raków są ich najczęstszą przyczyną, 
a  dostępne piśmiennictwo jest stosunkowo nielicz-
ne. Na podstawie przeprowadzonych metaanaliz 
wykazano, że obok czerniaka, najczęstszą przyczy-
ną zmian skórnych u kobiet jest rak piersi, co można 
wytłumaczyć tym, iż pierś jest w  istocie zmodyfiko-
wanym przydatkiem skóry, zaś melanocyty zasiedlają 
skórę. Przerzuty skórne występują najczęściej wśród 
chorych w wieku 50-70 lat – tylko wyjątkowo spotyka 
się je u dzieci. Powstawanie ognisk przerzutowych 
wiąże się z kompleksowym i złożonym procesem, za-
chodzącym wówczas, gdy komórki rakowe nabiorą 
właściwości umożliwiających przeżycie w  środowi-
sku gospodarza oraz utracą mechanizmy regulacyj-
ne, co umożliwia ich rozsiew. We wczesnym okresie 
powstawania przerzutu komórki rakowe funkcjonują 
autonomicznie i  niektóre z nich są zdolne do pro-
dukcji autokrynnych czynników ruchowych, umoż-
liwiających ich własny ruch tkankowy. Inwazyjność 
komórek nowotworowych zwiększa się w przypadku 
utraty ich wzajemnego, prawidłowego przylegania 
międzykomórkowego, za które odpowiadają głównie 
kadheryny. W badaniach doświadczalnych wykaza-
no, że zwiększenie produkcji E-kadheryny w hodowli 

komórek rakowych skutkuje powstaniem komórek 
o  mniej inwazyjnym fenotypie, co pozwala przy-
puszczać, iż E-kadheryna jest substancją hamującą 
procesy przerzutowe. W procesie powstawania prze-
rzutów zakłóceniu ulegają także zdolności przylega-
nia komórek do podłoża oraz zdolność przemiesz-
czania się komórek pośredniczona przez integryny. 
Zwiększenie ekspresji niektórych integryn, a obniże-
nie innych, przyczynia się do wzrostu inwazyjności 
nowotworów. W przypadku raka piersi u kobiet utra-
ta ekspresji α1β1 integryny koreluje z utratą zdolno-
ści do różnicowania i promuje rozwój nowotworu, 
podczas gdy powrót ekspresji tych integryn przywra-
ca zdolność do różnicowania i  znosi fenotyp nowo-
tworowy. Uwalnianie proteaz, na przykład osoczowe-
go aktywatora urokinazy, katepsyn i metaloproteaz, 
prowadzi do degradacji i przebudowy macierzy ze-
wnątrzkomórkowej, niezbędnej do inwazji komórek 
nowotworowych. Wykazano, że duże stężenie oso-
czowego aktywatora urokinazy jest prognostycznie 
złym wykładnikiem w różnych rakach, a szczególnie 
w raku piersi. Po uzyskaniu przez komórki nowotwo-
rowe autonomii ich dalszą drogą do przerzutów jest 
rozwój mikrokrążenia. Angiogeneza, polegająca na 
wytwarzaniu i  wybieraniu nowych naczyń włoso-
watych, jest niezbędna zarówno do wzrostu guzów, 
jak i  powstawania przerzutów nowotworowych. 
Angiostatyny i  endostatyny hamują receptory ludz-
kiego czynnika wzrostu naskórka (HER2), a  sam 
HER2 może pobudzać ekspresję czynnika wzrostu 
śródbłonka naczyniowego (VEGF). Na skutek hamo-
wania ekspresji HER2 pośrednio wpływa na proces 
angiogenezy przez osłabienie zdolności proliferacyj-
nych komórek śródbłonka naczyń, co wykorzystuje 
się w  immunoterapii raka piersi trastuzumabem – 
przeciwciałami przeciw HER2.

Skomplikowane mechanizmy patogenetyczne 
prowadzące do powstawania przerzutów nie tylko 
w  skórze, ale i w  innych narządach nie są w pełni 
wyjaśnione. Dość dobrze natomiast opisane są obja-
wy kliniczne przerzutów raka piersi do skóry, które 
wyczerpująco i przystępnie analizuje zamieszczony 
artykuł. 
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