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Streszczenie

Nowoczesne metody chirurgicznego leczenia raka piersi przyczynily sie znacznie do poprawy wynikéw leczenia
tego nowotworu. Coraz czesciej mamy do czynienia z jego postaciami przednowotworowymi i przedinwazyjnymi.
Diagnostyka tych wczesnych zmian oparta jest na biopsjach igtowych, a leczenie wiekszoéci wezesnych postaci
raka gruczotu piersiowego oparte jest na matoinwazyjnych technikach, ktére znaczaco przyczynily sie do poprawy
jakosci zycia pacjentek. Niniejsza publikacja omawia najwazniejsze nowoczesne metody leczenia chirurgicznego
raka gruczolu piersiowego, ktore powinny by¢ stosowane w nowoczesnych o$rodkach zajmujacych sie leczeniem
tego nowotworu. W pierwszej czesci omawiane sa problemy biopsji gruboigtowej oraz biopsji wezta wartowni-
czego, w drugiej natomiast poruszane sg problemy zwigzane z leczeniem oszczedzajacym gruczol piersiowy, oraz
z rekonstrukejg tego narzadu. (Farm Wspét 2010; 3: 92-96)

Stowa kluczowe: rak gruczotu piersiowego, biopsja wezta wartowniczego, mastektomia, biopsja mammotomiczna,
chirurgia rekonstrukcyjna gruczotu piersiowego

Summary

Modern methods of surgical approach in breast cancer surgery were milestones in results of treatment of this
malignancy. More common we handle with premalignant and preinvasive changes. Early mammographic changes
are diagnosed using core needle biopsy procedure, and treatment of majority early breast cancer patients is based
on minimal invasive techniques, which are responsible for quality of life improvement of these patients. This
paper describe most important modern methods of surgical approach, used in breast units. In firs part we analy-
zed problems associated with core needle biopsy, and sentinel node biopsy. In second part we analyzed problems
associated with breast conserving treatment, and reconstructive surgery of the breast. (Farm Wspé6t 2010; 3: 92-96)
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Wstep raka GP [1]. Standaryzowany wspotczynnik zacho-

rowalnosci wynidst 44,2/100 tys. Jest to szczegélnie
W 2006 roku rak gruczolu piersiowego (GP) byt czesty nowotwor w bogatych spotecznosciach. Cechg

najczestszym nowotworem zlosliwym wsréd kobiet odrézniajaca Polske od krajow Europy Zachodniej
w Polsce, zaréwno w odniesieniu do zachorowan i Ameryki Pétnocnej jest wysoka $miertelnos¢, ktora
(21,5%), jak i zgondw (13,1%) na nowotwory w naszym w 2006 wyniosta 5212.

kraju. Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworéw W Polsce program mammograficznego skriningu

w 2006 roku wykryto w Polsce 13322 nowe przypadki raka gruczotu piersiowego ma charakter populacyjny.
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Badaniami sg objete kobiety w wieku 50-69 lat. Testem
skriningowym jest zdjgcie rentgenowskie gruczotu
piersiowego. Do oceny radiologicznej zmian stosuje sie
skale BI- RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System). Mammografia jest wykonywana w dwdch
projekcjach: gérno-dolne;j i sko$nej. Zawsze wykonuje
sie mammografie obu piersi. Dzieki duzej czulto$ci
(80-90%) oraz swoistoéci (60%), mammografia jest
stosowana, jako podstawowe badanie w programie
przesiewowym. Zgtaszalno$¢ do badan skriningowych
wynosi okoto 40%. Do etapu diagnostyki poglebionej
kierowanych jest okolo 7% kobiet. Wyniki polskie
odbiegaja zatem znacznie od zalecent Unii Europejskie;j.
Zaleca si¢ bowiem, aby programy skriningowe charak-
teryzowaly sie ponad 75% zglaszalno$cig, a odsetek
kobiet kierowanych do diagnostyki poglebionej nie
powinien przekraczaé 5%. Tak wigc na tym polu
konieczna jest edukacja kobiet, aby zwigkszy¢ zgta-
szalnos¢ na badania skrinigowe gruczotu piersiowego.

Biopsja gruboigtowa

Rozpowszechnienie badan mammograficznych
doprowadzito do zwigkszenia liczby wykrywanych
nieprawidlowo$ci w obrebie gruczotu piersiowego.
Problemem staje si¢ postepowanie w przypadku dodat-
nich wynikéw mammografii. Zmiany niepalpacyjne
powinny zosta¢ poddane biopsji stereotaktycznej,
celem pobrania materialu do oceny histopatologiczne;j.
Do narzedzi stuzacych do wykonywania biopsji gru-
boigtowej nalezg uzywane w przeszlosci pistolety auto-
matyczne oraz wspoélczesne urzadzenia wykorzystujace
proznie (vacuum assisted core needle biopsy - VACNB:
Mammotome). Zamiast rozpoznania cytologicznego
uzyskiwanego na podstawie biopsji cienkoiglowej
(BAC), dysponujemy rozpoznaniem histopatologicz-
nym na podstawie wycinkéw tkankowych. Techniki
biopsyjne maja jeden wspdlny cel - uzyskanie probki
materialu z podejrzanej w obrazie radiologicznym
zmiany gruczolu piersiowego [2]. Badania biopsyjne
mozna wykonywa¢ dopiero po uzyskaniu catosci
informacji z badan obrazowych oraz klinicznych. Jest
mozliwa bowiem sytuacja, wystepowania istotnych
rozbieznoséci pomiedzy wynikiem badania obrazo-
wego, klinicznego i histopatologicznego. Wtedy to
nalezy kazdy przypadek rozpatrywaé indywidualnie
w celu wyboru najlepszego sposobu postepowania.
Rozwdj technik biopsyjnych doprowadzil do ograni-
czenia ilo$ci zabiegdéw diagnostycznych. Wiekszo$¢
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rozpoznan w przypadku podejrzanego obrazu
radiologicznego jesteSmy w stanie postawi¢ przed
rozpoczeciem leczenia. W przesiewowej diagnostyce
gruczolu piersiowego coraz wieksza role odgrywa dia-
gnostyka nieoperacyjna. Dzieki zastosowaniu biopsji
mammotomicznej ok. 80% pacjentek ze zmianami
tagodnymi nie musi by¢ poddana dalszemu leczeniu
chirurgicznemu. Sama biopsja trwa kilka minut, a po
wykonanym zabiegu pacjentka nie wymaga hospi-
talizacji. Pozostale 20% obejmuje szerokie spektrum
zmian od przednowotworowych, przedinwazyjnych,
az po inwazyjne formy nowotworu. W tych przypad-
kach biopsja mammotomiczna jest tylko wstepem do
dalszego postepowania chirurgicznego. Wyzwaniem
dla klinicystow jest rozpoznanie zmian przednowo-
tworowych takich jak FEA (flat epithelial atypia), ADH
(atypical ductal hyperplasia), ALH (atypical lobular
hyperplsia), czy przedinwazyjnych, jak LCIC (lobular
carcinoma in situ). Zmiany te moga prowadzi¢ do roz-
woju raka inwazyjnego w przyszlosci i sg czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko rozwoju zmiany nowotworowej
[3]. Nadal brak jednoznacznych wytycznych co do spo-
sobu postepowania w przypadku rozpoznania w biop-
sji mammotomicznej wyzej wymienionych zmian
a problem ten jest obecnie szeroko badany w zwigzku
z coraz czestszym rozpoznawaniem choroby na etapie
przednowotworowym.

Rycina 1. Przystawka biopsyjna zamontowana do
ruchomego ramienia stereotaktycznego
stotu biopsyjnego

W ostatnich latach zwieksza si¢ liczba nowo roz-
poznanych przypadkéw postaci przedinwazyjnych.
W USA rak przewodowy przedinwazyjny (DCIS) sta-
nowi okoto 20% wszystkich rozpoznan raka gruczotu
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piersiowego. Wczesne rozpoznanie choroby nowo-
tworowej powala na podjecie skutecznego leczenia
i poprawe wynikow terapii. W razie wykrycia wcze-
snych rakéw gruczotu piersiowego mozemy zaoferowaé
leczenie oszczedzajace gruczol piersiowy oraz w celu
oceny stagingu weztéw chlonnych pachy zastosowac
biopsje wezla wartowniczego.

Zamiast biopsji chirurgicznej celem okreslenia
charakteru zmiany w gruczole piersiowym mamy
mozliwo$¢ wykonania biopsji gruboiglowej. Jej zasto-
sowanie w diagnostyce nowotworéw ztosliwych polega
na okresleniu ostatecznego rozpoznania histopatolo-
gicznego, co ma istotne znaczenie w planowaniu inter-
dyscyplinarnym, zgodnym z najnowszymi wytycznymi
leczenia pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego.
Takze rozpoznanie zmian tagodnych ma duze zna-
czenie, gdyz pozwala unikna¢ zabiegu chirurgicznego
izwigzanego z nim znieczulenia anestezjologicznego,
a tym samym ogranicza koszty terapii.

Biopsja wezta wartowniczego (BWW)

Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym
przezycie pacjentéw z rakiem gruczolu piersiowego
jest stopiei zaawansowania choroby. Smiertelnogé
istotnie wzrasta w przypadku obecnosci przerzutéw
w obrebie weztéw chlonnych pachy. Nieodzowne dla
okreslenia stopnia zaawansowania choroby nowo-
tworowej jest okreslenie stanu regionalnego ukladu
chtonnego. W przesztoéci, w tym celu standardowo
wykonywano catkowite usuniecie weztéw chtonnych
pachy (ALND - axillary lymph node dissection).
Z fizjologii ukladu chlonnego wiadomo, ze sptyw
chtonki z okolicy guza odbywa si¢ do wezla, badz
weztow chlonnych nazwanych wartowniczymi,
a nastepnie do pozostalych weztéw danego regiony
chtonnego [4]. Zamiast calkowitego usuwania weztow
chtonnych pachy, w celu okreslenia stopnia zawanso-
wania choroby zaczeto poszukiwaé wezta wartowni-
czego, ktory jako pierwszy z calego ukladu chtonnego
otrzymuje ze splywem limfy, takze ewentualne
komorki przerzutowe z guza. BWW to usuniecie
wezta wartowniczego podczas zabiegu chirurgicznego
[5,6]. W przypadku ujemnego wyniku histopatolo-
gicznego nie wykonuje sie resekeji uktadu chtonnego
pachy, gdyz brak przerzutéw w wezle wartowniczym
jest jednoznaczny z brakiem przerzutéw w innych
wezlach chtonnych tego obszaru. Obecnosé komdrek
nowotworowych w wezle wartowniczym dowodzi
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rozsiewu choroby nowotworowej drogami chtonnymi.
Brak przerzutéw w wezle wartowniczym $wiadczy
o lokalnym charakterze procesu nowotworowego.
Udowodniono to w klinicznych randomizowanych
badaniach wieloosrodkowych, w ktérych wykazano
brak istotnej réznicy we wznowach miejscowych
i przezyciu pacjentéw z usunietym uktadem chlon-
nym pachy i bez usuwania uktadu chtonnego pachy
w przypadku negatywnego wyniku wezla wartow-
niczego [7-9]. Biopsje wezta wartowniczego mozna
wykona¢ w sposdb bezpieczny i doktadny, a jej wynik
odzwierciedla rzeczywisty stan weztéw pachowych.
Dodatkowo biopsja wezta wartowniczego wigze sie ze
znacznie mniejszg iloscig powiklan i urazéw, a takze
z lepsza jako$cia zycia w poréwnaniu z limfadenek-
tomig pachowg.

Srédskérne podanie radiokoloidu

- nannokolu z czterech wktu¢
okotobrodawkowo - w celu uwidocznienia
wezla wartowniczego

Rycina 2.

Obecnie biopsja wezla wartowniczego powinna
by¢ rutynowo stosowana u pacjentéw z klinicznie
negatywnymi weztami chlonnymi. W przypadku
watpliwosci klinicznych badz ultrasonograficznych co
do zajecia weztow chlonnych przez przerzuty zalecane
jest rutynowe stosowanie biopsji cienkoiglowej pod
kontrolg ultrasonograficzng. Przeciwwskazaniem do
wykonania tej procedury jest obecno$¢ raka zapalnego,
oraz cecha T4 (naciek na skdre lub $ciane klatki piersio-
wej). Cigza nie jest przeciwwskazaniem do wykonywa-
nia biopsji wezta wartowniczego z uwagi na niewielka
dawke promieniowania dla plodu [10]. W przypadku
obecno$ci makroprzerzutéw zalecana jest catkowita
resekcja weztéw chlonnych pachy. Nadal brak jed-
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noznacznych wskazan do resekeji weztéw chlonnych
pachy w przypadku wykrycia mikroprzerzutéw, lub
izolowanych komérek nowotworowych (ITC).

Biopsja wezta wartowniczego w DCIS

Kontrowersje budzi wykonywanie biopsji wezta
wartowniczego w przypadku rozpoznania DCIS
[11-14]. W historycznych doniesieniach dotyczacych
wykonywania limfadenektomii pachowej w przypadku
rozpoznania DCIS proces przerzutowy byl oceniany
jednie u 1% chorych [15,16]. Wyniki te byty powodem
rezygnacji z zabiegu wykonania elektywnej limfade-
nektomii, jako rutynowego postepowania u chorych
z DCIS. Pojawienie si¢ mapowania drog chlonnych
w postaci biopsji wezta wartowniczego i zastosowania
tej procedury, jako standardowego postepowania
w przypadku inwazyjnego raka piersi ponownie
podniosto problem oceny weziéw chlonnych pachy
w przypadku DCIS. Pojawily sie takze mozliwosci
oceny immunohistochemicznej, co przyczynilo si¢ do
analizy problemu mikroprzerzutéw, jak i pojedynczych
komorek przerzutowych ITC (ang. isolated tumour
cells). Dzieki powyzszym technikom, u pacjentéow
z DCIS mozemy zaobserwowaé wzrost rozpoznan
obecnodci przerzutéw do ok. 18% [17]. Z jednej strony
mozna zaniecha¢ rutynowego wykonywania BWW
w przypadku DCIS - z powodu niewielkiej czestosci
wykrywania przerzutéw, czy niejasnego znaczenia
mikroprzerzutéw. Z drugiej strony wigkszo$¢ dzi-
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siejszych rozpoznan przedoperacyjnych oparta jest
na biopsji gruboiglowej i trzeba liczy¢ si¢ z niedo-
szacowaniem zmiany inwazyjnej. Trzeba by wiec
zaoferowacé biopsje wezla wartowniczego w przypadku
pierwotnego rozpoznania DCIS u pacjentdw z mikro-
inwazjg, wysokim stopniem atypii, duzg zmiang,
wyczuwalnym palpacyjne guzem, czy rozsianymi
mikrozwapnieniami. Nalezy takze wykona¢ biopsje
wezta wartowniczego w przypadku konieczno$ci
mastektomii w przypadku DCIS, gdyz jedyna alter-
natywag w przypadku pdzniejszego stagingu wezlow
chlonnych pozostaje limfadenektomia pachowa. Na
dzien dzisiejszy brak porozumienia co do wartosci
prognostycznej i terapeutycznej pozytywnych weztow
chlonnych w przypadku czystego DCIS.

Weciaz poszukiwane sg nowe metody wizualizacji
wezta wartowniczego. Ostatnio zaproponowano uzycie
zieleni indocjaninowej jako znacznika kumulujacego
sie¢ w wezle wartowniczym i widocznego w $wietle
podczerwonym. Pierwsze wyniki zaprezentowane
przez Murawa i Hirche wydaja sie by¢ bardzo obie-
cujace [18,19].
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