
WPROWADZENIE 

Raki nienaciekaj¹ce i raki na-

ciekaj¹ce piersi, klasyfikowane

w skali TNM jako T1a/b, cechuj¹

siê dobrym rokowaniem [1–5].

Jednak¿e standard postêpowania

z wêz³ami ch³onnymi pachowymi

w obu rodzajach nowotworu jest

ca³kowicie odmienny. U chorych

z rakiem nienaciekaj¹cym standar-

dowo nie wykonuje siê limfade-

nektomii pachowej, podczas gdy

u chorych z rakami naciekaj¹cy-

mi T1a/b standardem jest usuniê-

cie wêz³ów ch³onnych pachowych.

Czy postêpowanie zgodne ze

standardami jest optymalne dla

wszystkich chorych? Czy istniej¹

chore z rakami przedinwazyjnymi,

u których limfadenektomia by³aby

wskazana? Czy istniej¹ chore

z rakami T1a/b, u których mo¿na

limfadenektomii pachowej nie wy-

konywaæ, unikaj¹c uci¹¿liwych

nastêpstw? Przed wprowadze-

niem szeroko zakrojonych badañ

przesiewowych raki nienaciekaj¹-

ce piersi oraz wczesne nacieka-

j¹ce raki piersi by³y rozpoznawa-

ne rzadko. Pytania te nabieraj¹

jednak coraz wiêkszego znacze-

nia, poniewa¿ oba rodzaje raków

piersi s¹ rozpoznawane coraz

czêœciej. 

EPIDEMIOLOGIA

Raki przedinwazyjne
Odsetek, jaki stanowi³y raki in si-

tu wœród wszystkich raków piersi,

przed wprowadzeniem powszech-

nych badañ przesiewowych wyno-

si³ kilka procent [6]. Akashi-Tana-

ka i wsp. stwierdzili, ¿e wœród

chorych na raka piersi w latach

1962–95 chorzy na raka przewo-

dowego nienaciekaj¹cego stanowi-

li 5,4 proc., a chorzy z rakiem zra-

zikowym in situ stanowili 0,5 proc.

[5]. W materiale Dimpfl i wsp. [7],

dotycz¹cym okresu 1963–94 raki

przewodowe nienaciekaj¹ce stano-

wi³y 4,2 proc. Wu i wsp. [8], ba-

daj¹c populacjê Luizjany (USA)

stwierdzili, ¿e raki in situ stanowi¹

5,3 proc. raków wœród kobiet bia-

³ych i 7,1 proc. wœród kobiet rasy

czarnej. Wzrost odsetka, jaki sta-

nowi¹ raki in situ wœród wszystkich

raków piersi wzrasta stopniowo

wraz z liczb¹ kobiet poddawanych

badaniom przesiewowym. Tan

i wsp. [9] zaobserwowali, ¿e na

przestrzeni 10 lat odsetek, jaki sta-

nowili chorzy na raka przewodo-

wego nienaciekaj¹cego w ich ma-

teriale wzrós³ blisko 2-krotnie z 3,7

proc. do 6,4 proc. Istnienie po-

dobnego trendu zaobserwowali Ta-

kahashi i wsp. [10] w latach 90.

Raki nienaciekaj¹ce i raki nacieka-

j¹ce piersi, klasyfikowane w skali

TNM jako T1a/b, cechuj¹ siê do-

brym rokowaniem. Jednak¿e stan-

dard postêpowania z pachowymi

wêz³ami ch³onnymi w obu rodza-

jach nowotworu jest ca³kowicie od-

mienny. U chorych z rakiem niena-

ciekaj¹cym standardowo nie wyko-

nuje siê limfadenektomii pachowej,

podczas gdy u chorych z rakami

naciekaj¹cymi T1a/b standardem

jest usuniêcie wêz³ów ch³onnych

pachowych. Raki in situ, z definicji,

nie daj¹ przerzutów do wêz³ów

ch³onnych ani przerzutów odle-

g³ych. Mimo to dane z piœmiennic-

twa mówi¹, i¿ w populacji chorych

z rakiem nienaciekaj¹cym przerzu-

ty do wêz³ów ch³onnych pacho-

wych stwierdza siê w 1 proc. przy-

padków, a mikroprzerzuty nawet

w 13 proc. przypadków. Jest to

zwi¹zane z niewykryciem ognisk

mikronaciekania w czasie rutyno-

wego badania histopatologiczne-

go. U chorych z rakami T1a i T1b

przerzuty do regionalnych wêz³ów

ch³onnych wykrywane s¹ najwy¿ej

u co pi¹tej chorej. 

Wydaje siê, ¿e u czêœci chorych

z rakiem nienaciekaj¹cym wskaza-

ne by³oby wykonanie limfadenekto-

mii pachowej. Jednoczeœnie mo¿-

na z jej wykonania odst¹piæ u wiêk-

szoœci chorych z rakiem T1a lub

T1b. Metod¹ pozwalaj¹c¹ na w³a-

œciw¹ kwalifikacjê do limfadenekto-

mii pachowej jest biopsja wêz³a

wartowniczego. Warto rozwa¿yæ jej

wykonanie zarówno u chorych z ra-

kiem nienaciekaj¹cym, jak i u cho-

rych z rakiem T1a/b. 

S³owa kluczowe: rak piersi, rak T1a,

rak T1b, leczenie.
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Patients with in situ breast cancers

or small invasive breast cancer

(T1a/b according to TNM classifi-

cation) have good prognosis. Ho-

wever, the standards of surgical tre-

atment of these patients are diffe-

rent. In patients with in situ cancers,

axillary lymphadenectomy is not

performed. In patients with T1a/b

invasive cancers, axillary lympha-

denectomy is part of standard sur-

gical treatment. In situ breast can-

cers do not spread to lymph nodes

and/or distant organs. Neverthe-

less, literature data indicate that in

patients with in situ cancers, meta-

stases in axillary lymph nodes are

found in 1% of cases; micrometa-

stases are found in up to 13% of

cases. The undiagnosed foci of mi-

croinvasion are responsible for the-

se metastases. In patients with T1a

and T1b cancers, metastases in

axillary lymph nodes are found in

less than 20% of patients. 

It seems that in some pa-

tients with in situ breast cancer, axil-

lary lymphadenectomy is reasona-

ble. On the other hand, in the vast

majority of patients with T1a/b can-

cer, axillary lymphadenectomy is an

overtreatment. It is possible, using

sentinel node biopsy, to indicate

patients who should undergo the

lymphadenectomy. Therefore, sen-

tinel node biopsy should be consi-

dered in patients with in situ cancer

as well as in patients with T1a/b in-

vasive cancer. 

Key words: breast cancer, T1a can-

cer, T1b cancer, treatment. 
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XX w., lecz w ich materiale rak

wewn¹trzprzewodowy stanowi³ ju¿

ok. 10 proc. wszystkich przypad-

ków raka piersi. Odsetek ten od-

powiada prognozom Graversena

i wsp. [6] z roku 1988, ¿e wpro-

wadzenie badañ mammograficz-

nych na szerok¹ skalê zaowocuje

wzrostem odsetka raków in situ

z 4–6 proc. do ok. 9–10 proc. Wy-

daje siê, ¿e choroba ma charak-

ter powszechny, a czêstoœæ wykry-

wania raków in situ zale¿y przede

wszystkim od czu³oœci zastosowa-

nych metod diagnostycznych. Na

podstawie badañ autopsyjnych

Graversen i wsp. [6] oszacowali,

¿e do rozwoju raka in situ dojdzie

u 25 proc. kobiet oraz, ¿e bêd¹ to

przede wszystkim raki wewn¹trz-

przewodowe. 

Istniej¹ prace, w których autorzy

podaj¹ jeszcze wy¿sze odsetki ra-

ków nienaciekaj¹cych. S¹ to jed-

nak prace dotycz¹ce wyselekcjo-

nowanych grup kobiet. Przyk³adem

jest populacja kobiet, u których rak

zosta³ wykryty w mammografii. Ern-

ster i wsp. [11] przeanalizowali wy-

niki 653 833 mammografii wykona-

nych w ramach badañ przesiewo-

wych koordynowanych przez

National Cancer Institute i stwierdzi-

li, ¿e wœród 3 266 wykrytych ra-

ków piersi rak wewn¹trzprzewodo-

wy stanowi³ 18 proc. wszystkich

przypadków. W grupie chorych

w wieku 40–49 lat odsetek ten sta-

nowi³ a¿ 28,2 proc. 

Raki T1a/b
Prace dotycz¹ce raków o œred-

nicy nieprzekraczaj¹cej 1 cm po-

chodz¹ g³ównie z ostatnich lat.

Wczeœniej problem ten by³ margi-

nalny, co by³o zwi¹zane z rzadko-

œci¹ rozpoznawania tak ma³ych ra-

ków. Uwa¿a siê, ¿e œrednica 1 cm

jest wielkoœci¹ graniczn¹ przy ba-

daniu palpacyjnym piersi. Mimo to

przy ma³ych rozmiarach piersi

i ma³ej gêstoœci mi¹¿szu mo¿liwe

jest wykrycie guzów mniejszych

od 1 cm. S¹ to jednak g³ównie ra-

ki T1b, gdy¿ raki T1a (<0,5 cm)

s¹ praktycznie niewyczuwalne pal-

pacyjnie. Raki T1a mog¹ byæ wy-

kryte tylko przy u¿yciu badañ ob-

razowych. Mo¿na zatem uznaæ, ¿e

o jakoœci i zakresie prowadzenia

badañ przesiewowych mog¹

œwiadczyæ 2 wskaŸniki: jaki odse-

tek stanowi¹ raki T1a/b wœród

wszystkich raków piersi oraz jaki

odsetek stanowi¹ raki niewyczu-

walne palpacyjnie, tzn. raki T1a

wœród raków T1a/b. Im odsetki te

s¹ wiêksze, tym wiêkszy jest

udzia³ badañ obrazowych,

a przede wszystkim mammografii

w wykrywaniu raków piersi. 

Fentiman i wsp., oceniaj¹c czê-

stoœæ wystêpowania raków o œred-

nicy nieprzekraczaj¹cej 1 cm

wœród chorych leczonych w Guys

Hospital w Londynie w latach 70.

i 80. XX w. stwierdzi³, ¿e raki te

stanowi¹ 12 proc. wszystkich le-

czonych przypadków [4]. Podob-

nie jak w przypadku raków przed-

inwazyjnych, odsetek jaki stanowi¹

raki T1a/b wœród wszystkich raków

piersi wzrós³ po wprowadzeniu ru-

tynowych mammograficznych ba-

dañ przesiewowych [4, 12]. Obec-

nie wskaŸniki przedstawiane przez

autorów zachodnich s¹ du¿o wy¿-

sze. Meyer i wsp. stwierdzi³, ¿e ra-

ki T1a/b stanowi¹ a¿ 22 proc.

wszystkich raków inwazyjnych

piersi operowanych w St. Luke’s

Hospital w Chesterfield [13]. 

Podobnie, wspó³czesne dane

z piœmiennictwa œwiatowego wska-

zuj¹, ¿e raki T1a stanowi¹ znacz-

ny odsetek raków T1a/b. W bada-

niach Rivadeneira i wsp. [14] sta-

nowi³y 21,6 proc., w badaniach

Mincey i wsp. [15] 24 proc.,

w badaniach Shoup i wsp. [16],

a w badaniach Lee i wsp. [17] a¿

48 proc. 

CZY WYKONYWAÆ 
LIMFADENEKTOMIÊ? 

Raki in situ
Raki in situ rokuj¹ bardzo do-

brze. Jest to zwi¹zane z faktem,

i¿ z definicji nie daj¹ one przerzu-

tów do wêz³ów ch³onnych ani
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przerzutów odleg³ych. Mimo to da-

ne z piœmiennictwa mówi¹, i¿

w populacji chorych z rakiem nie-

naciekaj¹cym przerzuty do wêz³ów

ch³onnych pachowych stwierdza

siê w ok. 1 proc. przypadków [18,

19]. Czêœæ chorych umiera z po-

wodu rozsiewu choroby. Choæ

z definicji rokowanie chorych z ra-

kami przedinwazyjnymi powinno

wynosiæ 100 proc., to okazuje siê,

¿e w rzeczywistoœci prze¿ycia

15-letnie wynosz¹ 98,5 proc. [5].

Jest to zwi¹zane z wystêpowaniem

mikroinwazji, tzn. obecnoœci mikro-

skopijnych, czêsto niezauwa¿onych

ognisk naciekania b³ony podstaw-

nej, pozwalaj¹cych na uzyskanie

przez raka potencja³u do dawania

przerzutów. Wykrycie mikroinwazji

jest mo¿liwe w niektórych przypad-

kach przy zastosowaniu bardzo

dok³adnego badania histopatolo-

gicznego, lecz z pewnoœci¹ nie

w ka¿dym przypadku jej istnienia

[20, 22]. Poniewa¿ u czêœci cho-

rych ze wstêpnym rozpoznaniem

raka nienaciekaj¹cego stwierdza

siê przerzuty do wêz³ów ch³on-

nych, rozpoczêto doœwiadczalnie

stosowanie techniki wêz³a wartow-

niczego u takich chorych. Wyniki

okaza³y siê zaskakuj¹ce. Cox

i wsp. [22] stwierdzili, ¿e mikro-

przerzuty do wêz³a wartowniczego

u chorych z rozpoznaniem DCIS

wystêpowa³y a¿ w 13 proc. przy-

padków. Pendas i wsp. [23]

stwierdzili mikroprzerzuty w wêŸle

wartowniczym w 6 proc. przypad-

ków z DCIS. Odsetki, w jakich wy-

krywa siê przerzuty w wêz³ach

wartowniczych wskazuj¹, w jakim

co najmniej odsetku przypadków

nie uda³o siê wykryæ ognisk mikro-

inwazji w DCIS. 

Niski odsetek przypadków,

w których stwierdza siê przerzuty

do wêz³ów ch³onnych u chorych

z rozpoznaniem czystej postaci ra-

ka wewn¹trzprzewodowego wska-

zuj¹, ¿e przyjêty standard leczenia,

polegaj¹cy na odst¹pieniu od lim-

fadenektomii pachowej jest uzasad-

niony w olbrzymiej wiêkszoœci przy-

padków. U kilku procent chorych,

tych, u których przerzuty wystêpu-

j¹, zabieg usuniêcia wêz³ów ch³on-

nych pachowych by³by wskazany.

Wydaje siê zatem, ¿e u chorych

z rakiem wewn¹trzprzewodowym

powinno siê wykonywaæ rutynowo

biopsjê wêz³a wartowniczego w ce-

lu wskazania, u której chorej wyko-

naæ limfadenektomiê. Ponadto,

biopsja wêz³a wartowniczego

u chorych z DCIS okazuje siê mieæ

jeszcze jedno bardzo wa¿ne zasto-

sowanie. Pozwala wskazaæ, u któ-

rych chorych nie wykryto ognisk

naciekania i co za tym idzie – wy-

³oniæ potencjalnych kandydatów do

leczenia systemowego. 

Cytowane prace dotycz¹ raka

wewn¹trzprzewodowego. Jest to

zwi¹zane z faktem, i¿ w œwietle

wspó³czesnej wiedzy raka zraziko-

wego in situ wielu badaczy nie

traktuje w ogóle jako choroby no-

wotworowej. 

Raki T1a/b
W krajach, w których badania

przesiewowe prowadzi siê na sze-

rok¹ skalê i odsetek raków T1a/b

przekracza 20 proc., dylematy do-

tycz¹ce wykonywania limfadenek-

tomii pachowej u takich chorych

nabieraj¹ du¿ego znaczenia. Lim-

fadenektomia pachowa wci¹¿ sta-

nowi integraln¹ i wa¿n¹ czêœæ le-

czenia chirurgicznego. Ma ona na

celu przede wszystkim usuniêcie

tkanki nowotworowej, która mo¿e

siê znajdowaæ w postaci przerzu-

tów w regionalnych wêz³ach ch³on-

nych. Jednak¿e, z tego punktu wi-

dzenia w wiêkszoœci przypadków

jest to postêpowanie niepotrzebne,

a trzeba podkreœliæ, ¿e nie jest to

zabieg obojêtny. Poci¹ga on za

sob¹ wiele powik³añ, z których

najczêstszymi s¹ dolegliwoœci bó-

lowe w obrêbie barku, koñczyny

górnej po operowanej stronie

i w obrêbie blizny. Najpowa¿niej-

szym powik³aniem jest obrzêk

ch³onny koñczyny górnej. Czêstoœæ

wystêpowania powik³añ po limfa-

denektomii pachowej jest bardzo

ró¿na i waha siê w zale¿noœci od

Ÿród³a od 7 proc. do 89 proc. [24,

25]. Podstawowym pytaniem jest

zatem, czy usuwaæ u tych chorych

wêz³y pachowe czy nie? 

Odsetek chorych z przerzutami

do wêz³ów ch³onnych pachowych

wœród chorych z rakami o œredni-

cy mniejszej od 1 cm jest bardzo

zró¿nicowany, ale siêga nawet 20

proc. [12–16, 26, 28]. Ryzyko wy-

stêpowania przerzutów do wêz³ów

ch³onnych pachowych roœnie

w grupie chorych z guzami T1a/b

wraz ze wzrostem rozmiarów

i wzrostem stopnia z³oœliwoœci hi-

stologicznej. Ryzyko jest wiêksze

u m³odszych chorych [14]. W ana-

lizowanym materiale naszej Kliniki

przerzuty do wêz³ów ch³onnych

rozpoznano w 10,5 proc. przypad-

ków raka piersi o œrednicy nie

wiêkszej od 1 cm [29]. Oznacza to,

¿e u 89,5 proc. chorych z tej gru-

py wêz³y ch³onne pachowe usuniê-

to niepotrzebnie. Przy czym prze-

rzutów nie stwierdzono w ¿adnym

przypadku raka T1a. Analizowana

grupa by³a jednak zbyt ma³a, by na

jej podstawie wyci¹gaæ wnioski, do-

tycz¹ce celowoœci wykonywania lim-

fadenektomii pachowej [29]. 

Grupa T1a/b pod wzglêdem

czêstoœci wystêpowania przerzu-

tów do regionalnych wêz³ów ch³on-

nych jest bardzo niejednorodna.

W³aœciwe jest zatem rozpatrywanie

raków T1a i T1b oddzielnie. 

Czêstoœæ wystêpowania przerzu-

tów w pachowych wêz³ach ch³on-

nych u chorych z rakami T1a wa-

ha siê wg ró¿nych autorów od

0 do 16,1 proc. [13–16, 26, 27].

Autorzy, którzy nie stwierdzili prze-

rzutów do regionalnych wêz³ów

ch³onnych w badanych przypad-

kach: Saiz i wsp. [27], Mincey

i wsp. [15], Meier i wsp. [13], uwa-

¿aj¹, ¿e u takich chorych nie ma

potrzeby usuwania wêz³ów ch³on-

nych ani stosowania ¿adnych in-

nych metod ich oceny. Autorzy,

którzy stwierdzili, ¿e przerzuty s¹

obecne w znacznym odsetku przy-

padków: 4,3 proc. – Shoup i wsp.

[16], 8,4 proc. – Mann i wsp. [26],



283Wczesny rak piersi a limfadenektomia pachowa – czy wszystko jest oczywiste?

9,8 proc. – White i wsp. [28], 16,1

proc. – Rivandeneira i wsp. [14]

uwa¿aj¹, ¿e u tych chorych ko-

nieczne jest wykonanie limfadene-

nektomii pachowej lub wykonanie

biopsji wêz³a wartowniczego w ce-

lu wskazania, u kogo limfadenek-

tomiê nale¿y wykonaæ. Jeszcze in-

ni, jak Maibenco i wsp. [12] uwa-

¿aj¹, ¿e mo¿na odst¹piæ od

limfadenektomii, je¿eli rak T1a jest

rakiem typu œluzowego, cewkowe-

go lub brodawkowatego, lub te¿

jego stopieñ z³oœliwoœci okreœlono

jako G1. Tak wiêc kontrowersje

wokó³ raków T1a sprowadzaj¹ siê

do pytania, czy u tych chorych

w ogóle podejmowaæ jakieœ dzia-

³ania w odniesieniu do wêz³ów

ch³onnych pachowych, czy te¿ nie. 

Czêstoœæ wystêpowania przerzu-

tów do pachowych wêz³ów ch³on-

nych wœród chorych z rakami T1b

jest du¿o wy¿sza. Autorzy zaob-

serwowali, ¿e odsetek chorych

T1b, u których stwierdzono prze-

rzuty wynosi³: 10 proc. – Meyer

i wsp. [13], 11,3 proc. – Mincey

i wsp. [15], 12,9 proc. – Saiz

i wsp. [27], 13,3 proc. – Mann

i wsp. [26], 14,3 proc. – Maiben-

co i wsp. [12], 16,4 proc. – 

Shoup i wsp. [16], 18,5 proc. –

Rivandeneira i wsp. [14],

19,4 proc. – White i wsp. [28].

W tej grupie chorych ¿aden

z analizowanych autorów nie su-

gerowa³ odst¹pienia od oceny wê-

z³ów ch³onnych pachowych. Wszy-

scy sugerowali wykonanie biopsji

wêz³a ch³onnego wartowniczego

lub limfadenektomii pachowej

[12–16, 26–28]. 

Pomys³ wykonania biopsji wêz³a

wartowniczego jest bardzo dobrym

rozwi¹zaniem dylematu czy usuwaæ

wêz³y ch³onne u tych chorych, czy

te¿ nie. Odst¹pienie od limfadenek-

tomii pachowej jest bowiem decy-

zj¹ bardzo powa¿n¹ z jeszcze jed-

nego powodu. Nie ma bardziej

wiarygodnej metody oceny stanu

wêz³ów ch³onnych, jak badanie hi-

stopatologiczne wyciêtych tkanek

pachy. Dlatego te¿ u chorych

z guzami T1a/b, u których podjêta

zosta³aby decyzja o odst¹pieniu od

limfadenektomii pachowej nie uzy-

skano by wa¿nych informacji doty-

cz¹cych celowoœci stosowania le-

czenia uzupe³niaj¹cego. O’Reilly

i wsp. [30] zaobserwowali bowiem,

¿e rokowanie u chorych z guzami

o œrednicy poni¿ej 1 cm, u których

nie stwierdza siê przerzutów do re-

gionalnych wêz³ów ch³onnych jest

takie samo, jak u osób zdrowych

w tym samym wieku. Dlatego te¿

u tych chorych nie ma potrzeby

stosowania leczenia uzupe³niaj¹ce-

go. Chorzy z przerzutami do regio-

nalnych wêz³ów ch³onnych rokuj¹

gorzej. U nich leczenie systemowe

jest uzasadnione i dlatego wskaza-

nie chorych z przerzutami do wê-

z³ów ch³onnych pachowych jest

bardzo wa¿ne. 

Dziêki biopsji wêz³a wartowni-

czego mo¿na bardzo dok³adnie

zbadaæ wêze³, w którym z naj-

wiêkszym prawdopodobieñstwem

mog¹ znajdowaæ siê przerzuty.

Metoda ta pozwala dziêki temu na

wykrywanie przerzutów, które przy

rutynowym badaniu histopatolo-

gicznym pozosta³yby niewykryte

[31]. U takich chorych konieczne

jest zastosowanie leczenia syste-

mowego, a na podstawie wyników

rutynowego badania histopatolo-

gicznego nie zostaliby oni do ta-

kiego leczenia zakwalifikowani. 

Wydaje siê zatem, ¿e zarówno

u chorych z rakami in situ, jak

i rakami T1a/b warto rozwa¿yæ wy-

konanie biopsji wêz³a ch³onnego

wartowniczego. 
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