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Raki nienaciekajace i raki nacieka-
jgce piersi, klasyfikowane w skali
TNM jako T1a/b, cechujg sie do-
brym rokowaniem. Jednakze stan-
dard postepowania z pachowymi
weztami chtonnymi w obu rodza-
jach nowotworu jest catkowicie od-
mienny. U chorych z rakiem niena-
ciekajgcym standardowo nie wyko-
nuje sie limfadenektomii pachowej,
podczas gdy u chorych z rakami
naciekajgcymi T1a/b standardem
jest usuniecie weztow chtonnych
pachowych. Raki in situ, z definicji,
nie dajg przerzutow do weztow
chfonnych ani przerzutow odle-
gtych. Mimo to dane z pismiennic-
twa mowig, iz w populacji chorych
Z rakiem nienaciekajgcym przerzu-
ty do weztdow chtonnych pacho-
wych stwierdza sie w 1 proc. przy-
padkow, a mikroprzerzuty nawet
w 13 proc. przypadkow. Jest to
zwigzane z niewykryciem ognisk
mikronaciekania w czasie rutyno-
wego badania histopatologiczne-
go. U chorych z rakami T1a i T1b
przerzuty do regionalnych weztow
chtonnych wykrywane sg najwyzej
u co pigtej chorej.

Wydaje sie, ze u czesci chorych
Z rakiem nienaciekajgcym wskaza-
ne bytoby wykonanie limfadenekto-
mii pachowej. Jednoczesnie moz-
na z jej wykonania odstgpic u wiek-
szosci chorych z rakiem T1a lub
T1b. Metodg pozwalajgcg na wia-
Sciwg kwalifikacje do limfadenekto-
mii pachowej jest biopsja wezta
wartowniczego. Warto rozwazyc jej
wykonanie zarowno u chorych z ra-
kiem nienaciekajgcym, jak i u cho-
rych z rakiem T1a/b.

Stowa kluczowe: rak piersi, rak T1a,
rak T1b, leczenie.
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WPROWADZENIE

Raki nienaciekajgce i raki na-
ciekajgce piersi, klasyfikowane
w skali TNM jako T1a/b, cechujg
sie dobrym rokowaniem [1-5].
Jednakze standard postepowania
z weztami chtonnymi pachowymi
w obu rodzajach nowotworu jest
catkowicie odmienny. U chorych
z rakiem nienaciekajgcym standar-
dowo nie wykonuje sie limfade-
nektomii pachowej, podczas gdy
u chorych z rakami naciekajgcy-
mi T1a/b standardem jest usunie-
cie weztow chtonnych pachowych.
Czy postepowanie zgodne ze
standardami jest optymalne dla
wszystkich chorych? Czy istniejg
chore z rakami przedinwazyjnymi,
u ktérych limfadenektomia bytaby
wskazana? Czy istniejg chore
z rakami T1a/b, u ktérych mozna
limfadenektomii pachowej nie wy-
konywac¢, unikajgc ucigzliwych
nastepstw? Przed wprowadze-
niem szeroko zakrojonych badan
przesiewowych raki nienaciekajg-
ce piersi oraz wczesne nacieka-
jace raki piersi byty rozpoznawa-
ne rzadko. Pytania te nabierajg
jednak coraz wiekszego znacze-
nia, poniewaz oba rodzaje rakow
piersi sg rozpoznawane coraz
czesciej.

EPIDEMIOLOGIA
Raki przedinwazyjne

Odsetek, jaki stanowity raki in si-
fu wsrod wszystkich rakow piersi,
przed wprowadzeniem powszech-
nych badan przesiewowych wyno-
sit kilka procent [6]. Akashi-Tana-
ka i wsp. stwierdzili, ze wsrod
chorych na raka piersi w latach
1962-95 chorzy na raka przewo-
dowego nienaciekajgcego stanowi-
li 5,4 proc., a chorzy z rakiem zra-
zikowym in situ stanowili 0,5 proc.
[5]. W materiale Dimpfl i wsp. [7],
dotyczgcym okresu 1963-94 raki
przewodowe nienaciekajgce stano-
wity 4,2 proc. Wu i wsp. [8], ba-
dajgc populacje Luizjany (USA)
stwierdzili, ze raki in situ stanowig
5,3 proc. rakéw wsrod kobiet bia-
tych i 7,1 proc. wsréd kobiet rasy
czarnej. Wzrost odsetka, jaki sta-
nowig raki in situ wsrod wszystkich
rakow piersi wzrasta stopniowo
wraz z liczbg kobiet poddawanych
badaniom przesiewowym. Tan
i wsp. [9] zaobserwowali, ze na
przestrzeni 10 lat odsetek, jaki sta-
nowili chorzy na raka przewodo-
wego nienaciekajacego w ich ma-
teriale wzrdst blisko 2-krotnie z 3,7
proc. do 6,4 proc. Istnienie po-
dobnego trendu zaobserwowali Ta-
kahashi i wsp. [10] w latach 90.
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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 cancet.

Key words: breast cancer, T1a can-
cer, T1b cancer, treatment.

XX w., lecz w ich materiale rak
wewnatrzprzewodowy stanowit juz
ok. 10 proc. wszystkich przypad-
kow raka piersi. Odsetek ten od-
powiada prognozom Graversena
i wsp. [6] z roku 1988, ze wpro-
wadzenie badari mammograficz-
nych na szerokg skale zaowocuje
wzrostem odsetka rakow in situ
z 4-6 proc. do ok. 9-10 proc. Wy-
daje sie, ze choroba ma charak-
ter powszechny, a czestos¢ wykry-
wania rakéw in situ zalezy przede
wszystkim od czutosci zastosowa-
nych metod diagnostycznych. Na
podstawie badann autopsyjnych
Graversen i wsp. [6] oszacowali,
ze do rozwoju raka in situ dojdzie
u 25 proc. kobiet oraz, ze bedg to
przede wszystkim raki wewnatrz-
przewodowe.

Istniejg prace, w ktérych autorzy
podajg jeszcze wyzsze odsetki ra-
kow nienaciekajgcych. Sg to jed-
nak prace dotyczgce wyselekcjo-
nowanych grup kobiet. Przyktadem
jest populacja kobiet, u ktérych rak
zostat wykryty w mammografii. Ern-
ster i wsp. [11] przeanalizowali wy-
niki 653 833 mammografii wykona-
nych w ramach badan przesiewo-
wych  koordynowanych  przez
National Cancer Institute i stwierdzi-
li, ze wsrod 3 266 wykrytych ra-
kow piersi rak wewnatrzprzewodo-
wy stanowit 18 proc. wszystkich
przypadkéw. W grupie chorych
w wieku 40-49 lat odsetek ten sta-
nowit az 28,2 proc.

Raki T1a/b

Prace dotyczgce rakow o sred-
nicy nieprzekraczajacej 1 cm po-
chodzg gtéwnie z ostatnich lat.
Wczesniej problem ten byt margi-
nalny, co byto zwigzane z rzadko-
8cig rozpoznawania tak matych ra-
kow. Uwaza sie, ze srednica 1 cm
jest wielkoscig graniczng przy ba-
daniu palpacyjnym piersi. Mimo to
przy matych rozmiarach piersi
i matej gestosci migzszu mozliwe
jest wykrycie guzow mniejszych
od 1 cm. Sg to jednak gtéwnie ra-
ki T1b, gdyz raki T1a (<0,5 cm)
sg praktycznie niewyczuwalne pal-

pacyjnie. Raki T1a mogg by¢ wy-
kryte tylko przy uzyciu badan ob-
razowych. Mozna zatem uznac, ze
o jakosci i zakresie prowadzenia
badan  przesiewowych mogg
Swiadczy¢ 2 wskazniki: jaki odse-
tek stanowig raki Tla/b wsrod
wszystkich rakow piersi oraz jaki
odsetek stanowig raki niewyczu-
walne palpacyjnie, tzn. raki T1a
wsrod rakéw Tila/b. Im odsetki te
sg wieksze, tym wiekszy jest
udziat badan obrazowych,
a przede wszystkim mammografii
w wykrywaniu rakoéw piersi.

Fentiman i wsp., oceniajgc cze-
stos¢ wystepowania rakow o sred-
nicy nieprzekraczajgcej 1 cm
wsrod chorych leczonych w Guys
Hospital w Londynie w latach 70.
i 80. XX w. stwierdzit, ze raki te
stanowig 12 proc. wszystkich le-
czonych przypadkéw [4]. Podob-
nie jak w przypadku rakéw przed-
inwazyjnych, odsetek jaki stanowig
raki T1a/b wsréd wszystkich rakow
piersi wzrost po wprowadzeniu ru-
tynowych mammograficznych ba-
dan przesiewowych [4, 12]. Obec-
nie wskazniki przedstawiane przez
autoréw zachodnich sg duzo wyz-
sze. Meyer i wsp. stwierdzit, ze ra-
ki T1a/b stanowig az 22 proc.
wszystkich  rakéw inwazyjnych
piersi operowanych w St. Luke’s
Hospital w Chesterfield [13].

Podobnie, wspdtczesne dane
z pismiennictwa swiatowego wska-
zujg, ze raki T1a stanowig znacz-
ny odsetek rakéw T1a/b. W bada-
niach Rivadeneira i wsp. [14] sta-
nowity 21,6 proc., w badaniach
Mincey i wsp. [15] 24 proc.,
w badaniach Shoup i wsp. [16],
a w badaniach Lee i wsp. [17] az
48 proc.

CZY WYKONYWAC
LIMFADENEKTOMIE?

Raki in situ

Raki in situ rokujg bardzo do-
brze. Jest to zwigzane z faktem,
iz z definicji nie dajg one przerzu-
tow do weztéw chtonnych ani
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przerzutow odlegtych. Mimo to da-
ne z piSmiennictwa mowig, iz
w populacji chorych z rakiem nie-
naciekajagcym przerzuty do weztéw
chtonnych pachowych stwierdza
sie w ok. 1 proc. przypadkow [18,
19]. Czes¢ chorych umiera z po-
wodu rozsiewu choroby. Cho¢
z definicji rokowanie chorych z ra-
kami przedinwazyjnymi powinno
wynosi¢ 100 proc., to okazuje sie,
ze w rzeczywistosci przezycia
15-letnie wynoszg 98,5 proc. [5].
Jest to zwigzane z wystepowaniem
mikroinwazji, tzn. obecnosci mikro-
skopijnych, czesto niezauwazonych
ognisk naciekania btony podstaw-
nej, pozwalajgcych na uzyskanie
przez raka potencjatu do dawania
przerzutow. Wykrycie mikroinwazji
jest mozliwe w niektorych przypad-
kach przy zastosowaniu bardzo
doktadnego badania histopatolo-
gicznego, lecz z pewnoscig nie
w kazdym przypadku jej istnienia
[20, 22]. Poniewaz u czesci cho-
rych ze wstepnym rozpoznaniem
raka nienaciekajgcego stwierdza
sie przerzuty do weztéw chton-
nych, rozpoczeto doswiadczalnie
stosowanie techniki wezta wartow-
niczego u takich chorych. Wyniki
okazaty sie zaskakujgce. Cox
i wsp. [22] stwierdzili, ze mikro-
przerzuty do wezta wartowniczego
u chorych z rozpoznaniem DCIS
wystepowaty az w 13 proc. przy-
padkéw. Pendas i wsp. [23]
stwierdzili mikroprzerzuty w wezle
wartowniczym w 6 proc. przypad-
kow z DCIS. Odsetki, w jakich wy-
krywa sie przerzuty w weztach
wartowniczych wskazujg, w jakim
co najmniej odsetku przypadkow
nie udato sie wykry¢ ognisk mikro-
inwazji w DCIS.

Niski  odsetek przypadkow,
w ktérych stwierdza sie przerzuty
do weztéw chtonnych u chorych
Z rozpoznaniem czystej postaci ra-
ka wewnatrzprzewodowego wska-
zUja, ze przyjety standard leczenia,
polegajgcy na odstgpieniu od lim-
fadenektomii pachowej jest uzasad-
niony w olbrzymiej wiekszosci przy-
padkéw. U kilku procent chorych,

tych, u ktérych przerzuty wystepu-
ja, zabieg usuniecia weztéw chton-
nych pachowych bytby wskazany.
Wydaje sie zatem, ze u chorych
z rakiem wewnatrzprzewodowym
powinno sie wykonywac rutynowo
biopsje wezta wartowniczego w ce-
lu wskazania, u ktérej chorej wyko-
na¢ limfadenektomie. Ponadto,
biopsja wezta wartowniczego
u chorych z DCIS okazuje sie mie¢
jeszcze jedno bardzo wazne zasto-
sowanie. Pozwala wskazac, u kto-
rych chorych nie wykryto ognisk
naciekania i co za tym idzie — wy-
toni¢ potencjalnych kandydatéw do
leczenia systemowego.

Cytowane prace dotyczg raka
wewnatrzprzewodowego. Jest to
zwigzane z faktem, iz w Swietle
wspotczesnej wiedzy raka zraziko-
wego in situ wielu badaczy nie
traktuje w ogodle jako choroby no-
wotworowe.

Raki T1a/b

W krajach, w ktérych badania
przesiewowe prowadzi sie na sze-
rokg skale i odsetek rakow T1a/b
przekracza 20 proc., dylematy do-
tyczace wykonywania limfadenek-
tomii pachowej u takich chorych
nabierajg duzego znaczenia. Lim-
fadenektomia pachowa wcigz sta-
nowi integralng i wazng czesc le-
czenia chirurgicznego. Ma ona na
celu przede wszystkim usuniecie
tkanki nowotworowej, ktéra moze
sie znajdowa¢ w postaci przerzu-
téw w regionalnych weztach chton-
nych. Jednakze, z tego punktu wi-
dzenia w wiekszosci przypadkow
jest to postepowanie niepotrzebne,
a trzeba podkresli¢, ze nie jest to
zabieg obojetny. Pocigga on za
sobg wiele powiktan, z ktérych
najczestszymi sg dolegliwosci bo-
lowe w obrebie barku, korczyny
gornej po operowanej stronie
i w obrebie blizny. Najpowazniej-
szym powiktaniem jest obrzek
chtonny konczyny goérnej. Czestosc
wystepowania powiktan po limfa-
denektomii pachowej jest bardzo
rozna i waha sie w zaleznosci od
Zrodta od 7 proc. do 89 proc. [24,

25]. Podstawowym pytaniem jest
zatem, czy usuwac u tych chorych
wezty pachowe czy nie?

Odsetek chorych z przerzutami
do weztéw chtonnych pachowych
wsrdd chorych z rakami o Sredni-
cy mniejszej od 1 cm jest bardzo
zréznicowany, ale siega nawet 20
proc. [12-16, 26, 28]. Ryzyko wy-
stepowania przerzutow do weztdw
chtonnych  pachowych rosnie
w grupie chorych z guzami T1a/b
wraz ze wzrostem rozmiaréw
i wzrostem stopnia ztosliwosci hi-
stologicznej. Ryzyko jest wieksze
u mtodszych chorych [14]. W ana-
lizowanym materiale naszej Kliniki
przerzuty do weztdw chtonnych
rozpoznano w 10,5 proc. przypad-
kéw raka piersi o Srednicy nie
wiekszej od 1 cm [29]. Oznacza to,
ze u 89,5 proc. chorych z tej gru-
py wezty chtonne pachowe usunie-
to niepotrzebnie. Przy czym prze-
rzutéw nie stwierdzono w zadnym
przypadku raka T1a. Analizowana
grupa byta jednak zbyt mata, by na
jej podstawie wycigga¢ wnioski, do-
tyczace celowosci wykonywania lim-
fadenektomii pachowej [29].

Grupa T1a/b pod wzgledem
czestosci wystepowania przerzu-
tow do regionalnych weztéw chton-
nych jest bardzo niejednorodna.
Witasciwe jest zatem rozpatrywanie
rakéw T1a i T1b oddzielnie.

Czestos¢ wystepowania przerzu-
tow w pachowych weztach chton-
nych u chorych z rakami T1a wa-
ha sie wg réznych autoréw od
0 do 16,1 proc. [13-16, 26, 27].
Autorzy, ktorzy nie stwierdzili prze-
rzutow do regionalnych weztow
chtonnych w badanych przypad-
kach: Saiz i wsp. [27], Mincey
i wsp. [15], Meier i wsp. [13], uwa-
zajg, ze u takich chorych nie ma
potrzeby usuwania weztéw chton-
nych ani stosowania zadnych in-
nych metod ich oceny. Autorzy,
ktorzy stwierdzili, ze przerzuty sg
obecne w znacznym odsetku przy-
padkow: 4,3 proc. — Shoup i wsp.
[16], 8,4 proc. — Mann i wsp. [26],
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9,8 proc. — White i wsp. [28], 16,1
proc. — Rivandeneira i wsp. [14]
uwazajg, ze u tych chorych ko-
nieczne jest wykonanie limfadene-
nektomii pachowej lub wykonanie
biopsji wezta wartowniczego w ce-
lu wskazania, u kogo limfadenek-
tomie nalezy wykonac¢. Jeszcze in-
ni, jak Maibenco i wsp. [12] uwa-
zajg, ze mozna odstgpi¢ od
limfadenektomii, jezeli rak T1a jest
rakiem typu Sluzowego, cewkowe-
go lub brodawkowatego, lub tez
jego stopien ztosliwosci okreslono
jako G1. Tak wiec kontrowersje
wokot rakéw T1a sprowadzajg sie
do pytania, czy u tych chorych
w ogole podejmowac jakies dzia-
tania w odniesieniu do weztéw
chtonnych pachowych, czy tez nie.

Czestos¢ wystepowania przerzu-
tow do pachowych weztéw chton-
nych wsréd chorych z rakami T1b
jest duzo wyzsza. Autorzy zaob-
serwowali, ze odsetek chorych
T1b, u ktérych stwierdzono prze-
rzuty wynosit: 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 zaden
z analizowanych autoréw nie su-
gerowat odstgpienia od oceny we-
ztow chtonnych pachowych. Wszy-
scy sugerowali wykonanie biopsji
wezta chtonnego wartowniczego
lub limfadenektomii pachowej
[12-16, 26-28].

Pomyst wykonania biopsji wezta
wartowniczego jest bardzo dobrym
rozwigzaniem dylematu czy usuwac
wezty chtonne u tych chorych, czy
tez nie. Odstgpienie od limfadenek-
tomii pachowej jest bowiem decy-
zjg bardzo powazng z jeszcze jed-
nego powodu. Nie ma bardziej
wiarygodnej metody oceny stanu
weztéw chtonnych, jak badanie hi-
stopatologiczne wycietych tkanek

pachy. Dlatego tez u chorych
z guzami T1a/b, u ktérych podjeta
zostataby decyzja o odstgpieniu od
limfadenektomii pachowej nie uzy-
skano by waznych informaciji doty-
czacych celowosci stosowania le-
czenia uzupetniajgcego. O’Reilly
i wsp. [30] zaobserwowali bowiem,
ze rokowanie u chorych z guzami
o $rednicy ponizej 1 cm, u ktérych
nie stwierdza sie przerzutéw do re-
gionalnych weztéw chtonnych jest
takie samo, jak u os6b zdrowych
w tym samym wieku. Dlatego tez
u tych chorych nie ma potrzeby
stosowania leczenia uzupetniajgce-
go. Chorzy z przerzutami do regio-
nalnych weztéw chtonnych rokujg
gorzej. U nich leczenie systemowe
jest uzasadnione i dlatego wskaza-
nie chorych z przerzutami do we-
ztéw chtonnych pachowych jest
bardzo wazne.

Dzieki biopsji wezta wartowni-
czego mozna bardzo doktadnie
zbadac¢ wezet, w ktérym z naj-
wiekszym prawdopodobienistwem
mogg znajdowac sie przerzuty.
Metoda ta pozwala dzieki temu na
wykrywanie przerzutow, ktore przy
rutynowym badaniu histopatolo-
gicznym pozostatyby niewykryte
[31]. U takich chorych konieczne
jest zastosowanie leczenia syste-
mowego, a na podstawie wynikow
rutynowego badania histopatolo-
gicznego nie zostaliby oni do ta-
kiego leczenia zakwalifikowani.

Wydaje sie zatem, ze zaréwno
u chorych z rakami in situ, jak
i rakami T1a/b warto rozwazy¢ wy-
konanie biopsji wezta chtonnego
wartowniczego.
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