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W pracy przedstawiono podstawowe ce-
chy obrazu klinicznego naciekajacego
zrazikowego raka piersi (ILC). Potozono
nacisk na réznice miedzy cechami kli-
nicznymi a wybranymi cechami mikro-
skopowymi ILC i naciekajacego przewo-
dowego raka piersi (IDC). Na podstawie
danych z pismiennictwa wykazano, ze
chore na ILC sg nieco starsze i w momen-
cie rozpoznania guz w piersi ma u nich
Srednio wieksze rozmiary niz u chorych
na IDC. Ryzyko wieloogniskowosci zmian
i wystapienia raka w drugiej piersi jest
takze wyzsze u chorych na ILC anizeli
IDC. Naciekajacy zrazikowy rak piersi cze-
sciej niz IDC przerzutuje do otrzewnej,
okolicy zaotrzewnowej, przewodu pokar-
mowego, opon mézgowych i narzadéw
rozrodczych, rzadziej zas do ptuc, optuc-
nej i moézgu. Wsréd chorych na ILC
stwierdza sie wyzszy niz w przypadku
IDC odsetek chorych na raka o wysokim
i Srednim stopniu zr6znicowania. Mimo
wiekszych rozmiaréw guza w piersi, prze-
rzuty do weztéw chtonnych pachowych
u chorych na ILC obserwuije sie nieco rza-
dziej anizeli u chorych na IDC. W przy-
padku zastosowania leczenia oszczedza-
jacego piers, u chorych na ILC trudniej
jest uzyska¢ margines operacyjny wolny
od nacieku raka.

Stowa kluczowe: naciekajacy zrazikowy
rak piersi, obraz kliniczny, wybrane ce-
chy mikroskopowe.
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Wstep

Naciekajacy rak zrazikowy (ang. infiltrating lobular carcinoma — ILC) jest
druga co do czestosci wystepowania postaciag mikroskopowa raka piersi. We-
dtug wiekszosci autoréw stanowi 5-10% wszystkich ztosliwych nowotworéw
piersi [1-4]. W ostatnich 20 latach stwierdzono wzrost czestosci wystepowa-
nia zaréwno raka zrazikowego in situ (ang. lobular carcinoma in situ — LCIS),
jak i ILC. Li Ci i wsp. [5] wykazali, ze w latach 1987-1999 procent chorych
z komponenta zrazikowg wsrdd wszystkich chorych na raka piersi wzrést
29,5 do 15,6%, a Tubiana-Hulin i wsp. [6] w materiale Centre Rene Huguein
z Saint Claud stwierdzili wzrost czestosci wystepowania ILC z 3,6% w 1985 r.
do 9% w 1999 1.1 12% w 2002 r.

W pismiennictwie przyjmuje sie powszechnie, ze obraz kliniczny ILC r6z-
ni sie od obrazu klinicznego naciekajacego przewodowego raka piersi (ang.
infiltrating ductal carcinoma —1DC) [1-3, 7-12]. Podstawowe rdznice dotycza
wieku chorych, wielkosci guza pierwotnego w chwili rozpoznania, czestosci
wieloogniskowego wzrostu raka, czestosci wystepowania raka w drugiej pier-
si oraz lokalizacji przerzutow odlegtych.

Wiek chorych

Sredni wiek chorych na ILC jest wyzszy niz sredni wiek chorych na IDC [1, 3,
6-8, 10, 12-19]. Zestawienie Sredniego wieku zachorowania w przypadku cho-
rych na ILC i IDC z 3 badanh przedstawiono w tabeli 1.; we wszystkich bada-
niach réznice byty statystycznie znamienne.

W materiale Cristofanilli i wsp. sredni wiek chorych na ILC wynosit 53 lata,
a w przypadku chorych na IDC — 47 lat [13]. W materiale Mersina i wsp. Sredni
wiek chorych na ILC wynosit 52 lata i byt prawie o 10 lat wyzszy anizeli w gru-

Tabela 1. Sredni wiek zachorowania u chorych na ILC i IDC - dane z 3 badan
Table 1. Mean age of patients with ILC and IDC — data from 3 trials

Badanie Liczba chorych  Sredni wiek Liczba chorych  Sredni wiek
[lata] [lata]
chorzy na ILC chorzy na IDC
Silverstein i wsp. [12] 161 55,1 1138 52,5
Tubiana-Hulin i wsp. [6] 118 52 (33-72) 742 49 (25-80)

chorzy na ILC chorzy na inne postacie

mikroskopowe raka piersi

Sastre-Garau i wsp. [1] 726 57,2 10061 56
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In our work we present typical features
of the clinical image of infiltrating
lobular breast carcinoma. We place
emphasis on the differences between
clinical ~features and selected
microscopic attributes of infiltrating
lobular breast carcinoma (ILC) and
infiltrating ductal carcinoma of the
breast (IDC). In accordance with the
literature we found that patients with
ILC were older and the tumour medium
size was larger than in patients with IDC
at the moment of breast cancer
detection. Risk of lesion multiplicity and
appearance of breast cancer in the other
breast is higher in patients with ILC than
in patients with IDC. Infiltrating lobular
breast carcinoma more often than IDC
metastasizes to the peritoneum, periaortic
space, gastrointestinal tract, meninges,
and gynaecological organs, but rarely to
the lungs, pleura or brain. Among patients
with ILC the percentage of cancer with
high and medium differentiation in the
pathological stage is higher than in IDC
patients. Despite larger tumour size,
metastases to axillary nodes are rare in
comparison to patients with IDC. In case
of breast conserving therapy in patients
with ILC it is more difficult to obtain a
surgical margin free from cancer than in
patients with IDC.

Key words: infiltrating lobular breast
carcinoma, clinical features, selected
microscopic features.

pie chorych na IDC [10]. Musiat podaje éredni wiek chorych na ILC—57 lat, Hus-
sien i wsp. — 62 lata, a Stelmach i wsp. — 53 lata [3, 8, 14]. Wedtug danych WHO
Sredni wiek chorych na ILC jest od 1 roku do 3 lat wyzszy niz chorych na IDC[15].

W pismiennictwie podkresla sie, ze w grupie chorych ponizej 35. roku zycia
odsetek przypadkow ILC jest nizszy niz w przypadku oséb starszych [16, 17].
W materiale Yeatmana i wsp. tylko 5,4% chorych na ILC i az 11,8% chorych
na IDC miato mniej niz 39 lat [16]. Trzeba jednak podkresli¢, ze w przypadku
czesci autoréw réznice sredniego wieku chorych na ILC i IDC sg niewielkie,
statystycznie nieznamienne [7, 16, 18, 19]; przyktadem moze by¢ badanie
Mollanda i wsp., w ktérym sredni wiek 182 chorych na ILC wynosit 59,4 roku,
a 1612 chorych na IDC - 58,6 roku [7].

Wielkos¢ guza pierwotnego w chwili rozpoznania

Wiekszos¢ danych z pismiennictwa potwierdza, ze w momencie rozpo-
znania procesu nowotworowego guz pierwotny u chorych na ILC ma $rednio
wieksze rozmiary anizeli guz pierwotny u chorych na IDC[1, 6, 7, 12, 13, 16].

W materiale Yeatmana i wsp. sredni wymiar guza pierwotnego w grupie
74 chorych na ILC wynosit 3,2 cm, a w grupie 661 chorych na IDC - 2,2 cm;
w grupie chorych na ILC u 14,8% pacjentek, a w grupie chorych na IDC tylko
u 4,5% pacjentek guz zostat sklasyfikowany jako T3 [16]. W badaniach Sa-
stre-Garau i wsp. 19% chorych na ILC w chwili rozpoznania miato guza pier-
wotnego o wymiarach przekraczajacych 5 cm; w grupie chorych na inne po-
stacie mikroskopowe raka piersi odsetek ten wyniost tylko 12%, a r6znica ta
byta wysoce znamienna statystycznie [1]. W materiale Mollanda i wsp. w gru-
pie chorych na ILC u 10% pacjentek, a w grupie chorych na IDC tylko u 3%
pacjentek guz pierwotny sklasyfikowano jako T3 [7].

W materiale Silversteina i wsp. Sredni wymiar guza pierwotnego wyniost
29 mm w grupie chorych na ILCi 23 mm w grupie chorych na IDC [12]. W ma-
teriale Tubiana-Hulin i wsp. wsréd 118 chorych na ILC w 38,1% przypadkow,
a wsrdd 742 chorych na IDC jedynie u 21,4% stwierdzono guz pierwotny o za-
awansowaniu T3 [6]. W materiale Cristofanilli i wsp. chore na raka piersi
w -l A° zaawansowania klinicznego stanowity 30% w grupie chorych na ILC
i az 62% w grupie chorych na IDC [13]. Wszystkie wyze] przedstawione réz-
nice byty statystycznie znamienne.

W badaniach Mersina i wsp. nie stwierdzono réznic w wymiarach guza
pierwotnego miedzy chorymi na ILC i IDC [10].

Czestosé wystepowania wieloogniskowosci

W pismiennictwie istnieje zasadniczo zgodnos¢ co do tego, ze ILC jest ta
postaciag mikroskopowa raka piersi, w ktérej szczegélnie czesto stwierdza sie
wieloogniskowos¢ zmian nowotworowych [1, 3, 7, 8, 16, 20—-26]. Czestosc te-
g0 zjawiska ocenia sie na 4,5-31% [1, 21-24], ale np. w materiale Fishera i wsp.
nawet na 54% [20]. Przyjmuje sie réwniez, Ze jest ona wyzsza w grupie cho-
rych na ILC niz w grupie chorych na IDC[1, 20, 21].

Analizujac zjawisko wieloogniskowego wystepowania ILC, niektorzy auto-
rzy wyrozniajg 2 postacie:

* multifocal (MF) — gdy dodatkowe ogniska raka stwierdza sie w tym samym,
co guz pierwotny, kwadrancie piersi; zjawisko to mozna wykryé, wykonu-
jac szerokie wyciecie guza pierwotnego (wyciecie kwadrantu piersi),

* multicentric (MC) — gdy dodatkowe ogniska raka wykrywa sie w kwadran-
tach piersi innych niz pierwotnie zajety; zjawisko to mozna zdiagnozowaé
po odjeciu piersi [3, 21, 22, 25].

W badaniu Lessera i wsp., obejmujgcym 880 chorych na raka piersi, zjawi-
sko MC byto statystycznie znamiennie czestsze u chorych z rozpoznaniem ILC,
guzem piersi zlokalizowanym centralnie, guzem piersi wiekszym niz 4 cm, obec-
noscig przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych i naciekaniem przez ko-
morki raka marginesu operacyjnego [21]. W materiale Schnitta i wsp. MC stwier-
dzono u 67% chorych na ILC leczonych odjeciem piersi, ktérzy mieli wznowe
raka w bliznie pooperacyjnej [25]. W materiale Hussiena i wsp. guzy, w ktérych
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stwierdzono MF, byty srednio wieksze i nizej zréznicowane;
podobne zjawisko zaobserwowali Lesser i wsp. 3, 21].

Czestos¢ wystepowania raka w drugiej piersi

Wiekszos¢ badan wykazuje wyzsze ryzyko rozwoju raka
w drugiej piersi u chorych na ILC w poréwnaniu z chorymi
naIDC[3, 7-12,18, 21, 22, 24, 27-30]. Wedtug Horna i Thom-
sona ryzyko to jest 2—6 razy wyzsze anizeli ryzyko pierwot-
nego raka piersi generalnie w catej populacji [27].

Wskaznik czestosci wystepowania raka w drugiej piersi
u chorych na ILC podawany w pismiennictwie waha sie dos¢
istotnie, od 1-5% u czesci autoréw [1, 3, 22, 28], przez
13-26% [18, 24], 6-19% [12, 15, 18, 21, 24], do 6-47% u in-
nych [29]. Na podstawie danych literaturowych (882 chore
na ILC) Sastre-Garau i wsp. okreslili ten wskaznik na 14%,
a WHO na 13,3% [1, 15]. Dixon i wsp. w badanej grupie 103
chorych na ILC wystapienie raka w drugiej piersi stwierdzi-
li u20% chorych (8% w IDC), a Arpino i wsp. u 20,9% cho-
rych na ILCi11,2% na IDC [11, 29]. Silverstein i wsp. raka
w drugiej piersi zaobserwowali u 14% sposréd 161 chorych
na ILCitylko u 5% sposréd 1138 chorych na IDC; réznica ta
byta znamienna statystycznie [12].

Wskaznik czestosci wystepowania raka w drugiej piersi
u chorych na ILC zalezy od czasu obserwacji chorych [3].
Mc Divitt i wsp. stwierdzili raka w drugiej piersi u 10% chorych
obserwowanych przez 10 lat, u 15% obserwowanych przez
15 lat i 25% — przez 20 lat [30]. Badania Matsuo i wsp. oraz
Clausa i wsp. potwierdzajg czestsze wystepowanie ILC w jed-
noczasowych, obustronnych rakach piersi[31, 32].

Sastre-Garau i wsp. oraz Peiro i wsp. nie stwierdzili r6z-
nicy w czestosci wystapienia raka w drugiej piersi miedzy
grupa chorych na ILCi IDC 1, 33].

Lokalizacja przerzutéw odlegtych

Powszechnie znana jest odmienna lokalizacja przerzutéw
odlegtych w IDCiw ILC[1, 8,9, 11, 16, 24, 26, 34-38]. Przerzu-
ty do ptuc, optucnej, watroby i mézgu sa w grupie chorych
na ILC rzadsze niz w grupie chorych na IDC [9, 26, 34-37]. Co
do lokalizacji przerzutéw w kosciach opinie nie sg jednoznacz-
ne — czes¢ autoréw uwaza, ze s one czestsze w grupie cho-
rych na ILC [1, 34, 35], inni twierdza, ze przerzuty do kosci, po-
dobnie jak do skéry, przysadki, a nawet watroby, sg tak samo
czeste u chorych na ILC, jak i na IDC[11, 26].

Zdecydowana wiekszos¢ autorow podkresla fakt, iz ILC
znacznie czesciej niz IDC przerzutuje do otrzewnej i okoli-
cy zaotrzewnowej, przewodu pokarmowego, opon mdzgo-
wych i narzadéw rozrodczych [1, 16, 34-37, 39, 40]. Przerzu-
ty do otrzewnej manifestuja sie czasami jako liczne, drobne
guzki rozsiane na powierzchni otrzewnej, w postaci podob-
nej do rozsiewu raka jajnika [34, 36, 37]. Przerzuty ILC do Zo-
tadka moga nasladowac pierwotnego, naciekajacego raka
zotadka (linitis plastica) [8, 24, 34], a przerzuty do jajnikéw
nasladowac raka Kruckenberga [24]. Przerzuty do macicy
objawiajga sie takze krwawieniami z pochwy.

Wiekszos¢ przerzutow raka piersi manifestujacych sie
jako meningitis carcinomatosa wystepuje u chorych na ILC
[14]. Opisano przerzuty ILC do oczodotu [41], dna jamy ust-
nej [42], polipa endometrioidalnego [43] i odbytnicy [39, 44].
Kemp i wsp. podkreslaja, ze nowotworem najczesciej prze-

rzutujagcym do trzonu macicy jest rak piersi, a sposréd mi-
kroskopowych postaci raka piersi —ILC [43]. Basu i wsp. opi-
suja przypadek chorej na ILC, u ktérej 4 lata po leczeniu wy-
stapit przerzut tego nowotworu do jelita grubego, a 6 lat
po leczeniu — do zotadka [40].

Oproécz przedstawionych powyzej réznic obrazu klinicz-
nego ILC w poréwnaniu z IDC, w pismiennictwie podkresla
sie roznice miedzy tymi nowotworami w zakresie wybranych
cech mikroskopowych, badanych zazwyczaj w materiale ope-
racyjnym. Nalezg do nich np. stopief zréznicowania raka, na-
ciekanie przez komorki raka przestrzeni naczyniowych, stan
mikroskopowy regionalnych weztéw chtonnych oraz stan mi-
kroskopowy marginesu operacyjnego.

Opinie autoréw sg zasadniczo zgodne —w grupie chorych
na ILC odsetek chorych na wysoko i srednio zr6znicowanego
raka (G1 + G2) jest wyzszy niz u chorych na IDC[1, 3, 6, 10, 13,
18, 45, 46]. W materiale Mersina i wsp. chore na wysoko i éred-
nio zréznicowanego raka stanowity 81,5% chorych na ILC i tyl-
ko 46,6% chorych na IDC [10]. W materiale Sastre-Garau i wsp.
raka wysoko zréznicowanego stwierdzono u 48% chorych
na ILC i tylko u 22% chorych na inne postacie mikroskopowe
raka piersi; natomiast raka nisko zréznicowanego odpowied-
nio u 3115% [1]. W grupie badanej przez Tubiana-Hulin i wsp.
chore na wysoko i srednio zréznicowanego raka stanowity
94,6% przypadkow ILC i 45,4% IDC [6]. W badaniach Mathieu
i wsp. 100% chorych na ILC i 63% chorych na IDC miato wy-
soko lub $rednio zréznicowanego raka [45]. W materiale Cri-
stofanilli i wsp. raka nisko zréZnicowanego stwierdzono tyl-
ko u16% chorych na ILC i az 56% chorych na IDC (réznica
wysoce znamienna statystycznie) [13].

U chorych na ILC rzadziej niz u chorych na IDC obserwu-
je sie naciekanie przestrzeni naczyniowych (LVI). W mate-
riale Mollanda i wsp. LVI stwierdzono u 8% chorych na ILC
i 18% chorych na IDC [7], a w materiale Mersina i wsp. od-
powiednio u 9,31 19,6% [10].

U chorych na ILC przerzuty do weztéw chtonnych pacho-
wych stwierdza sie nieco rzadziej [1, 6, 12, 15, 47] lub tak sa-
mo czesto [9, 26] jak u chorych na IDC. Dzieje sie tak mimo
tego, ze ILC —w poréwnaniu z IDC — cechuje sie Srednio dtuz-
szym wywiadem chorobowym, srednio wiekszym guzem
w piersi w momencie rozpoznania, wieksza czestoscig wy-
stepowania wieloogniskowego oraz wieksza czestoscig wy-
stepowania raka w drugiej piersi. W materiale Silversteina
i wsp. przerzuty w weztach chtonnych pachowych stwierdzo-
no u 32% chorych na ILC i 37% na IDC [12]. W materiale Tu-
biana-Hulin i wsp. pacjenci bez przerzutéw w weztach chton-
nych pachowych stanowili 55,9% w przypadku ILC i 43,3%
w przypadku IDC (r6znica znamienna statystycznie) [6].

Powszechnie uwaza sie, ze stosujac leczenie oszczedza-
jace piers (BCT), w grupie chorych na ILC jest znacznie trud-
niej niz w grupie chorych na IDC uzyska¢ ujemny (wolny
od nacieku raka) margines operacyjny [3, 7, 12, 16, 22, 28,
48-50]. Po BCT Moore i wsp. stwierdzili dodatni (nacieczo-
ny przez komorki raka) margines operacyjny u 51% chorych
na ILCi15% chorych na IDC, Silverstein i wsp. odpowiednio
U 59% (96/161) i 43% (489/1138), White i wsp. u 63% (19/30)
i 60% (208/346), a Yeatman i wsp. — u 17,5% (7/40) i 6,9%
(28/405) [12, 16, 48, 49]. W grupie chorych leczonych lum-
pektomia Mai i wsp. zaobserwowali dodatni margines ope-
racyjny u 52% chorych na ILC i 26% na IDC [50].
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