
W pracy przedstawiono podstawowe ce-
chy obrazu klinicznego naciekającego
zrazikowego raka piersi (ILC). Położono
nacisk na różnice między cechami kli-
nicznymi a wybranymi cechami mikro-
skopowymi ILC i naciekającego przewo-
dowego raka piersi (IDC). Na podstawie
danych z piśmiennictwa wykazano, że
chore na ILC są nieco starsze i w momen-
cie rozpoznania guz w piersi ma u nich
średnio większe rozmiary niż u chorych
na IDC. Ryzyko wieloogniskowości zmian
i wystąpienia raka w drugiej piersi jest
także wyższe u chorych na ILC aniżeli
IDC. Naciekający zrazikowy rak piersi czę-
ściej niż IDC przerzutuje do otrzewnej,
okolicy zaotrzewnowej, przewodu pokar-
mowego, opon mózgowych i narządów
rozrodczych, rzadziej zaś do płuc, opłuc-
nej i mózgu. Wśród chorych na ILC
stwierdza się wyższy niż w przypadku
IDC odsetek chorych na raka o wysokim
i średnim stopniu zróżnicowania. Mimo
większych rozmiarów guza w piersi, prze-
rzuty do węzłów chłonnych pachowych
u chorych na ILC obserwuje się nieco rza-
dziej aniżeli u chorych na IDC. W przy-
padku zastosowania leczenia oszczędza-
jącego pierś, u chorych na ILC trudniej
jest uzyskać margines operacyjny wolny
od nacieku raka.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: naciekający zrazikowy
rak piersi, obraz kliniczny, wybrane ce-
chy mikroskopowe.
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Wstęp

Naciekający rak zrazikowy (ang. infiltrating lobular carcinoma – ILC) jest
drugą co do częstości występowania postacią mikroskopową raka piersi. We-
dług większości autorów stanowi 5–10% wszystkich złośliwych nowotworów
piersi [1–4]. W ostatnich 20 latach stwierdzono wzrost częstości występowa-
nia zarówno raka zrazikowego in situ (ang. lobular carcinoma in situ – LCIS),
jak i ILC. Li Ci i wsp. [5] wykazali, że w latach 1987–1999 procent chorych
z komponentą zrazikową wśród wszystkich chorych na raka piersi wzrósł
z 9,5 do 15,6%, a Tubiana-Hulin i wsp. [6] w materiale Centre Rene Huguein
z Saint Claud stwierdzili wzrost częstości występowania ILC z 3,6% w 1985 r.
do 9% w 1999 r. i 12% w 2002 r.

W piśmiennictwie przyjmuje się powszechnie, że obraz kliniczny ILC róż-
ni się od obrazu klinicznego naciekającego przewodowego raka piersi (ang.
infiltrating ductal carcinoma – IDC) [1–3, 7–12]. Podstawowe różnice dotyczą
wieku chorych, wielkości guza pierwotnego w chwili rozpoznania, częstości
wieloogniskowego wzrostu raka, częstości występowania raka w drugiej pier-
si oraz lokalizacji przerzutów odległych.

Wiek chorych

Średni wiek chorych na ILC jest wyższy niż średni wiek chorych na IDC [1, 3,
6–8, 10, 12–19]. Zestawienie średniego wieku zachorowania w przypadku cho-
rych na ILC i IDC z 3 badań przedstawiono w tabeli 1.; we wszystkich bada-
niach różnice były statystycznie znamienne.

W materiale Cristofanilli i wsp. średni wiek chorych na ILC wynosił 53 lata,
a w przypadku chorych na IDC – 47 lat [13]. W materiale Mersina i wsp. średni
wiek chorych na ILC wynosił 52 lata i był prawie o 10 lat wyższy aniżeli w gru-

TTaabbeellaa  11..  Średni wiek zachorowania u chorych na ILC i IDC – dane z 3 badań
TTaabbllee  11..  Mean age of patients with ILC and IDC – data from 3 trials

BBaaddaanniiee LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  ŚŚrreeddnnii  wwiieekk LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  ŚŚrreeddnnii  wwiieekk
[[llaattaa]] [[llaattaa]]

cchhoorrzzyy  nnaa  IILLCC cchhoorrzzyy  nnaa  IIDDCC

Silverstein i wsp. [12] 161 55,1 1138 52,5

Tubiana-Hulin i wsp. [6] 118 52 (33–72) 742 49 (25–80)

cchhoorrzzyy  nnaa  IILLCC cchhoorrzzyy  nnaa  iinnnnee  ppoossttaacciiee  
mmiikkrroosskkooppoowwee  rraakkaa  ppiieerrssii

Sastre-Garau i wsp. [1] 726 57,2 10061 56



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.

KKeeyy  wwoorrddss::  infiltrating lobular breast
carcinoma, clinical features, selected
microscopic features.
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pie chorych na IDC [10]. Musiał podaje średni wiek chorych na ILC – 57 lat, Hus-
sien i wsp. – 62 lata, a Stelmach i wsp. – 53 lata [3, 8, 14]. Według danych WHO
średni wiek chorych na ILC jest od 1 roku do 3 lat wyższy niż chorych na IDC [15].

W piśmiennictwie podkreśla się, że w grupie chorych poniżej 35. roku życia
odsetek przypadków ILC jest niższy niż w przypadku osób starszych [16, 17].
W materiale Yeatmana i wsp. tylko 5,4% chorych na ILC i aż 11,8% chorych
na IDC miało mniej niż 39 lat [16]. Trzeba jednak podkreślić, że w przypadku
części autorów różnice średniego wieku chorych na ILC i IDC są niewielkie,
statystycznie nieznamienne [7, 16, 18, 19]; przykładem może być badanie
Mollanda i wsp., w którym średni wiek 182 chorych na ILC wynosił 59,4 roku,
a 1612 chorych na IDC – 58,6 roku [7].

Wielkość guza pierwotnego w chwili rozpoznania

Większość danych z piśmiennictwa potwierdza, że w momencie rozpo-
znania procesu nowotworowego guz pierwotny u chorych na ILC ma średnio
większe rozmiary aniżeli guz pierwotny u chorych na IDC [1, 6, 7, 12, 13, 16].

W materiale Yeatmana i wsp. średni wymiar guza pierwotnego w grupie
74 chorych na ILC wynosił 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 został sklasyfikowany jako T3 [16]. W badaniach Sa-
stre-Garau i wsp. 19% chorych na ILC w chwili rozpoznania miało guza pier-
wotnego o wymiarach przekraczających 5 cm; w grupie chorych na inne po-
stacie mikroskopowe raka piersi odsetek ten wyniósł tylko 12%, a różnica ta
była 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. średni wymiar guza pierwotnego wyniósł
29 mm w grupie chorych na ILC i 23 mm w grupie chorych na IDC [12]. W ma-
teriale Tubiana-Hulin i wsp. wśród 118 chorych na ILC w 38,1% przypadków,
a wśród 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 I–II A0 zaawansowania klinicznego stanowiły 30% w grupie chorych na ILC
i aż 62% w grupie chorych na IDC [13]. Wszystkie wyżej przedstawione róż-
nice były statystycznie znamienne.

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

Częstość występowania wieloogniskowości

W piśmiennictwie istnieje zasadniczo zgodność co do tego, że ILC jest tą
postacią mikroskopową raka piersi, w której szczególnie często stwierdza się
wieloogniskowość zmian nowotworowych [1, 3, 7, 8, 16, 20–26]. Częstość te-
go zjawiska ocenia się na 4,5–31% [1, 21–24], ale np. w materiale Fishera i wsp.
nawet na 54% [20]. Przyjmuje się również, że jest ona wyższa w grupie cho-
rych na ILC niż w grupie chorych na IDC [1, 20, 21].

Analizując zjawisko wieloogniskowego występowania ILC, niektórzy auto-
rzy wyróżniają 2 postacie:
• multifocal (MF) – gdy dodatkowe ogniska raka stwierdza się w tym samym,

co guz pierwotny, kwadrancie piersi; zjawisko to można wykryć, wykonu-
jąc szerokie wycięcie guza pierwotnego (wycięcie kwadrantu piersi),

• multicentric (MC) – gdy dodatkowe ogniska raka wykrywa się w kwadran-
tach piersi innych niż pierwotnie zajęty; zjawisko to można zdiagnozować
po odjęciu piersi [3, 21, 22, 25].

W badaniu Lessera i wsp., obejmującym 880 chorych na raka piersi, zjawi-
sko MC było statystycznie znamiennie częstsze u chorych z rozpoznaniem ILC,
guzem piersi zlokalizowanym centralnie, guzem piersi większym niż 4 cm, obec-
nością przerzutów w regionalnych węzłach chłonnych i naciekaniem przez ko-
mórki raka marginesu operacyjnego [21]. W materiale Schnitta i wsp. MC stwier-
dzono u 67% chorych na ILC leczonych odjęciem piersi, którzy mieli wznowę
raka w bliźnie pooperacyjnej [25]. W materiale Hussiena i wsp. guzy, w których



stwierdzono MF, były średnio większe i niżej zróżnicowane;
podobne zjawisko zaobserwowali Lesser i wsp. [3, 21].

Częstość występowania raka w drugiej piersi

Większość badań wykazuje wyższe ryzyko rozwoju raka
w drugiej piersi u chorych na ILC w porównaniu z chorymi
na IDC [3, 7–12, 18, 21, 22, 24, 27–30]. Według Horna i Thom-
sona ryzyko to jest 2–6 razy wyższe aniżeli ryzyko pierwot-
nego raka piersi generalnie w całej populacji [27].

Wskaźnik częstości występowania raka w drugiej piersi
u chorych na ILC podawany w piśmiennictwie waha się dość
istotnie, od 1–5% u części autorów [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. określili ten wskaźnik na 14%,
a WHO na 13,3% [1, 15]. Dixon i wsp. w badanej grupie 103
chorych na ILC wystąpienie raka w drugiej piersi stwierdzi-
li u 20% chorych (8% w IDC), a Arpino i wsp. u 20,9% cho-
rych na ILC i 11,2% na IDC [11, 29]. Silverstein i wsp. raka
w drugiej piersi zaobserwowali u 14% spośród 161 chorych
na ILC i tylko u 5% spośród 1138 chorych na IDC; różnica ta
była znamienna statystycznie [12].

Wskaźnik częstości występowania raka w drugiej piersi
u chorych na ILC zależy 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. potwierdzają częstsze występowanie ILC w jed-
noczasowych, obustronnych rakach piersi [31, 32].

Sastre-Garau i wsp. oraz Peiro i wsp. nie stwierdzili róż-
nicy w częstości wystąpienia raka w drugiej piersi między
grupą chorych na ILC i IDC [1, 33].

Lokalizacja przerzutów odległych

Powszechnie znana jest odmienna lokalizacja przerzutów
odległych w IDC i w ILC [1, 8, 9, 11, 16, 24, 26, 34–38]. Przerzu-
ty do płuc, opłucnej, wątroby i mózgu są w grupie chorych
na ILC rzadsze niż w grupie chorych na IDC [9, 26, 34–37]. Co
do lokalizacji przerzutów w kościach opinie nie są jednoznacz-
ne – część autorów uważa, że są one częstsze w grupie cho-
rych na ILC [1, 34, 35], inni twierdzą, że przerzuty do kości, po-
dobnie jak do skóry, przysadki, a nawet wątroby, są tak samo
częste u chorych na ILC, jak i na IDC [11, 26].

Zdecydowana większość autorów podkreśla fakt, iż ILC
znacznie częściej niż IDC przerzutuje do otrzewnej i okoli-
cy zaotrzewnowej, przewodu pokarmowego, opon mózgo-
wych i narządów rozrodczych [1, 16, 34–37, 39, 40]. Przerzu-
ty do otrzewnej manifestują się czasami jako liczne, drobne
guzki rozsiane na powierzchni otrzewnej, w postaci podob-
nej do rozsiewu raka jajnika [34, 36, 37]. Przerzuty ILC do żo-
łądka mogą naśladować pierwotnego, naciekającego raka
żołądka (linitis plastica) [8, 24, 34], a przerzuty do jajników
naśladować raka Kruckenberga [24]. Przerzuty do macicy
objawiają się także krwawieniami z pochwy.

Większość przerzutów raka piersi manifestujących się
jako meningitis carcinomatosa występuje u chorych na ILC
[14]. Opisano przerzuty ILC do oczodołu [41], dna jamy ust-
nej [42], polipa endometrioidalnego [43] i odbytnicy [39, 44].
Kemp i wsp. podkreślają, że nowotworem najczęściej prze-

rzutującym do trzonu macicy jest rak piersi, a spośród mi-
kroskopowych postaci raka piersi – ILC [43]. Basu i wsp. opi-
sują przypadek chorej na ILC, u której 4 lata po leczeniu wy-
stąpił przerzut tego nowotworu do jelita grubego, a 6 lat
po leczeniu – do żołądka [40].

Oprócz przedstawionych powyżej różnic obrazu klinicz-
nego ILC w porównaniu z IDC, w piśmiennictwie podkreśla
się różnice między tymi nowotworami w zakresie wybranych
cech mikroskopowych, badanych zazwyczaj w materiale ope-
racyjnym. Należą do nich np. stopień zróżnicowania raka, na-
ciekanie przez komórki raka przestrzeni naczyniowych, stan
mikroskopowy regionalnych węzłów chłonnych oraz stan mi-
kroskopowy marginesu operacyjnego.

Opinie autorów są zasadniczo zgodne – w grupie chorych
na ILC odsetek chorych na wysoko i średnio zróżnicowanego
raka (G1 + G2) jest wyższy niż u chorych na IDC [1, 3, 6, 10, 13,
18, 45, 46]. W materiale Mersina i wsp. chore na wysoko i śred-
nio zróżnicowanego raka stanowiły 81,5% chorych na ILC i tyl-
ko 46,6% chorych na IDC [10]. W materiale Sastre-Garau i wsp.
raka wysoko zróżnicowanego stwierdzono u 48% chorych
na ILC i tylko u 22% chorych na inne postacie mikroskopowe
raka piersi; natomiast raka nisko zróżnicowanego odpowied-
nio u 3 i 15% [1]. W grupie badanej przez Tubiana-Hulin i wsp.
chore na wysoko i średnio zróżnicowanego raka stanowiły
94,6% przypadków ILC i 45,4% IDC [6]. W badaniach Mathieu
i wsp. 100% chorych na ILC i 63% chorych na IDC miało wy-
soko lub średnio zróżnicowanego raka [45]. W materiale Cri-
stofanilli i wsp. raka nisko zróżnicowanego stwierdzono tyl-
ko u 16% chorych na ILC i aż 56% chorych na IDC (różnica
wysoce znamienna statystycznie) [13].

U chorych na ILC rzadziej niż u chorych na IDC obserwu-
je się 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 9,3 i 19,6% [10].

U chorych na ILC przerzuty do węzłów chłonnych pacho-
wych stwierdza się nieco rzadziej [1, 6, 12, 15, 47] lub tak sa-
mo często [9, 26] jak u chorych na IDC. Dzieje się tak mimo
tego, że ILC – w porównaniu z IDC – cechuje się średnio dłuż-
szym wywiadem chorobowym, średnio większym guzem
w piersi w momencie rozpoznania, większą częstością wy-
stępowania wieloogniskowego oraz większą częstością wy-
stępowania raka w drugiej piersi. W materiale Silversteina
i wsp. przerzuty w węzłach chłonnych pachowych stwierdzo-
no u 32% chorych na ILC i 37% na IDC [12]. W materiale Tu-
biana-Hulin i wsp. pacjenci bez przerzutów w węzłach chłon-
nych pachowych stanowili 55,9% w przypadku ILC i 43,3%
w przypadku IDC (różnica znamienna statystycznie) [6].

Powszechnie uważa się, że stosując leczenie oszczędza-
jące pierś (BCT), w grupie chorych na ILC jest znacznie trud-
niej niż w grupie chorych na IDC uzyskać 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 komórki raka) margines operacyjny u 51% chorych
na ILC i 15% 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-
pektomią Mai i wsp. zaobserwowali dodatni margines ope-
racyjny u 52% chorych na ILC i 26% na IDC [50].

88 współczesna onkologia



Podsumowanie

Obraz kliniczny ILC różni się od obrazu klinicznego IDC.
Średni wiek chorych na ILC jest wyższy, a w momencie roz-
poznania procesu nowotworowego guz pierwotny ma śred-
nio większe rozmiary niż u chorych na IDC. Naciekający zra-
zikowy rak piersi jest tą postacią mikroskopową raka piersi,
w której szczególnie często, częściej niż w IDC, stwierdza się
wieloogniskowość zmian nowotworowych, a także wystę-
puje wyższe ryzyko rozwoju raka w drugiej piersi. Lokaliza-
cja przerzutów odległych jest odmienna niż w IDC – ILC
znacznie częściej przerzutuje do otrzewnej i okolicy zaotrzew-
nowej, przewodu pokarmowego, opon mózgowych, narzą-
dów rozrodczych; rzadziej zaś do płuc, opłucnej i mózgu.

Wśród chorych na ILC stwierdza się wyższy niż w IDC od-
setek przypadków raka średnio i wysoko zróżnicowanego;
ILC rzadziej także nacieka przestrzenie naczyniowe. Mimo
średnio większych rozmiarów guza w piersi w momencie
rozpoznania, przerzuty w węzłach chłonnych pachowych
u chorych na ILC są tak samo częste lub nawet nieco rzad-
sze niż u chorych na IDC. W przypadku zastosowania lecze-
nia BCT u chorych na ILC trudniej jest uzyskać margines
operacyjny wolny od nacieku raka.
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