
KLASYFIKACJA RAKÓW 

METAPLASTYCZNYCH

W utkaniu raka przewodowego

naciekaj¹cego piersi mog¹ byæ

obecne domieszki innych tkanek.

Takie nowotwory zalicza siê do he-

terogennej grupy raków metapla-

stycznych [1, 2]. Ich klasyfikacja

nie jest jednoznaczna. Niektórzy

autorzy uwa¿aj¹, ¿e raki metapla-

styczne to takie, których utkanie

zawiera domieszkê komórek o zró¿-

nicowaniu mezenchymalnym, wy³¹-

czaj¹c z tej grupy raki z elementa-

mi p³askonab³onkowymi [3, 4]. Inni

autorzy podzielaj¹ pogl¹d, ¿e raki

metaplastyczne to wszystkie raki

przewodowe naciekaj¹ce zawiera-

j¹ce komórki p³askonab³onkowe

i/lub mezenchymalne [2, 3, 5, 6]. 

Oberman zasugerowa³ podzia³

raków metaplastycznych na 3 ka-

tegorie: raka wrzecionowatokomór-

kowego, raka przewodowego na-

ciekaj¹cego z metaplazj¹ p³asko-

nab³onkow¹ i raka przewodowego

naciekaj¹cego z metaplazj¹ pseu-

domiêsakow¹. Uzna³ on jednocze-

œnie, ¿e w istocie wymienione

3 typy raka s¹ ró¿nymi odmiana-

mi tej samej jednostki chorobowej,

gdy¿ nie zaobserwowa³ korelacji

pomiêdzy rokowaniem i obrazem

histopatologicznym. Oberman

podkreœli³ jednoczeœnie fakt

wspó³wystêpowania ró¿nego typu

metaplazji w obrêbie jednej zmia-

ny nowotworowej [5]. Obserwacje

Obermana dotycz¹ce braku istot-

nych ró¿nic klinicznych potwierdzi³

Pitts [4]. Inni autorzy jednak¿e

stwierdzili takie ró¿nice i podtrzy-

muj¹ pogl¹d, i¿ rozró¿nienie ra-

ków z metaplazj¹ p³askonab³onko-

w¹ od raków z metaplazj¹ mezen-

chymaln¹ jest niezbêdne [6, 7]. 

Najbardziej aktualna klasyfikacja

WHO wyró¿nia 2 du¿e grupy ra-

ków metaplastycznych. Do pierw-

szej zaliczono raki czysto nab³on-

kowe, a wœród nich: 

1) raka p³askonab³onkowego (squa-

mous cell carcinoma) z trzema

wariantami: 

– akantolitycznym (acantholytic

variant), wrzecionowatokomór-

kowym (spindle cell variant)

i wielkokomórkowym rogowa-

ciej¹cym (large cell keratini-

zing variant), 

2) gruczolakoraka z metaplazj¹

wrzecionowatokomórkow¹ (ade-

nocarcinoma with spindle cell

metaplasia), 

W utkaniu raka przewodowego na-

ciekaj¹cego piersi mog¹ byæ obec-

ne domieszki innych tkanek. Takie

nowotwory zalicza siê do heterogen-

nej grupy raków metaplastycznych.

Najbardziej aktualna klasyfikacja

WHO wyró¿nia 2 du¿e grupy raków

metaplastycznych. Do pierwszej

zaliczono raki czysto nab³onkowe,

do drugiej raki mieszane nab³onko-

wo-mezenchymalne. Rozpoznanie

wstêpne raka metaplastycznego

mo¿e zostaæ postawione na podsta-

wie biopsji aspiracyjnej cienkoig³o-

wej, je¿eli w bioptacie stwierdzi siê

obecnoœæ obu sk³adowych raka

czyli komórek raka i komórek meta-

plastycznych. Rozstrzygaj¹ce zna-

czenie przy ustalaniu rozpoznania

ma jednak biopsja wycinaj¹ca i ba-

danie histopatologiczne. Diagnosty-

ka obrazowa ma niewielkie znacze-

nie w ró¿nicowaniu raków metapla-

stycznych z innymi typami raków, ze

wzglêdu na ich ma³o charaktery-

styczny obraz. Leczenie raków me-

taplastycznych jest postêpowaniem

skojarzonym. Wiêkszoœæ autorów

zaleca kojarzenie tych metod z po-

stêpowaniem chirurgicznym, na za-

sadach analogicznych, jak w raku

przewodowym naciekaj¹cym. Pod-

stawowe znaczenie ma leczenie chi-

rurgiczne, obejmuj¹ce usuniêcie

ogniska pierwotnego i limfadenek-

tomiê pachow¹. Wybór metody po-

stêpowania chirurgicznego jest taki

sam, jak w rakach przewodowych

naciekaj¹cych o tym samym stop-

niu zaawansowania. Zdania autorów

dotycz¹ce rokowania w rakach me-

taplastycznych s¹ podzielone.

Czêœæ z nich uwa¿a, ¿e jest ono

gorsze, inni, ¿e zbli¿one do raków

bez metaplazji. 

S³owa kluczowe: rak metaplastycz-

ny piersi, rokowanie, leczenie, dia-

gnostyka. 
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An invasive ductal breast cancer

may also contain components of

different tissues. Such cancers are

classified as a heterogeneous group

of metaplastic cancers. In a current

WHO classification, metaplastic

cancers are divided into two

groups: purely epithelial cancers

and mixed epithelio-mesenchymal

cancers. A primary diagnosis of a

metaplastic cancer can be made

on the basis of fine needle cytology,

when both components of the

cancer are present in the biopsy

specimen, cancer cells and

metaplastic cells. However, the final

diagnosis is made on the basis of

pathologic examination of the

resected tumor. Radiology has a little

value in the differential diagnosis of

metaplastic cancers as the picture

of such cancers is not characteristic.

Combined treatment is a treatment

of choice. The majority of authors

suggest combining surgery,

radiotherapy and systemic therapy,

according to guidelines accepted

for a treatment of invasive ductal

breast cancers. Surgery is the

primary therapy; resection of primary

tumor (mastectomy or breast

conservation) is to be performed

along with axillary clearance. The

choice of the method of breast

surgery is based on the same

factors as the choice of treatment

in patients with invasive ductal

cancer. Prognosis for patients with

metaplastic cancers is similar or

worse than prognosis for patients

with cancers without metaplastic

component. 

Key words: metaplastic breast

cancer, prognosis, treatment,

diagnosis.
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3) raka gruczo³owop³askonab³on-

kowego (adenosquamous carci-

noma) w³¹cznie z rakiem œluzo-

wonaskórkowym (mucoepider-

moid carcinoma), 

4) raka gruczo³owop³askonab³on-

kowego o niskim stopniu z³oœli-

woœci histologicznej (low grade

adenosquamous carcinoma). 

Raki p³askonab³onkowe i wrze-

cionowatokomórkowe mog¹ wystê-

powaæ w czystej postaci bez do-

mieszki gruczolakoraka. 

Drug¹ grupê raków metapla-

stycznych stanowi¹ raki mieszane

nab³onkowo-mezenchymalne, wœród

nich wyró¿nia siê: 

1) raka z metaplazj¹ chrz¹stkopo-

dobn¹ (carcinoma with chondro-

id metaplasia), 

2) raka z metaplazj¹ kostn¹ (car-

cinoma with osseous metapla-

sia), 

3) miêsakoraka (carcinosarcoma). 

W myœl powy¿szej klasyfikacji

rak przewodowy naciekaj¹cy

z metaplazj¹ p³askonab³onkow¹

odpowiada rakowi gruczo³owop³a-

skonab³onkowemu [8]. 

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie wstêpne raka me-

taplastycznego mo¿na postawiæ na

podstawie BAC. Czêsto obraz po-

branego materia³u jedynie sugeru-

je obecnoœæ raka metaplastyczne-

go, a ostatecznym potwierdzeniem

jest znalezienie w preparacie obu

elementów sk³adowych nowotwo-

ru, czyli komórek raka i komórek

metaplastycznych [3]. Pobrana

próbka mo¿e byæ jednak nierepre-

zentatywna i wówczas rozstrzyga-

j¹ce znaczenie ma biopsja wyci-

naj¹ca i badanie histopatologicz-

ne. Pozwala to na unikniêcie

b³êdów w rozpoznaniu [2]. 

Diagnostyka obrazowa ma nie-

wielkie znaczenie w ró¿nicowaniu

raków metaplastycznych z innymi

typami raków, ze wzglêdu na ich

ma³o charakterystyczny obraz.

W badaniu mammograficznym ra-

ki metaplastyczne mog¹ mieæ po-

staæ ognisk zarówno dobrze od-

graniczonych, jak i nieregularnych,

gwiaŸdzistych, czêsto s³abo zdefi-

niowanych, z obecnoœci¹ lub bra-

kiem mikrozwapnieñ. W pierwszym

przypadku (obraz dobrze odgrani-

czony) mog¹ imitowaæ zmiany ³a-

godne, i w zwi¹zku z tym wyma-

gaj¹ starannej dalszej diagnosty-

ki. W drugim przypadku (zmian

odgraniczonych nieostro) wykazu-

j¹ obraz typowy dla niemetapla-

stycznych raków piersi [1, 2]. 

Obraz ultrasonograficzny jest

niecharakterystyczny dla poszcze-

gólnych typów metaplazji w raku.

Najczêœciej obserwuje siê kombi-

nacjê zmian litych i torbielowatych,

œwiadcz¹cych o obecnoœci martwi-

cy i krwotoków w obrêbie guza.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e metaplazja

p³askonab³onkowa czêœciej ni¿ in-

ne daje obraz torbielowaty,

w zwi¹zku z tendencj¹ do zmian

martwiczych i krwotocznych (za-

wa³ów i wynaczynieñ) [2]. 

W kontrastowej mammografii re-

zonansu magnetycznego raki me-

taplastyczne z ró¿nicowaniem p³a-

skonab³onkowym daj¹ obraz nie-

wzmacniaj¹cego siê kontrastowo

guza, z cienkim, nieregularnym,

wzmacniaj¹cym siê r¹bkiem wokó³

zmiany. Obraz ten jest jednak¿e

typowy równie¿ dla innych guzów

o torbielowatej strukturze z central-

n¹ martwic¹ [9]. 

Najistotniejsze znaczenie w dia-

gnostyce raków metaplastycznych

ma ró¿nicowanie z miêsakami, ze

wzglêdu na wyraŸne odrêbnoœci

w przebiegu i leczeniu obu tych

chorób. Miêsaki rzadko daj¹ prze-

rzuty do wêz³ów pachowych,

w przeciwieñstwie do raków meta-

plastycznych; st¹d koniecznoœæ

wykonywania limfadenektomi

u chorych na raka. W miêsakach

limfadenektomiê pachow¹ wykonu-

je siê rzadko. Ponadto raki meta-

plastyczne wykazuj¹ wiêksz¹ wra¿-

liwoœæ na leczenie systemowe ni¿
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miêsaki, które w niektórych przy-

padkach mog¹ nie odpowiadaæ na

zastosowane leczenie [2, 4].

W ró¿nicowaniu zarówno typów ra-

ków metaplastycznych, jak i ich

odró¿nianiu od miêsaków pomoc-

n¹ rolê pe³ni¹ badania immunohi-

stochemiczne. 

LECZENIE

Leczenie raków metaplastycz-

nych jest postêpowaniem skojarzo-

nym. Mimo ¿e z powodu braku

dostatecznej liczby badañ klinicz-

nych, skutecznoœæ radio- i chemio-

terapii nie jest jednoznacznie usta-

lona, wiêkszoœæ autorów zaleca

kojarzenie tych metod z postêpo-

waniem chirurgicznym, na zasa-

dach analogicznych, jak w raku

przewodowym naciekaj¹cym [6, 7]. 

Podstawow¹ metod¹ leczenia

jest leczenie operacyjne, obejmu-

j¹ce radykalne usuniêcie ogniska

pierwotnego (szerokie wyciêcie

miejscowe, kwadrantektomia lub

amputacja piersi), ³¹cznie z usu-

niêciem wêz³ów ch³onnych pacho-

wych. Wybór metody postêpowa-

nia chirurgicznego jest taki sam,

jak w rakach przewodowych na-

ciekaj¹cych, o tym samym stopniu

zaawansowania [1, 7, 10]. 

Leczenie uzupe³niaj¹ce w g³ów-

nej mierze opiera siê na chemio-

terapii, gdy¿ leczenie hormonalne

nie spe³nia roli wobec guzów nie-

wykazuj¹cych ekspresji receptorów

estrogenowych [1, 7, 10]. Raki

metaplastyczne rzadko wykazuj¹

ekspresjê receptorów estrogeno-

wych i progesteronowych, najczê-

œciej nie obserwuje siê jej wcale

[1, 2, 6]. Niektórzy autorzy zano-

towali ekspresjê receptorów hor-

monalnych jedynie w rakach z me-

taplazj¹ p³askonab³onkow¹, i to

w przypadkach, w których utkanie

raka dominowa³o nad komórkami

metaplastycznymi [6]. Sugeruje

siê, ¿e sk³adowa p³askonab³onko-

wa nie wykazuje ekspresji recep-

torów, a ekspresja w obrêbie sk³a-

dowej raka przewodowego zale¿y

od stopnia zró¿nicowania [8]. Miê-

sakoraki wykazuj¹ ekspresjê re-

ceptorów w kilkunastu procentach

przypadków (12,5 proc. przypad-

ków) [7]. 

Wybór schematu chemioterapii

do leczenia uzupe³niaj¹cego mu-

si byæ nastawiony na skuteczne

leczenie zarówno raka przewodo-

wego naciekaj¹cego, jak i meta-

plastycznej sk³adowej nowotworu.

W przypadku raka p³askonab³on-

kowego zauwa¿ono brak reakcji

na typowe leki, stosowane w raku

przewodowym naciekaj¹cym, takie

jak cyklofosfamid, metotreksat,

5-fluorouracyl i adriamycynê, przy

dobrej odpowiedzi na leczenie ci-

splatyn¹ i 5-fluorouracylem, które

to leki s¹ szeroko stosowane w ra-

kach p³askonab³onkowych w in-

nych lokalizacjach [11–13]. 

Rola radioterapii w leczeniu ra-

ków metaplastycznych jest niepew-

na, z uwagi na zbyt ma³¹ liczbê

badañ klinicznych. Mimo promie-

nioczu³oœci raków p³askonab³onko-

wych zaobserwowano s³ab¹ odpo-

wiedŸ raka p³askonab³onkowego

na radioterapiê. Przyczyn wystêpo-

wania s³abej reakcji mo¿na doszu-

kiwaæ siê w mieszanym obrazie

komórkowym nowotworu [11]. Inni

autorzy uwa¿aj¹ radioterapiê za

skuteczn¹ i stosuj¹ j¹ w leczeniu

uzupe³niaj¹cym nawet chêtniej ni¿

chemioterapiê [10]. 

ROKOWANIE

Zdania autorów co do rokowa-

nia w rakach metaplastycznych s¹

podzielone. Czêœæ z nich uwa¿a,

¿e jest ono gorsze, inni, ¿e zbli¿o-

ne do raków bez metaplazji [2, 6].

Stopieñ zaawansowania kliniczne-

go raków metaplastycznych decy-

duje o rokowaniu w podobnym

stopniu, jak w typowym raku prze-

wodowym naciekaj¹cym [6]. S¹

jednak wyj¹tki; w niektórych ra-

kach metaplastycznych ich prze-

bieg kliniczny jest zale¿ny od wiel-

koœci guza w mniejszym stopniu,

jak ma to miejsce w raku wrzecio-

nowatokomórkowym, którego z³o-

œliwy potencja³ jest mniejszy ni¿

wynika³oby z rozmiarów nowotwo-

ru [14]. 

Raki metaplastyczne, podobnie

jak raki bez metaplazji, maj¹ sk³on-

noœæ do przerzutowania do wêz³ów

pachowych, a obecnoœæ przerzu-

tów jest istotnym czynnikiem rokow-

niczym [4]. Wiêkszoœæ autorów

uwa¿a, ¿e zajêcie wêz³ów pacho-

wych nie jest czêste i w mieszanej

grupie raków metaplastycznych wy-

stêpuje w ok. 7 proc. przypadków

[4, 5]. W innych pracach podaje

siê wiêksz¹ czêstoœæ rzêdu 25–30

proc. [1], a nawet 40 proc. [2].

Rak przewodowy naciekaj¹cy

z metaplazj¹ p³askonab³onkow¹ za-

chowuje siê w sposób zbli¿ony do

raka bez metaplazji, z tendencj¹

do zajmowania wêz³ów pachowych

[15]. W niektórych opracowaniach

nawet u 3 na 5 chorych znalezio-

no przerzuty do pachy [6]. Pitts

zaobserwowa³ przerzuty zawiera-

j¹ce obie sk³adowe nowotworu

w 1 z 4 przypadków raków z me-

taplazj¹ p³askonab³onkow¹ i w ¿ad-

nym z przypadków raka p³askona-

b³onkowego [4]. W grupie raków

z metaplazj¹ mezenchymaln¹ prze-

rzuty znaleziono w 5 spoœród 20

nowotworów [4]. Inni autorzy zano-

towali podobn¹ czêstoœæ przerzu-

towania do pachy w rakach z me-

taplazj¹ pseudomiêsakow¹, siêga-

j¹c¹ 25 proc. [6]. Przerzuty do

wêz³ów ch³onnych wystêpuj¹

w 19–25 proc. raków z metaplazj¹

chrz¹stkopodobn¹ i kostn¹ [8].

W raku p³askonab³onkowym zaob-

serwowano interesuj¹c¹ sk³onnoœæ

do dawania przerzutów odleg³ych

z pominiêciem wêz³ów ch³onnych

pachowych [15]. Inne opracowania

sugeruj¹, ¿e zajêcie wêz³ów jest

rzadsze ni¿ wynika³oby to z wielko-

œci guza [12]. Czêstoœæ przerzutów

do pachy w rakach p³askonab³on-

kowych okreœla siê na 10–30 proc.

[8, 11]. W miêsakorakach zajêcie

wêz³ów pachowych notuje siê

w ok. 20 proc. przypadków, jed-

nak¿e obecnoœæ przerzutów ma

mniejszy wp³yw na rokowanie, ni¿

w innych typach raków. Co wiêcej,
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dla prze¿ywalnoœci istotniejsze

znaczenie ma obecnoœæ krwiopo-

chodnych przerzutów odleg³ych

mezenchymalnego sk³adnika nowo-

tworu, bez wzglêdu na to, czy wê-

z³y pachowe zawieraj¹ przerzuto-

we elementy nab³onkowe, czy te¿

nie. W tym wzglêdzie przebieg kli-

niczny miêsakoraka jest zdomino-

wany przez miêsakow¹ sk³adow¹

nowotworu [7]. 

Sam obraz histopatologiczny

mo¿e niekiedy dostarczyæ informa-

cji sugeruj¹cych przebieg choro-

by. W miêsakorakach rokowanie

pogarsza brak reakcji zapalnej

i du¿y odsetek elementów mezen-

chymalnych [7]. Rokowanie w ra-

ku p³askonab³onkowym jest gor-

sze, je¿eli w obrazie histologicz-

nym wystêpuj¹ cechy akantolizy,

martwicy b¹dŸ obecnoœæ komórek

wrzecionowatych [11]. Uogólniaj¹c

mo¿na stwierdziæ, ¿e w rakach

metaplastycznych rokowanie po-

garsza dominacja elementów miê-

sakowych nad nab³onkowymi [2]. 

Rokowanie w raku przewodo-

wym naciekaj¹cym z metaplazj¹

p³askonab³onkow¹ jest porównywal-

ne z rakiem bez metaplazji o tym

samym stopniu zaawansowania

pod warunkiem, ¿e komórki p³a-

skonab³onkowe stanowi¹ jedyny

element metaplastyczny [7]. 

W raku wrzecionowatokomórko-

wym rokowanie jest zbli¿one do

raka bez metaplazji. Niektórzy

uwa¿aj¹, ¿e jest ono bardziej po-

myœlne z uwagi na fakt, ¿e nowo-

twór roœnie w obrêbie odgraniczo-

nej przestrzeni i rzadziej daje prze-

rzuty do wêz³ów ch³onnych [14]. 

W przypadku raka p³askona-

b³onkowego opinie s¹ niejedno-

znaczne lub wrêcz sprzeczne.

Niektórzy uwa¿aj¹, ¿e przebieg

kliniczny jest zbli¿ony do raka

przewodowego naciekaj¹cego

[12], inni uwa¿aj¹, ¿e rokowanie

jest lepsze [4], a jeszcze inni

wskazuj¹, ¿e rak p³askonab³onko-

wy cechuje siê bardzo agresyw-

nym przebiegiem, zbli¿onym do

przebiegu nisko zró¿nicowanego

raka gruczo³owego [11]. Niektórzy

obserwuj¹ powolny przebieg kli-

niczny, ale ze sk³onnoœci¹ do na-

wrotów miejscowych [10]. Zdecy-

dowanie najgorszym rokowaniem

charakteryzuj¹ siê raki z metapla-

zj¹ miêsakowat¹, których przebieg

jest charakterystyczny dla sk³ado-

wej miêsakowej [7]. 

Przyk³adowe odsetki prze¿yæ 

5-letnich chorych, cytowane w li-

teraturze wynosz¹: w grupie mie-

szanej raków metaplastycznych –

47 proc., wœród raków z metapla-

zj¹ mezenchymaln¹ – 44 proc. [4],

w raku produkuj¹cym macierz –

68 proc. [4], w rakach z metapla-

zj¹ chrz¹stkopodobn¹ i kostn¹ –

28–68 proc. [8], w miêsakoraku –

43–49 proc. [4,7], w raku wrzecio-

nowatokomórkowym – 64 proc.

[4], w raku p³askonab³onkowym –

50–63 proc. [10, 15]. 
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