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Choroby gruczo³u piersiowego

s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ zg³asza-

nia siê kobiet do onkologa. Zwi¹-

zane jest to przede wszystkim

z obaw¹ przed zachorowaniem na

raka, oraz – choæ w mniejszym

stopniu – z innymi dolegliwoœciami,

które towarzysz¹ wystêpuj¹cym

w piersiach zmianom. Szczególnie

istotny jest okres dojrzewania. Prze-

miany hormonalne doprowadzaj¹

wtedy do tworzenia siê czynnej

tkanki gruczo³owej, przygotowuj¹c

w ten sposób kobietê do macie-

rzyñstwa. To w³aœnie okres dojrze-

wania jest tym, w którym pojawia-

j¹ siê czêste lêki i obawy, dotycz¹-

ce prawid³owej budowy i funkcji

tworz¹cych siê piersi, jednak nie-

jednokrotnie s¹ one zwi¹zane z po-

jawieniem siê dolegliwoœci i pato-

logicznych zmian, które wymagaj¹

interwencji lekarskiej. 

Profilaktyka i leczenie chorób

piersi w wieku m³odzieñczym wy-

maga znajomoœci wielu zagadnieñ

zwi¹zanych z budow¹ i rozwojem

gruczo³ów piersiowych oraz fizjo-

logi¹ kobiet. Niezbêdne jest tak-

¿e przybli¿enie anomalii i zabu-

rzeñ wystêpuj¹cych u dziewcz¹t

i m³odych kobiet oraz zasad po-

stêpowania w przypadku ich roz-

poznania. 

Praca jest prób¹ podsumowania

aktualnej wiedzy na ten temat.

ROZWÓJ GRUCZO£ÓW 
PIERSIOWYCH

Okres płodowy
W 6.–7. tyg. ¿ycia p³odowego

powstaj¹ zgrubienia ektodermy

zlokalizowane symetrycznie, uk³a-

daj¹ce siê wzd³u¿ linii przebiega-

j¹cej od do³u pachowego (fossa

axillaris) do trójk¹ta udowego (tri-

gonum femorale), nazywanej li-

stewk¹ mlekow¹ lub grzebieniem

gruczo³u mlekowego [1]. 

Wraz z wiekiem wzrasta zachoro-

walnoœæ na choroby piersi. U dzie-

ci i dorastaj¹cych m³odych kobiet

choroby gruczo³ów piersiowych nie

s¹ czêste. Wœród nich wystêpuj¹

dolegliwoœci bólowe – mastalgia,

stany zapalne i zaburzenia rozwo-

jowe. Nowotwory ³agodne spotyka

siê rzadziej. Nowotwory z³oœliwe

u kobiet do 20. roku ¿ycia nale¿¹

do kazuistyki. 

W piœmiennictwie polskim proble-

my guzów sutka wieku m³odzieñ-

czego s¹ rzadko omawiane. 

Nie ustalono jednolitych standar-

dów postêpowania w przypadku

chorób piersi u dzieci. 

W niniejszym opracowaniu na pod-

stawie piœmiennictwa i badañ w³a-

snych, obok prawid³owego rozwo-

ju gruczo³u piersiowego (okres p³o-

dowy, noworodkowy i dojrzewania)

omówiono najczêœciej spotykane

wady oraz zaburzenia rozwojowe,

które spotyka siê w praktyce kli-

nicznej. Osobn¹ grupê opracowa-

nia stanowi¹ rozpoznawane i usu-

wane chirurgicznie guzy piersi wie-

ku m³odzieñczego. Najczêstszym

nowotworem ³agodnym jest gruczo-

lakow³ókniak – fibroadenoma,

a szczególn¹ jego postaci¹ gruczo-

lakow³ókniak m³odzieñczy. Omó-

wiona zosta³a dok³adniej dysplazja

³agodna sutka (dysplazja benigna

mammae) z uwzglêdnieniem cech

wystêpuj¹cych w wieku m³odzieñ-

czym oraz brodawczakowatoœæ

m³odzieñcza – stosunkowo póŸno

opisana jednostka chorobowa.

Zwrócono uwagê na charaktery-

styczne cechy rzadszych nowotwo-

rów piersi oraz przybli¿ono pojawia-

j¹c¹ siê wraz z pokwitaniem cy-

kliczn¹ mastalgiê i guzkowatoœæ

piersi. Leczenie nowotworów pier-

si m³odych kobiet nie odbiega za-

sadniczo od metod stosowanych

u starszych pacjentek.

Praca opatrzona jest oryginalnymi

zdjêciami autora. 

S³owa kluczowe: choroby piersi,

m³ody wiek, guzy piersi, gruczola-

kow³ókniak. 
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Ryc. 1. Przebieg listewek mlekowych
Fig. 1. The extent of the fetal mammary ridge



Incidence of breast diseases

increases with age. In children

and adolescent women, breast

diseases are not frequent. Pain,

i.e. mastalgia, inflammations and

developmental disorders are

among them. Benign neoplasms

are encountered less often.

Cancers in patients below the age

of 20 are extremely rare. 

In Polish literature, problems

concerning breast tumors are

rarely discussed. No univocal

standards of treatment of breast

diseases in children have been

created. On the basis of medical

literature and the author’s own

research, the author describes

and discusses issues of normal

development of breast as well as

developmental abnormalities

encountered in clinical practice. 

The author describes also the ma-

terial of breast tumors diagnosed at

young age and removed surgical-

ly. The most common benign tumor

is fibroadenoma; its special form

occurring mostly at young age is ju-

venile fibroadenoma. Benign dys-

plasia of breast and juvenile papil-

lomatosis are described in detail.

Characteristic features of rare tu-

mors as well as cyclic mastalgia

and cyclic nodularity are also di-

scussed. Treatment of breast neo-

plasms of young women is similar

to that of older women. 

Key words: breast diseases, young

age, breast tumors, fibroadenoma.
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Zanikaj¹ one w trakcie rozwoju

z wyj¹tkiem okolicy piersiowej. 

Powsta³e zgrubienie ektodermy

wrasta pasmem w g³¹b le¿¹cej

pod ni¹ mezenchymy. Nastêpuje

podzia³ poprzeczny na 15–20

sznurów komórkowych, z których

powstaj¹ przewody mlekowe. 

W trakcie rozwoju zarodka za-

wi¹zki przewodów rozga³êziaj¹ siê,

tworz¹c drobne przewodziki. Ka¿-

dy z nich ró¿nicuje siê w czêœæ

pêcherzykowat¹, wydzielnicz¹,

przewodow¹ i czêœæ wyprowadza-

j¹c¹. W miejscu ujœcia przewodów

wyprowadzaj¹cych zapadniête

zgrubienie ektodermy, na skutek

wrastania mezenchymy uwypukla

siê i powstaje brodawka. Otacza-

j¹ca j¹ skóra tworzy otoczkê bro-

dawki o ciemniejszym zabarwieniu,

zawieraj¹c¹ liczne melanocyty.

Z komórek mezenchymy rozwija

siê tkanka ³¹czna, tkanka t³uszczo-

wa oraz komórki miêœniowe, two-

rz¹ce zr¹b gruczo³u. Oko³o 8.

mies. ¿ycia p³odowego zawi¹zki

przewodów mlekowych uzyskuj¹

œwiat³o. Dalszy rozwój gruczo³u

zwi¹zany z jego funkcj¹ wyst¹pi

u kobiet w okresie pokwitania. 

Nie zosta³y poznane wszystkie

czynniki, wp³ywaj¹ce na rozwój

gruczo³u mlekowego. Oprócz wza-

jemnego oddzia³ywania listków za-

rodkowych, ektodermy z mezen-

chym¹, istotne znaczenie maj¹

hormony oraz niektóre czynniki

wzrostu [2–4]. 

Okres noworodkowy
Gruczo³y sutkowe noworodka nie

ró¿ni¹ siê u obu p³ci. Sk³adaj¹ siê

z brodawki, sutka, otoczki, niewiel-

kiej iloœci tkanki ³¹cznej i s³abo roz-

winiêtej tkanki gruczo³owej. U no-

worodków gruczo³ mlekowy ma

œrednicê ok. 1 cm [5]. Pod wp³y-

wem dzia³ania hormonów ³o¿yska

i prolaktyny nastêpuje przejœciowe

obrzmienie i powiêkszenie gruczo-

³ów piersiowych oraz wydzielanie

substancji podobnej do siary

u wiêkszoœci noworodków (do 60

proc.). Zjawisko to wystêpuje bez

wzglêdu na p³eæ, a jego mecha-

nizm podobny jest do tego, który

zachodzi u kobiet w ci¹¿y. Ustêpu-

je w pierwszych tygodniach ¿ycia

i gruczo³y powracaj¹ do stanu jak

w momencie narodzin [6]. Taka bu-

dowa zachowana jest a¿ do rozpo-

czêcia dojrza³oœci p³ciowej.

Okres dojrzewania (pokwitania) 
W tym okresie w gruczo³ach

piersiowych rozpoczynaj¹ siê in-

tensywne zmiany. Zewnêtrznym

objawem dojrzewania u dziewcz¹t

jest powiêkszenie piersi (thelar-

che). Powiêkszenie gruczo³ów

piersiowych jest trzeciorzêdow¹

cech¹ p³ciow¹. 

Zmiany hormonalne w okresie

dojrzewania polegaj¹ na wzroœcie

aktywnoœci osi podwzgórze-przy-

sadka-gonady (HPG), zapocz¹tko-

wanym przez pulsacyjne zwiêksze-

nie wydzielania GnRH (Gonadotro-

pin Relasing Hormon) przez

podwzgórze. W wyniku tego

zwiêksza siê wydzielanie gonado-

tropiny LH (Luteinizing Hormon)

i FSH (Folicle – Stimulating Hor-

mon) przez przysadkê. 

Gonady pod wp³ywem LH i FSH

powiêkszaj¹ siê i zaczynaj¹ wy-

dzielaæ steroidy p³ciowe, m.in. es-

trogeny. Proces ten zwany jest go-

nadarche [7, 8]. 

Tkanka gruczo³owa piersi rozwi-

ja siê pod wp³ywem estrogenów

jajnikowych, przede wszystkim

przez tworzenie przewodów mlecz-

nych. W momencie pojawienia siê

cyklicznej czynnoœci jajników (cy-

kle miesi¹czkowe), na skutek sty-

mulacji progesteronem nastêpuje

ró¿nicowanie przewodów mlecz-

nych i zrazików, koñcz¹ce siê

przed up³ywem 2. dekady ¿ycia.

Na tym etapie koñczy siê rozwój

gruczo³u piersiowego nieczynne-

go, czyli gruczo³u kobiety, która ni-

gdy nie by³a w ci¹¿y [5]. 

Okres dojrzewania p³ciowego

i jednoczeœnie rozwoju piersi trwa

od 2 do 5 lat. Do oceny prawid³o-

wego rozwoju gruczo³ów piersio-

wych u¿ywa siê 5-stopniowej ska-

li Tannera i Marshalla [9]. Oko³o

30 proc. dziewcz¹t, zw³aszcza
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póŸno rozpoczynaj¹cych miesi¹cz-

kowanie, stadium pe³nego rozwo-

ju (V stopieñ) osi¹ga dopiero

w trakcie ci¹¿y. 

Niekiedy gruczo³y piersiowe mo-

g¹ rozwijaæ siê niesymetrycznie.

Jeœli nie przekracza to jednego

stopnia rozwojowego, uwa¿ane jest

za fizjologiê [10]. 

ZABURZENIA ROZWOJU
GRUCZO£U PIERSIOWEGO

Przedwczesny rozwój sutków

zwi¹zany jest w znacznej mierze

z przedwczesnym dojrzewaniem

p³ciowym, tzn. pojawieniem siê

wtórnych cech p³ciowych przed 8.

rokiem ¿ycia u dziewcz¹t [11]. 

Uwzglêdniaj¹c patomechanizm

wyró¿nia siê 3 postacie przed-

wczesnego dojrzewania p³ciowego:

– przedwczesne dojrzewanie 

GnRH-zale¿ne (prawdziwe),

gdzie wydzielanie hormonów

p³ciowych wystêpuje w wyniku

pobudzenia osi podwzgórze-

-przysadka-gonady, 

– przedwczesne dojrzewanie

GnRH-niezale¿ne (rzekome),

gdzie wydzielanie hormonów

p³ciowych nie jest zwi¹zane

z pierwotnym pobudzeniem osi, 

– przedwczesne dojrzewanie p³cio-

we niepe³ne (³agodne postacie,

warianty przedwczesnego doj-

rzewania p³ciowego o niejasnym

patomechanizmie, izolowane np.

thelarchle praecox). 

Pierwsze dwie postacie, ze

wzglêdu na przyczyny ogólno-

ustrojowe (endokrynologiczne), nie

s¹ tematem tego opracowania.

Trzecia postaæ – ujawnienie siê

izolowanych cech dojrzewania, ze

wzglêdu na ró¿nicowanie z guza-

mi piersi, wymaga szerszego omó-

wienia. 

Thelarche praecox to izolowane

powiêkszenie gruczo³ów piersio-

wych, jedno- lub obustronne, bez

innych cech dojrzewania. Brak tu

tendencji do progresji, a¿ do wie-

ku prawdziwego dojrzewania. Wiek

kostny dziecka jest odpowiedni do

wieku chronologicznego. Brodaw-

ka i otoczka sutka nie powiêksza-

j¹ siê. Thelarche praecox najczê-

œciej obserwuje siê miêdzy 1. a 4.

rokiem ¿ycia, choæ okres ten mo-

¿e siê wyd³u¿yæ do wieku 8 lat

[11–13]. 

Etiopatogeneza przedwczesne-

go rozwoju piersi nie zosta³a do-

tychczas wyjaœniona. Bierze siê

pod uwagê wp³yw czynników œro-

dowiskowych, pokarmów zawiera-

j¹cych estrogeny lub substancje

chemiczne o w³aœciwoœciach ago-

nistów receptora estrogenowego.

Inne hipotezy uwzglêdniaj¹ nad-

wra¿liwoœæ tkanki gruczo³ów pier-

siowych na kr¹¿¹ce estrogeny,

przy prawid³owym ich stê¿eniu. 

W badaniach laboratoryjnych

mo¿e byæ zwiêkszone stê¿enie

FSH, a niezmienione stê¿enie LH,

co odró¿nia thearche praecox od

prawdziwego przedwczesnego

dojrzewania. U wiêkszoœci dziew-

czynek powiêkszenie gruczo³ów

cofa siê samoistnie ca³kowicie, ale

u czêœci mo¿e utrzymywaæ siê do

okresu dojrzewania, który przebie-

ga prawid³owo. Thelarche praecox

nie wymaga leczenia [6, 12]. Na-

le¿y je ró¿nicowaæ z tkank¹ t³usz-

czow¹ oty³ych dziewczynek oraz

guzami piersi. Badanie palpacyj-

ne oraz badanie USG powinny

rozstrzygn¹æ o rozpoznaniu. 

Anomalie zwi¹zane z gruczo³em

sutkowym uwidaczniaj¹ siê tu¿ po

urodzeniu lub dopiero w okresie

dojrzewania. Spotyka siê niepra-

wid³owoœci i zaburzenia rozwoju

[6, 14].

PPoolliitteelliiaa (polythelia) – dodatko-

we brodawki sutkowe, bez utkania

gruczo³owego, zlokalizowane s¹

wzd³u¿ p³odowego grzebienia gru-

czo³u sutkowego jedno- lub obu-

stronnie. Niektórzy autorzy dodat-

kowe brodawki umiejscowione na

jednym gruczole piersiowym okre-

œlaj¹ nazw¹ brodawek nadliczbo-

wych. Ocenia siê, ¿e ok. 2–3

proc. populacji ludzi ma brodawki

dodatkowe. 

PPoolliimmaassttiiaa (polymastia) lub ddoo--

ddaattkkoowwyy  ggrruucczzoo³³  ssuuttkkoowwyy  (mamma

accesoria), umiejscowiony równie¿

wzd³u¿ grzebienia, zawieraj¹cy

utkanie gruczo³owe, podlega dzia-

³aniu gestagenów i prolaktyny, mo-

¿e reagowaæ na zmiany w cyklu

miesiêcznym. Najczêœciej gruczo³y

umiejscowione s¹ w okolicy pacho-

wej. Mog¹ mieæ w³asn¹ brodawkê. 

Amastia – bbrraakk  ggrruucczzoo³³uu  ppiieerrssiioo--

wweeggoo  i athelia – bbrraakk  bbrrooddaawweekk

ssuuttkkoowwyycchh to wady bardzo rzadkie,

wrodzone, zwi¹zane najczêœciej

z innymi wadami rozwojowymi

œciany klatki piersiowej. Najbardziej

znany z nich to zespó³ Polanda

(oprócz braku sutka, brak miêœnia

piersiowego wiêkszego i syndakty-

lia, czyli zrosty palców) [15].

Od amastii nale¿y odró¿niæ bbrraakk

rroozzwwoojjuu  ggrruucczzoo³³uu  ppiieerrssiioowweeggoo –

aplasia mammae. Wi¹¿e siê on

z urazem, tak¿e oparzeniem lub

stanem zapalnym, przebytym

w okresie noworodkowym lub mo-

¿e byæ efektem napromieniania

œciany klatki piersiowej z powodów

onkologicznych. Brak rozwoju mo-
Fot. 2. Sutek dodatkowy w okolicy pachy
Photo 2. Accessory (axillary) breast

Fot. 1. Brodawka dodatkowa umiejscowiona
na tym samym gruczole piersiowym
Photo 1. Supernumerary nipple on the same
breast
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¿e byæ tak¿e wywo³any innymi

przyczynami: 

– aberracj¹ chromosomów, np.

w zespole Turnera, 

– dysgenezj¹ gonad, 

– wrodzonym przerostem nadner-

czy (dawniej zespó³ nadnerczo-

wo-p³ciowy). 

Hypoplasia mammae – nniieeddoorroo--

zzwwóójj  ssuuttkkóóww.. Jest to zaburzenie

zwi¹zane z uogólnionym brakiem

estrogenów, niedoborem recepto-

rów tkankowych dla estrogenów

lub idiopatyczne. Sutki nie osi¹ga-

j¹ pe³nego rozwoju, zatrzymuj¹c

siê w stadium poœrednim, mimo

zakoñczenia rozwoju ca³ego cia³a. 

Hypertrophia mammae, mastody-

nia – pprrzzeerroosstt  ssuuttkkóóww. Zaburzenie

to uwarunkowane jest prawdopo-

dobnie czynnikami konstytucjonal-

nymi, lecz wp³yw mog¹ mieæ tak-

¿e podawane estrogeny. Uwa¿a

siê, ¿e wp³yw na przerost sutków

mo¿e mieæ podawanie niektórych

leków, np. D-penicillaminy. Nastê-

puje znaczny rozrost tkanki gru-

czo³owej. Towarzyszy temu posze-

rzenie przewodów mlecznych

i przerost nab³onka wyœcie³aj¹ce-

go. WyraŸnie ponadto przerasta

tkanka t³uszczowa i ³¹czna.

U dziewcz¹t jednostka ta jest

okreœlana jako dziewiczy przerost

sutków i wystêpuje stosunkowo

rzadko. Piersi wymagaj¹ plastycz-

nej operacji redukcyjnej. Niektóre

doniesienia podaj¹ korzystny

wp³yw Danazolu. 

Asymetria mammae – ssuuttkkii  aassyy--

mmeettrryycczznnee. Zaburzenie wielkoœci

gruczo³ów piersiowych du¿ego

stopnia jest spraw¹ rzadk¹. Czê-

œciej wystêpuj¹ niewielkie ró¿nice

w wielkoœci piersi w okresie po-

kwitania. Nierzadko pocz¹tkowo

rozwija siê jeden sutek, a po kil-

ku miesi¹cach drugi. Dlatego nie

wymaga to interwencji do momen-

tu zakoñczenia pokwitania. 

PPoo³³¹¹cczzeenniiee  ppiieerrssii – mo¿e wystê-

powaæ w mniejszym lub wiêkszym

stopniu. W sytuacji skrajnej nastê-

puje po³¹czenie piersi w linii most-

kowej. Wymaga interwencji chirur-

gicznej tylko ze wskazañ estetycz-

nych lub higienicznych. 

Nipple inversion – ooddwwrróóccoonnaa

bbrrooddaawwkkaa  ssuuttkkoowwaa..  Wada polega

na wci¹gniêciu brodawki do wnê-

trza gruczo³u. Przyczyn¹ mog¹

byæ wrodzone zaburzenia rozwo-

ju, brak tkanki zrêbu za brodawk¹

lub oko³oprzewodowe stany zapal-

ne – efektem ich jest bliznowace-

nie. Wada mo¿e utrudniaæ karmie-

nie dziecka. Nale¿y j¹ ró¿nicowaæ

z nowotworowym wci¹gniêciem

skóry. W ró¿nych wariantach wy-

stêpuje u do 40 proc. kobiet. Nie

wymaga leczenia. 

GUZY PIERSI

Guzy gruczo³u piersiowego, za-

równo z³oœliwe, jak i ³agodne,

w wieku dzieciêcym s¹ rzadkie.

Czêstoœæ ich wzrasta w okresie

pokwitania, gdy do czynników ge-

netycznych do³¹czaj¹ siê czynniki

hormonalne, maj¹ce wp³yw na po-

wstanie patologii. Ze wzglêdu na

bardzo ma³e ryzyko nowotworu

z³oœliwego, autorzy s¹ zgodni, ¿e

podstawowym leczeniem zmian

piersi kobiet do 20. roku ¿ycia jest

leczenie zachowawcze. W przy-

padkach wyczuwalnych klinicznie

guzów, zmian o szybkiej dynami-

ce wzrostu, oraz podejrzanych

o przemianê z³oœliw¹ nale¿y je

usuwaæ [16–19]. 

W piœmiennictwie œwiatowym

oprócz omówieñ guzów wieku

m³odzieñczego [17, 18, 20, 21]

opisywane s¹ przypadki kazu-

istyczne. 

Budowa histopatologiczna no-

wotworów piersi dorastaj¹cych ko-

biet w zasadzie nie ró¿ni siê od

budowy histopatologicznej zmian

spotykanych u doros³ych, z wyj¹t-

kiem postaci szczególnych, takich

jak rak wydzielniczy (m³odzieñczy)

[22] czy gruczolakow³ókniak m³o-

dzieñczy. 

GGrruucczzoollaakkooww³³óókknniiaakk (fibroadeno-

ma – FA) w wieku m³odzieñczym

jest najczêstszym guzem piersi

[21–24]. W piœmiennictwie odsetek

operowanych z powodu FA jest

ró¿ny i waha siê od 54 do 94

proc. [19, 21, 25]. Zwi¹zane jest

to czêœciowo z dok³adn¹ diagno-

styk¹ przedoperacyjn¹, prowadzo-

n¹ przez ró¿ne oœrodki, a tak¿e

doœwiadczeniem chirurgów kwali-

fikuj¹cych do zabiegu. 

FA to ³agodny nowotwór mie-

szany, nab³onkowo-³¹cznotkanko-

wy. Jest dobrze ograniczony, spo-

isty, najczêœciej o œrednicy 1–3

cm i posiada w³asn¹ torebkê.

Zbudowany jest z luŸnej tkanki

w³óknistej z ró¿nie nasilonymi

zmianami œluzowatymi, w których

obrêbie znajduj¹ siê elementy na-

b³onkowe. W zale¿noœci od u³o¿e-

nia struktur gruczo³owych wyró¿-

nia siê odmianê: 

– wokó³kanalikow¹ (pericanalicular

fibroadenoma) – gdy tkanka

³¹czna uwypukla siê w prze-

strzenie nab³onkowe (tworzy

drobne cewki), 

Fot. 3. Asymetria sutków u m³odej kobiety
Photo 3. Asymmetry of breasts of young women

Fot. 4. Obustronne wci¹gniêcie brodawek 
u 13-letniej dziewczynki
Photo 4. Bilateral nipple inversion of 
a 13-year-old girl
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– wewn¹trzkanalikow¹ (intracana-

licular fibroadenoma) – gdy

utworzone s¹ regularnie konfigu-

racje gruczo³owe w postaci uci-

œniêtych d³ugich przewodów. 

Gruczolakow³ókniak ma równie¿

charakterystyczny obraz w USG.

Jego granice s¹ wyraŸne w sto-

sunku do otaczaj¹cych tkanek, ma

budowê homogenn¹ i jest hipo-

echogeniczny. 

U niektórych kobiet zamiast ty-

powego otorebkowanego guza ob-

serwuje siê ogniskowy rozrost ty-

pu gruczolakow³ókniaka, wówczas

zmiana taka nazywa siê rozrostem

gruczolakow³ókniakowatym (hyper-

plasia fibroadenomatosa) – fibro-

adenomatosis. 

Przyjmuje siê, ¿e FA nie z³oœli-

wieje, niemniej w bardzo rzadkich

przypadkach w jego obrêbie mo-

¿e rozwijaæ siê niezale¿nie rak.

Nieusuniêty FA z up³ywem czasu

mo¿e ulegaæ w³óknieniu i szkliwie-

niu, metaplazji, zawa³om krwotocz-

nym oraz uwapnieniu. Wed³ug

czêœci autorów do 10 proc. lub

wiêcej zmian o typie FA ulega sa-

moistnej regresji, a w znacznej

czêœci przypadków ich wzrost nie

zwiêksza siê [26]. 

Zalecan¹ metod¹ postêpowania

jest chirurgiczne miejscowe usu-

niêcie zmiany wraz z torebk¹. 

Fibroadenoma jest zmian¹, któ-

ra mo¿e dawaæ nawroty i wznowy

miejscowe. Piœmiennictwo jest co

do tego zgodne [27]. 

Czêœæ autorów za Ashikarim

[28], jako szczególn¹ postaæ FA

wyró¿nia ggrruucczzoollaakkooww³³óókknniiaakkaa mm³³oo--

ddzziieeññcczzeeggoo lub oollbbrrzzyymmiieeggoo (juve-

nile fibroadenoma, giant fibroade-

noma). Zmiana dotyczy dorastaj¹-

cych dziewcz¹t. W literaturze doœæ

liczne s¹ ich opisy [28–30]. 

Wœród patologów wystêpuj¹ ró¿-

nice, co do wyodrêbnienia giant fi-

broadenoma jako odrêbnej posta-

ci. Jego kwalifikacja zale¿na jest

przede wszystkim od wielkoœci

oraz gwa³townej dynamiki rozwoju

guza. Mo¿na go zdefiniowaæ jako

³agodny, podobny do FA guz, roz-

poznany miêdzy 11. a 20. rokiem

¿ycia, o œrednicy powy¿ej 5 cm.

Guz rozrastaj¹c siê powoduje

znaczne powiêkszenie i zniekszta³-

cenie piersi. Czêœciej wystêpuje

u Murzynów i Azjatów [31]. 

Zalecanym postêpowaniem jest

usuniêcie guza wraz z torebk¹.

Niektórzy autorzy sugeruj¹ usuniê-

cie zmiany z niewielkim margine-

sem tkanek zdrowych. Zalecane

niegdyœ metody, jak amputacja

prosta i zastêpcze protezowanie

z przyczyn oczywistych w wieku

m³odzieñczym nie mog¹ mieæ

miejsca. 

GGuuzz  lliiœœcciiaassttyy (tumor phyllodes)

– to tak¿e nowotwór o budowie

mieszanej: nab³onkowo-³¹cznotkan-

kowej. Rzadko wystêpuje poni¿ej

20. roku ¿ycia. Wed³ug niektórych

doniesieñ rozwija siê na pod³o¿u

FA. Jest to zazwyczaj du¿y guz,

wiêkszy od FA, o œrednicy 5–10

cm. Rosn¹c zniekszta³ca sutek.

Charakterystyczny wygl¹d nadaj¹

mu torbiele i policykliczne guzy.

Skóra nad nim jest napiêta, czê-

sto owrzodzia³a. Widoczne s¹ na-

czynia ¿ylne. Mo¿e dawaæ prze-

rzuty drog¹ naczyñ krwionoœnych

w ok. 10 proc. O tym, czy jest to

guz ³agodny, czy z³oœliwy decydu-

je podœcielisko. 

Obecnie sugeruje siê stosowa-

nie nazwy tumor phyllodes, zarów-

no do typowego guza liœciastego,

jak i zmiany opisywanej dawniej

jako cystosarcoma phyllodes. Za-

leconym postêpowaniem w przy-

padkach rozpoznania jest szerokie

usuniêcie zmiany z marginesem

zdrowych tkanek, lub w uzasad-

nionych przypadkach mastectomia

prosta. Ryzyko wznowy miejscowej

w tumor phyllodes jest du¿e. 

GGrruucczzoollaakk (adenoma) to ³agodny

nowotwór nab³onkowy. Wystêpuje

w kilku procentach usuwanych gu-

zów sutka. Jest dobrze odgraniczo-

ny od otoczenia. Sk³ada siê z ele-

mentów nab³onkowych, otoczonych

warstw¹ komórek mioepitelialnych

Fot. 5. Obraz ultrasonograficzny gruczolakow³ókniaka
Photo 5. The ultrasonic features of fibroadenoma

Fot. 6. Gruczolakow³ókniak olbrzymi lewej piersi u 15-letniej dziewczynki
Photo 6. Giant fibroadenoma of left breast in a 15-year-old girl



oraz ze sk¹pego podœcieliska ³¹cz-

notkankowego. Prowadzona jest

dyskusja, czy nale¿y wyró¿niaæ gru-

czolaka piersi, czy zaliczyæ je do

w³ókniaków [32, 33]. Wyró¿nia siê

2 rodzaje gruczolaków:

– gruczolak cewkowy (tubular ade-

noma), 

– gruczolak wydzielniczy (lactating

adenoma), wystêpuj¹cy zazwy-

czaj w ci¹¿y i po³ogu. 

Czasami wyodrêbnia siê wyj¹tko-

wo rzadki gruczolak apokrynowy

(apocrine adenoma), który nale¿y

ró¿nicowaæ z rakiem. Gruczolaki ro-

kuj¹ dobrze i zalecane jest ich usu-

niêcie miejscowe (tumorectomia). 

TT³³uusszzcczzaakk (lipoma) nale¿y do ³a-

godnych nowotworów ³¹cznotkan-

kowych. Ma wyraŸne granice, od

tkanki t³uszczowej ró¿ni siê obec-

noœci¹ torebki w³óknistej. Wystêpo-

wanie t³uszczaka u dorastaj¹cych

dziewcz¹t opisywane jest przez

ró¿nych autorów. Po potwierdzeniu

biopsj¹ cienkoig³ow¹ mo¿e byæ

obserwowany. 

Zmian¹ zwi¹zan¹ z tkank¹ t³usz-

czow¹ jest równie¿ martwica tkan-

ki t³uszczowej, tzw. fat necrosis.

Nastêpuje zazwyczaj po urazie

piersi i jest tak¿e opisywana

w wieku m³odzieñczym. 

DDyyssppllaazzjjaa  ww³³óókknniissttoo--ttoorrbbiieelloowwaattaa;;

mmaassttooppaattiiaa  – (dysplasia benigna

mammae) jest najczêstsz¹ zmian¹

gruczo³u piersiowego [34]. Stanowi

ok. 50 proc. wszystkich ³agodnych

zmian sutka. Nie jest nowotworem.

W gruczole piersiowym dochodzi

do rozrostu elementów nab³onko-

wych i podœcieliska. Jej przyczyny

nie s¹ wystarczaj¹co poznane. Po-

wi¹zana jest ona z czynnikami hor-

monalnymi (zaburzenia wydzielania

estrogenów, gestagenów, prolakty-

ny i hormonów tarczycy). Pewne

znaczenie mog¹ mieæ równie¿ dys-

pozycje genetyczne i czynniki psy-

chiczne. DDyyssppllaazzjjaa obejmuje wiele

zmian, takich jak: 

��w³óknienie i szkliwienie podœcie-

liska (fibrosis, fibrosclerosis) –

najczêœciej spotykane, 

��zwiêkszenie liczby gruczo³ów

(adenosis), 

��proliferacjê nab³onka (epithelio-

sis, papillomatosis), 

��torbiele (cystes), 

��rozstrzeñ przewodów wyprowa-

dzaj¹cych (duct ectasia). 

Ryzyko przemiany z³oœliwej jest

niskie, do 2 razy wiêksze ni¿

u kobiet bez objawów dysplazji.

Jedynie atypowa hiperplazja sta-

nowi¹ca 4–10 proc. zmian dyspla-

stycznych zwiêksza ryzyko raka

4 razy. Klinicznie dysplazja to nie-

ostro lub wyraŸnie ograniczony

guz/guzki, czasem zgrubienie gru-

czo³u piersiowego. Mo¿e mu towa-

rzyszyæ ból, napiêcie i nadwra¿li-

woœæ piersi na dotyk. Spoœród wy-

mienionych elementów dysplazji

wieku pokwitania omówienia wy-

magaj¹ 2: torbiele (cystes) i bro-

dawczakowatoœæ (papillomatosis). 

TToorrbbiieellee wystêpuj¹ u ok. 50

proc. kobiet, choæ w wiêkszoœci

przypadków wykrywane s¹ tylko

mikroskopowo. Pojawiaj¹ siê naj-

czêœciej po 40. roku ¿ycia, ale wy-

stêpuj¹ tak¿e w wieku pokwitania. 

Powstaj¹ na skutek obliteracji

przewodów przez w³ókniej¹c¹

tkankê ³¹czn¹, co prowadzi do od-

p³ywu p³ynu z zrazików. Nastêpu-

je rozdêcie struktur przewodowo-

-gruczo³owych. 

Wielkoœæ torbieli waha siê od

1 mm do kilku cm. Zazwyczaj s¹

niebadalne palpacyjnie, ma³e

i liczne. Zawieraj¹ p³yn koloru od

s³omkowego, poprzez zielonkawy,

a nawet brunatny. Czasami mog¹

tworzyæ siê skupiska wiêkszych

3–5-milimetrowych torbieli, skupio-

nych na ograniczonym obszarze

2–3 cm. W wieku m³odzieñczym

charakterystyczne jest wystêpowa-

nie pojedynczych, dobrze wyczu-

walnych torbieli œrednicy nawet do

5 cm, nazywanych torbielami m³o-

dzieñczymi (juvenile cystes). 

Zalecanym postêpowaniem jest

wykonanie biopsji aspiracyjnej

cienkoig³owej – BAC. Jeœli torbiel

nie narasta, pacjentka pozostaje

w obserwacji. W przypadku po-

wtarzania siê torbieli po kilkakrot-

nym BAC lub ograniczonego ob-

szaru wystêpowania kilku torbieli,

metod¹ do rozwa¿enia pozostaje

chirurgiczne usuniêcie zmiany. 

Obecnoœæ torbieli nie zwiêksza

istotnie ryzyka raka piersi w sto-

sunku do kobiet zdrowych. Rak

w œcianie torbieli rozwija siê rzad-

ko, jedynie w torbieli nawracaj¹cej

i gruboœciennej. 

BBrrooddaawwcczzaakkoowwaattooœœææ  mm³³ooddzziieeññcczzaa

(juvenile papillamatosis) zosta³a po

raz pierwszy opisana w 1980 r.

[35]. Charakteryzuje siê proliferacj¹

komórek nab³onkowych (zazwyczaj
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Fot. 7. Obraz ultrasonograficzny torbieli
Photo 7. Breast cyst demonstrated by ultrasonography
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atypow¹) w obrêbie istniej¹cych

rozwiniêtych struktur gruczo³owych,

zw³aszcza przewodów. Towarzysz¹

temu czêsto torbiele, dlatego syno-

nimem brodawczakowatoœci m³o-

dzieñczej jest swiss cheese disease.

W diagnostyce przedoperacyjnej

czêsto rozpoznawana jest jako FA.

Klinicznie mo¿e to byæ guz œredni-

cy do kilku cm, choæ czêsto jest to

zmiana niepalpacyjna. W etiopato-

genezie sugerowany jest czynnik

genetyczny. 

Leczenie polega na wyciêciu

zmiany z marginesem tkanek zdro-

wych i dok³adnej kontroli poope-

racyjnej gruczo³u piersiowego [36]. 

Brodawczakowatoœæ m³odzieñ-

cza ró¿ni siê od bbrrooddaawwcczzaakkaa  wwee--

wwnn¹¹ttrrzzpprrzzeewwooddoowweeggoo (intraductal

papilloma), który jest ³agodnym

nowotworem nab³onkowym. Naj-

czêœciej jest on zmian¹ subklinicz-

n¹, rozwija siê w okolicy zabro-

dawkowej w du¿ych przewodach.

Charakteryzuje siê krwistym lub

surowiczym wyciekiem z przewo-

du, czasem mo¿e byæ wyczuwal-

ny palpacyjnie jako miêkki guzek.

W wieku m³odzieñczym wystêpuje

rzadko. 

U m³odych kobiet szczególne

miejsce zajmuje bbóóll  ppiieerrssii  ii ccyy--

kklliicczznnaa  gguuzzkkoowwaattooœœææ  (mastalgia et

cyclic nodularity) – dolegliwoœci

wystêpuj¹ce w cyklu miesiêcznym.

Nie zwiêkszaj¹ one ryzyka powsta-

nia raka. Wystêpuj¹ w 2. po³owie

cyklu miesiêcznego i maj¹ pod³o-

¿e hormonalne. Mastalgia i cy-

kliczna guzkowatoœæ ustêpuj¹ za-

zwyczaj po miesi¹czce. Objawy te

wystêpuj¹ w obu piersiach, w za-

le¿noœci od iloœci tkanki gruczo³o-

wej. Histopatologicznie obserwuje

siê jedynie obrzmienie tkanek.

Zmiany ustêpuj¹ w chwili pojawie-

nia siê miesi¹czki. Oba objawy s¹

najczêstszym powodem zg³asza-

nia siê pacjentek do lekarza, co

znajduje potwierdzenie w klinice.

Zmiany wystêpuj¹ przez kilka dni

i nale¿y podkreœliæ, ¿e nie s¹ cho-

rob¹. W jednorazowym badaniu

klinicznym mog¹ byæ one rozpo-

znane jako ³agodna dysplazja sut-

ka (fibrocystic disease). Dok³adne

zebranie wywiadu, co do dnia cy-

klu w czasie badania i miesiêcz-

na obserwacja obliguj¹ do wstrzy-

mania siê od interwencji chirur-

gicznej. 

SSttaannyy  zzaappaallnnee  ggrruucczzoo³³uu  ppiieerrssiioo--

wweeggoo (mastitis) u dorastaj¹cych

dziewcz¹t zazwyczaj rozwijaj¹ siê

jako infekcje przez ci¹g³oœæ ze

skóry. G³ówna bakteri¹ wywo³uj¹-

c¹ stan zapalny jest Staphylococ-

cus aureus, choæ czasem mog¹ to

byæ bakterie beztlenowe lub Pro-

teus sp. Patogeny dostaj¹ siê do

gruczo³ów przez brodawkê lub

przez uszkodzon¹ skórê. Okazjo-

nalnie infekcja mo¿e byæ krwiopo-

chodna. Najczêœciej stany zapal-

ne obserwuje siê w czasie lakta-

cji. W przypadkach zmian poza

laktacj¹ obserwuje siê oko³oprze-

wodowy stan zapalny, mog¹cy

ograniczaæ siê do ropnia. 

W leczeniu nale¿y stosowaæ an-

tybiotykoterapiê wg posiewu. Po-

mocna jest BAC – zw³aszcza

w przypadkach zmian ograniczo-

nych oraz ok³ady. W przypadkach

ropnia zalecane jest wprowadze-

nie antybiotyku do jego jamy,

choæ zdania s¹ podzielone [37].

Nieleczony lub zaniedbany stan

zapalny mo¿e przejœæ w proces

przewlek³y. W niektórych przypad-

kach konieczny jest drena¿. 

Inne, rzadko opisywane zmiany

wystêpuj¹ce w gruczo³ach sutko-

wych to naczyniak (hemangioma),

nerwiakow³ókniak, przerzuty nowo-

tworów z³oœliwych [19, 38], czy rak. 

RRaakk  ppiieerrssii (carcinoma mammae)

bardzo rzadko spotykany jest

w wieku m³odzieñczym. Postêpo-

wanie nie odbiega od metod za-

lecanych dla doros³ych kobiet,

a leczenie winno byæ prowadzone

w zale¿noœci od rozpoznanego ty-

pu histopatologicznego. Wiek naj-

m³odszej opisanej w piœmiennic-

twie œwiatowym pacjentki z rakiem

gruczo³u sutkowego wynosi³ 3 la-

ta [23]. Jednak wiêkszoœæ autorów

opisuje kazuistyczne przypadki ra-

ków u dziewcz¹t od 10. do 19. ro-

ku ¿ycia. Najwiêkszy materia³ ra-

ków piersi wieku m³odzieñczego

zebra³ Ashikari, opisuj¹c 74 przy-

padki [39]. Czêstoœæ wystêpowa-

nia raka u kobiet poni¿ej 25. roku

¿ycia oceniana jest na 0,2 proc.

wszystkich raków piersi. M³ody

wiek jest niezale¿nym czynnikiem

rokowniczym [40]. Polskie piœmien-

nictwo donosi o 3 rozpoznanych

rakach z³oœliwych piersi: raka

u 18- [41] i 19-letniej kobiety [42]

oraz miêsaka naczyniowego u 16-

letniej pacjentki [43]. 

Przedstawione omówienie naj-

czêstszych zaburzeñ rozwojowych

i patologii piersi dzieci i m³odych

kobiet, ma u³atwiæ w³aœciwe postê-

powanie diagnostyczne oraz po-

zwoliæ na ustalenie optymalnej me-

tody leczenia. Nieprzemyœlana lub

zbyt radykalna metoda leczenia,

mo¿e wywo³aæ u m³odej pacjentki

uraz psychiczny, a co za tym

idzie, w przysz³oœci spowodowaæ

niechêæ do szeroko pojêtej profi-

laktyki onkologicznej. 
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