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Rak gruczotowo-torbielowaty (RGT) wy-
stepuje najczesciej w Sliniance i stano-
wi ok. 30% nowotworéw ztosSliwych
przyusznicy. Jego lokalizacja w piersi jest
rzadkoscia i czestos¢ wystepowania jest
oceniana na 0,1-1% wszystkich nowo-
tworéw ztosliwych gruczotu piersiowe-
go. Jest on nowotworem pochodzenia
mioepitelialnego, charakteryzujacym sie
specyficznym obrazem histologicznym,
tagodnym, dobrze rokujgcym przebie-
giem klinicznym, zazwyczaj z dtugolet-
nim przezyciem. Rak gruczotowo-torbie-
lowaty gruczotu piersiowego wystepu-
je najczesciej u ludzi starszych, chociaz
notowano wystepowanie tego schorze-
nia takZze u osé6b mtodych. Zajecie we-
ztéw chtonnych, jak tez tworzenie odle-
gtych przerzutéw jest rzadko stwierdza-
ne, chociaz odlegte wznowy s3
opisywane nawet po 10 latach od pier-
wotnego leczenia, co wymaga dtugolet-
niej kontroli po leczeniu. Z powodu sto-
sunkowo niewielkiej liczby obserwowa-
nych przypadkéw RGT w gruczole
piersiowym oraz braku jednoznacznych
czynnikéw predykcyjnych dla tego no-
wotworu, nie ustalono jednolitych algo-
rytméw postepowania w tym schorze-
niu. Zakres stosowanego leczenia wa-
ha sie od miejscowego wyciecia zmiany
do zmodyfikowanego usuniecia gruczo-
tu piersiowego z nastepcza radioterapia.
W pismiennictwie opisano pojedyncze
przypadki wystepowania tego nowo-
tworu u mezczyzn. Przedstawiamy rzad-
ki przypadek wystepowania raka gru-
czotowo-torbielowatego gruczotu pier-
siowego u mezczyzny oraz zastosowany
przez nas sposéb leczenia.

Stowa kluczowe: rak gruczotowo-torbie-
lowaty, gruczot piersiowy, mezczyzna,
leczenie.
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Rak gruczotu piersiowego jest najczestszym nowotworem ztosliwym u ko-
biet i stanowi ok. 19% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe w tej
grupie chorych. Jest rzadko spotykany u mezczyzn i dlatego zaliczany do szcze-
golnych postaci klinicznych nowotworéw piersi. Raki piersi u mezczyzn sta-
nowig mniej niz 1% wszystkich rakéw gruczotu piersiowego. Czestos¢ wyste-
powania tych nowotworéw rosnie wraz z wiekiem. Nowotwory piersi klasyfi-
kuje sie ze wzgledu na ich budowe histologiczna i stopien zaawansowania.
Histologicznie dzieli sie je na raki nienaciekajace (przedinwazyjne) oraz na na-
ciekajace (inwazyjne). Raki nienaciekajace dzielg sie na przewodowe i zrazi-
kowe. W grupie rakéw naciekajacych takze wyréznia sie raki przewodowe oraz
zrazikowe. Najczesciej wystepujacy — naciekajacy rak przewodowy (bez szcze-
golnych cech mikroskopowych — NOS), jest stwierdzany u ok. 75-80% wszyst-
kich chorych. Kolejne postacie, ktére z powodu specyficznego utkania i pocho-
dzenia zalicza sie do specjalnych postaci rakéw piersi, to rak sluzowy, rdze-
niasty, brodawkowaty, cewkowaty, wydzielniczy, rak z metaplazja nabtonkowa
oraz postacie rakéw bardzo rzadko spotykane w piersi, takie jak rak apokry-
nowy, rak wewnatrzwydzielniczy (carcinoma endocrinale), rak wydzielniczy,
raki ttuszczowe i glikogenowe. Do grupy naciekajacych i rzadko wystepuja-
cych rakéw gruczotu piersiowego nalezy takze rak gruczotowo-torbielowaty
(RGT, ang. ACC — adenoid cystic carcinoma), wywodzacy sie prawdopodobnie
z komorek rezerwowych nabtonka przewodéw koncowych, ktérego komorki
moga réznicowac sie zaréwno w kierunku komaérek mioepitelialnych, jak i w kie-
runku komérek nabtonka przewodéw [1]. Charakterystyczny cylindryczny uktad
i budowa cew wydzielniczych powoduje, ze nazwany jest on rakiem gruczo-
towato-torbielowatym (nazwa historyczna — oblak lub cylindroma).

Rak gruczotowo-torbielowaty zlokalizowany w gruczole piersiowym jest bar-
dzo rzadko spotykanym nowotworem, a czestos¢ jego wystepowania jest okre-
slana od 0,07% [6] do 1% [7, 10, 11] wszystkich rakéw gruczotu piersiowego. Ten
rzadko spotykany nowotwor wydaje sie nie mie¢ powigzania z wiekiem cho-
rych, jego wystepowanie opisywano bowiem zaréwno u dzieci, jak i u 0s6b w po-
desztym wieku [14]. W literaturze opisywano pojedyncze przypadki wystepowa-
nia tego raka u mezczyzn. RGT gruczotu piersiowego moze wystepowac jako
forma mieszana, z komponenta raka wewngtrzprzewodowego sitowatego, in-
wazyjnego lub srédnabtonkowego. Histologicznie wyrdznia sie 3 typy: sitowa-
ty (cribriform type), typ lity (solid type) i typ cewkowaty (tubular type). Charak-
terystyczna cecha RGT jest czesto spotykane naciekanie pni nerwowych przez
gniazda komérek nowotworu [1, 13]. Powoduje to czesto spotykang bolesnos¢
guza nowotworowego [6]. Stopien zrdznicowania guza jest oceniany w skali
3-stopniowej w zaleznosci od proporcji litej czesci guza do gruczotowej: | sto-
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Adenoid cystic carcinoma (ACC) is an
uncommon form of malignant neoplasm
that arises within the salivary glands
with 30% frequency of occurrence. Its
breast localization is very rare, accounting
for between 0.1% and 1% of all breast
cancers. ACC derives from myoepithelium
and is defined by its distinctive histologic
appearance, very good prognosis and
usually many years of survival. Adenoid
cystic carcinoma of the breast (AACB)
has a wide age range that has been
reported so far including young people.
Metastasis to regional lymph nodes and
also distant metastases are rare although
there are cases of its recurrence that
developed 10 vyears after primary
diagnosis, so long-term follow-up is
therefore necessary. Due to the low
number of cases of ACCB and because
there are predilective factors and low risk
have been identified, no explicit rules of
treatment have been established. The
range of treatment extends from typical
surgical resection to modified mastec-
tomy with postoperative radiotherapy.
There are only isolated cases reported of
ACC developing in the male breast. We
present a very uncommon case of ACC
of the male breast and performed
treatment.

Key words: adenoid cystic carcinoma,
the breast, male, treatment.

pien — utkanie catkowicie gruczotowe, Il stopien —do 30% statych struktur, Il sto-
pien — powyzej 30% tkanki guza prezentuje lite utkanie. Przewaga utkania li-
tego jest jednoznacznym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia na-
wrotdw lub przerzutéw [3-5, 7]. Rak gruczotowo-torbielowaty piersi zdaniem
wszystkich autoréw cechuje sie bardzo dobrym rokowaniem.

Przerzuty wystepuja rzadko i lokalizuja sie najczesciej w ptucach, watro-
bie i kosciach, moga wystepowac nawet po wielu latach od przebytego le-
czenia. Wymaga to dtugoletniej obserwacji pacjentéw. Wystapienie odlegtych
przerzutéw notowano nawet po ponad 10 latach od przeprowadzonego pier-
wotnego leczenia. Bardzo rzadko opisywane przerzuty do weztéw chtonnych
wystepuja czesciej u chorych z niskim zréznicowaniem raka. Lokalizacja RGT
w piersi wigze sie z lepszym rokowaniem niz w RGT zlokalizowanym w $li-
niankach czy skérze [7].

Opis przypadku

80-letni mezczyzna z powodu bolesnego, dobrze odgraniczonego guzka pra-
wej piersi zostat przyjety na oddziat chirurgiczny. Guz wyczuwalny byt od 4 lat,
miesiac przed przyjeciem do leczenia powstato powierzchowne owrzodzenie
skory nad zmiana. Pacjent sam stosowat nieskuteczne leczenie miejscowe ra-
ny (masci, oktady), a brak poprawy sktonit go do zgtoszenia sie do poradni chi-
rurgicznej. Chory —mimo przeprowadzonej przed przyjeciem na oddziat roz-
mowy — nie odczuwat zagrozenia chorobg nowotworowa, a jedynie zgtaszat
che¢ usuniecia bolesnego guza podczas jednego zabiegu, nie wyrazajac zgo-
dy na wstepng diagnostyke, w tym biopsje cienkoigtowa czy pobranie wycin-
ka ze zmiany. Ustalono wspélnie z chorym, ze podczas jednego zabiegu guz zo-
stanie usuniety i poddany srédoperacyjnej weryfikacji histopatologicznej, a w za-
leznosci od wyniku badania przeprowadzone bedzie dalsze leczenie, w tym
takze ewentualna limfangiektomia dotu pachowego, na co pacjent wyrazit zgo-
de. Guz byt zlokalizowany podbrodawkowo z powierzchownym owrzodzeniem
skory ponad nim o powierzchni ok. 1 cm. Wielkos¢ guza wynosita ok. 4 cm. We-
zty chtonne pachy podczas badania palpacyjnego nie byty powiekszone. Radio-
gram ptuc i USG narzadéw jamy brzusznej nie wykazywaty odchylefr od nor-
my. Badania biochemiczne byty prawidtowe. U chorego wykonano otwartg biop-
sje zmiany (lumpektomie) z doraznym badaniem histopatologicznym.

Po srédoperacyjnym potwierdzeniu utkania raka w usunietym guzie wy-
konano prosta amputacje piersi z limfangiektomia prawego dotu pachowe-
go. Srédoperacyjnie rozwazano odstapienie od limfangiektomii ze wzgledu
na wiek chorego, jednak biorac pod uwage mozliwos¢ istnienia przerzutow
w weztach chtonnych ze wzgledu na dtugi czas trwania choroby i wysoki sto-
pien klinicznego zaawansowania nowotworu (owrzodzenie skory nad zmia-
ng — T4b), zastosowano rutynowa procedure. Okres pooperacyjny byt niepo-
wiktany. Pacjenta wypisano do domu w stanie ogélnym i miejscowym do-
brym.

Wynik badania histopatologicznego: do badania otrzymano piers z frag-
mentem skéry o srednicy 8 cm i zawartoscig dotu pachowego. W miazszu
w okolicy podbrodawkowej widoczny byt biatawy, twardy guzek o sredni-
cy 4 cm, dochodzacy do powierzchni skéry. Na powierzchni skéry widoczne
owrzodzenie o Srednicy 1 cm. Najmniejszy margines z linii cie¢ wynosi po-
nad 1 cm. Z preparatu po limfangiektomii dotu pachowego wypreparowa-
no 10 weztéw chtonnych. W jednym z nich odnaleziono przerzut nowotwo-
ru i rozpoznano carcinoma metastaticum z naciekaniem torebki i otaczajacej
tkanki. Marginesy chirurgiczne wyciecia zmiany byty wolne od utkania no-
wotworu. Ostateczny wynik: Carcinoma adenoides cysticum mammae. GlI.
Usuniety nowotwoér uznano za rak gruczotowo-torbielowaty gruczotu pier-
siowego ze wzgledu na:

1) lokalizacje zmiany w gruczole piersiowym w okolicy podbrodawkowej (naj-
czesciej opisywana lokalizacja [14]) i brak innych ognisk, a zwtaszcza w ob-
rebie gruczotéw slinowych,
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Ryc. 1. Rak gruczotowo-torbielowaty, barwienie H+E. Widoczne ogniska
komorek nowotworowych, tworzacych uktady gruczotowe. Pow. 100 x
Fig. 1. Adenoid cystic carcinoma staining H+E. Foci of neoplasmatic
cells are seen forming glandular groups. Magnification 100 x
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Ryc. 3. Barwienie EMA(+). Widoczna pozytywna ekspresja komérek
nowotworowych. Pow.100 x

Fig. 3. Staining EMA(+). Positive expression of carcinous cells are
seen. Magnification 100 x

2) charakterystyczny obraz histopatologiczny preparatéw,

3) potwierdzong immunohistochemicznie obecnos¢ nabton-
kowego antygenu btonowego (EMA), cytokeratyny w ko-
morkach nabtonka, PAS+.

Wykazano takze stabo wyrazona obecnos¢ receptorow
ER i PR. Jako leczenie uzupetniajace zastosowano radiote-
rapie oraz tamoksifen w dawce 20 mg na dobe. Pacjent po
3 mies. zostat ponowne przyjety do kontroli po leczeniu
i oceny tomograficznej krtani z powodu guzka lewej struny
gtosowej, stwierdzonego przy intubacji do zabiegu i do oce-
ny klinicznej i sonograficznej slinianek. Po przeprowadze-
niu badania laryngologicznego wykluczono proces rozro-
stowy. Aktualnie mineto 5 lat od przeprowadzenia leczenia
i nie stwierdzono wznowy choroby.

Stosowane metody barwienia preparatéw
oraz badania immunohistochemiczne

W badaniu rutynowym hematoksyling i eozyng potwier-
dzono rozpoznanie srédoperacyjne wykonujac dodatkowo

Ryc. 2. Barwienie immunohistochemiczne CK HMW (+). Metoda
LSAB2 System-HRP. Pow. 100 x

Fig. 2. Immunohistochemic staining CK HMW(+). Method LSAB2
System-HRR Magnification 100 x
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Ryc. 4. Barwienie ER(+) w kierunku obecnosci receptora estroge-
nowego. Pow. 100 x
Fig. 4. Staining ER(+) towards revealing estrogenic receptor.
Magnification 100 x

barwienie PAS wg Shiffa oraz badanie EMA metodami immu-
nohistochemicznymi oraz cytokeratyne HMW. Oznaczono
wystepowanie receptoréw ER i PR —badania wykonano sto-
sujac odczynniki firmy DACO w metodzie LSAB2, system HRP

Dyskusja

Rak gruczotowo-torbielowaty gruczotu piersiowego jest
rzadko wystepujaca i opisywang postacia tego nowotworu,
pochodzenia mioepitelialnego. Jego obraz histopatologicz-
ny jest zazwyczaj charakterystyczny i rozpoznanie nie spra-
wia trudnosci. W celu identyfikacji tego nowotworu stosu-
je sie dodatkowo metody immunohistochemii oznaczajac
m.in. aktyne miesni gtadkich, cytokeratyne, biatko S100 lub
wimentyne [1, 2, 5, 13]. W literaturze zajmujacej sie RGT gru-
czotu piersiowego te wtasnie badania uzupetniaty rozpo-
znanie, czes¢ z nich wykonano takze w celu potwierdzenia
rozpoznania w opisywanym przez nas przypadku. Niekto-
rzy autorzy opierali rozpoznanie jedynie na bardzo charak-
terystycznym obrazie histologicznym [6]. Wystepowanie
RGT jest opisywane prawie wytacznie u kobiet. Préba oce-
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ny jego agresywnosci moze sprawiac problem, poniewaz
brak jednoznacznych cech ja okreslajacych. Stosowane jest
histologiczne stopniowanie — najczesciej system Nottin-
gham [4], oceniajacy zréznicowanie gruczotowe nowotwo-
ru oraz aktywnos¢ mitotyczna i jadrowa [7, 9], aby przewi-
dzie¢ kliniczny przebieg tego nowotworu. Nie udowodnio-
no jednoznacznie wptywu tych cech na czestos¢ nawrotéw
oraz sktonnos¢ do tworzenia przerzutow. Obecnos¢ recep-
toréw ER i PR stwierdza sie u wielu chorych, nawet
u ok. 35-36% [7, 9, 12], chociaz w niektérych doniesieniach
uwaza sie, ze brak receptoréw potwierdza rozpoznanie RGT.
Warte odnotowania jest wystepowanie receptoréw ER
u mezczyzn z RGT gruczotu piersiowego [9]. W opisanym
przez nas przypadku stwierdzono stabo wyrazona obecnos¢
receptoréw ER(+) i PR(+). Przerzuty do weztéw chtonnych
wystepuja sporadycznie. Rokowanie w RGT jest ogblnie
uznawane za bardzo dobre. Potwierdza to takze przebieg
opisanego przez nas przypadku, w ktérym — pomimo kli-
nicznie zaawansowanego stopnia procesu nowotworowe-
go (T4b, pN1a, MO) — uzyskano 5-letnie przezycie bez cech
wznowy. Najwiecej kontrowersji budzi sposéb leczenia te-
go schorzenia, chociaz przyjmuje sie, ze leczenie nie musi
byc tak agresywne, jak w innych postaciach nowotworéw
gruczotu piersiowego. Stosowane s3 rézne warianty lecze-
nia, poczawszy od prostego wyciecia guza z marginesem
zdrowej tkanki, poprzez leczenie oszczedzajace (breast con-
serving therapy), az do zmodyfikowanej amputacji piersi
z limfangiektomia dotu pachowego, z uzupetniajaca radio-
terapia. Ze wzgledu na lepsze rokowanie i bardzo rzadkie
wystepowanie przerzutéw do weztdéw chtonnych [12], cze-
sto odstepuje sie od limfangiektomii, zwtaszcza w | stopniu
zaawansowania — utkanie gruczotowe, natomiast bardziej
radykalnie powinni by¢ leczeni chorzy w 11 i Il stopniu histo-
logicznego zréznicowania guza — utkanie mieszane i lite
[14]. Wydaje sie, ze zastosowanie procedury badania wezta
wartowniczego jest w tym przypadku wybitnie wskazane.
By¢ moze w opisywanym przez nas przypadku zajety prze-
rzutem wezet chtonny byt wtasnie weztem wartowniczym,
ale w roku 2001 nie stosowalismy procedury lokalizacji we-
zta wartowniczego. Srédoperacyjne badanie stanu wezta
wartowniczego powinno dac bardziej jednoznaczne wska-
zanie do limfangiektomii w przypadkach RGT gruczotu pier-
siowego. Z powodu matej liczebnosci grup (najwieksza opi-
sana grupa chorych na RGT liczyta 28 0s6b i zostata wyto-
niona sposrdd 50 tys. chorych na raka piersi [9, 12]) oraz ich
rozproszenia, w dostepnym pismiennictwie brak jest opra-
cowah poddajacych analizie duze grupy chorych na ten no-
wotwor. Brak tez jednoznacznych kryteriow predykcyjnych
dla tego schorzenia, nie ustalono takze jednolitych zasad
postepowania terapeutycznego (sposoby leczenia chirur-
gicznego, limfangiektomia, radioterapia). Istnieje potrzeba
poddania wieloczynnikowej analizie wszystkich przypad-
kow tego rzadkiego nowotworu celem ujednolicenia i zwiek-
szenia efektywnosci jego diagnostyki i leczenia.
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nowego. Pow. 100 x
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