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Czy wykonywa¢ biopsje wezla wartowniczego w raku przewodowym in situ
(DCIS) — przeglad literatury

Karol Potom, Dawid Murawa, Wojciech Polom, Pawet Murawa

W ostatnich latach, glownie dzigki upowszechnieniu skryningu mammograficznego, coraz czesciej mamy do czynienia
z przedinwazyjnym rakiem piersi (DCIS). Mimo teoretycznie nieinwazyjnej natury tej zmiany obserwujemy jednak czasami
przerzuty do wezlow chionnych. Kolejnym elementem utrudniajgcym postepowanie w przypadku rozpoznania DCIS jest coraz
szerzej stosowana biopsja mammotomiczna i zwiqzane z tq diagnostyczng procedurq niedoszacowanie zmiany inwazyjnej.
W erze upowszechniania biopsji wezta wartowniczego (BWW), problemem pozostaje selekcja chorych, u ktorych przy
rozpoznaniu DCIS nalezy wykonac biopsje tego typu. Niniejsza praca poglgdowa przedstawia dyskusje na temat wartosci
klinicznej i roli BWW w przypadku rozpoznania przedinwazyjnego przewodowego raka piersi.

Perform or not sentinel node biopsy in ductal carcinoma in situ (DCIS).
A review of the literature

DCIS (ductal carcinoma in situ) is defined as a neoplasmatic lesion of the breast, which does not invade the basement
membrane. At present, due to mammographic screening preinvasive lesions of the breast are more common. Despite the
theoretically noninvasive character of this lesion nodal metastases may be observed. Another clinical problem in the treatment
of DCIS is the growing use of mammotomic core needle biopsy, and the underestimation of invasive cancer connected with
this procedure. A question of the past is the issue of indications for ALND (axillary lymph node dissection). Currently, with
the use of sentinel node biopsy the remaining problem is the selection of patients who would benefit from nodal staging in

DCIS. In this review we will attempt to discuss the clinical value of sentinel node biopsy in DCIS patients.
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Wstep

Od poczatku lat 80. ubieglego wieku notuje si¢ coraz
czestsze wykrywanie przedinwazyjnych rakéw piersi.
Obecnie 15-25% wszystkich nowotwordw piersi to DCIS
(rak przewodowy in situ — ang. ductal carcinoma in situ).
W USA w 2006 r. zdiagnozowano 50 000 kobiet z DCIS,
co stanowilo 18% wszystkich nowo zdiagnozowanych
rakow piersi [1]. Dzigki szeroko zakrojonemu progra-
mowi skryningu mammograficznego chirurg onkolog
staje obecnie przed nowymi problemami. Jednym z nich
jest biopsja wezta wartowniczego (BWW) w przypadku
pierwotnego rozpoznania DCIS przy pomocy biopsji
mammotomicznej. Przewodowy rak przedinwazyjny to
zmiana, ktOra posiada cechy komorki raka inwazyjne-
go, jednak w przeciwiefistwie do niego nie przekracza
granicy blony podstawne;j. Tak wiec z definicji nie trzeba
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obawiac si¢ procesu przerzutowego, gdyz komorki DCIS
nie maja stycznoSci ani z naczyniami limfatycznymi ani
krwiono$nymi. Skad wigc obserwowane przerzuty do
wezldw chtonnych? Dlaczego w réznych doniesieniach
mozna spotka¢ informacj¢ o 2% SmiertelnoSci z powo-
du raka piersi u chorych z DCIS [2]? Przyjmuje sig, ze
przyczyna tego sa niewykryte czasami w badaniu patolo-
gicznym ogniska mikroinwazji, mogace indukowac proces
przerzutowania.

W doniesieniach dotyczacych usuwania wezlow
chtonnych pachy (ALND) w przypadku rozpoznania
DCIS proces przerzutowy byt obecny jednie u 1% cho-
rych [3, 4]. Zrezygnowano zatem z elektywnej limfa-
denektomii, jako rutynowego postepowania u chorych
z DCIS. Pojawienie si¢ mapowania drog chtonnych
(BWW) i zastosowania tej procedury, jako standardowe-
go postepowania w przypadku inwazyjnego raka piersi,
znowu stawia pytanie o wykorzystanie tej metody oceny
weztow chtonnych pachy w przypadku DCIS. Zamiast
badania wielu weziow chionnych, patolodzy moga poszu-
kiwaé przerzutéw w wezle chfonnym, ktory jako pierwszy
na drodze splywu chionki z guza ma najwicksze prawdo-
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podobiefistwo obecnosci przerzutow. Pojawily si¢ takze
mozliwo$ci immunohistochemicznej oceny mikroprze-
rzutéw i izolowanych komorek przerzutowych ITC (ITC
— isolated tumour cells). Dzigki powyzszym technikom
u chorych z DCIS obserwuje si¢ wzrost rozpoznan obec-
nosci przerzutéow do okoto 18% [5].

Otwarty pozostaje problem sensu wykonywania
badania we¢zta wartowniczego w przypadku przedin-
wazyjnego raka przewodowego piersi. Argumentami
popierajacymi taka metoda terapeutyczng sa: mozliwosé
przeoczenia mikroinwazji w badaniu histopatologicznym,
niedoszacowanie zmian inwazyjnych w biopsji mammoto-
micznej, zmuszajace do kolejnej operacji w celu ustalenia
stagingu wezlow chtonnych. Kolejnymi argumentami sg
dane wskazujace, ze badanie wezta wartowniczego, wyko-
nane po pierwotnym wycieciu zmiany, moze okazac si¢
mniej dokladng procedura, a takze, Ze badanie wezta
wartowniczego ma niewiele skutkdéw ubocznych. Zdarza-
ja si¢ jednak powiktania, jest to procedura kosztowna.
Ponadto, badanie wezta wartowniczego nie jest przydatne
w stopniowaniu ogromnej wic¢kszoSci chorych z DCIS;
jezeli nie zostanie znaleziony wezel wartowniczy, nie ma
zaakceptowanej alternatywy dla stopniowania weziow
chtonnych [6].

Mikroinwazja w przypadku DCIS

W retrospektywnej pracy oceniajacej obecnos¢ przerzu-
tow do weziow chtonnych w przypadku ALND w DCIS
oceniono ja na 1,4% [7]. W przypadku BWW mamy do
czynienia z rozpi¢to$cia wynikow przedziale 0-18% [5, §8].
W pracy publikowanej przez Wilkie i wsp. [9] wérdd 559
chorych z czystym DCIS przerzut do wezla wartownicze-
go wykryto u 5% z nich. Nalezy tu podkresli¢, ze okoto
70% tych przerzutdéw zostalo rozpoznanych badaniem
immunohistochemicznym. Wsréd czynnikéw ulatwiaja-
cych koncowe rozpoznanie zmiany inwazyjnej podano
obecno$¢ masy w badaniu radiologicznym, jak i wysoki
stopien atypii, oraz mikroinwazj¢. Tak wigc autorzy za-
proponowali, aby BWW wykonywac¢ u chorych z takimi
wlasnie cechami radiologiczno-patologicznymi. W pracy
Intra i wsp. [10] wsréd 854 chorych przerzut do wezia
wartowniczego byl obecny jedynie w 1,4% przypadkow
(12 chorych). W 5 przypadkach zaobserwowano makro-
przerzuty, natomiast u 7 mikroprzerzuty. Dodatkowo
u 4 chorych stwierdzono ITC. 11 chorym usuni¢to wezly
chtonne pachy. U zadnej pacjentki nie stwierdzono
przerzutéow do innych weztow chtonnych. W obserwacji
41-miesigcznej (0,5-73 miesigcy) stwierdzono 16 pozy-
tywnych weztow wartowniczych, 2 przerzuty lokoregio-
nalne i 1 przerzut do watroby. Nie zaobserwowano zad-
nych zmian w pozostalej grupie pacjentek bez zajetych
weztow wartowniczych. W pracy Mabry i wsp. [11] prze-
rzuty w wezle wartowniczym stwierdzono w 6% wSsrod
171 chorych. Kryteriami do wykonania BWW byly: DCIS
kwalifikujacy do wykonania mastektomii, DCIS o Sredni-
cy >4 cm, zmiana wyczuwalna przy badaniu klinicznym,
albo zmiana zlokalizowana w kwadrantach gérnych ze-
wnetrznych. W badaniu tym na 10 chorych z przerzutem

u dwoch stwierdzono wznowe lokalng. Zadna pacjentka
nie miala przerzutéw odleglych, czy pachowych, zadna tez
nie otrzymala chemioterapii. W pracy Polom i wsp. [12]
w grupie 171 chorych poddanych BWW przerzuty stwier-
dzono u 2 pacjentek (1%) z DCIS. Przerzuty w wezlach
wartowniczych u pozostalych pacjentek stwierdzane byly
w grupie chorych z ostatecznym rozpoznaniem zmiany
inwazyjnej (8 pacjentek — 4%). Zastanawiajaca jest duza,
siggajaca w niektorych opracowaniach nawet 18%, cze-
sto$¢ mikroprzerzutéw badz ITC. Wedlug Moore i wsp.
[13] komorki nabtonka podczas biopsji gruboigtowe;j
mogg zostaé przetransportowane do we¢zta wartownicze-
go. Wzrost czgstoSci wystgpowania przerzutow w IHC byt
istotnie zwigzany z manipulacjami w obrebie piersi. Tam-
hane i wsp. [14] grupe 26 chorych z DCIS, poddanych
mastektomii podzielil na 2 grupy: z manipulacja i bez
niej. W grupie chorych z manipulacja w obrebie piersi
w badaniu immunohistochemicznym rozpoznano w 23%
przypadkow cytokeratyno-dodatnie komorki, a w grupie
bez ww. manipulacji nie wykryto ich wcale. W 5-letnim
okresie obserwacji u zadnej pacjentki nie zaobserwo-
wano wznowy miejscowej, ani uogdlnienia choroby. Tak
wiec obecno$¢ mikroprzerzutdw wigzala si¢ z biernym
transportem komorek. Na podstawie pracy pogladowej
van Durzen i wsp. [6], u przeanalizowanych 2196 cho-
rych z czystym DCIS przerzut do wezla wartowniczego
stwierdzono jedynie u 4% pacjentek (91 chorych). Zadna
z tych chorych nie miala innych przerzutéw do weztow
chtonnych w ALND.

Niedoszacowanie zmiany inwazyjnej w biopsji
gruboiglowej

Rozpoznanie przedinwazyjnego raka przewodowego
piersi moze zosta¢ postawione po resekcji chirurgicznej
zmiany. Pierwotna diagnoza, postawiona na podstawie
biopsji gruboigiowej, wigze si¢ z pewnym odsetkiem
niedoszacowania zmiany inwazyjnej. W publikacji wie-
loosrodkowej, dotyczacej najwickszej do tej pory grupy
chorych, wedlug Jackmana i wsp. [15], niedoszacowanie
zmiany inwazyjnej sposrod 1326 rozpoznafi DCIS miato
miejsce w 14% przypadkéw. W innej publikacji, Goyal
i wsp. [16], opartej na grupie 587 chorych, odsetek osta-
tecznego rozpoznania raka inwazyjnego si¢gnat juz 38%.
W publikacji Polom i wsp. [12], gdzie oceniano niedo-
szacowanie zmiany inwazyjnej na podstawie pierwotnego
rozpoznania z biopsji mammotomijnej 11G, ostatecznie
zmiang inwazyjna stwierdzono u 13,3% chorych (32 pa-
cjentki).W dwoch publikacjach, opartych na niewielkiej
grupie chorych, zwraca uwage duza rozpigto$¢ wynikow.
W pracy Brem i wsp. [17], dotyczacej grupy 34 chorych,
niedoszacowanie wyniosto tylko 9%, natomiast w publi-
kacji Crowe i wsp. [18] (33 chorych) warto$¢ ta osiaga
az 52%. Zwraca si¢ uwage na takie czynniki predykcyj-
ne, jak miody wiek pacjentek, wyczuwalna palpacyjnie
masa guzowata, gestos¢ weztowa w mammogramie, duza
Srednica zmiany, choroba Pageta, oraz wyciek z brodawki
sutkowej; byly one zwigzane z ryzykiem inwazji w osta-
tecznym rozpoznaniu patologicznym [Tab. I].



Tab. 1. Prace prezentujace czynniki predykcyjne niedoszacowania zmiany inwazyjnej

Autor Rok # chorych # niedoszacowanego DCIS Czynniki predykcyjne zmiany inwazyjnej
Lee i wsp. [27] 2000 59 17 (29%) Brak
Jackman i wsp. [15] 2001 1326 183 (14%) Diagnoza biopsja gruboigtowa
Mammograficzna masa
< 10 wycinkow ze zmiany
Cox i wsp. [20] 2001 240 30 (13%) Brak
Renshaw i wsp. [28] 2002 91 17 (19%) Comedo DCIS ze zmianami cribriform/papillary
DCIS >4 mm ze zrazikowym rozszerzeniem
Pandelidis i wsp. [29] 2003 91 12 (13%) Ognisko mikrozwapnien >1,5 cm
Hoorntje i wsp. [30] 2003 255 41 (16%) Wysoka atypia DCIS
Stan zapalny okoloprzewodowy w biopsji gruboiglowej
Yen iwsp. [31] 2005 398 80 (20%) Wiek <55 lat
Mammograficzna zmiana >4 cm
Wysoka atypia DCIS
Wilkie i wsp. [9] 2005 675 66 (10%) Wysoka atypia DCIS
Mammograficzna masa
Mikroinwazja
Goyal i wsp. [16] 2006 587 220 (38%) Palpacyjna zmiana
Mammograficzna masa
Huo i wsp. [32] 2006 200 41 (21%) Masa guzowata
Wielko$¢ zmiany >1,5 cm
Wysoki stopien atypii
Obecnos¢ kanceryzacji zrazikowej w CNB
Dillon i wsp. [33] 2006 91 31 (33%) Zmiana mammograficzna inna niz mikrozwapnienia
Guz w mammografii >5 cm
Moran i wsp [34] 2007 62 20 (32%) Wysoki stopien atypii
DCIS >2,5 cm, konieczno$¢ mastektomii
Rutstein i wsp [35] 2007 254 21 (8,3%) Martwica comedo, <12 wateczkow z biopsji gruboigiowej
Meijnen i wsp [36] 2007 171 45 (26,3%) Zmiana palpacyjna, mammograficznie masa, posrednia
atypia, Zle zroznicowana atypia
Polom i wsp [12] 2009 241 32 (13,3%) Brak

BWW moze by¢ mniej skuteczna po resekcji
chirurgicznej zmiany

W razie rozpoznania zmiany inwazyjnej, gdzie po biopsji
gruboigtowej pierwotnie stwierdzono DCIS, koniecz-
na jest reoperacja celem oceny weztow wartowniczych,
co ma kluczowe znaczenie w dalszej terapii pacjentki.
Jak podaja niektorzy autorzy, BWW wykonana po chi-
rurgicznym usunigciu zmiany wiaze si¢ z duzo mniejsza
czuloscig [19, 20]. Jako potencjalne czynniki takiego
stanu rzeczy podaje si¢ przerwanie drog chtonnych oraz
zmiany zapalne tkanki. Wedtug Krag i wsp. [19] czestos¢
nieuzyskania identyfikacji wezta wartowniczego wzrasta
nawet siedmiokrotnie. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze
podawano znacznik wokoét guza. W innej publikacji Wong
i wsp. [21], przy podawaniu $rédskornym, nie wykazal
istotnej statystycznie roznicy w identyfikacji wezla war-
towniczego po biopsji chirurgicznej, czy gruboigtowe;.
Podkreslono, ze identyfikacja wezta wartowniczego i wy-
niki falszywie negatywne nie sg gorsze w przypadku wigk-

szych zmian. Vijayakumar i wsp. [22] stwierdzaja, ze nie
rodzaj biopsji czy chirurgiczne wycigcie zmiany, a dobra
technika mapowania drog chtonnych decyduje o powo-
dzeniu. W przypadku wykonania pierwotnego zabiegu
prostej mastektomii jedynie ALND jest ostateczna opcja
oznaczenia stopniowania weziow chtonnych pachy, gdyz
w przypadku usunigcia gruczolu piersiowego niemozliwe
staje si¢ wykonanie BWW podczas drugiego zabiegu.

Badanie wezla wartowniczego a przedinwazyjny rak
przewodowy piersi

Zastosowanie immunohistochemii w istotny spsob zwigk-
szylto czgstos¢ wykrywania mikroprzerzutéw w przypadku
DCIS. Ich znaczenie kliniczne nadal pozostaje niejasne.
Dowlatshahi i wsp. [23] wykazali, procz jednego wyjatku,
na przyktadzie ponad 100 chorych i po dtugim okresie
obserwacji, statystycznie znaczaco krdtszy czas wolny
od choroby, czy catkowitego przezycia u osob ze stwier-
dzonymi mikroprzerzutami. Dotyczylo to inwazyjnego
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raka piersi. Inaczej sprawa przedstawia si¢ w przypadku
DCIS. Jak podaje Lara i wsp. [24], w okresie obserwacji
10-28 lat, u chorych z lat 1974-92, u ktérych immunohi-
stochemicznie ponownie przeanalizowano wezly chionne,
mikroprzerzuty byly obecne u 13% pacjentek. Nawrot
choroby byt obecny u 12%, jednak co wazne, chore te
nie znajdowaly si¢ w grupie z mikroprzerzutami. W pu-
blikacji Broekhuizen i wsp. [25] przedstawiono wyniki
badan immunohistochemicznych u chorych z DCIS
albo DCIS z mikroinwazja z lat 1989-98. W poréwna-
niu z rutynowym badaniem H&E czg¢stoS¢ przerzutow
wzrosta z 1,4% do 11%. Zadna z tych chorych nie umar-
ta w obserwowanym okresie. Jak nalezy postgpowac
w przypadku mikroprzerzutow, czy izolowanych komoérek
raka (ITC)? W wigkszosci przypadkéw nie wykonuje si¢
ALND, a chemio- badz hormonoterapia sa przedmiotem
dyskusji.

Wigkszo$¢ publikacji dotyczacych biopsji wezta
wartowniczego w DCIS to prace jednooSrodkowe, na
nieduzej liczbie chorych. W metaanalizie Ansari i wsp.
[26] zwrocili szczegblng uwage na fakt biopsji wezta war-
towniczego w zaleznoSci od czasu rozpoznania DCIS.
Jezeli rozpoznanie DCIS bylo postawione przedopera-
cyjnie, to czestos¢ wyniku pozytywnego wynosita 7,4%.
Jezeli biopsja wezta wartowniczego byta wykonana po
ostatecznym rozpoznaniu pooperacyjnym DCIS - 3,7%.
Tak wiec w przypadku przedoperacyjnego rozpoznania
DCIS wszystkie pacjentki powinny by¢ poddane BWW.

Podsumowanie

W leczeniu inwazyjnego raka piersi, oprocz chirurgiczne-
go usuniecia guza, stan regionalnych weztéw chionnych
jest najwazniejszym czynnikiem warunkujacym przezy-
cie chorych. W przypadku DCIS nalezy zastanowié si¢
nad postepowaniem z takimi chorymi. Z jednej strony
mozna porzuci¢ rutynowe wykonywanie BWW w przy-
padku DCIS, z powodu niewielkiej czgstoSci wykrywania
przerzutdéw, czy niejasnego znaczenia mikroprzerzu-
tow. Z drugiej strony wigkszoS¢ dzisiejszych rozpoznan
przedoperacyjnych jest oparta na biopsji gruboigtowe;j

i trzeba liczy¢ si¢ z niedoszacowaniem zmiany inwazyjne;.

Trzeba wigc zaoferowa¢ BWW w przypadku pierwotnego

rozpoznania DCIS u chorych z mikroinwazja, wysokim

stopniem atypii, duza zmiana, wyczuwalnym palpacyjnie
guzem, czy rozsianymi mikrozwapnieniami. Nalezy takze
wykona¢ BWW w przypadku koniecznos$ci mastektomii

w przypadku DCIS, gdyz jedyna alternatywa w przypadku

pOzniejszego stopniowania weztow chfonnych pozostaje

ALND.

Mozna rozwazaé dwie opcje terapeutyczne:

1. Nie wykonywa¢ BWW w zadnym przypadku DCIS.
Weiaz nie jest znana ani prognostyczna ani terapeu-
tyczna warto$§¢ przerzutowych we¢zlow chtonnych
w przypadku czystego DCIS. Co wigcej, w przypadku
ITC moéwi sig nie o prawdziwych przerzutach, a o izo-
lowanych komorkach. Co wazne, brak jest takze udo-
wodnionych korzysci co do okresu wolnego od choro-
by, calkowitego przezycia chorych, czy lokalnej kon-

troli chorych z DCIS. W wigkszosci przypadkéw BWW
w DCIS nie jest uzytecznym narz¢dziem w stopnio-
waniu tych chorych. Opcja jest re-BWW w przypadku
ostatecznego rozpoznania zmiany inwazyjnej.

. Selekcja chorych z DCIS ,,wysokiego ryzyka”. Wymie-

niane sg tu takie cechy kliniczno-patologiczne jak:
mikroinwazja, wysoki stopieft atypii, rozsiane mikro-
zwapnienia, zmiana guzowata w mammografii, czy
zmiana wyczuwalna klinicznie. Coraz czestsze uzy-
wanie biopsji gruboigtowej i problem duzego odset-
ka niedoszacowania zmiany inwazyjnej moze z jednej
strony usprawiedliwiaé czgstsze wykonywanie BWW
w przypadku DCIS. Z drugiej strony brak jest jednak
przekonujacych dowodéw o mniejszej skutecznosci
BWW wykonywanej po otrzymaniu statecznego wyni-
ku patologicznego.

. Pacjentki, u ktorych jest wykonywana mastektomia,

stanowig grupe chorych, u ktérych wykonywanie BWW
w przypadku DCIS nie budzi zadnych kontrowersji.
Jest to wskazanie do stopniowania choroby, gdyz po
usunigciu gruczotu piersiowego pdzniejsza proba
detekceji wezla wartowniczego jest niemozliwa, a opcja
badania uktadu chfonnego pachy zostaje ALND.

Lek. med. Karol Polom
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e-mail: surgoncolclub@gmail.com

PiSmiennictwo

12.

. American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2006. http://www.

cancer.org/downloads/STT/CAFF2006PWSecured.pdf.

. Mokbel K, Cutuli B. Heterogenity of ductal carcinoma in situ and its

effects on management. Lancet Oncol 2006; 7: 756-65.

. Silverstein MJ, Rosser RJ, Gierson ED i wsp. Axillary lymph node

dissection for intraductal breast carcinoma is it indicated? Cancer 1987,
59: 1819-24.

. Silverstein MJ, Skinner KA, Lomis TJ. Predicting axillary nodal positivity

in 2282 patients with breast carcinoma. World J Surg 2001; 25: 767-72.

. Mittendorf ME, Arciero CA, Gutchell V i wsp. Core biopsy diagnosis of

ductal carcinoma in situ: an indication for sentinel lymph node biopsy.
Curr Surg 2005; 62: 253-7.

. Van Deurzen CHM, Hobbelin MGG, van Hillegersberg R i wsp. Is there

an indication for sentinel node biopsy in patients with ductal carcinoma
in situ of the breast? A review. EurJ Cancer 2007; 43: 993-1001.

. Leonard GD, Swain SM. Ductal carcinoma in situ, complexities and

challenges. J Natl Cancer Inst 2004; 96: 906-20.

. Trisal V, Qian D, Wagman LD. Axillary recurrence in DCIS: is axillary

lymphadenectomy warranted. Am Surg 2004; 70: 87-0.

. Wilkie C, White L, Dupont E i wsp. An update of sentinel lymph node

mapping in patients with ductal carcinoma in situ. Am J Surg 2005; 190:
563-6.

. Intra M, Rotmensz N, Veronesi P i wsp. Sentinel node biopsy is not

a standard procedure in ductal carcinoma in situ of the breast: the
experience of the European Institute of Oncology on 854 patients in 10
years. Ann Surg 2008; 247: 315-9.

. Mabry H, Giuliano AE, Silverstein MJ. What is the value of axillary

dissection or sentinel node biopsy in patients with ductal carcinoma in
situ? Am J Surg 2006; 192: 455-7.

Polom K, Murawa D, Wasiewicz J i wsp. The role of sentinel node biopsy
in ductal carcinoma in situ of the breast. Eur J Surg Oncol 2009; 35:
43-7.



13.

16.

18.

20.

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

34.

35.

36.

37.

38.

Moore KH, Thaler HT, Tan LK i wsp. Immunohistochemically detected
tumor cells in sentinel lymph nodes of patients with breast carcinoma:
biologic metastasis or procedural artefact? Cancer 2004; 100: 929-34.

. Tamhane R, Dahlstrom JE, McCallum DD i wsp. The clinical significance

of cytokeratin-positive cells in lymph nodes at the time of mastectomy
from patients with ductal carcinoma in situ. Ann Surg Oncol 2002; 9:
999-1003.

. Jackman RJ, Burbank F, Parker SH i wsp. Stereotactic breast biopsy

of nonpalpable lesions: determinants of ductal carcinoma in situ
underestimation rates. Radiology 2001; 218: 497-502.

Goyal A, Douglas Jones A, Monypenny I i wsp. Is there a role of sentinel
node biopsy in ductal carcinoma in situ? Analysis of 587 cases. Breast
Cancer Res Treat 2006; 98: 311-4.

. Brem REF, Schoonjans JM, Sanow L i wsp. Reliability of histologic

diagnosis of breast cancer with stereotactic vacuum-assisted biopsy. Am
Surg 2001; 67: 388-92.

Crowe JP, Patrick RJ, Rybicki LA i wsp. Does ultrasound core breast
biopsy predict histologic finding on excisional biopsy. Am J Surg 2003;
186: 397-9.

. Krag D, Weaver D, Ashikaga T i wsp. The sentinel node in breast cancer

— a multicenter validation study. N Engl J Med 1998; 339: 941-6.

Cox CE, Nguyen K, Gray RJ i wsp. Importance of lymphatic mapping
in ductal carcinoma in situ (DCIS): why map DCIS. Am Surg 2001; 67:
513-9.

Wong SL, Edwards MJ, Chao C i wsp. University of Lousiville Breast
Cancer Study Group. The effect of prior breast biopsy method and
concurrent definitive breast procedure on success and accuracy of
sentinel lymph node biopsy. Ann Surg Oncol 2002; 9: 272-7.
Vijayakumar V, Boerner PS, Jani AB i wsp. A critical review of variables
affecting the accuracy and false-negative rate of sentinel node biopsy
procedures in early breast cancer. Nucl Med Commun 2005; 26: 395-405.

3. Dowlatshahi K, Fan M, Snider HC i wsp. Lymph node micrometastases

from breast carcinoma: reviewing the dilemma. Cancer 1997; 80:1 188-97.
Lara JE Young SM, Velilla RE i wsp. The relevance of occult axillary
micrometastasis in ductal carcinoma in situ: a clinicopathologic study
with long-term follow-up. Cancer 2003; 98: 2105-13.

Broekhuizen LN, Wijsman JH, Petrse JL i wsp. The incidence and
significance of micrometastases in lymph nodes of patients with ductal
carcinoma in situ and T1a carcinoma of the breast. Eur J Surg Oncol
2006; 32: 502-6.

Ansari B, Ogston SA, Purdie CA i wsp. Meta-analysis of sentinel node
biopsy in ductal carcinoma in situ of the breast. BrJ Surg 2008; 95: 547-54.
Lee CH, Carter D, Philpotts LE i wsp. Ductal carcinoma in situ
diagnosed with stereotactic core needle biopsy can invasion be predicted?
Radiology 2000; 217: 466-70.

Renshaw AA. Predicting invasion in excision specimen from breast core
needle biopsy specimens with only ductal carcinoma in situ. Arch Pathol
Lab Med 2002; 126: 39-41.

Pandelidis S, Heilman D, Jones D i wsp. Accuracy of 11 gauge vacuum-
assisted core biopsy of mammographic breast lesions. Ann Surg Oncol
2003; 10: 43-7.

Hoorntje LE, Schipper ME, Peeters PH i wsp. The finding of invasive
cancer after a preoperative diagnosis of ductal carcinoma in situ: causes
of ductal carcinoma in situ underestimates with stereotactic 14-gauge
needle biopsy. Ann Surg Oncol 2003; 10: 748-53.

Yen TW, Hunt KK, Ross MI i wsp. Predictors of invasive breast cancer
in patients with an initial diagnosis of ductal carcinoma in situ: a guide
to selective use of sentinel lymph node biopsy in management of ductal
carcinoma in situ. J Am Coll Surg 2005; 200: 516-26.

Huo L, Sneige N, Hunt KK i wsp. Predictors of Invasion in patients
with core-needle biopsy-diagnosed ductal carcinoma in situ and
recommendations for a selective approach to sentinel lymph node biopsy
in ductal carcinoma in situ. Cancer 2006; 107: 1760-8.

. Dillon ME, McDermott EW, Quinn CM i wsp. Predictors of invasive

disease in breast cancer when core needles biopsy demonstrates DCIS
only. J Surg Oncol 2006; 93: 559-63.

Moran CJ, Kell MR, Flanagan FL i wsp. Role of sentinel lymph node
biopsy in high-risk ductal carcinoma in situ patients. Am J Surg 2007; 194:
172-5.

Rutstein LA, Johnson RR, Poller WR i wsp. Predictors of residual
invasive disease after core needle biopsy diagnosis of ductal carcinoma
in situ. Breast J 2007; 13: 251-7.

Meijnen P, Oldenburg HS, Loo CE i wsp. Risk of invasion and axillary
lymph node metastasis in ductal carcinoma in situ diagnosed by core-
needle biopsy. BrJ Surg 2007; 94: 952-6.

Mokbel K. Towards optimal management of ductal carcinoma in situ of
the breast. Eur J Surg Oncol 2003; 29: 191-7.

Sakorafas GH, Farley DR. Optimal management of ductal carcinoma in
situ of the breast. Surg Oncol 2003; 12: 221-40.

291

39. Meijnen P, Peterse JL, Oldenburg, HS i wsp. Changing patterns in
diagnosis and treatment of ductal carcinoma in situ of the breast. EurJ
Surg Oncol 2005; 31: 833-9.

Otrzymano: 4 wrzesnia 2008 r.
Przyjeto do druku: 9 lutego 2009 r.





