
Wstęp

Od początku lat 80. ubiegłego wieku notuje się coraz 
częstsze wykrywanie przedinwazyjnych raków piersi. 
Obecnie 15-25% wszystkich nowotworów piersi to DCIS 
(rak przewodowy in situ – ang. ductal carcinoma in situ). 
W USA w 2006 r. zdiagnozowano 50 000 kobiet z DCIS, 
co stanowiło 18% wszystkich nowo zdiagnozowanych 
raków piersi [1]. Dzięki szeroko zakrojonemu progra-
mowi skryningu mammograficznego chirurg onkolog 
staje obecnie przed nowymi problemami. Jednym z nich 
jest biopsja węzła wartowniczego (BWW) w przypadku 
pierwotnego rozpoznania DCIS przy pomocy biopsji 
mammotomicznej. Przewodowy rak przedinwazyjny to 
zmiana, która posiada cechy komórki raka inwazyjne-
go, jednak w przeciwieństwie do niego nie przekracza 
granicy błony podstawnej. Tak więc z definicji nie trzeba 

obawiać się procesu przerzutowego, gdyż komórki DCIS 
nie mają styczności ani z naczyniami limfatycznymi ani 
krwionośnymi. Skąd więc obserwowane przerzuty do 
węzłów chłonnych? Dlaczego w różnych doniesieniach 
można spotkać informację o 2% śmiertelności z powo-
du raka piersi u chorych z DCIS [2]? Przyjmuje się, że 
przyczyną tego są niewykryte czasami w badaniu patolo-
gicznym ogniska mikroinwazji, mogące indukować proces 
przerzutowania. 

W doniesieniach dotyczących usuwania węzłów 
chłonnych pachy (ALND) w przypadku rozpoznania 
DCIS proces przerzutowy był obecny jednie u 1% cho-
rych [3, 4]. Zrezygnowano zatem z elektywnej limfa-
denektomii, jako rutynowego postępowania u chorych 
z DCIS. Pojawienie się mapowania dróg chłonnych 
(BWW) i zastosowania tej procedury, jako standardowe-
go postępowania w przypadku inwazyjnego raka piersi, 
znowu stawia pytanie o wykorzystanie tej metody oceny 
węzłów chłonnych pachy w przypadku DCIS. Zamiast 
badania wielu węzłów chłonnych, patolodzy mogą poszu-
kiwać przerzutów w węźle chłonnym, który jako pierwszy 
na drodze spływu chłonki z guza ma największe prawdo-
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podobieństwo obecności przerzutów. Pojawiły się także 
możliwości immunohistochemicznej oceny mikroprze-
rzutów i izolowanych komórek przerzutowych ITC (ITC 
– isolated tumour cells). Dzięki powyższym technikom 
u chorych z DCIS obserwuje się wzrost rozpoznań obec-
ności przerzutów do około 18% [5].

Otwarty pozostaje problem sensu wykonywania 
badania węzła wartowniczego w przypadku przedin-
wazyjnego raka przewodowego piersi. Argumentami 
popierającymi taką metodą terapeutyczną są: możliwość 
przeoczenia mikroinwazji w badaniu histopatologicznym, 
niedoszacowanie zmian inwazyjnych w biopsji mammoto-
micznej, zmuszające do kolejnej operacji w celu ustalenia 
stagingu węzłów chłonnych. Kolejnymi argumentami są 
dane wskazujące, że badanie węzła wartowniczego, wyko-
nane po pierwotnym wycięciu zmiany, może okazać się 
mniej dokładną procedurą, a także, że badanie węzła 
wartowniczego ma niewiele skutków ubocznych. Zdarza-
ją się jednak powikłania, jest to procedura kosztowna. 
Ponadto, badanie węzła wartowniczego nie jest przydatne 
w stopniowaniu ogromnej większości chorych z DCIS; 
jeżeli nie zostanie znaleziony węzeł wartowniczy, nie ma 
zaakceptowanej alternatywy dla stopniowania węzłów 
chłonnych [6].

Mikroinwazja w przypadku DCIS

W retrospektywnej pracy oceniającej obecność przerzu-
tów do węzłów chłonnych w przypadku ALND w DCIS 
oceniono ją na 1,4% [7]. W przypadku BWW mamy do 
czynienia z rozpiętością wyników przedziale 0-18% [5, 8]. 
W pracy publikowanej przez Wilkie i wsp. [9] wśród 559 
chorych z czystym DCIS przerzut do węzła wartownicze-
go wykryto u 5% z nich. Należy tu podkreślić, że około 
70% tych przerzutów zostało rozpoznanych badaniem 
immunohistochemicznym. Wśród czynników ułatwiają-
cych końcowe rozpoznanie zmiany inwazyjnej podano 
obecność masy w badaniu radiologicznym, jak i wysoki 
stopień atypii, oraz mikroinwazję. Tak więc autorzy za-
proponowali, aby BWW wykonywać u chorych z takimi 
właśnie cechami radiologiczno-patologicznymi. W pracy 
Intra i wsp. [10] wśród 854 chorych przerzut do węzła 
wartowniczego był obecny jedynie w 1,4% przypadków 
(12 chorych). W 5 przypadkach zaobserwowano makro-
przerzuty, natomiast u 7 mikroprzerzuty. Dodatkowo 
u 4 chorych stwierdzono ITC. 11 chorym usunięto węzły 
chłonne pachy. U żadnej pacjentki nie stwierdzono 
przerzutów do innych węzłów chłonnych. W obserwacji 
41-miesięcznej (0,5–73 miesięcy) stwierdzono 16 pozy-
tywnych węzłów wartowniczych, 2 przerzuty lokoregio-
nalne i 1 przerzut do wątroby. Nie zaobserwowano żad-
nych zmian w pozostałej grupie pacjentek bez zajętych 
węzłów wartowniczych. W pracy Mabry i wsp. [11] prze-
rzuty w  węźle wartowniczym stwierdzono w 6% wśród 
171 chorych. Kryteriami do wykonania BWW były: DCIS 
kwalifikujący do wykonania mastektomii, DCIS o średni-
cy >4 cm, zmiana wyczuwalna przy badaniu klinicznym, 
albo zmiana zlokalizowana w kwadrantach górnych ze-
wnętrznych. W badaniu tym na 10 chorych z przerzutem 

u dwóch stwierdzono wznowę lokalną. Żadna pacjentka 
nie miała przerzutów odległych, czy pachowych, żadna też 
nie otrzymała chemioterapii. W pracy Polom i wsp. [12] 
w grupie 171 chorych poddanych BWW przerzuty stwier-
dzono u 2 pacjentek (1%) z DCIS. Przerzuty w węzłach 
wartowniczych u pozostałych pacjentek stwierdzane były 
w grupie chorych z ostatecznym rozpoznaniem zmiany 
inwazyjnej (8 pacjentek – 4%). Zastanawiająca jest duża, 
sięgająca w niektórych opracowaniach nawet 18%, czę-
stość mikroprzerzutów bądź ITC. Według Moore i wsp. 
[13] komórki nabłonka podczas biopsji gruboigłowej 
mogą zostać przetransportowane do węzła wartownicze-
go. Wzrost częstości występowania przerzutów w IHC był 
istotnie związany z manipulacjami w obrębie piersi. Tam-
hane i wsp. [14] grupę 26 chorych z DCIS, poddanych 
mastektomii podzielił na 2 grupy: z manipulacją i bez 
niej. W grupie chorych z manipulacją w obrębie piersi 
w badaniu immunohistochemicznym rozpoznano w 23% 
przypadków cytokeratyno-dodatnie komórki, a w grupie 
bez ww. manipulacji nie wykryto ich wcale. W 5-letnim 
okresie obserwacji u żadnej pacjentki nie zaobserwo-
wano wznowy miejscowej, ani uogólnienia choroby. Tak 
więc obecność mikroprzerzutów wiązała się z biernym 
transportem komórek. Na podstawie pracy poglądowej 
van Durzen i wsp. [6], u przeanalizowanych 2196 cho-
rych z czystym DCIS przerzut do węzła wartowniczego 
stwierdzono jedynie u 4% pacjentek (91 chorych). Żadna 
z tych chorych nie miała innych przerzutów do węzłów 
chłonnych w ALND. 

Niedoszacowanie zmiany inwazyjnej w biopsji 
gruboigłowej

Rozpoznanie przedinwazyjnego raka przewodowego 
piersi może zostać postawione po resekcji chirurgicznej 
zmiany. Pierwotna diagnoza, postawiona na podstawie 
biopsji gruboigłowej, wiąże się z pewnym odsetkiem 
niedoszacowania zmiany inwazyjnej. W publikacji wie-
loośrodkowej, dotyczącej największej do tej pory grupy 
chorych, według Jackmana i wsp. [15], niedoszacowanie 
zmiany inwazyjnej spośród 1326 rozpoznań DCIS miało 
miejsce w 14% przypadków. W innej publikacji, Goyal 
i  wsp. [16], opartej na grupie 587 chorych, odsetek osta-
tecznego rozpoznania raka inwazyjnego sięgnął już 38%. 
W publikacji Polom i wsp. [12], gdzie oceniano niedo-
szacowanie zmiany inwazyjnej na podstawie pierwotnego 
rozpoznania z biopsji mammotomijnej 11G, ostatecznie 
zmianę inwazyjną stwierdzono u 13,3% chorych (32 pa-
cjentki).W dwóch publikacjach, opartych na niewielkiej 
grupie chorych, zwraca uwagę duża rozpiętość wyników. 
W pracy Brem i wsp. [17], dotyczącej grupy 34 chorych, 
niedoszacowanie wyniosło tylko 9%, natomiast w publi-
kacji Crowe i wsp. [18] (33 chorych) wartość ta osiąga 
aż 52%. Zwraca się uwagę na takie czynniki predykcyj-
ne, jak młody wiek pacjentek, wyczuwalna palpacyjnie 
masa guzowata, gęstość węzłowa w mammogramie, duża 
średnica zmiany, choroba Pageta, oraz wyciek z brodawki 
sutkowej; były one związane z ryzykiem inwazji w osta-
tecznym rozpoznaniu patologicznym [Tab. I].
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BWW może być mniej skuteczna po resekcji 
chirurgicznej zmiany

W razie rozpoznania zmiany inwazyjnej, gdzie po biopsji 
gruboigłowej pierwotnie stwierdzono DCIS, koniecz-
na jest reoperacja celem oceny węzłów wartowniczych, 
co ma kluczowe znaczenie w dalszej terapii pacjentki. 
Jak podają niektórzy autorzy, BWW wykonana po chi-
rurgicznym usunięciu zmiany wiąże się z dużo mniejszą 
czułością [19, 20]. Jako potencjalne czynniki takiego 
stanu rzeczy podaje się przerwanie dróg chłonnych oraz 
zmiany zapalne tkanki. Według Krag i wsp. [19] częstość 
nieuzyskania identyfikacji węzła wartowniczego wzrasta 
nawet siedmiokrotnie. Należy jednak zwrócić uwagę, że 
podawano znacznik wokół guza. W innej publikacji Wong 
i wsp. [21], przy podawaniu śródskórnym, nie wykazał 
istotnej statystycznie różnicy w identyfikacji węzła war-
towniczego po biopsji chirurgicznej, czy gruboigłowej. 
Podkreślono, że identyfikacja węzła wartowniczego i wy-
niki fałszywie negatywne nie są gorsze w przypadku więk-

szych zmian. Vijayakumar i wsp. [22] stwierdzają, że nie 
rodzaj biopsji czy chirurgiczne wycięcie zmiany, a dobra 
technika mapowania dróg chłonnych decyduje o powo-
dzeniu. W  przypadku wykonania pierwotnego zabiegu 
prostej mastektomii jedynie ALND jest ostateczną opcją 
oznaczenia stopniowania węzłów chłonnych pachy, gdyż 
w przypadku usunięcia gruczołu piersiowego niemożliwe 
staje się wykonanie BWW podczas drugiego zabiegu. 

Badanie węzła wartowniczego a przedinwazyjny rak 
przewodowy piersi

Zastosowanie immunohistochemii w istotny spsób zwięk-
szyło częstość wykrywania mikroprzerzutów w przypadku 
DCIS. Ich znaczenie kliniczne nadal pozostaje niejasne. 
Dowlatshahi i wsp. [23] wykazali, prócz jednego wyjątku, 
na przykładzie ponad 100 chorych i po długim okresie 
obserwacji, statystycznie znacząco krótszy czas wolny 
od choroby, czy całkowitego przeżycia u osób ze stwier-
dzonymi mikroprzerzutami. Dotyczyło to inwazyjnego 

Tab. I. Prace prezentujące 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 biopsją gruboigłową
Mammograficzna masa
≤ 10 wycinków 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 mikrozwapnień >1,5 cm

Hoorntje i wsp. [30] 2003 255 41 (16%) Wysoka atypia DCIS
Stan zapalny okołoprzewodowy w biopsji gruboigłowej

Yen i wsp. [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
Wielkość zmiany >1,5 cm
Wysoki stopień atypii 
Obecność kanceryzacji zrazikowej w CNB

Dillon i wsp. [33] 2006 91 31 (33%) Zmiana mammograficzna inna niż mikrozwapnienia
Guz w mammografii ≥ 5 cm

Moran i wsp [34] 2007 62 20 (32%) Wysoki stopień atypii 
DCIS >2,5 cm, konieczność mastektomii

Rutstein i wsp [35] 2007 254 21 (8,3%) Martwica comedo, <12 wałeczków z biopsji gruboigłowej 

Meijnen i wsp [36] 2007 171 45 (26,3%) Zmiana palpacyjna, mammograficznie masa, pośrednia 
atypia, źle zróżnicowana atypia

Polom i wsp [12] 2009 241 32 (13,3%) Brak
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raka piersi. Inaczej sprawa przedstawia się w przypadku 
DCIS. Jak podaje Lara i wsp. [24], w okresie obserwacji 
10-28 lat, u chorych z lat 1974-92, u których immunohi-
stochemicznie ponownie przeanalizowano węzły chłonne, 
mikroprzerzuty były obecne u 13% pacjentek. Nawrót 
choroby był obecny u 12%, jednak co ważne, chore te 
nie znajdowały się w grupie z mikroprzerzutami. W pu-
blikacji Broekhuizen i wsp. [25] przedstawiono wyniki 
badań immunohistochemicznych u chorych z DCIS 
albo DCIS z  mikroinwazją z lat 1989-98. W porówna-
niu  z rutynowym  badaniem H&E częstość przerzutów 
wzrosła z 1,4% do 11%. Żadna z tych chorych nie umar-
ła w  obserwowanym okresie. Jak należy postępować 
w przypadku mikroprzerzutów, czy izolowanych komórek 
raka (ITC)? W większości przypadków nie wykonuje się 
ALND, a  chemio- bądź hormonoterapia są przedmiotem 
dyskusji. 

Większość publikacji dotyczących biopsji węzła 
wartowniczego w DCIS to prace jednoośrodkowe, na 
niedużej liczbie chorych. W metaanalizie Ansari i wsp. 
[26] zwrócili szczególną uwagę na fakt biopsji węzła war-
towniczego w zależności od czasu rozpoznania DCIS. 
Jeżeli rozpoznanie DCIS było postawione przedopera-
cyjnie, to częstość wyniku pozytywnego wynosiła 7,4%. 
Jeżeli biopsja węzła wartowniczego była wykonana po 
ostatecznym rozpoznaniu pooperacyjnym DCIS – 3,7%. 
Tak więc w  przypadku przedoperacyjnego rozpoznania 
DCIS wszystkie pacjentki powinny być poddane BWW. 

Podsumowanie

W leczeniu inwazyjnego raka piersi, oprócz chirurgiczne-
go usunięcia guza, stan regionalnych węzłów chłonnych 
jest najważniejszym czynnikiem warunkującym przeży-
cie chorych. W przypadku DCIS należy zastanowić się 
nad postępowaniem z takimi chorymi. Z jednej strony 
można porzucić rutynowe wykonywanie BWW w przy-
padku DCIS, z powodu niewielkiej częstości wykrywania 
przerzutów, czy niejasnego znaczenia mikroprzerzu-
tów. Z drugiej strony większość dzisiejszych rozpoznań 
przedoperacyjnych jest oparta na biopsji gruboigłowej 
i trzeba liczyć się z niedoszacowaniem zmiany inwazyjnej. 
Trzeba więc zaoferować BWW w przypadku pierwotnego 
rozpoznania DCIS u chorych z mikroinwazją, wysokim 
stopniem atypii, dużą zmianą, wyczuwalnym palpacyjnie 
guzem, czy rozsianymi mikrozwapnieniami. Należy także 
wykonać BWW w przypadku konieczności mastektomii 
w przypadku DCIS, gdyż jedyną alternatywą w przypadku 
późniejszego stopniowania węzłów chłonnych pozostaje 
ALND. 
Można rozważać dwie opcje terapeutyczne: 
1. Nie wykonywać BWW w żadnym przypadku DCIS. 

Wciąż nie jest znana ani prognostyczna ani terapeu-
tyczna wartość przerzutowych węzłów chłonnych 
w przypadku czystego DCIS. Co więcej, w przypadku 
ITC mówi się nie o prawdziwych przerzutach, a o izo-
lowanych komórkach. Co ważne, brak jest także udo-
wodnionych korzyści co do okresu wolnego od choro-
by, całkowitego przeżycia chorych, czy lokalnej kon-

troli chorych z DCIS. W większości przypadków BWW 
w DCIS nie jest użytecznym narzędziem w stopnio-
waniu tych chorych. Opcją jest re-BWW w przypadku 
ostatecznego rozpoznania zmiany inwazyjnej.

2. Selekcja chorych z DCIS „wysokiego ryzyka”. Wymie-
niane są tu takie cechy kliniczno-patologiczne jak: 
mikroinwazja, wysoki stopień atypii, rozsiane mikro-
zwapnienia, zmiana guzowata w mammografii, czy 
zmiana wyczuwalna klinicznie. Coraz częstsze uży-
wanie biopsji gruboigłowej i problem dużego odset-
ka niedoszacowania zmiany inwazyjnej może z jednej 
strony usprawiedliwiać częstsze wykonywanie BWW 
w przypadku DCIS. Z drugiej strony brak jest jednak 
przekonujących dowodów o mniejszej skuteczności 
BWW wykonywanej po otrzymaniu statecznego wyni-
ku patologicznego. 

3. Pacjentki, u których jest wykonywana mastektomia, 
stanowią grupę chorych, u których wykonywanie BWW 
w przypadku DCIS nie budzi żadnych kontrowersji. 
Jest to wskazanie do stopniowania choroby, gdyż po 
usunięciu gruczołu piersiowego późniejsza próba 
detekcji węzła wartowniczego jest niemożliwa, a opcją 
badania układu chłonnego pachy zostaje ALND. 
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