
Wstęp

Rak gruczołowo-torbielowaty (carcinoma adenoides 
cysticum) jest bardzo rzadką postacią mikroskopową 
raka piersi. Stanowi mniej niż 0,1% nowotworów zło-
śliwych obserwowanych w tym narządzie. Po raz pierw-
szy został opisany przez Geschicktera w roku 1945 [1]. 
W Polsce jedynie Stelmach i wsp. przedstawili analizę 
obrazu klinicznego i wyników leczenia na podstawie 7 
przypadków [2]. W piśmiennictwie światowym nowotwór 
przedstawiany jest w formie opisu pojedynczego przy-
padku lub małych grup chorych. Do roku 2005 opisano 
łącznie około 200 przypadków. W bazie danych Northern 
California Cancer Registry of the Kaiser Permanentne 
Northern California Region wśród 27 970 chorych na 
raka piersi leczonych w latach 1960-2000 stwierdzono 
jedynie 22 przypadki raka gruczołowo-torbielowatego, 
co stanowiło mniej niż 0,1% wszystkich chorych [3]. 

Opis przypadku

Chora lat 50, przyjęta od Centrum Onkologii w marcu 
2005 roku z powodu guza w piersi lewej, który obser-
wowała od około 3 lat. Zmiana była początkowo niewy-
czuwalna i niebolesna, od roku wyczuwalna w badaniu 
palpacyjnym. W czasie badania przedmiotowego w am-
bulatorium stwierdzało się nieregularny twardy guz na 
granicy kwadrantów górnych piersi lewej o średnicy 
2 cm. Okoliczne węzły chłonne były niepowiększone. 
W badaniu mammograficznym i USG piersi lewej wyka-
zano w kwadrancie górno-wewnętrznym obecność guza 
o niejednorodnej budowie i nieostrych granicach, o wy-
miarach 2 x 1,5 cm. Obraz był podejrzany w kierunku 
raka. Wykonano punkcję cienkoigłową, która wykazała 
obecność komórek podejrzanych. W związku z takim 
obrazem klinicznym i cytologicznym w dniu 7 marca 
2005 r. usunięto guz z marginesem tkanek zdrowych, 
który zbadano śródoperacyjnie w pracowni histopatolo-
gicznej Instytutu Onkologii. Wobec odpowiedzi patologa, 
że mamy do czynienia z rakiem inwazyjnym, który został 
wycięty w granicach tkanek zdrowych, z osobnego cię-
cia usunięto węzły chłonne lewej pachy. Wynik badania 
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histopatologicznego nr 258.492-3: rak gruczołowo-torbie-
lowaty piersi o średnicy 2,3 cm. W zbadanych 16 węzłach 
chłonnych dołu pachowego nie znaleziono przerzutów 
(pT2N0), nie stwierdzono obecności receptorów estroge-
nowych, progesteronowych i HER2 w badanym materia-
le. W okresie od 2 czerwca do 26 lipca 2005 r. chora była 
poddana napromienianiu fotonami X 4 MeV na obszar 
piersi lewej w dawce całkowitej 50 Gy/t w 25 frakcjach, 
a następnie dodatkowo elektronami o energii 12 MeV 
na lożę po usuniętym guzie dawką 15 Gy/t w 6 frakcjach. 
Leczenie tolerowała dobrze, nie obserwowano powikłań. 
Po zakończeniu radioterapii w obrębie skóry napro-
mienianej stwierdzono odczyn popromienny w postaci 
zaczerwienienia – I stopień wg EORTC/RTOG, który 
ustąpił po upływie 4 tygodni. Uzyskano bardzo dobry 
efekt kosmetyczny. Aktualnie chora pozostaje w stałej 
kontroli w Centrum Onkologii i nie stwierdza się cech 
nawrotu choroby.

Omówienie

Nowotwór ten jest przeważnie zlokalizowany w ślinian-
kach, ale opisywano go również w uchu zewnętrznym, 
górnych drogach oddechowych, przełyku, gruczole 
Bartholina, a nawet w szyjce macicy i sterczu. We wszyst-
kich tych lokalizacjach przeżycie 5-letnie wynosi jedynie 
ok. 30-35%, a przerzuty w węzłach chłonnych lub prze-
rzuty odległe stwierdza się u 40% chorych już w momen-
cie rozpoznania. 

W przeciwieństwie do tych lokalizacji rak gruczoło-
wo-torbielowaty piersi charakteryzuje się powolnym prze-
biegiem i dobrym rokowaniem. W badaniu klinicznym 
stwierdza się zazwyczaj miękki mały guz o średnicy do 
3 cm umiejscowiony często w okolicy podbrodawkowej, 
chociaż naciek brodawki obserwuje się bardzo rzadko [4]. 
Wśród objawów poprzedzających rozpoznanie dominuje 
ból. Często chore są monitorowane przez wiele miesięcy 
z powodu bólu, zanim pojawi się wyczuwalny palpacyjnie 
guz w piersi. W obrazie mammograficznym obserwuje 
się guzek gładki, okrągły o zrazikowej gęstości, obec-
ność nieregularnej masy sugeruje dużą złośliwość [5]. 
Makroskopowo jest on dobrze ograniczony, o budowie 
guzkowej, barwy szarokremowej. 

W obrazie mikroskopowym nowotwór zbudowany 
jest z dwóch populacji komórek. Jedną stanowią drobne 
komórki zasadochłonne tworzące struktury gruczołowe, 
beleczkowe, drobnotorbielkowate i rzadziej spotykane 
lite oraz drugą, komórką zbudowaną z mioepiteliopo-
dobnych otaczających pola hialinowe. Przestrzenie tor-
bielowate zawierają amorficzny mukoidny materiał lub 
skąpe ilości tkanki włóknistej. Zawartość torbieli barwi 
się PAS-dodatnio. Wyrażny dwufazowy obraz można 
prześledzić w pewnych obszarach nowotworu. Drobne 
przewodopodobne struktury są wysłane sześciennymi 
lub spłaszczonymi komórkami. Ich cytoplazma jest PAS-
dodatnia (Ryc. 1) [6]. W niemal wszystkich przypadkach 
omawianego typu raka nie wykazuje się obecności recep-
torów estrogenowo-progesteronowych (Ryc. 2, 3) [7]. 

W raku gruczołowo-torbielowatym piersi przerzuty 
w węzłach chłonnych obserwuje się jedynie u około 2%, 
a przerzuty odległe u 6-7% chorych. Sumpio i wsp w ana-
lizowanej grupie 120 chorych przerzuty w węzłach chłon-
nych stwierdzili u jednej, a przerzuty odległe u 8 chorych, 
wśród których 5 zmarło [8]. Lim i Peters w grupie 200 
chorych przerzuty odległe stwierdzili jedynie u 10 (6%) 
chorych [9, 10]. Podstawowym leczeniem w raku gru-

Ryc. 1a

Ryc. 1b

Ryc. 1c

Ryc. 1. Rak gruczołowo-torbielowaty piersi (opis w tekście)
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czołowo-torbielowatym piersi jest prosta mastektomia. 
Korzystną alternatywą może być leczenie oszczędzają-
ce. Nie zaleca się samego wycięcia guza bez następowej 
radioterapii, ponieważ skutkuje to zwiększonym odset-
kiem nawrotów miejscowych [11].
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Ryc. 2. Rak gruczołowo-torbielowaty piersi: barwienie 
immunohistochemiczne ER – reakcja ujemna

Ryc. 3. Rak gruczołowo-torbielowaty piersi: barwienie 
immunohistochemiczne PGR – reakcja ujemna




