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Śluzowy rak piersi (mucinous breast carcinoma – MBC) jest
zaliczany do nowotworów charakteryzujących się dobrym
rokowaniem. Ten typ raka piersi występuje rzadko, co powo-
duje, że niektóre kwestie dotyczące rozpoznania, leczenia i
rokowania są przedmiotem kontrowersji. W oparciu o dane
piśmiennictwa przedstawiono epidemiologię oraz charaktery-
styczne cechy obrazu mikroskopowego MBC, ze szczególnym
uwzględnieniem różnic jego czystej i mieszanej postaci.
Omówiono charakterystyczne cechy kliniczne MBC, ze zwró-
ceniem uwagi między innymi na wysoki odsetek chorych
z niezaawansowanym procesem nowotworowym (ok.70%)
oraz częste występowanie ekspresji receptorów hormonalnych
(estrogenowych i progesteronowych odpowiednio w około
80% i 70% przypadków). Wykazano, że u chorych na postać
mieszaną MBC istotnie częściej, niż w porównaniu  z chorymi
ze stwierdzoną postacią czystą, obecne są przerzuty w węzłach
chłonnych pachowych. Dane piśmiennictwa jednoznacznie
wskazują, że postać mieszana, w porównaniu z postacią czystą
MBC charakteryzuje się gorszym rokowaniem; 10-letnie prze-
życia wahają się odpowiednio od 54% do 90% versus od 51%
do 81%. Pomimo wątpliwości wynikających z tego, iż  mie-
szana postać posiada cechy przypominające raka przewodo-
wego naciekającego, to po uwzględnieniu przebiegu klinicz-
nego, większość badaczy zalicza tą postać do wariantów MBC.
Słowa kluczowe: rak piersi, śluzowy rak piersi, czysty i mie-
szany rak śluzowy

WSTĘP
Rak śluzowy (mucinous breast carcinoma – MBC)
jest rzadkim typem raka piersi i stanowi 1-7%
wszystkich nowotworów złośliwych tego narzą-
du. Częstość jego występowania jest związana
z wiekiem: w grupie kobiet poniżej 35 roku
życia wynosi 1%, natomiast w grupie kobiet
w wieku 75 i starszych, sięga 7% [1-10]. Śred-
ni wiek chorych na MBC zazwyczaj wynosi 55
- 60 lat, a więc nowotwór ten, w porównaniu
z innymi postaciami mikroskopowymi raka
piersi, występuje głównie u kobiet w starszym
wieku, po menopauzie [1-5, 7-9, 11-19].
W 1995 roku Berg i Hutter, opierając się na da-
nych z rejestru SEER (Surveillance, Epidemio-
logy, and End Results) amerykańskiego Naro-
dowego Instytutu Raka (National Cancer Insty-
tute – NCI), stwierdzili, że średni wiek chorych
na MBC jest wyższy o 9-11 lat od średniego
wieku chorych na raka przewodowego nacieka-
jącego (carcinoma ductale infiltrans – CDI) i że
częstość MBC wzrasta wyraźnie w grupie ko-
biet po 60-tym roku życia [20]. Z kolei opubli-
kowane w 2008 roku przez Di Saverio i wsp.
wyniki analizy przeprowadzonej w grupie
11422 chorych na MBC wprowadzonych do
bazy SEER w latach 1973-2002, wykazali, że
mediana wieku chorych wyniosła 71 lat (zakres:
25-85 lat, średni wiek – 68,3 lata); powyżej 55
roku życia było 18,2%, a 66,3% chorych mia-
ło powyżej 65 lat, natomiast pozostałe 15,5%
chorych było w wieku 55-65 lat [9].Received: 11.01.2016
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CECHY MIKROSKOPOWE MBC
Zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdro-
wia (World Health Organization – WHO) MBC
charakteryzuje się skupiskiem małych, jednorod-
nych komórek pływających w dużej ilości po-
zakomórkowego śluzu [1]. Wyróżniane są dwie
postacie MBC: czysta (pure MBC – P-MBC)
i mieszana (mixed MBC – M-MBC). Do posta-
ci czystej zalicza się guzy zbudowane z gniazd
komórek nowotworowych „pływających” w ob-
fitym pozakomórkowym śluzie; guzy mieszane
zawierają dodatkowo, najczęściej obszary raka
przewodowego naciekającego, pozbawionego
pozakomórkowego śluzu [1, 6, 8, 9, 21-25].
W postaci czystej wysepki raka śluzowego win-
ny zajmować ponad 90% masy guza, w postaci
mieszanej co najmniej 50% [6, 22-24, 26, 27].

W 1980 roku Capella i wsp. , po uwzględ-
nieniu cech morfologicznych komórek wcho-
dzących w skład MBC, wyróżnili dwa podtypy
mikroskopowe tego nowotworu. Podtyp B (hy-
percellularny) zbudowany z komórek nowotwo-
rowych monomorficznych, występujących
w dużych skupiskach, z małą ilością śluzu po-
zakomórkowego, ale niekiedy z obecnością
śluzu wewnątrz komórek oraz podtyp A (hypo-
cellularny) zbudowany z bardziej polimorficz-
nych komórek nowotworowych, rozmieszczo-
nych w małych grupach, z obfitą ilością śluzu
pozakomórkowego [1, 12, 13, 22, 23, 28].
Wprawdzie wyniki badań Scopsii wsp. wykaza-
ły, że podział ten nie ma znaczenia prognostycz-
nego, to jednak ostatnio pojawiły się w piśmien-
nictwie sugestie podważające ten pogląd [23,
29].

DIAGNOSTYKA MBC
W diagnostyce MBC w celu uzyskania materia-
łu, przydatne są zarówno biopsja aspiracyjna
cienkoigłowa (BAC) jak i punkcja gruboigłowa
[27, 30-35]. Niemnie,j dla uzyskania szczegó-
łowej charakterystyki nowotworu i wyróżnienia
jego postaci czystej (P-MBC) i mieszanej (M-
MBC), konieczne jest wykonanie badania mi-
kroskopowego preparatu operacyjnego.

Badania obrazowe mają ustalone, choć za-
sadniczo pomocnicze znaczenie w diagnostyce
MBC. W obrazie ultrasonograficznym MBC
zazwyczaj ma postać dobrze odgraniczonej
okrągłej lub owalnej masy hypoechogenicznej,
bez dystalnego osłabienia. Natomiast w mam-
mografii widoczny jest pojedynczy guz, okrągły
lub owalny o budowie zrazikowej, z rzadko
występującymi mikrozwapnieniami. W badaniu

NMR (nuclear magnetic resonance) obraz MBC
to płaska lub wypukła, heterogenna masa
z typowym dynamicznym wzmożeniem; w czy-
stej postaci, guz jest dobrze odgraniczony od
otoczenia, a w mieszanej, brzeg guza jest zazwy-
czaj nieregularny [1, 25, 36-43].

CECHY KLINICZNE MBC
MBC charakteryzują następujące cechy klinicz-
ne i biologiczne:
· dominacja I lub II stopnia zaawansowania

klinicznego – ponad 2/3 chorych,
· średnica guza w piersi nie przekracza 5 cm

u około 90% chorych,
· brak zajęcia węzłów pachowych przez prze-

rzuty u ponad 85% chorych, a przerzuty
w większej niż 3 liczbie węzłów chłonnych
spotykane bardzo rzadko (kilka procent cho-
rych),

· ekspresja receptorów hormonalnych: estro-
genowych (80% chorych) i progesterono-
wych (70% chorych),

· obecność nadekspresji genu c-erb B2 około
5% chorych.
Powyższe cechy o różnym nasileniu i kon-

figuracji wymieniane są w piśmiennictwie do-
tyczącym charakterystyki MBC [8-14, 16, 17,
22-24, 27-29, 36, 39, 44-50]. Dane literaturo-
we jednoznacznie wskazują na brak obecności
statystycznie istotnych różnic pomiędzy P-MBC
i M-MBC, w zakresie: wielkości guza w piersi
i zaawansowania procesu nowotworowego
w momencie rozpoznania raka oraz ekspresji re-
ceptorów hormonalnych i genu c-erb B2 [4, 7,
11, 13, 23, 28, 29, 44, 45, 50].

Natomiast jedyną istotną różnicą pomiędzy
P-MBC i M-MBC jest częstość występowania
przerzutów w węzłach chłonnych pachowych.
Dane piśmiennictwa jednoznaczni wskazują, iż
w grupie chorych na M-MBC statystycznie
częściej, niż w grupie chorych na P-MBC, obec-
ne są mikroskopowe przerzuty do węzłów
chłonnych pachowych [1, 4, 6, 7, 11-13, 28,
29, 36, 44, 45, 51]. Takie zajęcie pachowych
węzłów chłonnych dotyczy 0-29% chorych na
P-MBC i dla porównania 17-65% chorych na
M-MBC [2, 5, 7-9, 11-13, 21, 23-25, 27-29,
31,36, 39, 45, 50, 51, 53, 54].

WYNIKI LECZENIA I CZYNNIKI PRO-
GNOSTYCZNE U CHORYCH NA MBC
Dane piśmiennictwa wskazują, że u chorych na
MBC odsetek 10-letniego przeżycia bez obja-
wów raka waha się od 55% do 81% [11, 14,
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16, 17, 23, 50, 55]. Porównanie wyników le-
czenia w morfologicznych typach MBC jedno-
znacznie wskazuje, że M-MBC, w porównaniu
z P-MBC, jest gorzej rokującą postacią tego
nowotworu [4, 7, 11-13, 16, 17, 24, 25, 27-
29, 36, 44, 54, 56]. Odsetki 10-letnich przeżyć
bezobjawowych u chorych na P-MBC i M-MBC
wynoszą odpowiednio 54- 90% i 20-66% [2,
8, 9, 11, 13, 16, 17, 23, 24, 27, 29, 30, 39, 44,
46, 50, 52, 54].

Wszyscy badacze są zgodni, że stan mikro-
skopowy pachowych węzłów chłonnych jest
podstawowym czynnikiem prognostycznym u
chorych na MBC i to zarówno w grupie cho-
rych na P-MBC, jak i M-MBC [1, 6, 8, 9, 11-
13, 16, 23, 24, 27, 28, 36, 45, 53, 54]. Wyniki
analizy przeprowadzonej przez Di Saverio i wsp.
u chorych na P-MBC wskazują, że w zależno-
ści od stanu węzłów chłonnych pN0 vs pN+,
przeżycia bez objawów nowotworu wynosiły
odpowiednio: 93% i 73% (10 lat), 90% i 64%
(15 lat) oraz 86% i 60% (20 lat), a powyższe
różnice statystycznie istotne [9].

Innym potencjalnym czynnikiem progno-
stycznym jest wielkość guza pierwotnego w pier-
si. Jednak należy pamiętać o istniejącej zależno-
ści pomiędzy tą wielkością, a częstością zajęcia
przez przerzuty pachowych węzłów chłonnych
[9, 11, 16, 27, 28, 53]. Potwierdzają to między
innymi obserwacje Daba i wsp., gdzie częstość
przerzutów w węzłach chłonnych w zależności
od wielkości guza przedstawiała się następują-
co: u 10% chorych z guzem poniżej 2 cm,
u 44% chorych, gdy wymiary guza przekracza-
ły 5 cm [16]. Podobne są wyniki obserwacji
Anana i wsp., którzy wykazali, że w zależności
od wymiarów średnicy (poniżej 2 cm, 2-4 cm
i powyżej 4 cm) guza w piersi odsetek zajęcia
węzłów chłonnych odpowiednio wynosił: 0%,
4% i 14% w przypadku P-MBC oraz 20%, 38%
i 67% w przypadku M-MBC [53].

Niektórzy badacze prognostyczne znaczenie
wielkości guza w piersi wiążą z ilością śluzu
pozakomórkowego i wielkością obszaru guza,
którego to dotyczy [12, 14, 21, 24, 45]. Obser-
wacje Toikkanen i Kujari oraz Paramo i wsp.
wskazują na poprawę rokowania u chorych na
P-MBC w przypadku zmniejszenia liczby komó-
rek i zwiększeniem ilości śluzu pozakomórko-
wego w guzie pierwotnym [45, 52].

W piśmiennictwie obecne są opinie wskazu-
jące, że M-MBC jest nowotworem bliższym pod
względem cech histo-klinicznych rakowi prze-
wodowemu naciekającemu (RPN) aniżeli MBC
i to staje się podstawą, że jedynie P-MBC wi-
nien być uważany za MBC [12, 14, 23, 31, 44,

51, 53, 54]. Zdecydowana większość autorów
wyróżnia jednak obie postacie MBC, równocze-
śnie wskazując na gorsze rokowanie w grupie
chorych na M-MBC [1, 6, 8, 9, 21-28, 40, 42].

W 2010 roku Lacroix-Triki i wsp. wykaza-
li, że na poziomie molekularnym, obie kompo-
nenty M-MBC (śluzowa i nie-śluzowa) są zde-
cydowanie podobne do P-MBC, co wskazuje, że
M-MBC powinien być uważany i klasyfikowa-
ny jako wariant MBC aniżeli RPN [57].
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