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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Woprowadzenie: Gruczolakowtdkniaki sa jednymi z najczestszych tagodnych guzéw piersi u kobiet w wieku dojrzewania.
Stanowig one okoto %4 wszystkich guzkéw wystepujacych w obrebie piersi i ponad potowe wszystkich zmian poddawanych
biopsji. Gruczolakowtdkniaki powstajg w wyniku przerostu tkanki gruczotowej pod wptywem zmian hormonalnych, jakie
zachodza u dziewczat w okresie pokwitania. Ze wzgledu na duzg czesto$¢ wystepowania gruczolakowtékniakéw i wysoka
chorobowo3¢ psychospoteczng zwigzang ze stwierdzaniem obecnosci masy w gruczole piersiowym, konieczne jest, aby
lekarze leczgcy pacjentki w wieku dojrzewania posiadali i aktualizowali swojg wiedze na temat tego schorzenia.

Cel: Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie krétkiego przegladu klasyfikacji, prezentacji klinicznej i diagnostyki
gruczolakowtdkniakdw oraz aktualizacja opisu praktyk postepowania z pacjentkami w Swietle najnowszej literatury.

dojrzewanie, gruczolakowtdkniak, guzek piersiowy, tagodny nowotwor piersi, obserwacja

ABSTRACT:

Introduction: Fibroadenomas are one of the most common benign tumors of the breast in the adolescent females accounting
for about %4™ of all the breast lumps and more than half of all the biopsied breast lesions. They come into being due to
overgrowth of glandular tissue under the influence of hormonal changes that the girls undergo at the time of puberty. Due
to the wide prevalence of fibroadenomas and the psychosocial morbidity associated with the finding of a breast mass, it is
imperative for physicians treating adolescent patients to be thoroughly familiar and updated with this disease.

Aim: The article aims at providing a brief review of the classification, presentation, diagnosis, and update on the management of

breast fibroadenomas on the basis of recent literature.
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WYKAZ SKROTOW

BMI - wskaznik masy ciata

CAR - odsetek calkowitych ablacji

DPA - kwas dokozapentaenowy

EABS - chirurgia piersi pod kontrola endoskopowa
EPA - kwas eikozapentaenowy

GFA - gruczolakowlékniak olbrzymi

HIFU - wigzka ultradzwiekowa wysokiej intensywnosci
HRT - terapia hormonozastepcza

MDRALI - zmodyfikowane dwupierscieniowe
naciecie wokétotoczkowe

MRI - rezonans magnetyczny

MWA - ablacja mikrofalowa

RF - fale radiowe

RFA - ablacja pradem o czestotliwosci fal radiowych
USG - ultrasonografia

VAB - terapeutyczna przezskérna biopsja wycinajaca
wspomagana prézniowo

WPROWADZENIE

Gruczolakowldékniaki sa najczestszymi masami powstajacy-
mi w gruczolach piersiowych u kobiet w wieku dojrzewania [1-3].
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Ogolna czesto$¢ ich wystepowania wynosi okolo 2,2% [2]. Gruczo-
lakowldkniaki stanowia 68% wszystkich mas w obragbie gruczolu
piersiowego i 44—94% zmian piersiowych poddawanych biopsji
[4]. W terminie , gruczolakowldkniak” czton ,gruczo-" odnosi sie
do struktur nablonka gruczolowego, czton ,-wlék-" odnosi sie
do tkanki zrebowej, za$ cztony ,-lak-” i ,-niak” wskazuja na guz.
»Gruczolakowldékniak” oznacza zatem tagodny, dwufazowy guz
z tkanki nabtonkowej i zrebowej [5].

Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie aktualnych infor-
macji na temat prezentacji klinicznej, diagnostyki i postepowa-
nia w przypadkach gruczolakowlékniakéw w $wietle najnowszej
literatury.

METODY

Oryginalne artykuly i opisy przypadkéw dotyczace gruczolakow-
t6kniakéw wyszukano w bazach danych: PubMed, ResearchGate,
HINARI, Google Scholar i Web of Science, przy uzyciu nastepu-
jacych stéw kluczowych: Breast fibroadenoma, Benign breast di-
sorders oraz Breast masses in adolescence.

Preferowano publikacje w jezyku angielskim, za$ zakres czasowy
ustalono na okres od stycznia 2000 r. do wrzesnia 2020 r.
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Choc¢ gruczolakowldkniaki najczesciej wystepuja u kobiet w trzeciej
i czwartej dekadzie zycia, ich wykrycie mozliwe jest w kazdym wie-
ku. Szacuje sie, Ze do rozwoju gruczolakowldkniaka co najmniej raz
w zyciu dochodzi u okoto 10% populacji kobiet na calym $wiecie.
Szczytowy wiek wystepowania gruczolakowldkniakéw u kobiet rasy
kaukaskiej przypada na trzecig dekade Zycia, podczas gdy w przypad-
ku kobiet pochodzenia afrykaniskiego, amerykariskiego, latynoskiego
iinnych ras kolorowych zmiany te obserwuje sie juz wczesniej, tj. pod
koniec drugiej dekady zycia [2, 4]. Gruczolakowl6kniaki u mtodziezy
maja posta¢ gumowatych, niebolesnych, gladkich, ruchomych, wyraz-
nie odgraniczonych mas, zazwyczaj o wymiarach od 2 do 3 cm, cho¢
mozliwe s3 réwniez rozmiary mniejsze niz 1 cm i wigksze niz 10 cm
[6]. Cho¢ zmiany mogg wystepowaé w dowolnej lokalizacji w gruczole
piersiowym, stwierdza si¢ predylekcje do wystepowania w gérnym ze-
wnetrznym kwadrancie. Ponad 70% zmian to zmiany pojedyncze, za$
pozostale przypadki maja posta¢ zmian mnogich w obrebie jednej lub
obu piersi [6]. Ze wzgledu na wrazliwo$¢ hormonalna gruczolakowtdk-
niakéw, ich rozmiary moga ulega¢ zmianom w cyklu miesiaczkowym.
Zmiany zazwyczaj rosna podczas ciazy i zanikaja w okresie pomeno-
pauzalnym, w wyniku czego sa rzadko wykrywane w tym okresie zy-
cia. Gruczolakowtékniaki rzadko obserwuje sie u kobiet po 40. roku
zycia, cho¢ czestos¢ ich wystepowania w tej grupie wiekowej w ostat-
nim czasie wzrosta w wyniku szerokiego stosowania terapii hormo-
nozastepczej (HRT) [3]. Gruczolakowl6kniaki nie sa w zaden sposéb
polaczone z otaczajacym je migzszem gruczotowym i wyslizguja sie
spod palcéw w badaniu palpacyjnym, stad tez zmiany te kolokwialnie
okresla sie jako ,myszy”.

Opisywane guzy mogg powoli zwieksza¢ swoje rozmiary, nie wywolu-
jac bdlu ani widocznych zmian w obrebie sutka czy skory, jednak wy-
krycie guzka piersiowego u nastolatki moze stac sie przyczyna niepo-
koju i zmartwien, zaréwno dla samej pacjentki, jak i dla jej rodziny [2].
Jak opisano ponizej, w niektérych odmianach gruczolakowlékniakdw
pacjentki mogg jednak odczuwac bél o fagodnym lub umiarkowanym
nasileniu. Ponadto, zmiana moze by¢ przyczyna znacznej asymetrii
i estetycznej deformacji piersi.

KLASYFIKAC]A

Klasyfikacja gruczolakowlékniakéw obejmuje trzy warianty
kliniczne.

Gruczolakowtokniak prosty

Gruczolakowldkniak prosty jest najbardziej powszechnym rodza-
jem gruczolakowldkniaka; do tej kategorii nalezy 70-90% zmian.
Cechy gruczolakowtékniaka prostego opisano powyzej w czesci
»Prezentacja kliniczna”

Gruczolakowtdkniak mtodzienczy

Gruczolakowldkniak mtodzieficzy stanowi od 7 do 8% wszyst-
kich gruczolakowlékniakéw. Wariant ten jest przewaznie rozpo-
wszechniony wsrdd nastolatek pochodzenia afroamerykanskiego.
Jego prezentacja kliniczna obejmuje szybko rosnace, obustronne
grudki, ktérym towarzysza owrzodzenie skdry i uwidocznione
zyly [7]. Niekiedy gruczolakowldékniaki mlodziericze okresla sie
réwniez terminem ,gruczolakowtékniaki komérkowe”

Rzadkim subwariantem gruczolakowtékniakéw sa gruczolakow-
t6kniaki, mtodzienicze olbrzymie. Czesto$¢ ich wystepowania to
okolo 0.5-2% wszystkich gruczolakowlékniakéw. Zmiany tego
typu uznawane sa za najczestsza przyczyne jednostronnej makro-
mastii u dojrzewajacych kobiet. Gruczolakowlékniaki mtodzien-
cze olbrzymie to szybko rosngce, otorbione gruczolakowtéknia-
ki o $rednicy powyzej 5 cm, wazace ponad 500 g lub powodujace
przemieszczenie co najmniej czterech piatych piersi [8—10].

Gruczolakowldékniakom olbrzymim towarzyszg owrzodzenia ské-
ry i powiekszenie zyl. Zmiany bardzo rzadko wystepuja obustron-
nie [11]. Populacja podatng na gruczolakowtékniaki olbrzymie
sa kobiety pochodzenia afroamerykanskiego w wieku 10-18 lat.

Gruczolakowtékniak wieloosrodkowy

Gruczolakowldkniaki wieloo$rodkowe to mnogie gruczolakow-
t6kniaki zlokalizowane w réznych kwadrantach piersi. Czesto$¢
ich wystepowania odpowiada okoto 10-25% wszystkich przy-
padkéw [12].

W przypadku gruczolakowltdkniakéw mnogich, srednia liczba mas
wynosi zwykle od 3 do 4 w pojedynczej piersi. Znacznie rzadziej
u pojedynczej pacjentki spotyka sie jednoczesne wystepowanie
wiecej niz szesciu gruczolakowtdkniakow.

HISTOPATOLOGIA

W badaniu makroskopowym preparat gruczolakowiékniak ma
postad jedrnej, dobrze odgraniczonej, szarawej lub bezowej, elip-
soidalnej masy bialej o grudkowatej powierzchni ze szczelinami
i strukturami zrazikowymi wystajacymi ponad powierzchnie ciecia.
W preparatach moga by¢ obecne zwapnienia; niektdére preparaty
moga mie¢ réwniez wyglad sluzowaty lub zwtéknialy.

W analizie mikroskopowej gruczolakowlékniak obejmuje bipla-
styczna proliferacje komponentéw zrebowych i nabtonkowych [13].

Biplazja moze przybiera¢ dwa wzorce wzrostu:

1. wokolkanalikowy: proliferacja komoérek zrebu wokét struktur
nabtonkowych,

2. wewnatrzkanalikowy: proliferacja komoérek zrebu $ciska struk-
tury nablonka do postaci szczelin.

Gruczolakowtoékniaki charakteryzuja sie hipowaskularyzacja zre-
bu, co odréznia je od nowotwordéw zlosliwych. Ponadto, do pro-
liferacji nablonka dochodzi w pojedynczej terminalnej jednostce
zrazikowo-przewodowej, czego efektem sa przypominajace prze-
wody przestrzenie otoczone fibroblastami zrebu. Blona podstaw-
na pozostaje nienaruszona. Gruczolakowlékniaki ze zwapnieniami
nabtonkowymi, apokrynng metaplazja brodawek, gruczolistoscia
szkliwiejaca i (lub) torbielami o rozmiarach powyzej 3 mm okresla
sie mianem , gruczolakowtékniakéw ztozonych”

PRZEBIEG KLINICZNY

Przebieg kliniczny gruczolakowlékniaka moze by¢ rézny u réz-
nych oséb. Niektore gruczolakowlékniaki moga pozostawaé
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w stanie u$pionym bez przyrostu w zakresie rozmiaréw, zas inne
mogg ulega¢ powolnemu rozrostowi. Ogdlnie rzecz biorac, rozmia-
ry wiekszo$ci gruczolakowtdkniakéw ulegaja zmniejszeniu z miare
utraty komorkowosci i nekrotyzacji prowadzacej do zwapnierni i ze-
szkler. W populacji mtodziezy stwierdzono samoistne ustepowanie
10-40% gruczolakowldkniakéw [2, 4].

ETIOLOGIA

Gruczolakowldkniaki to rozrosty zrebu i nablonka, majace pocza-
tek w terminalnej jednostce zrazikowo-przewodowej terminalne;j.
Ich dokladna etiologia pozostaje nieznana. Jak jednak sugeruja wy-
niki niektérych badan, na rozwdj gruczolakowlékniakéw wplywa
poziom estrogendw.

Coriaty Nelson i wsp. przeprowadzili duze badanie w populacji 265
402 kobiet, stwierdzajac, ze ryzyko wystapienia gruczolakowtok-
niaka jest najwyzsze u kobiet ponizej 35. roku zycia. Po 35. roku
zycia ryzyko to maleje, by nastepnie znaczaco spas¢ w momencie
menopauzy [14]. Ryzyko gruczolakowlékniaka ulega zmniejszeniu
wraz z rosngca liczba porodéw zywych ptodéw i okresem stoso-
wania doustnych srodkéw antykoncepcyjnych i rosnie wraz z licz-
ba fagodnych zmian piersiowych w wywiadzie i nizszym wiekiem
w momencie stwierdzenia pierwszej zmiany fagodnej. Stwierdzono,
ze rozwdj i trwato$¢ gruczolakowltdkniakéw zalezy od obecnosci
hormonéw jajnikéw, oraz ze donoszone cigze i ekspozycja na ze-
wnetrzne skojarzenia estrogendw i progesteronu przed menopauza
moga zmniejszac ryzyko wystapienia tych zmian poprzez nasile-
nie réznicowania lub zmniejszenie indukowanej przez estrogeny
proliferacji nabtonka gruczotu sutkowego [14].

Sapino et al. badali ekspresje receptoréw estrogenowych (ER) a
i p metoda immunohistochemiczng oraz obecno$¢ mRNA ERpP
i jego wariantéw metoda RT-PCR w 33 gruczolakowtékniakach,
stwierdzajac, ze w regulacji wzrostu gruczolakowldkniakéw moze
uczestniczy¢ mechanizm oparty na oddzialywaniu hormon-re-
ceptor [15]. Lim i wsp. podjeli sie sekwencjonowania egzomu
o$miu gruczolakowtékniakéw z odpowiadajacymi im prébkami
krwi pelnej, stwierdzajac obecno$¢ nawracajacych mutacji so-
matycznych wylacznie w genie MED12, kodujacym podjednostke
kompleksu Mediatora, a w konsekwencji wnioskujac, ze gruczola-
kowtdkniaki i tagodne guzy macicy, jako gtéwne tkanki docelowe
estrogen6w, moga mie¢ wspdlna podstawe genetyczna w postaci
czestych i swoistych mutacji MED12 [16]. Xie i wsp. przeprowa-
dzili sekwencjonowanie catego egzomu 12 gruczolakowlékniakéw
i odpowiednich prawidtowych tkanek gruczotu piersiowego kobiet
z chinskiej populacji Han, obserwujac somatyczny i germinalny
charakter zmian genetycznych [17].

Na podstawie badania przeprowadzonego wsréd 1717 pacjen-
tek, O’Brien i Kowdley stwierdzili, ze istnieje korelacja miedzy
wskaznikiem masy ciatla (BMI) a czesto$cia wystepowania gru-
czolakowlékniakéw, oraz ze czestos¢ wystepowania gruczola-
kowldkniakéw osiagata najwyzszy poziom w grupie BMI 25-29,9
kg/m? [18]. Stwierdzono réwniez, ze gruczolakowldkniaki wiaza
sie z zespotami, takimi jak: idiopatyczny przerost polowiczy, ze-
spdt Beckwitha-Wiedemanna, zespét Maftucciego i zesp6t Cowden
[19-20]. Opublikowane zostaly réwniez doniesienia o powstawa-
niu obustronnych, mnogich gruczolakowlékniakéw piersi wtdrnie
wzgledem leczenia cyklosporyna A po przeszczepie nerek [21-22].
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Stwierdzono réwniez zwigzek wielu gruczolakowtékniakéw z ro-
dzinnym wywiadem w zakresie zmian w obrebie piersi. Zasuge-
rowano, ze u pacjentek z tej grupy dochodzilo nie tyle do wzrostu
poziomu estrogenéw, co do wzrostu liczby receptoréw estrogeno-
wych, w wyniku czego dochodzito do miejscowej nadwrazliwosci
tkanki piersiowej na estrogeny [23-25].

Przeprowadzono szereg badan w celu zbadania potencjalnego
wplywu nawykéw zywieniowych na powstawanie gruczolakow-
t6kniakéw. Dijkstra i wsp. badali mozliwy zwigzek miedzy sze-
rokim spektrum krazacych biomarkeréw spozycia sktadnikow
pokarmowych a ryzykiem gruczolakowl6kniakéw, obserwujac od-
wrotne zalezno$ci miedzy wyzszg zawartoscia procentowa kwasu
eikozapentaenowego (EPA), kwasu dokozapentaenowego (DPA)
i ryzykiem gruczolakowlékniaka, a tym samym sugerujac, ze wyz-
sze spozycie zywnosci sojowej i ttustych ryb moze obnizac ryzy-
ko gruczolakowlékniaka [26]. Nelson i wsp. stwierdzili, ze dieta
bogata w owoce i warzywa oraz stosowanie doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych moga zmniejszy¢ ryzyko wystapienia gruczo-
lakowtdkniaka [27].

ZWIAZEK GRUCZOLAKOWEOKNIAKA Z RAKIEM
PIERSI

Rozwdj raka z gruczolakowldkniaka jest rzadki. Najczesciej no-
wotwor rozpoznaje sie przypadkowo w pooperacyjnym badaniu
preparatéw z biopsji wycinajacej. Czestos¢ przypadkéw miesci sie
w zakresie od 0,002% do 0,125% [28-31].

W literaturze opublikowano doniesienia o rozpoznaniu nowotwo-
réw ztoéliwych w programie badan przesiewowych wykonanych
w oparciu o budzace podejrzenia wyniki badart mammograficznych.
We wszystkich przypadkach rozpoznanie to zostalo potwierdzo-
ne pooperacyjnie w oparciu o biopsje rdzeniowa [32]. Niedawno
Shiino i wsp. opublikowali przypadek inwazyjnego raka przewo-
dowego o potrdjnie ujemnym fenotypie w gruczolakowldkniaku
z mnogimi przerzutami do weztéw chlonnych z calkowita odpo-
wiedzig patologiczna [33].

Sredni wiek w momencie rozpoznania raka w réznych opisywanych
seriach przypadkéw wynosit 42,5 lat, tj. okoto 20 lat po szczyto-
wym wieku wystepowania gruczolakowtékniakéw. Oznacza to, ze
gruczolakowtdkniaki u starszych kobiet wigza sie z wysokim stop-
niem podejrzenia zmiany zlodliwej, szczegdlnie w przypadkach,
w ktorych istnieja dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak wywiad
rodzinny. Rozwdj raka w gruczolakowtékniaku moze by¢ uznany
za przypadkowy, jako ze nablonkowy skiadnik gruczolakowldéknia-
ka podlega tym samym bodzcom i czynnikom wyzwalajacym, co
pozostata czes¢ piersi. Rak moze rozwinac sie w tkance piersiowej
przylegajacej do gruczolakowldkniaka, otaczajac go lub naciekajac,
lub tez moze by¢ catkowicie lub przynajmniej w przewazajacym
stopniu ograniczony do gruczolakowtékniaka [34].

BADANIA1OCENAKLINICZNA

U nastolatkéw z masa w obrebie piersi rozpoznanie nalezy stawiac¢
w oparciu o polaczenie starannego badania klinicznego, badan
obrazowych obrazowania i analizy patologicznej (potréjna ocena
kliniczna). Przejrzysta komunikacja i zapewnienie pacjentkom
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odpowiedniego wsparcia maja krytyczne znaczenie, poniewaz kaz-
da masa w piersi w tej populacji pacjentek powoduje wystapienie
znacznego niepokoju.

Wywiad powinien obja¢: wiek, w jakim masa zostala zauwazona
po raz pierwszy, zmiany w jej rozmiarach i fakturze masy, zwigzek
z cyklem miesigczkowym, towarzyszgcy masie bél, zmiany skérne
w obrebie piersi, wysiek wydzieliny z sutka i obecno$¢ dodatko-
wych mas. Lekarz powinien réwniez zapytac¢ o: wiek w momencie
zauwazenia zmiany po raz pierwszy, historie ciazy, wczesniejsze
masy w obrebie piersi, wcze$niejsza radioterapie lub nowotwér
zlosliwy, a takze o wywiad rodzinny w zakresie nowotworéw pier-
si lub jajnikéw.

Badanie fizykalne powinno obja¢ szczegétowe badanie piersi i pal-
pacyjne badanie pachowych weziéw chlonnych. W przypadku mas
wyczuwalnych palpacyjnie nalezy udokumentowa¢ rozmiar, loka-
lizacje, konsystencje i mobilno$¢ masy oraz ewentualne zwigzane
z nig zmiany skérne. Nalezy tez podja¢ prébe wycisniecia wydzie-
liny przez sutek.

Opcje badan obrazowych obejmujg mammografie, USG i rezonans
magnetyczny (MRI). Poniewaz jednak pacjentki sg z reguly w okre-
sie dojrzewania, ze wzgledu na gesto$¢ piersi u nastolatek, najlep-
sz3 opcja obrazowania jest ultrasonografia. Charakterystycznym
obrazem gruczolakowldkniaka w ocenie ultrasonograficznej jest
gladka stala masa o elipsoidalnym ksztalcie, wezsza w wymiarze
przednio-tylnym niz w wymiarze poprzecznym, o rtéwnomiernym,
niskim echu wewnetrznym; mozliwe jest jednak réwniez wyste-
powanie ztozonych prezentacji nakladajacych sie na obraz mas
zlodliwych, w tym braku dobrze wyodrebnionej granicy, struktury
zrazikowej, obecnosci tylnego cienia akustycznego, heteroecho-
geniczno$ci i obecnosci mikrozwapnien [35-36].

W USG z kolorowym dopplerem gruczolakowlékniaki mlodzien-
cze czesto wykazuja wzmocnienie akustyczne za tylng $ciang i hi-
perwaskularyzacje [37]. W poréwnaniu z gruczolakowlékniakami
prostymi, gruczolakowlékniaki zlozone maja tendencje do wyka-
zywania w badaniach USG bardziej agresywnych cech i wyzszego
stopnia w klasyfikacji BI-RADS [38].

Do celéw analizy patologicznej mozna wykonaé biopsje cienko-
igtowa lub biopsje rdzeniowa pod kontrola USG, lecz techniki te
wiazg sie z ryzykiem jatrogennym dla rozwijajace;j sie piersi [7, 39].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Gruczolakowldékniaka nalezy odrézni¢ od innych schorzen o po-
dobnej prezentacji klinicznej, w tym od: guzkéw zapalnych, ttusz-
czakéw, guzdw typu hamartoma, torbieli piersiowych, galaktoceli,
mastopatii cukrzycowej, martwicy ttuszczowej, tagodnego mto-
dzienczego przerostu sutkéw oraz zmian ztosliwych.

POSTEPOWANIE KLINICZNE

Postepowanie w przypadkach gruczolakowltdkniakéw miesci sie
w szerokim zakresie dziatan od obserwacji do wyciecia zmiany
w ramach otwartej operacji chirurgicznej. Interwencji i zwiazanych
z nig zagrozen nie nalezy lekcewazy¢. Decyzja, czy zmiane poddac
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obserwacji, czy interwencji powinna zosta¢ podjeta z nalezyta sta-
rannoscia ze wzgledu na fakt, ze nawet tak niewielka interwen-
cja, jak biopsja, moze stac sie przyczyna jatrogennego uszkodze-
nia rozwijajacego sie paczka i trwalego znieksztalcenia piersi [40].

OBSERWAC]A

Gruczolakowldkniaki przebiegajace bezobjawowo bez naglego
wzrostu i deformacji kosmetycznych mozna poddawaé obserwa-
cji w postaci corocznego badania piersi oraz, w razie potrzeby,
badania USG. Pacjentke nalezy poinformowac i zapewni¢ o bez-
pieczenistwie podejscia zachowawczego oraz bardzo niskim praw-
dopodobienstwie uztosliwienia si¢ zmiany. Jesli jednak pacjentka
nie czuje sie komfortowo z podejsciem zachowawczym i jesli lek
przed transformacja zto$liwa jest przyczyna znacznego niepoko-
ju, bezobjawowy gruczolakowldékniak zaleca si¢ usunac, cho¢ za-
leca si¢ kontynuowanie obserwacji przez co najmniej 3—4 miesigce
przed interwencja [6].

INTERWENC)A

Interwencja jest wskazana w przypadku gruczolakowlékniakéw
o $rednicy wiekszej niz 5 cm, rosnacych, powodujacych znaczny
bdl, znieksztalcajacych miazsz gruczolu piersiowego, powoduja-
cych deformacje kosmetyczna piersi, utrzymujacych sie bez regresji
lub przejawiajacych w badaniach obrazowych lub badaniach pa-
tologicznych cechy wymagajace wykluczenia zmiany zlosliwej [4].

TECHNIKI MAtOINWAZY]NE

Dzieki postepom w zakresie technologii medycznej, w ostatnich
latach nastapit rozwdj procedur maloinwazyjnych. Ogoélnie rzecz
biorac, interwencje takie prowadza do znacznego zmniejszenia
blizn w obrebie piersi, skrécenia hospitalizacji i zmniejszenia bélu,
jednak wymagaja uzycia specjalnych, drogich urzadzen i dluzszego
czasu operacji w poréwnaniu z operacja otwartg [41].

BIOPSJA PRZEZSKORNA WSPOMAGANA
PROZNIOWO (VAB)

W szeregu serii przypadkéw opublikowanych w ostatnich latach
stwierdzono, ze w leczeniu gruczolakowtékniakéw o rozmiarach
do 3 cm bardzo skuteczna jest terapeutyczna biopsja przezskor-
na wspomagana prézniowo (VAB), wykonywana w celu wyciecia
guza. Uwaza sig, ze stanowi ona znaczacy krok naprzod na drodze
w kierunku chirurgii minimalnie inwazyjnej. Rznice miedzy ope-
racja otwarta a VAB mozna poréwnac do réznicy miedzy otwarta
a laparoskopowa metoda leczenia kamieni zéiciowych.

Zabieg wykonuje sie pod kontrolg USG lub stereotaksji. Polega
on na wielokrotnym przebijaniu bariery skornej wydrazona igla.
Tkanke gruczotu piersiowego pobiera sie przez aspiracja préznio-
wa. Zabieg konczy sie, gdy obraz radiograficzny wskazuje na cal-
kowite usuniecie masy [42].

Papathemelis i wsp. [43] uzyskali pelng fibroadenomektomie w 76%
przypadkdéw. W poréwnaniu z gruczolakowtékniakami wiekszymi
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niz 2,51 cm?® (59 %), te mniejsze niz 2.5 cm?® czesciej udawalo sie
usunaé w catosci (87,6 %; P < 0,05). Mathew i wsp. doniesli o cal-
kowitym wycieciu 56 gruczolakowlékniakdéw [44].

Biopsja wigze sie z bardzo niewielkim bélem $réd- i pozabiego-
wym oraz minimalnym tworzeniem krwiakéw. Oba te czynniki
odpowiadaja za wysoki stopien akceptacji metody wéréd pacjentek.
Wang i wsp. w badaniach USG wykonywanych po 6 miesiacach
od zabiegu wykazali czesto$¢ nawrotéw na poziomie 3,4% [45].

Sperber i wsp. [39] uzyskali catkowite wyciecie wszystkich
zmian o wielko$ci mniejszej lub réwnej 1,5 cm (Srednia objeto$¢
0,25 ml). W przypadku zmian o wymiarach od 1,5 do 2,0 cm, cal-
kowite usuniecie uzyskano w 55% przypadkéw. Objeto$¢ wszyst-
kich calkowicie wycietych zmian byla mniejsza niz 0,9 ml.

Do najczestszych powiklan nalezaly siniaki, krwotoki i krwiaki, do
ktérych dochodzito w 0-13% przypadkéw. W opisywanej proce-
durze nie stosuje si¢ margineséw chirurgicznych, jako ze guz jest
usuwany kawalek po kawalku w toku biopsji rdzeniowych [46].
Grady i wsp. stwierdzili, ze 75% pacjentek nie zgtaszalo bélu, zas
pozostali zglaszali umiarkowany bél podczas zabiegu [47]. Thur-
ley i wsp., w badaniu przeprowadzonym wséréd 134 pacjentek,
stwierdzili, ze tylko 55% pacjentek zglosito wystepowanie bdlu,
ktéry w analogowej skali wzrokowej od 1 do 10 mozna by oce-
ni¢ na 3/10, w okresie do jednego tygodnia po zabiegu. Blizna po
biopsji byla akceptowalna dla wszystkich pacjentek i po roku led-
wo zauwazalna u 40% z nich. Efekt kosmetyczny uznato za dobry
85% pacjentek, zas 94% respondentek stwierdzilo, ze polecitoby
ten zabieg innym i wolalo go od chirurgicznej ekstrakcji [48]. Po-
lom i wsp. uznali, ze technika VAB stanowi wysoce skuteczne po-
faczenie cech resekeji zmian pobierania materiatu do badania hi-
stopatologicznego, zapewniajac dostep do zmiany przy minimum
inwazyjnosci [49]. Jom i wsp. ustalili, Ze wyniki dlugoterminowych
obserwacji wycie¢ technika VAB sa poréwnywalne z wynikami dla
metod konwencjonalnych [50].

PRZEZSKORNE WYCIECIE WSPOMAGANE
PRADEM O CZESTOTLIWOSCI RADIOWE]

Najnowszym osiagnieciem w ambulatoryjnym leczeniu gruczola-
kowtokniakow jest przezskérne wycinanie gruczolakowtékniaka
piersi wspomagane pradem o czestotliwo$ci radiowej, pod kontrola
USG lub stereotaksji. Narzedzie to charakteryzuje sie doskonata
dokladnoscia terapeutyczng poréwnywalng z VAB, wysoka szyb-
koscia calkowitego usuwania zmian z potencjatem oceny margi-
nesu. Zabieg jest na ogét krotki i charakteryzuje sie¢ minimalnym
odsetkiem powiklan pod warunkiem odpowiedniego wyszkolenia
i uwaznego doboru przypadkéw [51].

Zabieg mozna wykona¢ w warunkach ambulatoryjnych w znie-
czuleniu miejscowym. Wykonuje sie jedno lub kilka nacie¢ ské-
ry o $rednicy 3—5 mm i wprowadza przez nie, pod kontrola USG,
r6zdzke biopsyjna, ktéra nastepnie wprowadza sie glebiej w kie-
runku zmiany z cigciem przy uzyciu pradu o czestotliwosci ra-
diowej (RF). Gdy koniec rézdzki znajdzie sie na obwodzie zmia-
ny, rozkladany jest koszyk wycinajacy, ktéry wychwytuje zmiane
en bloc przy pomocy ciecia RF. Probke pobiera sie przez usu-
niecie rézdzki biopsyjnej. Gazy i ptyny zbierajace sie na czubku
r6zdzki podczas zabiegu usuwa sie poprzez aspiracje prézniowa.
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Calkowite usuniecie zmiany chorobowej sprawdza si¢ po zabiegu
za pomoca USG. Zabieg jest dobrze tolerowany przez pacjentki,
a wyniki kosmetyczne — zadowalajace. Powiklania s3 minimalne
i obejmuja: siniaki, wysiek z brodawki sutkowej, powierzchow-
ne oparzenia skdry i tworzenie krwiakéw. Fine i Staren wycieli ta
technika 106 rozpoznanych gruczolakowtékniakow.

Po trwajacym 4—6 miesiecy okresie obserwacji kontrolnej, 93% oce-
nianych pacjentek nie wykazywato zadnych oznak szczatkowego
gruczolakowlékniaka w badaniach fizykalnych i obrazowych [52].

ZABIEGI ABLACY]NE

Gruczolakowldkniaki mozna réwniez usuwaé w obrebie piersi
droga ablacji niskotemperaturowej (krioterapia) lub wysokotem-
peraturowej (laser, prad o czestotliwosci radiowej, zogniskowane
ultradzwieki i mikrofale). Zabiegi takie zazwyczaj wykonuje si¢
w gabinecie w znieczuleniu miejscowym [53—-54].

KRIOABLACJA PRZEZSKORNA

Krioterapie prowadzi sie pod kontrola USG przy uzyciu systemu
do krioablacji na stole operacyjnym z uzyciem sondy kriogenicznej
o $rednicy 2,4 mm. Sonde wprowadza sie przez skére, wzdtuz osi
dlugiej gruczolakowldkniaka, a nastepnie schiadza ciektym azo-
tem i/lub gazowym argonem do —160°C. Kaufman i wsp. wykorzy-
stywali algorytm leczenia oparty na wielko$ci gruczolakowl6knia-
ka, poddajac wszystkie zmiany podwdéjnemu cyklowi zamrazania
z fazg tajania miedzy cyklami [55].

Niska temperatura powoduje przerwanie bton komérkowych, za-
krzepice naczyn wlosowatych i niedotlenienie, co w ostatecznosci
prowadzi do zniszczenia docelowego gruczolakowldkniaka. Znisz-
czony gruczolakowldkniak jest nastepnie stopniowo wchianiany
przez organizm. Niszczenie gruczolakowlékniaka in situ zmniej-
sza ryzyko znieksztalcenia tkanki piersi, a tym samym pozwala na
zachowanie jej estetyki i kosmetyki. Ponadto, krioterapia powo-
duje minimalne zmiany w tkance sutka w p6zniejszych badaniach
mammograficznych [56].

W serii przypadkéw Kaufmana i wsp. [55], 57 tagodnych gruczo-
lakowtokniakéw z rozpoznaniem potwierdzonym biopsja rdzenio-
w3, o rozmiarach od 7 mm do 42 mm ($rednia 21 mm), leczono
gltéwnie w warunkach ambulatoryjnych wylgcznie z uzyciem znie-
czulenia miejscowego. Do przej$ciowych pooperacyjnych dziatan
niepozadanych nalezaly: miejscowy obrzek, wybroczyny i niewielki
dyskomfort. Obserwowano postepujace zmniejszanie sie i zanika-
nie zmian w okresie od 3 do 12 miesiecy. Nie stwierdzono uszko-
dzeni skéry; wyglad piersi nie ulegal zmianie. Satysfakcja pacjentek
byla na bardzo wysokim poziomie [55]. Sheth i wsp. stwierdzili,
ze reakcja na leczenie metoda krioablacji jest odwrotnie zalezna
od wielko$ci guza, z optymalng odpowiedzig w przypadku zmian
o diugosci mniejszej niz 2 cm [57].

Hahn i wsp. [58] stwierdzili, ze w 96% przypadkéw pacjenci i leka-
rze ocenili kosmetyczne wyniki zabiegu jako doskonale lub dobre,
za$ w serii Golatty i wsp. wyniki kosmetyczne w 12-miesiecznym
okresie obserwacji zostaty okreslone jako dobre lub doskonate
w 100% przez lekarzy, zas w 97% przez pacjentki [59].
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PRZEZSKORNA ABLACJA TERMICZNA

Gruczolakowldkniaki mogg réwniez by¢ usuwane ablacja przy uzy-
ciu wysokich temperatur osigganych na rézne sposoby. W ostat-
nim dwudziestoleciu opublikowano wiele serii przypadkéw le-
czonych ta technika.

Dowlatshahi i wsp. opisali umieszczenie igly laserowej we wnetrzu
gruczolakowlékniaka pod kontrola stereotaksji, skutkujace abla-
cja guza i otoczki prawidtowej tkanki piersiowej o $rednich oko-
0 2,5-3,0 cm. Po trwajgcych 6 i 8 lat okresach obserwacji u obu
pacjentek (w przypadku jednej z pacjentek zmiany wystepowa-
ly obustronnie) obserwowano catkowite ustgpienie zmian [60].

Gléwnymi problemami zwigzanymi z ta metoda leczenia pozosta-
ja planowanie dozymetryczne i konformacyjne leczonego obszaru
ze wzgledu na ruchomg nature gruczotu piersiowego. Przedzabie-
gowa symulacja w ramach planowania zabiegu pozwala w spos6b
skuteczny przewidzie¢ ostateczna skale uszkodzen cieplnych.
Marqa i wsp. opracowali model matematyczny symulujacy roz-
kiad i uszkodzenia cieplne, ustanawiajac dobra korelacje miedzy
symulacjami i prowadzonymi ex vivo eksperymentami zastoso-
wania techniki LITT w leczeniu gruczolakowtékniaka piersi [61].

WIAZKA ULTRADZWI EKOWA WYSOKIE])
INTENSYWNOSCI

Inna technikg ablacji termicznej w przypadku gruczolakowldk-
niakéw piersi jest uzycie wigzki ultradzwiekowej o wysokiej in-
tensywnosci (HIFU) [62]. Kovatcheva i wsp. opisali do$wiadczenia
z wieloo$rodkowego leczenia 51 gruczolakowlékniakéw technika
HIFU. Po uptywie 12 miesiecy od zabiegu, $rednie udokumento-
wane zmniejszenie objetosci wynosito 72,5% [63]. Guillez i wsp.
uznali HIFU za obiecujgca technike w leczeniu gruczolakowldk-
niakéw, prowadzaca do obnizenia objetosci zmian o okoto 50%
po 6 miesigcach terapii [64]. Peek i wsp. wykorzystali HIFU pod
kontrolg USG w znieczuleniu miejscowym u 20 pacjentek ambu-
latoryjnych, stosujac technike ablacji obwodowej zamiast ablacji
calej zmiany i osiagajac skrécenie $redniego czasu zabiegu o 37,5%
i zmniejszenie $redniej objetosci gruczolakowldkniaka o 43,5% [65].

Li P. i wsp. przeprowadzili w 2016 r. w grupie 65 pacjentek z gru-
czolakowlékniakiem badanie majace na celu ocene bezpieczen-
stwa i skutecznosci przezskdrnej ablacji pradem o czestotliwo$ci
radiowej (RFA), prowadzonej pod kontrolag USG w mnogim gru-
czolakowldkniaku piersi jako alternatywy dla resekcji chirurgicznej.
Badacze doszli do wniosku, ze dzieki korzy$ciom w postaci wy-
sokiego odsetka catkowitych ablacji (CAR), tagodnej urazowosci,
szybkiemu powrotowi do zdrowia oraz wynikom kosmetycznym
zgodnym z oczekiwaniami pacjentek, RFA ma potencjal, by stac sie
preferowang metoda w leczeniu gruczolakowtékniaka piersi [66].

Podobne zachecajace wnioski wyciagneli Hahn i wsp. w oparciu
o leczenie 27 pacjentek z objawowymi gruczolakowtdkniakami [67].

ABLACJA MIKROFALOWA (MWA)

W ostatnich latach kolejna nowatorska, bezpieczng, minimalnie
inwazyjna, ,przyjazna dla pacjenta” i skuteczna technika stala sie
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przezskodrna ablacja mikrofalowa (MWA). Technika ta ma potencjal,
by uznacd jg za alternatywna metode leczenia pierwszego rzutu
w przypadkach fagodnych zmian piersiowych, w tym gruczola-
kowlt6kniakéw [68—69]. Xu i wsp. zastosowali MWA pod kontrola
USG w leczeniu 56 pacjentek ze 107 potwierdzonymi badaniami
bioptatéw fagodnymi guzami piersi (gtéwnie gruczolakowtéknia-
kami), stosujac znieczulenie miejscowe i osiagajac zmniejszenie
objetosci zmian o0 93,3%. Sto procent pacjentek ocenilo efekty ko-
smetyczne zabiegu jako znakomite lub dobre [70].

Do dzialan niepozadanych w pewnym stopniu wspdlnych dla
wszystkich zabiegdw ablacyjnych nalezg: powierzchowne oparze-
nia skory, przebarwienia w miejscu leczenia, stwardnienie skéry,
nawroty, niecatkowite usuniecie zmiany oraz brak mozliwos$ci
uzyskania czystego marginesu chirurgicznego.

WYCIECIE CHIRURGICZNE

Ze wzgledu na duza czesto$¢ wystepowania gruczolakowldknia-
kéw i niedostateczng dostepnos¢ nowoczesnych, minimalnie in-
wazyjnych technik leczenia, okoto 500 000 gruczolakowlékniakéw
rocznie leczonych jest nadal przy pomocy wyciecia chirurgicznego.
Celem wyciecia chirurgicznego jest catkowite wyluskanie gruczo-
lakowldkniaka z obrzezem prawidlowej tkanki gruczolu piersio-
wego przy jednoczesnym uniknieciu wszelkich wynikajacych z za-
biegu jatrogennych uszkodzen piersi, ktére moglyby spowodowac
powstanie nieestetycznych blizn oraz utrudnia¢ wzrost gruczotu,
prowadzac do asymetrii piersi. Wskazaniami do wyciecia chirur-
gicznego sa niedostepno$¢ narzedzi maloinwazyjnych i obecno$é
duzych gruczolakowlékniakéw, powodujacych znaczne znieksztat-
cenia tkanki piersi. Podobnie, jak w innych ogdlnych rodzajach za-
biegéw chirurgicznych, aktualnie istnieja dwa mozliwe podejscia.

Chirurgia piersi pod kontrolg endoskopowg (EABS)

W Azji Wschodniej opracowano minimalnie inwazyjne chirur-
giczne techniki usuwania mas piersiowych pod kontrola endosko-
powa (ang. endoscopy-assisted breast surgery, EABS). Endoskopia
w chirurgii piersi byta stosowana poczatkowo przez chirurgéw
plastycznych w ocenie peknig¢ implantéw lub wyciekéw siliko-
nu, jednak pézniej zakres jej stosowania zostal poszerzony o le-
czenie guzow [46].

W 2001 r. Kitamura i wsp. opisali swoje doswiadczenia z endo-
skopowym usuwaniem 36 fagodnych guzéw piersi z podejscia
pozasutkowego [71].

W linii pachowej srodkowej wykonuje sie 3 naciecia (5, 12, 2 mm),
wprowadza si¢ trokary, tworzy przestrzen przedotrzewnowa z uzy-
ciem balonu dylatacyjnego napelnionego dwutlenkiem wegla do
ci$nienia 6 mmHg, po czym wypreparowuje si¢ guz i usuwa mase
w calosci lub po kawalku, w zaleznosci od rozmiaréw zmiany, przy
uzyciu worka Endocatch.

Autorzy doniesli o osiggnieciu doskonatych efektéw estetycz-
nych u wszystkich pacjentek, z brakiem blizn w obrebie samej
piersi i niewielkimi, zastanianymi przez ramiona bliznami w linii
pachowej srodkowej. Do przejsciowych powiklan pooperacyj-
nych nalezaly: odma podskérna w obrebie szyi i powierzchowne
poparzenia skdry [71].
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Cheng i wsp. opisali maloinwazyjna technike chirurgicz-
na zastosowana w niewielkiej serii przypadkéw olbrzymich
gruczolakowl6kniakéw miodzienczych (rozmiar 5-10 cm). Techni-
ka operacyjna obejmowata: zastosowanie pojedynczego naciecia
wokolotoczkowego, wypreparowanie guza bez otaczajacego go
migzszu, wytworzenie ptatéw wokol guza i usuniecie preparatu
przez naciecie wokoélotoczkowe przy uzyciu worka. Guzy usunie-
to w postaci nienaruszonej u 2 sposrdd 3 pacjentek. W przypadku
trzeciej pacjentki guz poddano morcelacji i usuwano w kawatkach.
W obserwacji kontrolnej u wszystkich 3 pacjentek stwierdzono
doskonale wyniki kosmetyczne, brak nawrotéw i brak powiklan
pooperacyjnych [72].

Lai i wsp. przedstawili w 2017 r. wyniki 323 zabiegéw EABS, w tym
202 zabiegéw wykonywanych w zwiazku z gruczolakowléknia-
kami. Sredni czas zabiegu wynosit 81,4 min (59-89 min) i ma-
lat wraz ze wzrostem doswiadczenia. Ogdlny wskaznik powiktan
wynidst 6,5%, a wszystkie powiklania byly nieznaczne i zwigzane
z rang. Na 110 pacjentek, ktére braly udziat w ocenie wynikéw
kosmetycznych, 85,4% poinformowalo o zadowoleniu z wyniku
kosmetycznego, za$ prawie wszystkie pacjentki byty zadowolone
z symetrii piersi. Spo$réd badanych pacjentek 92,7% zadeklaro-
walo, ze gdyby musialo ponownie przej$¢ operacje, wybraloby te
sama procedure [73].

Metoda otwarta

Otwarte wyciecie gruczolakowtékniaka jest nadal najczesciej wy-
korzystywana technikg usuwania tych zmian. Zabieg mozna wy-
konywac w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym, gléwnie w za-
leznosci od wielko$ci zmiany.

Nalezy podja¢ wszelkie starania, by unikna¢ tworzenia bezposred-
nich blizn na piersi. Naciecia powinny by¢ wykonywane w este-
tycznie ukrytych miejscach, np. w okolicy wokélotoczkowej czy
w faldzie podpiersiowym.

Wymédg wykonania rekonstrukeji piersi po usunieciu gruczola-
kowldkniaka zalezy od wielkosci defektu powstatego po usunieciu
guza. Male wady, ktére nie znieksztalcajg architektury piersi, nie
wymagaja zadnej rekonstrukeji. W przypadku pacjentek z wtér-
ng asymetrig rekonstrukcje na ogét odracza sie do uptyniecia co
najmniej 1 roku od wyciecia zmiany lub do osiagniecia przez pa-
cjentke dojrzatosci szkieletowej, poniewaz istnieje mozliwos¢,
ze miazsz gruczotu piersiowego w toku procesu wzrastania roz-
szerzy sig, wypelniajac defekt i usuwajac ewentualna pozostatos§¢
deformacji [2].

W przypadkach trwalych odksztalcenn w réznych seriach przy-
padkéw z powodzeniem stosowano techniki, takie jak: redukcja
piersi, dopasowanie nadmiarowej koperty skérnej, wprowadzenie
implantu piersiowego i wolny przeszczep brodawki sutkowej [6].

W przypadku gruczolakowlékniakéw wieloosrodkowych leczenie
chirurgiczne moze by¢ trudne zaréwno dla chirurgéw, jak i dla
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pacjentek. W zwiazku z tym, w literaturze z ostatnich lat zapro-
ponowano szereg innowacyjnych technik. Lai i wsp. oraz Lovasic
i wsp. w seriach swoich publikacji stwierdzili, ze we wszystkich
przypadkach gruczolakowlékniakéw mnogich i wieloosrodko-
wych, niezaleznie od wielko$ci piersi, $rednicy otoczki sutkowej
i lokalizacji zmiany, mozliwe jest wykorzystanie techniki chirur-
gicznej ,okraglego bloku” [74-75].

Zhang i wsp. stwierdzili, ze zmodyfikowane dwupierscienio-
we naciecie wokdlotoczkowe (MDRAI) wiaze sie z korzyS$cia-
mi w aspekcie utraty krwi i koniecznos$ci ponownego leczenia
tagodnych guzéw piersi w przysztosci, zwlaszcza w przypadku
wiekszych zmian wieloo$rodkowych [76]. Lee i Soltanian [6] wy-
kazali, ze wczesne skorzystanie z rekonstrukcji z zachowaniem
szypuly skérno-gruczotowej po wycieciu gruczolakowtdékniaka
olbrzymiego daje doskonale wyniki estetyczne w populacji do-
rastajacych kobiet.

Olbrzymie gruczolakowtdkniaki stwarzaja réwniez trudnosci
w samym leczeniu chirurgicznym. Zaproponowano szereg technik
majacych zminimalizowaé niekorzystne rezultaty kosmetyczne.
W serii 27 pacjentek z gruczolakowtékniakiem olbrzymim (GFA)
i znaczng asymetria piersi, Achebe i wsp. stwierdzili, ze wyciecie
technika odwréconej litery ,T” pozwolito na osiggniecie u pa-
cjentek pooperacyjnej symetrii z piersia przeciwlegta. Wskaz-
niki powiktan byly minimalne [77]. Tian i wsp. réwniez donie-
$li o wysokiej skutecznosci techniki odwrdconej litery ,T” [78].

W ostatnim czasie Wang i Zhu zaprezentowali nowe podejscie do
wyciecia olbrzymiego gruczolakowldkniaka polegajace na resekcji
polaczonej z biopsja mammotomiczng. Podejscie to charaktery-
zuje sie minimalizacja naciecia, a tym samym zapewnia korzystny
kontur piersi [79]. Autorzy uzyli mammotomu do zmniejszenia
duzej masy, po czym usuneli pozostalag mase bez pozostatosci
przez niewielkie naciecie wokélotoczkowe.

WNIOSKI

Gruczolakowldkniaki sa jednymi z najczestszych tagodnych mas
sutka spotykanych w populacji pacjentek w wieku dojrzewania.
Diagnoza gruczolakowldkniaka powinna pociagac za soba wla-
$ciwg i szczegdlowq ocene potrdjna. Odkrycie guzka w piersi
moze wywolywad niepokdj, dlatego tez bardzo wazna jest przej-
rzysta komunikacja i zapewnianie pacjentki przez caly czas le-
czenia o: znacznej wiekszosci przypadkéw o fagodnym charak-
terze gruczolakowldkniakéw, ich przebiegu klinicznym, réznych
metodach leczenia chirurgicznego i niechirurgicznego oraz po-
trzebie obserwacji kontrolnej po zabiegu w celu stwierdzenia
ewentualnej potrzeby dodatkowej interwencji. Zakres postepo-
wania klinicznego siega od podejscia zachowawczego w posta-
ci regularnej obserwacji kontrolnej az po operacje chirurgiczna
z rekonstrukcjg piersi. Przed podjeciem decyzji o zastosowaniu
danej metody leczenia, nalezy przeprowadzi¢ dokladna ocene
korzysci i zagrozen.
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