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Biopsja wezla chlonnego wartowniczego.
Podsumowanie spostrzezen wiasnych

Dariusz Nejc, Arkadiusz Jeziorski

Chociaz definicje wezla wartownika przedstawil po raz pierwszy Cabanas w 1977 roku, to samq idee¢ wezta chlonnego
wartowniczego opisal prawdopodobnie jako pierwszy Braithwaite w 1923 roku. Samo pojecie ,,wezla wartownika”
wprowadzit do jezyka medycznego Gould w 1960 roku. Dynamiczny rozwdj biopsji wezla wartowniczego nastgpit jednak
dopiero po 1992 roku, kiedy Morton i wspdlpracownicy opisali zastosowanie tej metody u chorych na czerniaka skory.
W Klinice Chirurgii Onkologicznej UM w L.odzi, pierwszq biopsje wezla wartowniczego wykonano u chorego na czerniaka
skory w 1999 roku. Obecnie metodg t¢ stosuje si¢ u chorych na czerniaka skory oraz raka piersi, Zolqdka i jelita grubego.
Od chwili wprowadzenia biopsji wezla wartowniczego do praktyki klinicznej, prowadzone sq rozlegle badania naukowe
nad samgq metodq. Badania te dotyczq przede wszystkim takich zagadnien jak: 1) bezpieczeristwo personelu wykonujgcego
biopsje, 2) mozliwosci wprowadzenia usprawnieri metody, 3) krytyczna ocena wartosci biopsji wezla wartowniczego oraz
4) pozastandardowe zastosowania biopsji wezla wartowniczego.

Niniejszy artykul stanowi podsumowanie naszych doswiadczeri i wynikow badan nad zastosowaniem biopsji wezla
wartowniczego u chorych na raka piersi i czerniaka skory.

Sentinel node biopsy — a summary of own experiences

Although the definition of the sentinel node was presented by Cabanas in 1977, the concept of the sentinel node had been
initially described by Braithwaite in 1923 and the term “sentinel node” was first used by Gould in 1960. The dynamic
development of the sentinel node biopsy technique began in 1992, when Morton et al. published the results of the use of the
method in patients with skin melanoma. We started using the sentinel lymph node technique at the Department of Surgical
Oncology of the Medical University of Lodz in 1999. The first patient who underwent such a procedure in our Department
also had skin melanoma. From the very beginning of the use of sentinel node biopsy technique we started extensive studies of
the methhod itself. Our studies have been focused on: (1) radiation safety of the medical staff performing biopsy, (2) possible
improvement of the method, (3) critical evaluation of the value of sentinel node biopsy, and (4) the use of technique in case
of unusual clinical indications and purposes. In this paper we have described our experiences and the results of our studies
carried out in patients with skin melanoma and breast cancer.
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Wprowadzenie

Problematyka ,,wezla wartowniczego” jest omawiana
juz prawie 50 lat. Pierwszy raz pojecie ,,wezla wartowni-
ka” zastosowali Gould i wsp. [1] 48 lat temu, publikujac
w 1960 roku w czasopiSmie Cancer artykut pt.: ,,Observa-
tions on ‘sentinel node’ in cancer of the parotid”. Sama
koncepcja ,,wezta wartownika” jest jeszcze starsza. Za jej
ojca mozna uzna¢ Braithwaite’a, ktory w 1923 roku uzyt
poj¢cia glands sentinel dla okreslenia weztow chtonnych
zbierajacych chionke z danego obszaru ciata [2]. W 1977

Klinika Chirurgii Onkologicznej
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roku Cabanas [3] opisal swoje doswiadczenia w mapo-
waniu splywu chtonki oraz poszukiwaniu ,,wezta wartow-
nika” u 100 chorych na raka pracia. W swojej publikacji
przedstawil on obowiazujaca do dzi§ definicje: ,,Wezet
wartownik (sentinel lymph node — SLN) jest pierwszym
wezlem chtonnym na drodze splywu chionki z obszaru
guza pierwotnego i w zwiazku z tym jest pierwszym miej-
scem gromadzenia si¢ przerzutowych komorek nowo-
tworowych. Jesli w wezle wartowniku nie ma przerzutdw,
nie powinno ich by¢ rowniez w innych weztach. Jezeli
przerzuty sa obecne w wezle wartowniku, to moga, cho¢
nie musza, wystepowaé w pozostalych weztach chionnych
grupy, w ktorej si¢ znajdowal.”

Gwaltowny rozwdj techniki biopsji wezta wartowni-
czego jako metody oceny stanu wezléw chtonnych, a co



406

za tym idzie, stopnia zaawansowania nowotworow, roz-
poczat si¢ dopiero w 1992 roku, kiedy Morton i wsp. [4]
opisali swoje doSwiadczenia w stosowaniu biopsji wezla
wartowniczego u chorych na czerniaka skory. Do identy-
fikacji wezta wartownika Morton i wsp. [4] zastosowali
niebieski barwnik. W 1993 roku Alex i Krag [5] do iden-
tyfikacji wezta wartowniczego zastosowali po raz pierw-
szy Srodoperacyjng detekcje promieniowania gamma.
Potaczenie trzech metod zastosowanych przez Cabanas’a
iwsp. [3], Mortona i wsp. [4] oraz Alex’a i Krag’a [5], czyli
limfoscyntygrafii, barwienia niebieskim barwnikiem oraz
Srodoperacyjnej detekcji promieniowania gamma, okaza-
fo si¢ najskuteczniejszym sposobem identyfikacji weztow
wartowniczych i jest powszechnie stosowane w codzien-
nej praktyce onkologicznej [6]. W Polsce biopsje wezla
wartowniczego po raz pierwszy wykonano w 1994 roku
w Klinice Chirurgii Onkologicznej AM w Gdaisku [7].
W Klinice Chirurgii Onkologicznej UM w Yodzi pierw-
sz biopsje wezta wartowniczego wykonano u chorego na
czerniaka skory w 1999 roku. W ciagu nastepnych 8 lat,
w Klinice przeprowadzono biopsj¢ wezta wartowniczego
u ponad 500 chorych na czerniaka skory. Poza tym meto-
de stosuje si¢ u chorych na raka piersi [8-12]; badane jest
takze jej zastosowanie u chorych na raka zofadka [13-15]
i raka jelita grubego [16].

W ciagu 48 lat, od czasu gdy po raz pierwszy wyko-
rzystano pojecie ,,wezla wartownika”, ukazato si¢ ponad
5500 prac poswigconych tej metodzie. Na wiele pytan,
co do wartosci metody, uzyskano juz odpowiedz. Bardzo
wiele aspektow technicznych i probleméw metodologicz-
nych zostalo wyjasnionych. Biopsje wezta wartowniczego
wprowadzono do standardow postgpowania u chorych
na raka piersi i czerniaka skory. W raku piersi wynik
oceny stanu we¢zla wartowniczego stal si¢ nawet elemen-
tem klasyfikacji stopnia zaawansowania w skali TNM.
W czerniaku skory wykazano, ze wykonanie biopsji wezta
wartowniczego, a nast¢pnie wykonanie wczesnej selek-
tywnej limfadenektomii u chorych, u ktorych stwierdzono
przerzuty do wezla wartowniczego, ma korzystny wplyw
na przezycia [17].

W ciagu ostatnich dziewigciu lat w Klinice Chirur-
gii Onkologicznej UM w fodzi prowadzono szeroko
zakrojone wlasne badania naukowe nad biopsja wezta
wartowniczego, badania te sa nadal kontynuowane.
W poczatkowej fazie tych badan skupiono si¢ na podsta-
wowych zagadnieniach zwigzanych z metodyka, skutecz-
noscia i bezpieczenstwem biopsji wezta wartowniczego
u chorych na czerniaka skory. Wyniki tych badan zostaty
opublikowane w literaturze polskoje¢zycznej. Wykazano,
przede wszystkim, ze biopsja wezla wartowniczego u cho-
rych na czerniaka skdry jest zabiegiem bezpiecznym dla
chorych poddawanych temu zabiegowi [18]. W pierwszej
pilotowej grupie chorych na czerniaka skory, poddanych
biopsji wezta wartowniczego w Klinice od 1999 roku do
2001 roku, nie stwierdzono zadnych powiktan w czasie
i po limfoscyntygrafii, oraz w trakcie i po podaniu barw-
nika [18]. U 96% chorych chirurgiczna czg¢$¢ procedury
byta niepowiktana. Powikiania pooperacyjne wczesne
obejmowaly powstanie: krwiaka u 1 chorego (1,25%),

przejsciowej torbieli chtonnej u 9 chorych (11,25%) oraz
przejsciowego obrzeku konczyny u 7 chorych (8,75%)
[18]. Analiza biopsji wezta wartowniczego u pierwszych
74 chorych na czerniaka skory potwierdzita, ze limfo-
scyntygrafia przedoperacyjna i Srédoperacyjny pomiar
promieniowania gamma stanowia podstawowe elemen-
ty biopsji wezta wartowniczego u chorych na czerniaka
skory. Zastosowanie wszystkich trzech metod wykrywania
wezla wartowniczego pozwolito na identyfikacje wezta
wartowniczego w 96% przypadkéw. Odstapienie od
limfoscyntygrafii przedoperacyjnej i Srodoperacyjnego
pomiaru promieniowania gamma oraz oparcie si¢ tylko
na metodzie barwnikowej spowodowaloby, ze odsetek
przypadkow, w ktorych zidentyfikowano wezet wartow-
niczy, wyniosiby tylko 77% [19]. Stwierdzono ponadto,
ze czas potrzebny do identyfikacji wezla wartownicze-
go zalezal od potozenia pierwotnego ogniska czerniaka
skory. Najkrocej trwala identyfikacja wezta wartownicze-
go u chorych, u ktorych ognisko pierwotne bylo polozo-
ne na konczynie dolnej, a najdiuzej u chorych, u ktérych
ognisko pierwotne bylo pofozone na glowie i szyi [20].
Poddano réwniez analizie zwiazki migdzy obecnoScia
przerzutéw w weztach chtonnych wartowniczych, a cecha-
mi klinicznymi chorych oraz cechami kliniczno-patolo-
gicznymi pierwotnego ogniska czerniaka. Stwierdzono,
ze grubos¢ guza pierwotnego oraz glebokos¢ naciekania
skory w ognisku pierwotnym sa wprost proporcjonalnie
zwigzane z ryzykiem wystapienia przerzutdw w wezle
wartowniczym. Poza tym, ryzyko to bylo podwyzszone
u chorych, u ktorych ognisko pierwotne bylo owrzo-
dziate oraz u chorych, u ktérych ognisko pierwotne byto
polozone na tutowiu, w poblizu przedniej lub tylnej linii
posrodkowe;j ciata [21]. Uzyskane wyniki stanowily pod-
stawe rozprawy na stopien doktora nauk medycznych pt.:
,» Wykrywanie wezta wartowniczego u chorych na czernia-
ka skory z zastosowaniem limfoscyntygrafii, Srodoperacyj-
nego barwienia oraz recznego detektora promieniowania
gamma” [6].

Wprowadzenie biopsji wezta wartowniczego u cho-
rych na raka piersi poprzedzono, podobnie jak w przy-
padku czerniaka skory, gruntowng analizg piSmiennictwa.
Owocem tej analizy byla praca przegladowa opubliko-
wana w Nowotworach w 2000 roku [22]. Zagadnienia
dotyczace biopsji wezla wartowniczego u chorych na raka
piersi byly rowniez przedmiotem dwodch kolejnych prac
przegladowych, opublikowanych w 2004 roku we Wspot-
czesnej Onkologii 23, 24].

Doswiadczenia wlasne oraz doglebna analiza
piSmiennictwa medycznego stanowily podstawe wiedzy
zawartej w rozdziale pt.: ,,Biopsja wezla wartownicze-
g0”, w podreczniku Onkologia: podrecznik dla studentow
i lekarzy pod redakcja: R. Kordka, J. Jassema, M. Krza-
kowskiego i A. Jeziorskiego, wydanego po raz pierwszy
w 2003 roku [25].

Biopsja wezta wartowniczego jest dobrym narze-
dziem diagnostycznym w rekach doSwiadczonego chi-
rurga, wspdlpracujacego z doswiadczonym zespolem
specjalistow medycyny nuklearnej oraz patologéw. War-
toSci metody nie zmienia réwniez to, ze biopsja wezla



wartowniczego jest zagadnieniem organizacyjnie bardzo
wymagajacym, wydtuzajacym proces diagnostyczno-
leczniczy oraz narazajacy osoby wykonujace biopsje na
dzialanie promieniowania jonizujacego. Nalezy jednak
pamigtac, ze aby w pelni oceni¢ warto$¢ biopsji wezta
wartowniczego konieczne jest uzyskanie obserwacji odle-
glych. Dopiero wtedy mozna ocenic cz¢stoS¢ i wage powi-
ktah poznych. Obserwacje odlegte chorych poddanych
biopsji wgzta wartowniczego maja szczegdlne znaczenie
w odniesieniu do czerniaka skory, poniewaz tylko prowa-
dzac obserwacje odlegle mozna zweryfikowac, czy pobra-
ny do badania we¢zel chionny byl rzeczywiscie ,,weztem
wartowniczym”, czy innym weztem chfonnym, omytkowo
uznanym za ,,w¢zel wartowniczy”.

Naszkicowane powyzej zagadnienia stanowily
motto prac badawczych nad biopsja wezla wartownicze-
go, prowadzonych w ciagu ostatnich kilku lat w Klinice.
Badania te dotyczyly przede wszystkim: bezpieczenstwa
personelu wykonujacego biopsje wezla wartowniczego,
prob usprawnienia procedury diagnostyczno-leczniczej
u chorych na czerniaka skory oraz oceny odsetka przy-
padkow, w ktorych u chorych na czerniaka skdry blednie
zidentyfikowano wezel wartowniczy.

Korzysci plynace z zastosowania biopsji wezta war-
towniczego uzasadniaja podejmowanie prob stosowania
tej metody w przypadkach nie okre§lonych standardami
postepowania, dlatego podjeto badania nad zastosowa-
niem biopsji wezla wartowniczego w specjalnych, rzad-
kich postaciach nowotwordw, oraz nad zastosowaniem
techniki biopsji wezla wartowniczego do badan ex vivo.

Bezpieczenstwo personelu

Wielokrotnie, praktycznie od chwili wprowadzenia biop-
sji wezta wartowniczego do naszej praktyki klinicznej,
spotykaliSmy si¢ z pytaniami dotyczacymi bezpieczefistwa
personelu wykonujacego to badanie. Niejednokrotnie
niepokdj o wlasne bezpieczefistwo wyrazal si¢ niechecia
do brania udzialu w prowadzonych przez nas zabiegach.
Niepokdj ten byt wyrazany przez niektorych lekarzy ane-
stezjologow, chirurgdw, pielegniarki instrumentariuszki
oraz salowe. Problemu nie rozwigzaly wstepne pomiary
dozymetryczne, przeprowadzone przez Pracowni¢ Ochro-
ny Radiobiologicznej WSS im. Kopernika w Y.odzi. Zapo-
znanie si¢ z pisSmiennictwem medycznym nie przyniosto
oczekiwanych wynikow, poniewaz prace poswigcone wiel-
koSciom dawek pochionigtych przez personel medyczny
byly nieliczne, a ich wyniki rozbiezne. Autorzy tych prac
stosowali r6zng metodyke pomiaréw dozymetrycznych,
a co najwazniejsze, wykonywali biopsje wezla wartow-
niczego stosujac inne aktywnoSci radiofarmaceutyku,
inne no$niki oraz inny odstep czasowy mi¢dzy podaniem
radiofarmaceutyku, a wykonaniem biopsji. Co najwaz-
niejsze, nie znaleziono w piSmiennictwie medycznym in-
formacji na temat dawek promieniowania pochionietych
przez rece instrumentariuszki, pielegniarki pomocniczej,
anestezjologa oraz pielegniarki anestezjologicznej. Jedy-
nym wyjsciem z sytuacji bylo zaplanowanie oraz przepro-
wadzenie wtasnych, rozleglych badan dozymetrycznych.

Biorac pod uwage rodzaj promieniowania, z ktérym
mamy do czynienia w czasie biopsji wezla wartowniczego
(promieniowanie gamma) oraz aspekty techniczne proce-
dury uznano, ze najbardziej narazone na promieniowanie
beda te czesci ciata, ktére moga wchodzi¢ w bezpoSredni
i najdiuzszy kontakt ze Zrodlem promieniowania. Dlatego
tez zdecydowano si¢ wykona¢ pomiary dawek promie-
niowania, umieszczajac dozymetry na rekach personelu
medycznego. Najwigksza liczb¢ dozymetrow postano-
wiono umiesci¢ na rekach lekarza wstrzykujacego radio-
farmaceutyk oraz chirurga wykonujacego biopsje wezla,
poniewaz zatozono, ze rece wlasnie tych lekarzy beda
najbardziej narazone na promieniowanie jonizujace.
Badanie przeprowadzono w 2004 roku w czasie biop-
sji wezta wartowniczego, wykonywanych w dwoch grupach
chorych: w grupie 22 chorych na czerniaka skory oraz
w grupie 13 chorych na raka piersi. W czasie kazdego
zabiegu dawki promieniowania byly rejestrowane przez
57 wysokoczulych dozymetréw termoluminescencyjnych
(TLD), rozmieszczonych na rekach: lekarza wstrzykuja-
cego znacznik w czasie limfoscyntygrafii (42 dozymetry),
chirurga wykonujacego zabieg (10 dozymetréw), chirurga
asystujacego (1 dozymetr), instrumentariuszki (1 dozy-
metr), pielggniarki pomagajacej (1 dozymetr), aneste-
zjologa (1 dozymetr) i pielggniarki anestezjologicznej
(1 dozymetr). W czasie kazdego zabiegu jeden dozymetr
umieszczano w odlegtosci okofo 5 metréw od chorego,
w celu pomiaru promieniowania tla. Wyniki odczytéw
dawek zarejestrowanych przez dozymetry umieszczone
na r¢kach personelu pomniejszano o dawke zarejestro-
wang przez dozymetr rejestrujacy promieniowanie tfa.
Wyniki badan przeprowadzonych w obu grupach
chorych (chorzy na czerniaka skory i raka piersi) przy-
niosly podobne wyniki. Stwierdzono, ze dawki zarejestro-
wane przez dozymetry umieszczone na rgkach personelu
sa male. Lekarz, ktéry wstrzykuje radiofarmaceutyk cho-
rym na czerniaka skoéry moze wykonac rocznie do 1900
procedur, zanim dawki pochloni¢te przez jego rece osia-
gna dawke graniczng dla konficzyn i skory, ustalong przez
International Commission on Radiological Protection dla
pracownikdw narazonych zawodowo na promieniowanie.
U chorych na raka piersi lekarz wstrzykujacy radiofarma-
ceutyk moze wykona¢ nawet do 3000 procedur rocznie.
Chirurg wykonujacy biopsj¢ wezta wartowniczego
u chorych na czerniaka skéry moze wykonaé do 2150
zabiegdw rocznie, zanim dawki pochloni¢te przez jego
rece osiagng dawke graniczng dla koficzyn i skory, usta-
long przez International Commission on Radiological
Protection dla populacji generalnej. U chorych na raka
piersi chirurg moze wykona¢ do 2250 zabiegdw rocznie.
Badania przeprowadzone w obu grupach jedno-
znacznie wykazaly, ze najwigksze dawki promieniowania
pochtaniajg trzy palce niedominujacej lewej reki leka-
rza wstrzykujacego znacznik: kciuk, palec wskazujacy
i palec trzeci. Wynik ten mozna uzasadni¢ klinicznie:
w tych trzech palcach lekarz przytrzymywat strzykawke
zawierajaca radiofarmaceutyk. Dawki promieniowania
zarejestrowane przez dozymetry umieszczone na rekach
chirurga wykonujacego zabieg byly o wiele nizsze (od 7
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do 14 razy) niz dawki zarejestrowane przez dozymetry
umieszczone na rekach lekarza wstrzykujacego radiofar-
maceutyk. Dawki zarejestrowane na rgce dominujace;j
chirurga byly wyzsze niz zarejestrowane przez dozymetry
umieszczone na rece niedominujacej. Byly to jednak roz-
nice niewielkie. Najwyzsze dawki zarejestrowat dozymetr
umieszczony na opuszce palca wskazujacego dominujacej
reki chirurga wykonujacego zabieg.

Ciekawym spostrzezeniem bylo to, ze dawki zareje-
strowane przez dozymetry umieszczone na rekach pozo-
stalego personelu byly niewiele mniejsze od dawek zare-
jestrowanych przez dozymetry umieszczone na rgkach
chirurga operujacego. To zjawisko byto prawdopodobnie
zwigzane z faktem, ze instrumentariuszka, anestezjolog
oraz pielegniarki pomagajace instrumentariuszce i ane-
stezjologowi przez dtugi czas byli poddani ekspozycji na
promieniowanie. Bylo to zwigzane z zaangazowaniem
tych cztonkéw zespotu w uktadanie chorego na stole ope-
racyjnym, znieczulanie chorego, wykonywanie opatrunku
oraz, co najwazniejsze, przekazywanie wycigtego wezla
wartowniczego (preparatu) do badania histopatologicz-
nego.

Zupelnie nowa obserwacja byto to, ze dawki pochto-
niete przez rece chirurga asystujacego byly mniejsze od
dawek pochlonigtych przez r¢ce instrumentariuszki. Byto
to prawdopodobnie zwigzane z faktem, ze trzymany przez
chirurga-asystenta hak mogl dziala¢ jak ekran dla pro-
mieniowania, chroniac jego rece.

Wiele z obserwacji poczynionych w czasie omawia-
nych badai ma charakter pionierski. Przede wszystkim,
po raz pierwszy wykonano pomiary dawek pochtonigtych
przez rece instrumentariuszki, pielegniarki pomagaja-
cej instrumentariuszce, anestezjologa oraz pielggniarki
anestezjologicznej. Ponadto, jako pierwsi przeprowadzi-
lismy tak szczeg6lowa ocen¢ rozkladu wielkoSci dawek
pochlonigtych przez r¢ce 0sob najbardziej narazonych na
promieniowanie, to znaczy lekarza podajacego znacznik
(42 dozymetry) i chirurga (10 dozymetréw). Porowna-
nie uzyskanych wynikéw z wynikami nielicznych badan
przeprowadzonych przez innych autoréw byto bardzo
trudne. Wynikatlo to z faktu, ze badacze ci przeprowa-
dzili badania o wiele mniej rozlegle lub stosowali inne
techniki pomiarowe. Szczeg6lowa dyskusje zamieSci-
liSmy w dwoch pracach oryginalnych, ktore ukazaly si¢
w Journal of Surgical Oncology [26] i w European Journal
of Surgical Oncology [27]. Mozna jednak w skrocie podsu-
mowac, ze uzyskane przez nas wyniki wskazuja, ze dawki
promieniowania pochlaniane przez personel sa mniejsze
niz zaobserwowali to inni autorzy.

Usprawnienia

Roéwnie waznym i bardzo czesto dyskutowanym zagad-
nieniem, zaréwno przez lekarzy jak i przez chorych pod-
dawanych biopsji wezta wartowniczego, byla ucigzliwo$¢
spowodowana wieloetapowoScia leczenia. Pierwotne
leczenie chirurgiczne chorych na czerniaka skory czgsto
sktada si¢ az z trzech oddzielnych zabiegéw operacyjnych:
usunigcia guza pierwotnego, poszerzenia zakresu wycie-

cia ogniska pierwotnego i biopsji w¢zta wartowniczego
oraz usunigcia regionalnych weziéw chlonnych (u cho-
rych, u ktorych stwierdzono przerzuty czerniaka w wezle
wartowniczym). Wigze si¢ to z koniecznoscia nawet trzy-
krotnej hospitalizacji, stresem chorego spowodowanym
wielokrotnymi hospitalizacjami i dlugim czasem oczeki-
wania na kolejne wyniki histopatologiczne oraz ze zwick-
szonym ryzykiem wystapienia powiktan chirurgicznych,
zwigzanym z wykonaniem trzech oddzielnych procedur
chirurgicznych w krotkim okresie czasu.

Gdyby mozliwa byta Srédoperacyjna ocena stanu
wezla wartowniczego, u czgsci chorych leczenie moznaby
skrdcié o jeden etap, wykonujac biopsje wezta wartowni-
czego wraz z jednoczasowa selektywna limfadenektomia.
Niestety, w przypadku oceny weziow wartowniczych, nie
stosuje si¢ badania Srodoperacyjnego metoda skrawkow
mrozonych. Rozwigzaniem problemu mogtoby okaza¢ si¢
wykorzystanie techniki §rédoperacyjnej biopsji odcisko-
wej, z ktora zapoznaliSmy si¢ w Klinice Chirurgii Onko-
logicznej AM w Gdansku, dzigki uprzejmosci dr Tomasza
Jastrzebskiego. Zastosowanie biopsji odciskowej wezia
wartowniczego bylo bardzo intensywnie badane w czasie
zabiegéw wykonywanych u chorych na raka piersi. Co
zaskakujace, w chwili podejmowania przez nas badan nad
tag metoda u chorych na czerniaka skory, w piSmiennic-
twie migdzynarodowym opublikowano jedynie trzy prace
dotyczace zastosowania tej metody w tej wlasnie grupie
chorych.

Badanie przeprowadzono w grupie 85 chorych
na czerniaka skory, u ktorych pobrano do badania 148
weztow wartowniczych [28]. Kazdy wezel wartowniczy
byl przecinany na pol wzdtuz dlugiej osi. Plaszczyzna
cigcia obejmowala miejsce wejscia naczyf chtonnych do
wezta wartowniczego. Nastepnie kazda potowa wezta
byla delikatnie przyciskana do szkietka podstawowego.
W taki sposdb, z kazdego wezla chfonnego uzyskiwano
dwa ,,odciski”. Preparaty utrwalano oraz barwiono hema-
toksyling i eozyna. Przecigte na pdt wezly wartownicze
utrwalano, a nastgpnie poddawano standardowej obrob-
ce histopatologicznej. Wykonywano réwniez badania
immunohistochemiczne (HMB45) preparatéw uzyska-
nych z wezta chtonnego. Wyniki uzyskane metoda biopsji
odciskowej poréwnano z wynikami rutynowego badania
histopatologicznego i immunohistochemicznego.

Nasze badanie [28] wykazalo, ze badanie weziow
wartowniczych u chorych na czerniaka skory, meto-
da biopsji odciskowej jest badaniem wiarygodnym.
W zadnym przypadku nie uzyskano bowiem fatszywie-
dodatniego wyniku oceny w¢zla wartowniczego metoda
biopsji odciskowej (swoisto$¢ metody: 100%). W zwiaz-
ku z tym stwierdzono, ze w oparciu o pozytywny wynik
biopsji odciskowej wezta wartowniczego mozna podjaé
decyzj¢ o jednoczasowym wykonaniu limfadenektomii.
Niestety, badanie to cechuje Srednia czuto$¢. Mozliwe
bylo tylko zidentyfikowanie przerzutow czerniaka tylko
w 44% weztéw wartowniczych, w ktorych przerzuty si¢
znajdowaly. Podsumowujac wyniki badania stwierdzono,
ze ,,doktadno$¢” badania wezléw wartowniczych metoda
biopsji odciskowej wyniosta 94%. Oznacza to, ze stosujac



biopsje¢ odciskowg w naszym badaniu, trafnie okreS§lono
stan wezta wartowniczego w 94% przypadkow. Ten wynik
powoduje, ze uznano metodg za wartoSciowa [28].

Oczywiscie najwicksze nasze zainteresowanie wzbu-
dzity te przypadki, w ktorych uzyskano wyniki fatszywie-
ujemne. Okazalo si¢, ze w wigkszosci przypadkow (6
z 9 przypadkow), w ktorych biopsja odciskowa wezta nie
wykazata obecnosci istniejacych przerzutdw, przerzuty te
byly bardzo mate i umiejscowione podtorebkowo. Plasz-
czyzna cigcia mogla ominaé te przerzuty. Wydaje sie,
ze wynikow falszywie-ujemnych, powstajacych w takim
mechanizmie, nie da si¢ unikna¢. Pozostale trzy falszy-
wie-ujemne wyniki uzyskano na samym poczatku pro-
wadzenia przez nas badafn. Prawdopodobnie, zadziatat
mechanizm , krzywej uczenia”. Istnieje zatem prawdo-
podobiefistwo, ze tych trzech wynikow falszywie-ujem-
nych moznaby unikna¢, a rzeczywista warto$¢ metody jest
wicksza.

Po wykonaniu biopsji odciskowej, wezly wartowni-
cze sg zawsze wysylane do badania histopatologicznego
i immunohistochemicznego. W ten sposob przerzuty,
nie wykryte metoda biopsji odciskowej, zostaja ziden-
tyfikowane przy pomocy badania histopatologicznego
i/lub immunohistochemicznego. Dzigki temu biopsja
odciskowa nie zwigksza ryzyka ,,przeoczenia” przerzu-
tow w weztach wartowniczych. Metoda jest tania, krotka
i fatwa. Ryzyko utraty materialu do badania histopato-
logicznego jest niewielkie. Mozna wr¢cz powiedzied, ze
metoda, oprocz wysokiej wiarygodnosci, ma wiele innych
zalet. Mimo to nie zdecydowano si¢ na jej wprowadzenie
do praktyki klinicznej. Gdy uzyskaliSmy wyniki naszych
badan, w piSmiennictwie istnialy jedynie trzy inne prace
na temat wynikow biopsji odciskowej wezta wartowni-
czego u chorych na czerniaka skéry. Obecnie, trzy lata
pOzniej, sa jedynie cztery takie prace. Chociaz wyniki
uzyskane przez pozostalych autoréw sa bardzo podobne
do naszych wynikéw, to jednak mamy watpliwosci natury
prawno-ubezpieczeniowej. Tak mata liczba prac na temat
biopsji odciskowej powoduje, ze nie mozna tej metody
uzna¢ za metode standardowa, a jedynie za metode eks-
perymentalna. Stad watpliwosci, czy mozna podejmowaé
podstawowe decyzje terapeutyczne w oparciu o wyniki
uzyskane metoda eksperymentalna. Postanowiono pocze-
ka¢, az pula prac na temat badanej metody bedzie wigk-
sza. Jezeli wyniki przedstawiane w tych pracach potwier-
dza wiarygodno$¢ metody, prawdopodobnie wowczas
wlaczymy metode biopsji odciskowej wezta wartownicze-
go do naszej praktyki kliniczne;j.

Rzeczywista trafno$¢ identyfikacji wezlow
wartowniczych u chorych na czerniaka skory

U chorych na czerniaka skory, u ktorych regionalne wezly
chlonne nie sa wyczuwalne, mozliwe sa trzy sposoby po-
stgpowania.

1. Mozna usuwac regionalne wezly chionne ,,zapobie-
gawczo” u wszystkich chorych. Jednakze, u wigkszoSci
chorych na czerniaka skéry w usunigtych ,,zapobie-
gawczo” weztach chtonnych nie stwierdza si¢ przerzu-

téw. Dlatego tez ,,zapobiegawcze” usuwanie wezldw
chlonnych wigze si¢ z tak zwanym ,leczeniem nad-
miernym” (overtreatment) wigkszosci chorych. Poza
tym, u chorych na czerniaka tulowia, u ktérych moz-
liwy jest sptyw chtonki do kilku grup weztéw chton-
nych [29], nie wiadomo, czy usuwaé wszystkie grupy
wezlow chtonnych (dwie pachowe i dwie pachwinowe),
czy tylko wybrane. Jezeli wybrane, to ktore wybrac?
Z tych wszystkich powoddw, wspolczesnie nie usuwa
si¢ ,,zapobiegawczo” wezidw chionnych u chorych na
czerniaka skory.

2. Po usunigciu ogniska pierwotnego u wszystkich cho-
rych, u ktorych wezly chtonne nie sa wyczuwalne,
mozna prowadzi¢ doktadne obserwacje pooperacyj-
ne. Gdy przerzuty w weztach chionnych ujawnig si¢
klinicznie, wowczas wykonuje si¢ selektywna lifmade-
nektomi¢ lecznicza. Jest to postepowanie, ktore byto
stosowane powszechnie przed erg ,,w¢zla wartowni-
czego”. Jest to tak zwana taktyka ,,czekaj i obserwuj”
(wait and see).

3. Mozna wykona¢ biopsj¢ wezta wartowniczego i weze-
sng limfadenektomi¢ lecznicza tylko u tych chorych,
u ktérych w wezle wartowniczym stwierdza si¢ przerzu-
ty. Opublikowane ostatnio w New England Journal of
Medicine przez Mortona i wsp. [17] wyniki badan nad
losami chorych na czerniaka skéry wskazuja, ze roko-
wanie chorych, u ktérych zastosowano taktyke ,,czekaj
i obserwu;j” jest gorsze niz chorych, u ktérych wyko-
nano wczesng limfadenektomig selektywna w oparciu
o wyniki biopsji wezla wartowniczego. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze taktyka ,.czekaj i obserwuj” przynosi
gorsze wyniki, niz taktyka postgpowania oparta na
biopsji wezla wartowniczego i wezesnej limfadenek-
tomii selektywnej. Wyniki pracy Mortona i wsp. [17]
stanowig uzasadnienie dla wykonywania biopsji wezta
wartowniczego u chorych na czerniaka skory.

Prawidiowa identyfikacja we¢zta wartowniczego
ma podstawowe znaczenie dla trafnej identyfikacji tych
chorych, u ktoérych powinno si¢ wykonaé wczesng limfa-
denektomig¢ selektywna. Od samego poczatku naszych
badan nad zastosowaniem biopsji wezta wartowniczego
zdawaliSmy sobie sprawe z faktu, iz szybka i bezpoSrednia
weryfikacja trafnoSci identyfikacji wezta wartowniczego
u chorych na czerniaka skdry nie jest mozliwa. Taka
weryfikacja bytaby mozliwa, gdyby w kazdym przypadku
wykonania biopsji wezta wartowniczego rutynowo usu-
wano calg grupe weztéw chtonnych. Mozna by wéwczas
stwierdzi¢, czy istnieja takie przypadki, w ktorych pobrany
do badania wezel nie zawieral przerzutéw, natomiast byly
one obecne w innych weztach tej grupy. Swiadczyloby
to, ze pobrany do badania wezel nie byl weztem ,,war-
towniczym”, tylko innym weztem ,,niewartowniczym”,
a uzyskany wynik oceny stanu we¢zla wartowniczego byt
wynikiem falszywie-ujemnym.

Jak wspomniano, u chorych na czerniaka skory nie
mozna okres§li¢ w jakim odsetku przypadkéw uzyska-
no wyniki falszywie-ujemne. Mozna jedynie wstgpnie
okresli¢, w jakim odsetku przypadkéw udalo si¢ ziden-
tyfikowa¢ wybarwiony i/lub radioaktywny wezet chlonny,
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ktory ,,prawdopodobnie” jest wezlem wartowniczym [30].
Jedynym sposobem oceny odsetka wynikow falszywie
ujemnych jest obserwacja kliniczna oraz stwierdzenie,
w jakim odsetku przypadkéw doszio do wznowy regional-
nej w tych grupach weztéw chionnych, w ktérych pobrany
do badania wezel wartowniczy nie zawieral przerzutow.
Mozna przypuszczac, ze w tych przypadkach pobrany do
badania wezel nie byt wezlem wartowniczym, ale innym
weztem chionnym.

Konsekwencja pomytki w czasie identyfikacji wezta
wartowniczego i uzyskania wyniku falszywie-ujemnego
jest to, ze u chorego z niejawnymi klinicznie przerzuta-
mi w wezlach chtonnych nie wykona si¢ wezesnej limfa-
denektomii leczniczej. U chorych, u ktorych uzyskano
wynik falszywie-ujemny, limfadenektomia jest mozliwa
dopiero, gdy przerzuty ujawnia si¢ klinicznie. Jest to
w rzeczywistosci taki sam sposdb postepowania, jak opi-
sana wczesniej taktyka ,,czekaj i obserwuj”. Dlatego tez
konsekwencje bledu w identyfikacji wezta wartowniczego
nie sa dramatyczne. Prowadza jedynie do tego, ze cze$¢
chorych bedzie leczona suboptymalnie starym sposobem.
Od wprawy zespolu wykonujacego biopsje wezta wartow-
niczego zalezy, jak duzy bedzie to odsetek chorych.

Jak wynika z przeprowadzonych przez nas badan
nad trafnoscig identyfikacji weztow wartowniczych u cho-
rych na czerniaka skory [31], biopsja wezta wartownicze-
go, wykonywana w okresie ,,krzywej uczenia”, pozwolila
na trafne wskazanie jedynie 68% grup weziéw chtonnych,
w ktorych znajdowaly si¢ przerzuty czerniaka. Pozostate
32% grup wezldow chtonnych, w ktorych znajdowaly si¢
przerzuty czerniaka, to grupy, w ktorych nie stwierdzono
przerzutow w wezle wartowniczym, natomiast ujawnily si¢
one klinicznie w okresie obserwacji. U 218 chorych pod-
danych biopsji wezta wartowniczego po okresie , krzywej
uczenia si¢”, trafnie wskazano 82% grup weztéw chion-
nych, w ktérych znajdowaly si¢ przerzuty czerniaka [31].

Uwazamy, ze dopiero przeprowadzenie takiej ana-
lizy pozwala na uzyskanie rzetelnej wiedzy na temat rze-
czywistej wartosci biopsji wezta wartowniczego u chorych
na czerniaka skory. Z przedstawionych przez nas wyni-
kéw jasno wynika, ze biopsja wezta wartowniczego u cho-
rych na czerniaka skory nie jest metoda tak tatwa, jak
wydaje si¢ wigkszoSci chirurgéw, ktorzy rozpoczynaja jej
stosowanie. Bardzo czesto wezel chtonny, ktory zidentyfi-
kowali jako ,,wezel wartowniczy”, odnoszac ,,sukces”, nie
jest rzeczywistym wezlem wartowniczym. Beda to jednak
mogli oceni¢ dopiero po kilku latach, jezeli zechca pro-
wadzi¢ doktadne obserwacje operowanych przez siebie
chorych.

W naszym przypadku w okresie , krzywej uczenia”,
pomimo iz zidentyfikowano wybarwiony na niebiesko
i/lub radioaktywny wezel chtonny az w 96% przypadkow,
jak wynika z dalszych obserwacji klinicznych, udato nam
si¢ prawidlowo zakwalifikowa¢ do dalszego leczenia tylko
okolo 68% grup wezléw chfonnych, w ktorych znajdowa-
ly si¢ przerzuty. Dlatego tez uwazamy, i podkreslamy to
z calag moca, ze biopsje wezta wartowniczego u chorych
na czerniaka skory powinny wykonywac osoby majace
duze doS§wiadczenie w stosowaniu tej metody.

Zastosowania pozastandardowe

Zastosowanie biopsji wezla wartowniczego jest obwaro-
wane licznymi zastrzezeniami. Niektore wynikaja z ko-
niecznosci $cistej wspolpracy specjalistow kilku r6znych
dziedzin (specjalisty medycyny nuklearnej, chirurga,
patologa) oraz posiadania kosztownego sprz¢tu (przede
wszystkim zakiadu medycyny nuklearnej). Inne wynikaja
z obaw, iz osoby, ktore nie wykonuja odpowiedniej licz-
by biopsji i w zwigzku z tym posiadaja mniejszg wprawe,
moga nie wykonywac biopsji w sposdb optymalny. Jest
to udowodnione i szeroko znane jako zjawisko ,,krzywej
uczenia”. Ryzyko popetnienia bledu przez osob¢ mato
doswiadczong jest znaczne i w konsekwencji, wyniki
uzyskiwane przez t¢ osob¢ moga by¢ malo wiarygodne.
Jednakze w naszej Klinice liczba wykonywanych rocznie
biopsji wezta wartowniczego jest znaczna (kilka tygo-
dniowo). Poza tym Klinika jest jednoczes$nie placowka
naukowo-badawcza. Dlatego tez, niejednokrotnie podej-
mowano proby pozastandardowego zastosowania techni-
ki biopsji wezta wartowniczego.

Bardzo dobrym przykladem jest pierwsze na Swie-
cie zastosowanie biopsji wezta wartowniczego u chore-
go na bezbarwnikowego czerniaka zotedzi pracia. Opis
tego przypadku ukazat si¢ w Melanoma Research w 2005
roku [32]. Inny ciekawy przyklad to udana préba biopsji
wezlow wartowniczych u chorego, u ktérego rozpoznano
5 pierwotnych ognisk czerniaka skory (w tym trzy skla-
syfikowano jako Clark IIT). W zadnym ze zidentyfiko-
wanych weztow wartowniczych nie stwierdzono przerzu-
tow. Wobec powyzszego nie wykonano u chorego zad-
nej limfadenektomii. Po uptywie ponad czterech lat od
wykonania biopsji wezléw wartowniczych u tego chorego
pozostaje on nadal pod obserwacja w stanie dobrym, bez
progresji choroby [33].

Do swoich niewatpliwych osiagnig¢ mozemy zaliczy¢
prace opisujaca zastosowanie biopsji wezla wartownicze-
go u dwoch chorych na raka Pageta piersi. Praca, ktora
ukazata we Wspdlczesnej Onkologii w 2004 roku, jest jed-
nym z pierwszych opiséw wykorzystania tej metody u cho-
rych na raka Pageta [34]. Do$¢ powiedzie¢, ze pierwsza
praca oryginalna na temat biopsji wezta wartowniczego
u chorych na raka Pageta piersi ukazata si¢ w piSmiennic-
twie Swiatowym dopiero rok poZnie;j.

Wydaje si¢ jednak, ze najciekawszym pozastan-
dardowym zastosowaniem biopsji wezta wartowniczego
bylo pierwsze na Swiecie zastosowanie tej metody ex vivo
w preparatach po mastektomii [35, 36]. Dzigki naszemu
badaniu mozemy zasugerowaé, ze jednym z mechani-
zmdw powstawania wzndw miejscowych u chorych na
raka piersi moze by¢ mechanizm powstawania przerzu-
tow in transit.

Biopsja wezla wartowniczego ex vivo
w preparatach po amputacji piersi

Podczas wykonywania biopsji wezta wartowniczego
u chorych na raka piersi poddawanych zmodyfikowanej
radykalnej amputacji piersi, wiele razy obserwowaliSmy,



ze po wykonaniu poprzecznego cigcia skdrnego (typu
Stewarta), w czasie wypreparowywania gornego plata
skérnego, dochodzi do wylania si¢ pozostatosci niebie-
skiego barwnika do pola operacyjnego. Barwnik wylewat
si¢ z brzegu preparatu i z brzegu plata skoérnego gérne-
go, pomi¢dzy linig Srodkowo-obojczykowa, a pachowa
przednia. Analizujac to zjawisko postawiliSmy hipoteze,
ze wykonujac cigcie poprzeczne u chorych poddawanych
amputacji piersi u czedci chorych przecinaliSmy droge
chionng prowadzaca od splotu podskornego/okotootocz-
kowego do wezta chlonnego wartowniczego. Naszym
zdaniem, przeciegcie drogi chfonnej i wyciek barwnika do
pola operacyjnego wskazywaly, ze nie cala droga chfonna
byla usuwana wraz z preparatem. Jej cz¢S¢, przebiegajaca
pod skora, byta pozostawiana w gornym ptacie skornym
w ciele chorej.

Biorac pod uwagg, ze we¢zel wartowniczy jest pierw-
szym wezlem chlonnym na drodze splywu chtonki z okoli-
cy guza pierwotnego, droga chtonna prowadzaca do wezta
wartowniczego powinna, z zalozenia, by¢ gtéwna droga
przedostawania si¢ przerzutéw do weztdéw chionnych.
W zwigzku z tym fakt, iz wykonujac cigcie poprzeczne
w czasie amputacji piersi, przecinaliSmy droge chtfonna
prowadzaca do wezla wartowniczego, mogt Swiadczy¢
o tym, ze przecinaliémy potencjalng droge przedostawa-
nia si¢ przerzutdw z guza pierwotnego do wezidéw chion-
nych. Konsekwencje kliniczne pozostawienia czesci tej
drogi chtonnej w placie skérnym w ciele chorej moga
by¢ bardzo istotne. Jezeli w przecigtym i pozostawionym
w placie skornym naczyniu chtonnym znajdywatyby si¢
komorki nowotworowe, moglyby one stanowi¢ zrddto
potencjalnej wznowy. Wowczas, wznowy, ktore powsta-
tyby z tych komorek nowotworowych, bylyby de facto
przerzutami in transit.

Postanowiono sprawdzié, czy rzeczywiscie, stosujac
cigcie poprzeczne do amputacji piersi, przecina si¢ droge
chionng prowadzaca do wezla wartowniczego. Aby tego
dokona¢, postanowiono wykona¢ do§wiadczenie polega-
jace na prdbie identyfikacji wezta wartowniczego metoda
barwnikowa, w preparatach po amputacji piersi. Wyszli-
Smy z zalozenia, ze identyfikacja we¢zta wartowniczego
bedzie mozliwa tylko wtedy, gdy cala droga chtonna pro-
wadzaca do wezla wartowniczego bedzie nienaruszona
i bedzie znajdowala si¢ w caloSci w preparacie. Jezeli
droga chionna prowadzaca do wezla wartowniczego
zostala przecigta, a jej cz¢S¢ pozostata w ciele opero-
wanej chorej, barwnik powinien wylaé si¢ z przecigtego
naczynia chtonnego, a wezel wartowniczy nie powinien
si¢ wybarwi€. Trzeba podkre§li¢, ze w naszym doswiad-
czeniu identyfikacja wezta wartowniczego stuzyla jako
wskaznik tego, czy drogi chlonne prowadzace do wezta
zostaly usunigte w caltosci, czy tez nie. Nie identyfiko-
wano wezla wartowniczego po to, by oceniaé stopien
zaawansowania nowotworu.

Doswiadczenie wykonano na 28 preparatach po
amputacji piersi. Stwierdzono, ze wykonujac cigcie
poprzeczne, nie usuni¢to drogi chtonnej prowadzace;j
do wezla wartowniczego az u 69% chorych. Gdy z kolei
zastosowano cigcie skosne (tzw. cigcie Orra), odsetek

takich przypadkéw wynidst jedynie 20%. Podsumowujac
to badanie stwierdzono, ze wykonywanie cigcia poprzecz-
nego u chorych na raka piersi, szczegdlnie zaawansowa-
nego miejscowo, moze nie by¢ najlepsza opcja terapeu-
tyczng. Co ciekawe, analiza wznéw miejscowych raka
piersi u chorych operowanych w naszej Klinice, u ktorych
wykonano cigcie poprzeczne, wykazata, ze 2/3 wznoéw
miejscowych umiejscowionych byto w miejscu, gdzie
mogly znajdowac si¢ pozostatoSci nieusunig¢tych drog
chionnych, prowadzacych do weztéw chionnych pacho-
wych. Nie jesteSmy w stanie potwierdzi¢, ze te wznowy
powstaly w mechanizmie przerzutéw in transit, jednak
uwazamy, ze mozliwo$¢ ta jest warta dyskusji. Obser-
wacje wstepne przedstawiliSmy w czasie V Konferencji
,Diagnostyka i Leczenie Raka Piersi” w Falentach w 2007
roku [35]. Nasze opinie na ten temat podzielili edytorzy
i recenzenci prestizowego czasopisma Annals of Surgical
Oncology, w ktorym opublikowano wyniki naszych badan
oraz rozwazania metodyczne [36].

Na zakoficzenie nalezy wyjasni¢ pewna nieScistos¢
terminologii. W polskiej onkologii funkcjonuja dwa row-
nowazne poj¢cia: ,,wezel wartownik” i ,,wezet wartow-
niczy”. BezpoSrednie ttumaczenie z jezyka angielskiego
nazwy sentinel node wskazuje, iz prawidtowy jest termin:
wezel wartownik. W wielu oS§rodkach, w tym réwniez
w naszej Klinice w Lodzi, na co dzien wykorzystuje si¢
nazwe ,wezel wartowniczy”, dlatego w niniejszej pracy
stosujemy zamiennie obie nazwy. Bez wzgledu na to,
czy biopsje nazywamy ,,.biopsja wezta wartownika”, czy
,biopsja wezta wartowniczego”, nalezy stwierdzié, ze jest
to metoda dobra i bezpieczna. Stosowana przez wyksztat-
conego chirurga, ktory posiada odpowiedni, specjalistycz-
ny sprz¢t, przynosi wymierne korzysci diagnostyczne dla
chorych na nowotwory ztoSliwe.

Dr med. Dariusz Nejc

Klinika Chirurgii Onkologicznej UM w Lodzi
ul. Paderewskiego 4, 93-509 L.odz

e-mail: dareknejc@op.pl
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