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Ocena odsetkow identyfikacji, niepowodzen, wynikow falszywie ujemnych
i czuloSci biopsji wezta wartowniczego w grupie 292 chorych
na czerniaka skory
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Wprowadzenie. Odsetek wynikow falszywie ujemnych jest parametrem najlepiej okreslajgcym wiarygodnosc
wykonywanych zabiegow biopsji wezla wartowniczego u chorych na czerniaka skory. Za wynik falszywie ujemny biopsji wezla
wartowniczego uznaje sie przypadek wystgpienia nawrotu choroby w grupie wezlow chtonnych, ktore na podstawie wczesniej
wykonanej biopsji wezla wartowniczego uznane byly za wolne od przerzutow, przy braku cech wczesniejszego nawrotu
miejscowego choroby lub przerzutow in-transit. Mimo, ze glownym problemem biopsji wezla wartowniczego jest mozliwos¢
uzyskania wyniku falszywie ujemnego, temat ten nie zostal poddany szerokim analizom. Zagadnienie to nie bylo rowniez
analizowane w materiale naszej Kliniki. Z tego powodu postanowilismy przeprowadzic wlasne badanie, majgce krytycznie
odnies¢ sie do uzyskanych przez nas wynikow biopsji wezla wartowniczego u chorych na czerniaka skory.

Material i metodyka. Badanie przeprowadzono w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w t.odzi
w dwoch grupach chorych. Pierwszq grupe, ,,rutynowgq”, stanowilo 218 kolejnych chorych na czerniaka skory, poddanych
rutynowemu zabiegowi biopsji wezla wartowniczego po zakoriczeniu przez nas okresu , krzywej uczenia”. Drugq, historyczng
grupe ,krzywej uczenia” stanowito 74 chorych, u ktorych biopsje wezta wartowniczego wykonano na poczqtku wdrazania
tej procedury w naszej Klinice. W obu grupach oceniono odsetek identyfikacji wezla wartowniczego, odsetek niepowodzer,
odsetek wynikow falszywie ujemnych i czulos¢ metody.

Wyniki. Odsetek identyfikacji wezla wartowniczego w grupie ,,rutynowej” wyniost 100% (218/218 operowanych chorych).
W grupie , krzywej uczenia” wyniost on 95,9% (71/74 chorych). Odsetek niepowodzern w grupie ,,rutynowej” wyniost 3,1%
(6/192), a w grupie ,,krzywej uczenia” 10,2% (6/59). Odsetek wynikow falszywie ujemnych w grupie ,rutynowej” wyniost
18,7% (6/32), a w grupie ,, krzywej uczenia” wyniost 33,3% (6/18). Czulos¢ biopsji wezla wartowniczego w grupie ,,rutynowej”
wyniosta 81,3% (26/32), a w grupie ,,krzywej uczenia” wyniosta 66,7% (12/18).

Wnioski. Badanie nasze wykazuje, ze doswiadczenie w wykonywaniu biopsji wezla wartowniczego ma kluczowy wplyw
na uzyskiwane wyniki. Pomimo posiadanych umiejetnosci istnieje jednak istotne ryzyko przeoczenia przerzutowego wezla
wartowniczego. Nalezy o tym pamigtac w czasie obserwacji chorych na czerniaka skory, u ktorych wynik biopsji wezla
wartowniczego byl negatywny.

Identification rate, failure rate, false-negative rate and sensitivity of sentinel node biopsies performed
in 292 skin melanoma patients

Introduction. A false negative result of sentinel node biopsy is defined as nodal recurrence of the disease without previous
local or in transit recurrence, within the same lymph node basin which has been found to be negative at previous sentinel
node biopsy. Although false-negative results are the main pitfall of the method, only a few studies have been conducted to
assess the scale of the issue. As the problem of false-negative results of SN procedures in skin melanoma patients was never
addressed in our studies, we decided to critically assess the reliability of SN procedures performed at our department.

Material and methods. The study was held at the Department of Surgical Oncology of the Medical University of Lodz.
We studied two patient groups; the first, “routine” group, was composed of 218 consecutive patients with skin melanoma, who
underwent routine sentinel node procedure after the end of “learning curve” period. The other, historical “learning curve”
group, was composed of our first 74 patients who underwent sentinel node procedure during the very beginning of the use
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of the method in our department. In both groups we assessed the successful identification rate of sentinel nodes, the failure

rates, false-negative rates and the sensitivity of the method.

Results. The identification rate in the “routine” group was 100% (218/218 patients), while it had been 95.9% (71/74
patients) in the “learning curve” group. The failure rate in “routine” group was 3.1% (6/192) and had been 10.2% (6/59)
in “learning curve” group. the false-negative rate in the “routine” group was 18.7% (6/32) and had been 33.3% (6/18) in
“learning curve” group. The sensitivity of the sentinel node biopsy in the “routine” group was 81.3% (26/32) and had been

66.7% (12/18) in the learning curve” group.

Conclusions. Our results suggest that the skill of the team performing SN-biopsy is of crucial importance. Nevertheless,
despite the high skill of the team, the risk of missing the metastasis in sentinel node is considerable. This must be kept in mind

during follow-up of SN-negative melanoma patients.

Stowa kluczowe: czerniak skory, odsetek niepowodzen, odsetek wynikow falszywie ujemnych, czulosé, odsetek

identyfikacji
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Wstep

We wrzesniu 2006 r. Morton i wsp. [1] opublikowali
w New England Journal of Medicine wyniki wieloosrod-
kowego badania nad limfadenektomig selektywna u cho-
rych na czerniaka skory (Multicenter Selective Lympha-
denectomy Trial - MSLT). Autorzy stwierdzili, ze odsetek
specyficznych dla czerniaka 5-letnich przezy¢ byl wyzszy
wsrod chorych, u ktérych wykonano limfadenektomie
z powodu niejawnych klinicznie przerzutéw do weziow
chtonnych (wykrytych dzigki biopsji wezta wartownicze-
g0), niz w grupie chorych, u ktérych limfadenektomig
wykonano dopiero po stwierdzeniu klinicznie jawnych
przerzutow w weztach chtonnych. Réznica w odsetkach
przezy¢ 5-letnich osiagnela niemal 20% (wskaznik ha-
zardu dla zgonu, 0,51; p=0,004). Wyniki tego badania
sklaniaja do rutynowego stosowania biopsji wezta war-
towniczego przy rozpoznaniu wczesnej postaci czerniaka
skory.

Biopsja wezla wartowniczego u chorych na czer-
niaka skory jest warto$ciowym narzedziem diagnostycz-
nym tylko wtedy, kiedy identyfikacja i pobranie wezta
wartowniczego jest wykonywane z wielka doktadnoScia
[2]. Niezawodnos¢ procedury najlepiej okreslaja dwa
wskazniki: odsetek pomySlnych identyfikacji weztow
i odsetek wynikow falszywie ujemnych [2, 3]. Odsetek
identyfikacji jest tatwy do okreslenia, natomiast szybka
ocena odsetka wynikow fatszywie ujemnych u chorych
na czerniaka skory nie jest mozliwa. Po biopsji wezia
wartowniczego, nawet w okresie , krzywej uczenia”, nie
wykonuje si¢ rutynowo jednoczasowej limfadenektomii
elektywnej, dlatego jedyng metoda okreslenia odsetka
wynikow falszywie ujemnych jest obserwacja (follow-up)
chorych, u ktorych nie wykryto przerzutéw w wezle war-
towniczym, pod katem izolowanego nawrotu w grupie
weztow chtonnych, w ktorej biopsja wezta wartowniczego
byla wykonana [2, 4].

Fatszywie ujemny wynik biopsji wezta wartownicze-
go oznacza, ze przerzuty obecne w weztach chlonnych nie
zostaly odnalezione podczas biopsji wezla wartowniczego.
Ma to powazne nastgpstwa. Nie wykryte mikroprzerzuty
moga si¢ powickszac i by¢ zrodtem przerzutdéw do innych
wezlow i narzadéw, zmniejszajac prawdopodobienistwo

przezycia chorego [5-9]. W niedawno opublikowanym
badaniu, Caraco i wsp. stwierdzili, ze odsetek 5-letnich
przezy¢ w grupie chorych z falszywie ujemnym wynikiem
biopsji wezta wartowniczego wyniost 48,4%, natomiast
w grupie chorych z dodatnim wynikiem biopsji, u kt6-
rych niezwlocznie wykonano limfadenektomig, wyniost
66,3% [3].

Mozliwo$¢ uzyskania wyniku falszywie ujemnego
jest gtowna ,,putapka” biopsji wezta wartowniczego [3].
Mimo to, dotychczas przeprowadzono niewiele badan
dla okreslenia skali tego problemu [2-4, 10-18]. Poniewaz
zagadnienie falszywie ujemnych wynikdéw biopsji wezta
wartowniczego u chorych na czerniaka skory nie byto
nigdy przedmiotem naszych wlasnych badan, postanowi-
liSmy oceni¢ wiarygodno$¢ biopsji wezta wartowniczego,
wykonywanych w naszej Klinice.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi na dwoch grupach chorych.
Pierwsza skladala si¢ z 218 kolejnych chorych na czerniaka
skdry, u ktérych wykonano rutynowa biopsje wezla wartow-
niczego. Chorzy ci byli poddani zabiegowi w okresie od lipca
2001 r. do grudnia 2004 r., to znaczy po zakonczeniu przez
nas okresu ,,krzywej uczenia”. Grupe t¢ nazwano ,,rutynowa”.
Druga, ,,historyczna” grupa sktadata si¢ z pierwszych 74 pacjen-
tow, u ktorych wykonano biopsj¢ wezta wartowniczego w naszej
Klinice, podczas poczatkowego okresu stosowania tej metody.
Nazwano ja grupa ,.krzywej uczenia”. W sumie badaniem obj¢to
292 kolejnych chorych z czerniakiem skory, poddanych biopsji
wezta wartowniczego. We wszystkich przypadkach stosowano
przedoperacyjna limfoscyntygrafi¢, Srddoperacyjny pomiar pro-
mieniowania gamma i Srddoperacyjne barwienie drég chton-
nych. Na tym etapie badania w obu grupach ocenialiémy odsetek
skutecznej identyfikacji weziow wartowniczych.

Zidentyfikowane wezly pobierano i poddawano badaniu
histopatologicznemu w poszukiwaniu przerzutéw. U chorych
ze stwierdzonymi przerzutami czerniaka w wezle wartowniczym
wykonywano limfadenektomi¢. Chorzy bez przerzutow w wezle
wartowniczym zostali poddani Scistej obserwacji. OkreSlano
u nich liczb¢ izolowanych nawrotéw w grupie wezidéw chion-
nych, w ktorej nie stwierdzano przerzutéow w weztach wartowni-
czych. Te izolowane przerzuty okreSlano jako fatszywie ujemny
wynik BWW. Na tym etapie badania w obu grupach obliczyliSmy
i poréwnywaliSmy odsetki niepowodzen, odsetki wynikow falszy-
wie ujemnych i czuto$¢ metody.



Chorzy

W obu grupach znalazio si¢ w sumie 292 chorych na czerniaka
skory. U wszystkich chorych wykonano wycigcie zmiany pierwot-
nej przed BWW. W wigkszoSci przypadkow biopsje wycinajaca
zmiany pierwotnej wykonano poza nasza Klinika. Podczas kwa-
lifikacji chorych do biopsji wezta wartowniczego nie stwierdzano
przerzutdw regionalnych ani odlegtych.

W badanych grupach byto 171 kobiet (58,6%) i 121 mez-
czyzn (41,4%). Sredni wiek chorych wynosit 56 lat (zakres 18-
87 lat, mediana 59,5 lat). Umiejscowienie zmian pierwotnych
przedstawia Tabela 1. Typy wzrostu guza pierwotnego przedsta-
wia Tabela II. Stopnie zaawansowania guza pierwotnego przed-
stawiono w Tabeli III.

Tab. 1. Polozenie ogniska pierwotnego

Polozenie guza pierwotnego Liczba chorych - Odsetek
(n) (%)
Tutow 143 49,0
Konczyny 139 47,6
Glowa i szyja 10 3,4
Facznie 292 100,0
Tab. II. Typ wzrostu ogniska pierwotnego
Typ wzrostu Liczba chorych ~ Odsetek
() (%)
Czerniak guzkowy 146 50,0
Czerniak szerzacy si¢ powierzchownie 72 24,7
Czerniak w plamie soczewicowatej 9 3,0
Czerniak powierzchni dioniowej lub 4 14
podeszwowej ?
Niesklasyfikowane 61 20,9
Yacznie 292 100,0

Tab. III. Gleboko$¢ naciekania i grubosé ogniska pierwotnego
u 292 chorych na czerniaka skory

Glebokos¢ naciekania Grubos¢ ogniska

ogniska pierwotnego pierwotnego
. (wg skali Clarka) (wg skali Breslowa)
Stopieft ) .
Liczba Odsetek Liczba Odsetek
chorych chorych
(n) (%) () (%)
I 4 1.4 44 15,0
11 30 10,3 65 223
111 132 45,2 63 21,6
v 69 23,6 66 22,6
\Y% 17 58 Nie dotyczy
Niesklasyfikowane 40 13,7 54 18,5
Yacznie 292 100,0 292 100,0

Technika biopsji wegzta wartowniczego

Limfoscyntygrafia przedoperacyjna

Przedoperacyjng limfoscyntygrafi¢ wykonywano 24 godziny
przed zabiegiem operacyjnym, w Zakladzie Medycyny Nuklear-
nej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi lub Zaktadzie Medycyny
Nuklearnej £.6dzkiego Regionalnego O$rodka Onkologiczne-
go. Dynamiczng i statyczng faz¢ badania przeprowadzano po
wstrzyknieciu radionuklidu * ™Tc na no$niku albuminowym
(Nanocoll, Amersham). Aktywno$¢ znacznika wynosita okoto
74 MBq w 0,5 ml roztworu. Radiofarmaceutyk wstrzykiwany
byl §rodskornie wokot blizny po wycigciu zmiany pierwotnej
(4 wstrzyknigcia; 0,5 cm od blizny). Do badania uzyto gamma-
kamere scyntylacyjng — Diacam (Siemens) z prostokatnym
detektorem i kolimatorem niskoenergetycznym wysokorozdziel-
czym (LEHR). Glowice ustawiano w okolicy usunigtej zmiany
pierwotnej i regionalnych grup weztéw chlonnych. Przy bada-
niu dynamicznym i statycznym zastosowano macierz 128x128,
zoom 1; czas/obraz wynosit odpowiednio 30 i 300 sekund. Faza
dynamiczna obrazowania trwata od 10 do 30 minut po podaniu
radionuklidu. Czas obrazowania zalezal od szybkoSci migracji
znacznika przez naczynia chtonne. Badanie statyczne wykony-
wano 30 minut po podaniu radioznacznika. Lokalizacj¢ weziow
wartowniczych zaznaczano na skorze chorego. Wyniki doku-
mentowano na kliszach RTG (Ektaskan) i dysku optycznym.

Zabieg chirurgiczny

Po okoto 24 godzinach od limfoscyntygrafii przedoperacyj-
nej wstrzykiwano §rddskérnie w miejscu ogniska pierwotnego
(5-10 mm wokot blizny po wycigciu) 1 ml barwnika Patentblau
V (Guerbet). Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym.
Przy uzyciu rgcznego detektora promieniowania gamma (Navi-
gator, Tyco) okreslano przezskérnie umiejscowienie wezta war-
towniczego (lub weztéw). Przezskérne pomiary wykonywano
w miejscach oznaczonych na skorze podczas przedoperacyjnej
limfoscyntygrafii. Zabieg operacyjny rozpoczynano 15 minut
po podaniu barwnika. Skdre i powi¢Z powierzchowna nacina-
no w miejscu najwyzszego pomiaru promieniowania. Glowice
detektora gamma wprowadzano w glab nacigtych tkanek i okre-
§lano poziom promieniowania. Wezel o najwigkszej radioak-
tywnosci i najintensywniej fioletowo wybarwiony uznawano za
wezel wartowniczy i wycinano. Ran¢ zamykano szwami nie-
wchianialnymi.

Badanie histopatologiczne

Wszystkie wezly usunigte podczas zabiegu biopsji wezla war-
towniczego przesytano do Zakladu Patologii. Wezly wartow-
nicze byly utrwalane w 10% buforowanej formalinie, zatapia-
ne w parafinie, ci¢te seryjnie i poddawane typowemu badaniu
histopatologicznemu oraz barwieniu immunohistochemicznemu
z uzyciem przeciwciala HMB-45.

Oblicznie odsetka identyfikacji, odsetka
niepowodzen, odsetka wynikéw fatszywie
ujemnych i czutoS§ci metody

Odsetek identyfikacji okre$lano dzielac liczb¢ pomySlnie zakon-
czonych procedur przez ogodlng liczbe procedur. Biopsje wezla
wartowniczego uznawano za pomys$lna, kiedy wezet wartowniczy
zostal zidentyfikowany i pobrany do badania histopatologicz-
nego.

Za falszywie ujemny wynik biopsji wezta wartowniczego
uznawano sytuacje, kiedy stwierdzano izolowany nawr6t cho-
roby w grupie wezléw chionnych, w ktorej wykonana wezesniej
biopsja wezla wartowniczego nie wykazata obecnosci przerzutu.
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Warunkiem koniecznym rozpoznania falszywie ujemnego wyni-
ku biopsji wezla wartowniczego byl brak wznowy miejscowej
lub przerzutdw in transit. Liczba falszywie ujemnych wynikow
biopsji wezla wartowniczego byta uzywana do obliczania odset-
ka niepowodzen, odsetka wynikow falszywie ujemnych i czutosci
metody.

Odsetek niepowodzen obliczano dzielac liczbg wynikow
fatszywie ujemnych przez liczbe wszystkich biopsji wezla war-
towniczego, ktorych wynik byt ujemny. Odsetek wynikow fat-
szywie ujemnych obliczano dzielac liczb¢ wynikow fatszywie
ujemnych przez liczb¢ wynikoéw prawdziwie dodatnich i fatszy-
wie ujemnych. Czuto$¢ okreSlano dzielgc liczbg wynikéw praw-
dziwie dodatnich przez liczb¢ wynikdw prawdziwie dodatnich
i fatszywie ujemnych.

Wyniki
Grupa ,rutynowa”
Odsetek identyfikacji

U 218 pacjentéw grupy ,,rutynowej” podczas przedopera-
cyjnej limfoscyntygrafii uwidoczniono sptyw radioznacz-
nika do 258 grup weztow chionnych. Podczas zabiegow
chirurgicznych zidentyfikowano wezly chfonne wartow-
nicze we wszystkich 258 grupach wezlow chtonnych,
u wszystkich 218 pacjentéw. Ogdtem zidentyfikowano
369 weztow.

Odsetek identyfikacji w grupie ,,rutynowej” w odnie-
sieniu do chorych wynio6st 100% (218/218), w odniesie-
niu do grup weztéw chionnych réwniez wyniost 100%
(258/258).

Odsetek niepowodzen

Przerzuty czerniaka skory znaleziono w badaniu histo-
patologicznym w 35 z 369 wezlow wartowniczych. Te
35 wezldéw znaleziono w 27 grupach weztéw chionnych,
u 26 chorych. W pozostatych 334 weztach wartowniczych
nie byto przerzutéw. W zwiazku z powyzszym, 231 grup
wezlow chtonnych i 192 chorych uznano za przypadki
Z ,2ujemnym weztem wartowniczym”.

Sredni czas obserwacji w grupie ,,rutynowej” wyno-
sit 25,5 miesigca (mediana 18 miesigcy). Podczas tego
okresu stwierdzono 6 izolowanych wznéw wezlowych
w 231 grupach weztéw chtonnych z ujemnym wynikiem
biopsji wezla wartowniczego. Nawroty te stwierdzono
u 6 sposrod 192 chorych z ujemnym wynikiem biopsji
wezla wartowniczego. Zostaly one sklasyfikowane jako
falszywie ujemne wyniki biopsji wezta wartowniczego.
Sredni czas od biopsji do rozpoznania wznowy weztowej
wynosit 16,2 miesigca (zakres 11-23 miesiace; mediana
17 miesigcy).

Odsetek niepowodzeni w grupie ,rutynowej”
w odniesieniu do chorych wyniost 3,1% (6/192). Odse-
tek niepowodzef w grupie ,,rutynowej” w odniesieniu do
grup weztéw chtonnych wyniost 2,6% (6/192).

Odsetek wynikow fatszywie ujemnych

W grupie ,,rutynowe;j” bylo 26 chorych z prawdziwie do-
datnimi i 6 chorych z fatszywie ujemnymi wynikami biop-
sji wezta wartowniczego; tacznie: 32 chorych z ,,weztami
wartowniczymi dodatnimi”. Stwierdzono 27 grup wezloéw
chionnych z prawdziwie dodatnimi i 6 z falszywie ujem-
nymi wynikami biopsji wezla wartowniczego; Iacznie:
33 grupy wezldéw chionnych z ,,weztami wartowniczymi
dodatnimi”.

Odsetek wynikow falszywie ujemnych w grupie
,rutynowej” wyniost w odniesieniu do liczby chorych
18,7% (6/32). Czutos¢ w grupie ,,rutynowej” w odnie-
sieniu do liczby chorych wyniosta 81,3% (26/32). Odse-
tek wynikow falszywie ujemnych w grupie ,rutynowej”
w odniesieniu do liczby grup wezidw chlonnych wynidst
18,2% (6/33). Czutos¢ w grupie ,,rutynowej” w odnie-
sieniu do liczby grup weztow chtonnych wyniosta 81,8%
(27/33).

Grupa ,krzywej uczenia”

U 74 chorych z grupy ,.krzywej uczenia” podczas przed-
operacyjnej limfoscyntygrafii uwidoczniono splyw radio-
znacznika do 95 grup weztéw chtonnych. Podczas zabiegu
operacyjnego zidentyfikowano wezly wartownicze w 90
grupach wezioéw chlonnych, u 71 chorych. Ogétem ziden-
tyfikowano 144 wezly wartownicze.

Odsetek identyfikacji w grupie , krzywej uczenia”
w odniesieniu do chorych wynidst 95,9% (71/74). Odsetek
identyfikacji w grupie ,,krzywej uczenia”, w odniesieniu
do grup weztow chtonnych wynidst 94,7% (90/95).

Odsetek niepowodzen

Przerzuty czerniaka skdry znaleziono podczas badania
histopatologicznego w 17 sposrod 144 weztow wartowni-
czych, w 13 grupach wezidéw chlonnych u 12 pacjentdw.
W pozostalych 127 weztach wartowniczych przerzutow
nie stwierdzono. W zwigzku z powyzszym, 77 grup wezlow
chtonnych u 59 chorych uznano za przypadki z ,,ujemnym
wezlem wartowniczym”.

Trzech chorych i pig¢ grup weztow chionnych, u kto-
rych identyfikacja weztéw wartowniczych nie powiodia
si¢, wylaczono z obliczen.

Sredni czas obserwacji w grupie ,,krzywej uczenia”
wyniost 43,1 miesigca (mediana 38 miesi¢cy). W tym
czasie w 6 z 77 grup wezlow chtonnych z ujemnym wyni-
kiem biopsji wezta wartowniczego rozpoznano izolowane
wznowy wezlowe. Nawroty te stwierdzono u 6 z 59 cho-
rych z ujemnym wynikiem biopsji wezla wartowniczego.
Sklasyfikowano je jako falszywie ujemne wyniki biopsji
wezlta wartowniczego. Sredni czas od biopsji wezta war-
towniczego do rozpoznania wznowy we¢zlowej wyniost
12 miesigcy (zakres 5-16 miesigcy, mediana 12,5 mie-
sigca).

Odsetek niepowodzenn w grupie ,,krzywej uczenia”
w odniesieniu do chorych wynidst 10,2% (6/59). Odsetek



niepowodzen w grupie ,,krzywej uczenia” w odniesieniu
do grup weziéw chtonnych wynidst 7,8% (6/77).

Odsetek wynikow falszywie ujemnych

W grupie ,,krzywej uczenia” u 12 chorych uzyskano praw-
dziwie dodatni i u 6 falszywie ujemny wynik biopsji wezta
wartowniczego; Iacznie: 18 chorych z ,,dodatnim weztami
wartowniczymi”. W 13 grupach wezléw chionnych stwier-
dzono prawdziwie dodatni i w 6 falszywie ujemny wynik
biopsji wezta wartowniczego; tacznie: 19 grup weztow
chionnych z ,,we¢ztami wartowniczymi dodatnimi”.

Odsetek fatszywie ujemnych wynikoéw biopsji wezta
wartowniczego w grupie ,,krzywej uczenia” w odniesieniu
do liczby chorych wyniost 33,3% (6/18). Czuto$¢ w odnie-
sieniu do liczby chorych wyniosta 66,7% (12/18). Odsetek
wynikow falszywie ujemnych w grupie , krzywej uczenia”
w odniesieniu do grup weziéw chfonnych wyniost 31,6%
(6/19). Czutos¢ w odniesieniu do grup weztéw chionnych
wyniosta 68,4% (13/19).

Omowienie

Pomimo doskonalego odsetka identyfikacji (100%) czu-
fos¢ biopsji wezta wartowniczego w grupie ,,rutynowej”
chorych na czerniaka skory wyniosta zaledwie 81,3%.
Nie moglismy zidentyfikowaé 18,7% chorych z subkli-
nicznymi przerzutami do regionalnych weztéw chion-
nych. Nie wykonano u nich limfadenektomii — zostali oni
zidentyfikowani dopiero w trakcie obserwacji, po biopsji
wezla wartowniczego. Przerzuty do regionalnych weztow
chtonnych wystapily u mniej niz 15% wszystkich chorych
grupy ,rutynowej”, dlatego catkowity odsetek niepowo-
dzen w tej grupie wyniost zaledwie 3,1%. Te obliczenia
wykonano w odniesieniu do liczby chorych. Obliczenia
wykonane w odniesieniu do liczby grup weziéw chion-
nych byly nieco korzystniejsze (czutos¢ 81,8%; odsetek
niepowodzen 2,6%), jednak z klinicznego punktu wi-
dzenia obliczenia w odniesieniu do liczby chorych maja
wieksze znaczenie.

Whyniki biopsji wezta wartowniczego w grupie ,,krzy-
wej uczenia” byly wyraznie gorsze. Odsetek identyfikacji
w odniesieniu do liczby chorych wynioést 95,9%, czutosé
wyniosla 66,7%, a odsetek niepowodzen wyniost 10,2%.

Wszystkie obliczenia odsetkow wynikow fatszywie
ujemnych i odsetkéw niepowodzen biopsji wezta war-
towniczego opieraja si¢ na liczbie izolowanych wznow
weztowych, rozpoznanych w trakcie obserwacji u chorych
z ujemnym wynikiem biopsji wezta wartowniczego. Dlate-
go tez podstawowe znaczenie ma diugos¢ okresu obser-
wacji. Prawdziwy odsetek wynikow falszywie ujemnych
mozna okre§li¢ tylko w wyniku dtugotrwatej obserwacji
pooperacyjnej. Nie mozemy wykluczy¢, ze kolejne izolo-
wane nawroty choroby, w weztach chionnych poddanych
wczesniej biopsji wezla wartowniczego, zostang wykryte
w czasie kolejnych lat obserwacji. Dlatego tez, obecnie
uzyskane wyniki moga nie by¢ wynikami ostatecznymi.
Jest to, w naszej opinii, podstawowa wada tego badania.

W naszym badaniu Sredni okres obserwacji w grupie
,rutynowej” wynosil 25,5 miesigca; byl on niemal dwu-
krotnie krotszy od obserwacji w grupie , krzywej ucze-
nia” (43,1 miesigca). MieliSmy to na uwadze, poréwnujac
odsetki wynikéw fatszywie ujemnych i odsetki niepowo-
dzefi pomigdzy oboma grupami. Pomimo to, dokonaliSmy
takiego poréwnania po analizie dlugosci okresu pomig-
dzy biopsja wezta wartowniczego a wystapieniem wzno-
wy w grupie ,.krzywej uczenia”. Mimo, ze Sredni okres
obserwacji wynosil 43,1 miesigca, wszystkie izolowane
wznowy weztowe u chorych z ujemnym wynikiem biopsji
wezla wartowniczego (wynik falszywie ujemny) zostaly
rozpoznane w ciagu pierwszych 16 miesi¢ecy obserwacji.
MogliSmy zatem przypuszczac, ze wigkszos¢, jesli nie
wszystkie, wznowy wezlowe w grupie ,,rutynowej” rozpo-
znano podczas 25,5-miesi¢cznej obserwacji.

Przypuszczalnie istnieje szereg przyczyn wystgpowa-
nia falszywie ujemnych wynikoéw biopsji wezta wartowni-
czego. Mozna je okresli¢ jako: blad wynikajacy ze zbyt
szerokiego wycigcia zmiany pierwotnej, btad techniczny,
btad w ocenie histopatologicznej, btad wynikajacy z przy-
czyn biologicznych [1]. Pierwszy z nich jest wynikiem nie-
prawidiowej techniki wycinania zmiany pierwotnej. Zbyt
szerokie wycigcie moze uniemozliwi¢ wtaSciwe podanie
znacznika, poniewaz splyw chtonki z miejsc podania
znacznika moze nie pokrywac si¢ ze sptywem chtonki
z obszaru zmiany pierwotnej. W wyniku tego uwidocz-
niony i pobrany zostaje ,alternatywny”, a nie wlasciwy
wezel wartowniczy [2, 19-22]. Blad techniczny moze by¢
wynikiem niewlaSciwej interpretacji technik obrazowania
i identyfikacji. Btad histopatologiczny moze by¢ spowo-
dowany nieprawidlowo przeprowadzonym badaniem
histopatologicznym wezla wartowniczego, w wyniku
czego przerzut w wezle wartowniczym nie zostaje wykryty
[2, 23].

Wydaje si¢, ze bledéw wynikajacych ze zbyt szerokie-
go wyciecia, bledoéw technicznych i histopatologicznych
mozna uniknaé. Sciste przestrzeganie zalecen odnosnie
techniki biopsji wycinajacej zmiany pierwotnej, technik
obrazowania uktadu chtonnego i technik badania histo-
patologicznego, oraz wysokie kwalifikacje zespotu wyko-
nujacego biopsje wezla wartowniczego, moga zasadniczo
zmniejszy¢ odsetki wynikow falszywie ujemnych.

Niestety, niepowodzenia wynikajace z przyczyn
biologicznych sa nie do uniknigcia. Sugeruje si¢, ze
wznowa w grupie wezlow chtonnych moze by¢ spowo-
dowana pobraniem wezla innego, niz rzeczywisty wezel
wartowniczy. WtaSciwy wezel wartowniczy moze pozo-
sta¢ niezidentyfikowany w grupie we¢ziow chtonnych
z powodu zamknigcia drog chionnych przez komorki
przerzutowe czerniaka. Te przerzutowe komorki moga
tworzy¢ zatory i zamykaé naczynia chtonne prowadzace
do wlaSciwego wezta wartowniczego, albo tez catkowicie
wypelni¢ ten wezel, wylaczajac go ze splywu [2, 24, 25].
W obu przypadkach chlonka omija wiasciwy wezet war-
towniczy, kierujac si¢ poprzez chlonne naczynia oboczne
do innych weztéw, ktore nie sa rzeczywistymi weztami
wartowniczymi. Takie wezly ,,niewartownicze” gromadza
radioznacznik i barwnik podczas biopsji wezla wartow-
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niczego i sa blednie uznawane Srédoperacyjnie za wezly
wartownicze.

Mozliwe jest rowniez, iz w niektorych przypadkach
izolowane wznowy wezlowe pojawiaja si¢ po ujemne;j
BWW, mimo zidentyfikowania wiasciwego wezla war-
towniczego. Mozliwe jest, ze wznowy takie powstajg
w wyniku powolnego szerzenia si¢ komoérek przerzuto-
wych droga uktadu chionnego i w konsekwencji rozsiewu
do weztoéw juz po wykonaniu biopsji wezta wartowniczego
[3, 26]. W takich przypadkach w wezle wartowniczym rze-
czywiscie nie ma przerzutu w chwili wykonywania biopsji
wezla wartowniczego, a dalszy rozsiew komdrek nastgpu-
je po wykonaniu biopsji. Wystgpowanie wznéw w takim
mechanizmie wydaje si¢ nieuniknione.

Jak wspomniano na poczatku dyskusji, wyniki biopsji
wezla wartowniczego w naszej ,,rutynowej” grupie cho-
rych na czerniaka sg znacznie lepsze, niz w historyczne;j
grupie ,krzywej uczenia”. Prawdopodobnie w trakcie
krzywej uczenia potrafiliSmy udoskonali¢ nasze dziatania
i wyeliminowac wigkszos$¢ bteddéw technicznych i histopa-
tologicznych. Podczas retrospektywnej analizy naszego
materialu zauwazyliSmy rowniez, ze w okresie ,,krzywej
uczenia” u znacznej czeéci chorych na czerniaka, kiero-
wanych do naszej Kliniki po wyci¢ciu zmiany pierwotnej,
chirurgiczne marginesy wycigcia byly bardzo szerokie
(>2-3 cm). Te szerokie marginesy chirurgiczne byly praw-
dopodobnie istotng przyczyna wielu fatszywie ujemnych
wynikéw biopsji wezta wartowniczego w naszej grupie
»krzywej uczenia”. W grupie ,,rutynowej” udziat chorych
kierowanych do naszej Kliniki po szerokim wycigciu
zmiany pierwotnej byl znaczaco mniejszy. Ten fakt mogt
rowniez odgrywac role w zmniejszeniu odsetka wynikow
falszywie ujemnych w grupie ,,rutynowe;j”.

Odsetek wynikow falszywie ujemnych w naszej ,,ruty-
nowej” grupie chorych na czerniaka skory (18,7%) jest
zblizony do wartoSci podawanych przez innych autordw.
Odsetki wynikow fatszywie ujemnych w odniesieniu do
chorych, cytowane w aktualnym piSmiennictwie medycz-
nym, wahaja si¢ od 4,5% do 25% [2-4, 10-18]. Nasze
wyniki sg zblizone do odsetka wynikow falszywie ujem-
nych podawanych przez Cascinelli’ego i wsp. (22%) [13],
Noweckiego i wsp. (20,6%) [11], Caraco i wsp. (18,4%)
[3], Clary’ego i wsp. (18,4%) [14] oraz Gershenwalda
i wsp. (17,4%) [15]. Podobnie, nasze odsetki niepowo-
dzen biopsji wezta wartowniczego w naszej ,,rutynowej”
grupie chorych na czerniaka skdry (3,1%) sa zblizone do
podawanych przez innych autoréw. Odsetki niepowodzen
biopsji wezta wartowniczego w odniesieniu do chorych,
cytowane w aktualnym piSmiennictwie medycznym,
wynosza od 1,5% do 12% [2, 4, 10-18, 27]. Nasze wyniki
sa tu porownywalne z wynikami Jansena i wsp. (3,9%)
[17] oraz Gogela i wsp. (3,2%) [18]. Co wigcej, spadek
odsetka niepowodzen i odsetka wynikow fatszywie ujem-
nych po zakoficzeniu ,krzywej uczenia”, obserwowany
przez nas w tym badaniu, byl réwniez zauwazony przez
innych autoréw [10, 13].

Zbiezno$¢ naszych wynikoéw z wynikami osiggany-
mi przez innych autoréw jest dla nas bardzo istotna. Po
poczatkowym okresie entuzjazmu, spowodowanego przez

sukces osiagniety w zakresie odsetka identyfikacji, przy-
szlo zwatpienie po pojawieniu si¢ izolowanych wznoéw
wezlowych u naszych chorych z negatywnym wynikiem
biopsji wezta wartowniczego. W wyniku pojawienia si¢
tych falszywie ujemnych wynikow biopsji wezta wartow-
niczego zaczeliSmy kwestionowac jakoS§¢ naszej techniki,
a nawet warto$¢ samej metody. Watpliwosci sktonily nas
do podjecia tego badania i do oceny naszego odsetka
wynikow falszywie ujemnych. Stwierdzenie, ze nasze
odsetki wynikow falszywie ujemnych i odsetki niepo-
wodzen sa podobne do wynikoéw przedstawianych przez
innych autoréw, uspokoilo nasze obawy. Uzasadnia to
dalsze stosowanie biopsji wezta wartowniczego w naszej
Klinice.

Obecnie nie wykazujemy takiego entuzjazmu wobec
biopsji wezta wartowniczego, jaki cechowal nas w okresie
wprowadzania tej metody. Paradoksalnie, retrospektywna
ocena danych wykazata, ze wyniki uzyskiwane w okresie
entuzjazmu (podczas , krzywej uczenia”) byly gorsze, niz
obecnie. Bez watpienia, dokonali§my znacznego poste-
pu. Odsetek wynikow falszywie ujemnych zmniejszyt si¢
niemal dwukrotnie. Natomiast, pomimo doskonalenia
naszych umiejetnosci, nadal obserwujemy znaczacy odse-
tek fatszywie ujemnych wynikow biopsji wezta wartowni-
czego. Wydaje sig, ze catkowite wyeliminowanie wynikow
falszywie ujemnych jest bardzo trudne lub wrecz niemoz-
liwe. Prawdopodobnie te fatszywie ujemne wyniki biopsji
wezla wartowniczego sa spowodowane przez cechy biolo-
giczne rozsiewu czerniaka skory drogami chionnymi.

Nasze wyniki przedstawione w tej pracy sugeruja, ze
umiejetnosci zespotu wykonujacego biopsji wezta war-
towniczego odgrywaja kluczowa role. Natomiast, nieza-
leznie od wysokich umiej¢tnosci, ryzyko nierozpoznania
przerzutu w wezle wartowniczym pozostaje. Ten wniosek
nalezy mie¢ na uwadze podczas obserwacji chorych na
czerniaka skory po biopsji wezta wartowniczego, u kto-
rych w wezle wartowniczym nie wykryto przerzutow.
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