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Ocena biopsji wezla chlonnego wartowniczego w raku zoladka

Adam Durczynski, Arkadiusz Jeziorski

Biopsja wezla chlonnego wartowniczego jest standardowo wykonywanym zabiegiem chirurgicznym u chorych z czerniakiem
i rakiem piersi. Po ogromnym sukcesie, jaki odniosla ta metoda, prébuje si¢ jg obecnie stosowac rowniez w litych guzach
przewodu pokarmowego. Srodoperacyjna identyfikacja wezla wartowniczego, polgczona z selektywnq limfadenektomig, moze
zrewolucjonizowac chirurgiczne leczenie chorych z rakiem zolgdka.

Badania nad zastosowaniem biopsji wezta chtonnego wartowniczego w raku zolgdka potwierdzily wielokierunkowos¢ sptywu
chionki z guza pierwotnego. Technika ta jest niezbednym narzedziem przy poznawaniu nietypowych drog splywu chionki
z zolgdka oraz identyfikacji miejsc wystepowania ,,skaczqcych przerzutow”.

Istniejq dwie metody identyfikacji wezla chionnego wartowniczego: barwnikowa oraz radioizotopowa. Znacznik moze
byc¢ podany endoskopowo — podsluzéwkowo lub srodoperacyjnie — podsurowicowkowo. Do identyfikacji wezla chlonnego
wartowniczego w raku zolgdka rekomenduje si¢ jednoczesne stosowanie metody barwnikowej i radioizotopowe;.

Badanie wezla chlonnego wartowniczego pozwala na dokladng ocene stopnia zaawansowania raka Zolgdka oraz
identyfikacje grupy chorych rokujqcych dobrg odpowiedz na leczenie adjuwantowe.

Zastosowanie mapowania limfatycznego we wczesnym raku zolgdka moze mie¢ wplyw na rozwdj nowych, minimalnie
inwazyjnych metod leczenia chirurgicznego. Klinowa resekcja laparoskopowa z bezpiecznym marginesem tkanki zdrowej jest
dostatecznym zabiegiem operacyjnym, przeprowadzanym u chorych z wezesng postaciq raka zolgdka, u ktdrych nie wystepujg
przerzuty do wezlta wartowniczego.

Nie wiadomo nadal, czy stan wezla chlionnego wartowniczego moze by¢ wiarygodnym czynnikiem prognostycznym
w przypadku zaawansowanych rakow zolgdka. Autorzy tego tekstu wyrazajq nadzieje, ze na podstawie przeprowadzanych
badari wltasnych okreslg przydatnos¢ biopsji wezla wartowniczego w tej grupie chorych.

Evaluation of sentinel node biopsy in gastric cancer

Sentinel node biopsy is a standard surgical procedure performed in patients with cutaneous melanoma and breast cancer.
Because of the evident benefits of sentinel node biopsy (SNB) in the listed malignancies the technique is now being used in
case of solid tumors of gastrointestinal tract. Intraoperative lymphatic mapping combined with selective lymphadenectomy
might prove to be a revolutionary method of surgical treatment in patients with gastric cancer.

The application of SNB in gastric cancer confirmed multidirectional lymphatic drainage from the primary tumor. Lymphatic
mapping is an essential tool for identifying complicated lymphatic streams from the stomach and the distribution of “skip
metastases”.

Currently available techniques of lymphatic mapping include dye and radioguidance. Tracers can be injected either
submucosally (using an endoscope) or subserosally (during surgery). Both dye and isotope dual mapping is recommended
for sentinel node identification in gastric cancer.

Focused examination of the sentinel node improves gastric cancer staging and may affect the selection of the patients for
adjuvant therapy.

SNB in early gastric cancer has a potential value for developing novel, minimally invasive methods of surgical treatment.
Laparoscopic wedge gastric resection with healthy tissue margins is a sufficient surgical procedure in case of patients with
early gastric cancer who are free of sentinel lymph node metastases.

There are still some controversies whether the status of sentinel node is really a reliable prognostic factor in advanced
gastric cancer. We believe that our results will allow to determine whether this technique is an applicable form of surgical
management in this patient group.
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W krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych
zachorowalno$¢ na raka zotadka maleje od przeszio 50 lat
[1], mimo to jest to jest on jedym z najczesciej wystepuja-
cych nowotworéw zlo§liwych na calym $wiecie.

Gastrektomia uzupelniona limfadenektomia jest
podstawowa metoda leczenia chorych z rakiem zotadka.
Prawidlowo wykonana limfadenektomia w raku zofadka
umozliwia doktadng oceng¢ stopnia zaawansowania cho-
roby nowotworowej, ocen¢ rokowania oraz ma wplyw
na poprawe przezy¢ diugoletnich. Obecnym standardem
jest wykonywanie limfadenektomii D2, ale poszukuje si¢
nowych, mniej inwazyjnych metod oceny stopnia zaawan-
sowania choroby nowotworowe;j. Jedna z nich jest proba
wykorzystania oceny wezta chfonnego wartowniczego.
Technika ta zostala szybko wtaczona do codziennej prak-
tyki klinicznej i jest obecnie wykonywanym zabiegiem
w czerniaku i raku piersi. Probuje si¢ ja stosowac rowniez
w litych guzach przewodu pokarmowego [2-7].

Anatomia ukladu chionnego zotadka

Naczynia chtonne zotadka ukladaja si¢ w kilka warstw
sieci chtonnych, zgodnie z budowg $ciany zofadka. Sa to:
sie¢ chtonna btony Sluzowej, ktora dzieli si¢ na cz¢s¢ pod-
nablonkowg i czgs¢ podgruczotowa, sie¢ chtonna tkanki
podsluzowej, sie¢ chtonna btony miesniowej i sie¢ chion-
na btony surowiczej. Czgs¢ podnabtonkowa i podgruczo-
fowa zespalaja si¢ ze soba, tworzac gesta sie¢ pomigdzy
i wokot gruczoléw zofadka. Od tej gestej sieci odchodza
prostopadle w kierunku nabtonka btony Sluzowej zotad-
ka krotkie, §lepo zakoficzone naczynia chionne, zwane
zatokami chfonnymi. Sie¢ chtonna btony Sluzowej zespa-
la si¢ prostopadlymi naczyniami z siecig chlonng tkanki
podSluzowej, ktora tworza naczynia chionne o niewielkiej
Srednicy, tworzace liczne petle roznej dtugosci.

Sie¢ chtonna blony mig$niowej sktada si¢ z trzech
warstw: sieci chtonnej warstwy mieéni podiuznych, sieci
chionnej warstwy mig$ni okr¢znych i sieci chlonnej war-
stwy miesni skosnych. Sie¢ chtonna warstwy mig$niowe;j
zespala si¢ krotkimi licznymi naczyniami z siecig chtonng
warstwy podsluzowej ze strony wewngtrznej i surowiczej
ze strony zewnetrznej. W blonie surowiczej rozpoczyna-
ja si¢ naczynia chfonne mate, odprowadzajace chlonke
w kierunku krzywizny mniejszej i w kierunku krzywizny
wickszej. Naczynia chtonne btony surowiczej tworza tzw.
sploty Teichmanna. Od tych splotéw odchodzg naczynia
chtonne, prowadzac chionke¢ wprost do regionalnych
weziow chlonnych.

Dzigki licznym polaczeniom naczyniowym, taczacym
poszczegdlne poziomy sieci naczyn chtonnych, chtonka
z sieci potozonej w blonie Sluzowej tatwo dociera do sieci
naczyn chtonnych w blonie surowiczej. Granice pomigdzy
poszczegblnymi obszarami splywu chionki zostaly okre-
Slone. Mogtoby si¢ zatem wydawac, ze ocena kierunku
splywu chtonki z okolicy objetej procesem nowotworo-
wym jest tatwa, zwlaszcza we wczesnym raku zotadka.
U wigkszosci chorych tak rzeczywiScie jest. Ale w guzach
potozonych w strefach migdzypodzialowych chtonka sply-
wa w réznych kierunkach. Poza tym granice pomig¢dzy

poszczegdlnymi obszarami podlegaja zmiennoSci osob-
niczej, dlatego przerzuty raka zotadka moga sie kiero-
wac do réznych grup weztow chtonnych. Stad zrodzita
si¢ koncepcja oceny wezta wartowniczego (ww) w raku
zotadka. Z drugiej strony niektorzy autorzy wykazali, ze
chionka z zotadka moze wplywac ze splotéw Teichmana
wprost do przewodu piersiowego, omijajac regionalne
wezly chlonne — w takich przypadkach rozwazania na
temat oceny ww nie majg znaczenia.

Wedtug podziatéw anatomicznych jest sze$¢ obsza-
row sptywu chionki z zotadka i szeS¢ grup regionalnych
wezlow chionnych I pigtra. Obszar pierwszy, wpusto-
wy, obejmuje okolice wpustu zotadka, i czg$¢ brzuszna
przetyku; z tego obszaru chtonka splywa do weztow
chionnych okofowpustowych. Obszar drugi, obejmujacy
krzywizn¢ mniejsza zotadka na Scianie przedniej i tyl-
nej; chlonka sptywa do weztéw chlonnych zotagdkowych
prawych. Z obszaru trzeciego, obejmujacego obydwie
Sciany zoladka w okolicy odZwiernika, chtonka splywa
do weztéw chtonnych odzwiernikowych i watrobowych.
Z czwartego obszaru, obejmujacego cze$¢ odzwierniko-
wa, przylegajaca do krzywizny wigkszej, chtonka splywa
do weziéw chtonnych odzwiernikowych i zoladkowo-sie-
ciowych prawych. Czg¢$¢ Sciany przedniej i tylnej zotadka,
przylegajace do krzywizny wigkszej, naleza do nastep-
nego, piatego obszaru, odprowadzajacego chtonke do
weztow chionnych zotadkowo-sieciowych lewych. Obszar
szbsty znajduje si¢ w okolicy dna zotadka. Regionalnymi
dla tego obszaru weztami chtonnymi sa wezly chtonne
trzustkowo-§ledzionowe.

Weztami chtonnymi drugiego pi¢tra spiywu chionki
sa dla zotadka wezly chtonne trzewne, czyli wezty chion-
ne okolicy: pnia trzewnego, te¢tnicy §ledzionowej, t¢tnicy
watrobowej wspolnej, tetnicy watrobowej wiasciwej, wie-
zadla watrobowo-dwunastniczego, zyly nerkowej lewe;j.
Nastepnie chionka plynie do weziéw chtonnych ledzwio-
wych i poprzez splot chtonny ledzwiowy do przewodu
piersiowego.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o drodze chtonnej,
odprowadzajacej chtonke do weztéw chtonnych nadoboj-
czykowych lewych (wezel Virchowa); ten objaw kliniczny
ma male znaczenie, poniewaz w raku zotadka wezet Vir-
chowa powigksza si¢ jedynie w 10% przypadkow.

Badacze japonfiscy podzielili wgzly chtonne zotadka
na poszczegllne grupy w zaleznosci od lokalizacji ogniska
pierwotnego (Tab. I). Podzial ten jest wynikiem wielo-
letnich badan nad sptywem chlonki, przy réznych loka-
lizacjach ogniska pierwotnego, ktore braly pod uwage
odsetek przezy¢ dtugoletnich, w zaleznoSci od obecnosci
przerzutéw w kazdej z grup regionalnych weziéw chton-
nych zotadka. Wyr6znia si¢ trzy stacje weztow chtonnych.
Zgodnie z ta klasyfikacja za cech¢ N1 uznaje si¢ obecno$¢
przerzutéw w weztach chionnych stacji 1, ceche N2 obec-
no$¢ przerzutdw w wezlach chtonnych stacji 11 2, a ceche
N3 obecnos¢ przerzutéw w weztach chtonnych stacji 3.
Klasyfikacja ta zaklada sekwencyjny rozsiew komdrek
nowotworowych raka zotadka. Zajgcie wezldéw chionnych
przez przerzuty zawsze wigze si¢ z bardzo zlym rokowa-
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niem, szczegblnie wtedy, kiedy przerzuty znajdowane sg
w stacji trzeciej [8].

Zjawisko ,,skaczacych przerzutow”

Badania nad zastosowaniem biopsji wezta chtonnego
wartowniczego w raku zotadka wykazaly wielokierunko-
woS¢ splywu chtonki z guza pierwotnego. Okazalo sig,

waé poza regionalnymi wezlami chifonnymi. ,,Skaczace

przerzuty” omijaja najblizej polozone pietro weztow
chionnych i umiejscawiaja si¢ w wezlach chlonnych stacji
drugiej lub trzeciej, w zaleznoSci od lokalizacji ogniska
pierwotnego. Wedtug réznych badan czgstos$¢ wystgpowa-

ze odosobniony przerzut raka zoladka moze wystgpo-

nia ,,skaczacych przerzutow” ocenia si¢ na 9-19% przy-
padkoéw wszystkich chorych z pojedynczym przerzutem
do weztoéw chionnych [9-10].

Tab. 1. Wystepowanie przerzutéow do westéw chlonnych w raku zotadka w zaleznoSci od lokalizacji ogniska pierwotnego

Potozenie guza

Stacja 1

Stacja 2

Stacja 3

Wezly odlegte

Rak obejmujacy gorna, Wezly wpustowe prawe

srodkowa i obwodowa
czesc zotadka

Rak obejmujacy
obwodowg czgs¢
zoladka

Wezly wpustowe lewe
Wezly nadodzwiernikowe
Wezly pododzwiernikowe

Wezly potozone wzdtuz krzy-
wizny mniejszej zolgdka
Wezly potozone wzdtuz
naczyn zotadkowych krotkich

Wezly potozone wzdtuz
lewych i prawych naczyi
zotadkowo-sieciowych

Wezly potozone wzdtuz krzy-
wizny mniejszej

Wezly potozone wzdtuz
naczyn zotadkowo-siecio-
wych prawych

Wezly nadodzwiernikowe

Wezly pododzwiernikowe

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy zoladkowej lewej

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa przednio-gorna)

Wezly potozone wokot pnia
trzewnego

Wezly wneki §ledziony

Wezly potozone wzdtuz
czgdcei blizszej i dalszej
tetnicy Sledzionowe;j

Wezly wigzadla watrobowo-
dwunastniczego (grupa
tetnicy watrobowej
wiasciwej)

Wezly polozone wzdluz zyly
krezkowej gornej

Wezly wpustowe prawe

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy zoladkowej lewej

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa przednio-gorna)

Wezly potozone wokot pnia
trzewnego

Wezly potozone wzdluz
blizszej czgsci tetnicy
§ledzionowej

Wezly wigzadta watrobowo-
dwunastniczego (grupa
tetnicy watrobowej
wiasciwej)

Wezly potozone wzdtuz zyty
krezkowej gornej

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa tylna)

Wezly wigzadta watrobowo-
dwunastniczego (grupa
przewodu zblciowego i zyly
wrotnej)

Wezly na tylnej powierzchni
glowy trzustki

Wezly potozone wokot
aorty brzusznej (od gérnego
brzegu pnia trzewnego do
dolnego brzegu tetnicy krez-
kowej dolnej)

Wezly podprzeponowe

Wezly rozworu przelykowego
przepony

Wezly potozone wzdtuz
lewych naczyn zotadkowo-
sieciowych

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa tylna)

Wezly wigzadta watrobowo-
dwunastniczego (grupa
przewodu zblciowego i zyly
wrotnej)

Wezly potozone wzdtuz
aorty brzusznej (od gérnego
brzegu pnia trzewnego do
dolnego brzegu tetnicy krez-
kowej dolnej)

Wezly tylnej powierzchni
glowy trzustki

Wezly potozone wzdiuz
tetnicy krezkowej gornej

Wezly potozone wzdluz
naczyn okrezniczych
srodkowych

Wezly rozworu aortalnego

Wezly przedniej powierzchni
glowy trzustki i dolnego
brzegu trzustki

Wezly potozone wokot
aorty brzusznej (od dolnego
brzegu tetnicy krezkowej
dolnej do rozwidlenia aorty)

Wezly okoloprzetykowe
Wezly nadprzeponowe
Wezly Srodpiersiowe tylne

Wezly wpustowe lewe

Wezly potozone wzdluz
naczyn zotadkowych krotkich

Wezly wneki §ledziony

Wezly potozone wzdluz
dalszej czgsci tetnicy
§ledzionowej

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy krezkowej gornej

Wezly potozone wzdtuz
naczyn okrezniczych
srodkowych

Wezly rozworu aortalnego

Wezly przedniej powierzchni
glowy trzustki i dolnego
brzegu trzustki

Wezly okotoprzelykowe
Wezly nadprzeponowe
Wezly Srodpiersiowe tylne
Wezly podprzeponowe

Wezly rozworu przelykowego
przepony

Wezly potozone wokot
aorty brzusznej (od dolnego
brzegu t¢tnicy krezkowej
dolnej do rozwidlenia aorty)



Rak obejmujacy Wezly wpustowe prawe Wezly potozone wzdtuz
srodkowa czes¢ Wezlv polos dius k tetnicy zoladkowej lewej
sotadka ¢zty polozone wzdtuz krzy-

wizny mniejszej

Wezly potozone wzdtuz
lewych i prawych naczyn
zotadkowo-sieciowych

Wezly nadodZwiernikowe

Wezly pododzwiernikowe

Rak obejmujacy gorng  Wezly potozone wzdtuz krzy-

cze$c zotadka

wizny mniejszej

Wezly potozone wzdtuz
naczyn zotadkowych krotkich

Wezly potozone wzdiuz
lewych naczyn zotgdkowo-
sieciowych

Wezly wpustowe prawe

Wezly wpustowe lewe

Wezly potozone wzdluz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa przednio-gorna)

Wezly potozone wokot pnia
trzewnego

Wezly potozone wzdtuz
czgdcei blizszej tetnicy
Sledzionowej

Wezly wigzadta watrobowo-
dwunastniczego (grupa
tetnicy watrobowej
wiasciwej)

Wezly potozone wzdtuz
prawych naczyi zotagdkowo-
sieciowych

Wezly potozone wzdluz

tetnicy zoladkowej lewej

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa przednio-gbrna)

Wezly potozone wokot pnia
trzewnego

Wezly wneki §ledziony
Wezly potozone wzdtuz
czedcei blizszej i dalszej
tetnicy Sledzionowej

Wezly wpustowe lewe

Wezly potozone wzdiuz
naczyn zotadkowych krotkich

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa tylna)

Wezly wneki Sledziony

Wezly potozone wzdtuz
dalszej czgsci tetnicy
Sledzionowe;j

Wezly wigzadta watrobowo-
dwunastniczego (grupa
przewodu zbtciowego i zyly
wrotnej)

Wezly potozone wzdtuz zyty
krezkowej gornej

Wezly na tylnej powierzchni
trzustki

Wezly potozone wzdtuz
aorty brzusznej (od gérnego
brzegu pnia trzewnego do
dolnego brzegu tetnicy krez-
kowej dolnej)

Wezly nadodzwiernikowe
Wezly pododzwiernikowe

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy watrobowej wspolnej
(grupa tylna)

Wezly wigzadta watrobowo
dwunastniczego (grupa
tetnicy watrobowej
wlasciwej, grupa przewodu
z0lciowego i zyly wrotnej)

Wezly potozone wzdtuz
aorty brzusznej (od gérnego
brzegu pnia trzewnego do
dolnego brzegu tetnicy krez-
kowej dolnej)

Wezly podprzeponowe

Wezly rozworu przetykowego
przepony

Wezly potozone wzdtuz
tetnicy krezkowej gornej

Wezly potozone wzdtuz
naczyn okrezniczych
srodkowych

Wezly rozworu aortalnego

Wezly przedniej powierzchni
glowy trzustki i dolnego
brzegu trzustki

Wezly okotoprzelykowe
Wezly nadprzeponowe
Wezly Srodpiersiowe tylne
Wezly podprzeponowe

Wezly rozworu przelykowego
przepony

Wezly potozone wzdtuz
aorty brzusznej (od dolnego
brzegu tetnicy krezkowej
dolnej do rozwidlenia aorty)

Wezly okotoprzelykowe
Wezly nadprzeponowe
Wezly Srodpiersiowe tylne

Wezly przedniej powierzch-
ni glowy trzustki, dolnego
brzegu trzustki i tylnej
powierzchni trzustki

Wezly potozone wzdluz tet-
nicy i zyly krezkowej gornej

Wezly potozone wzdtuz
naczyn okrezniczych §rod-
kowych

Wezly rozworu aortalnego
Wezly potozone wzdtuz zyly
i tetnicy krezkowej gornej

Wezly potozone wzdtuz
aorty brzusznej (od dolnego
brzegu tetnicy krezkowej
dolnej do rozwidlenia aorty)

Statystyki podaja, ze wezly okotozotadkowe sa
pierwszym miejscem przerzutdéw jedynie w 60% przy-
padkdéw [11-12]. Z badania Aikou i wsp. (przeprowadzo-
nego na grupie 100 pacjentéw, od ktdérych zebrano 2600
weziow chionnych) wynika, Ze przerzuty poza regionalne
wezly chionne wystepuja u 19% chorych [10]. Opisywane
sa przypadki wykrycia przerzutow w weztach na krzywiz-
nie wigkszej, podczas gdy ognisko pierwotne zlokalizowa-
ne bylo na krzywiznie mniejszej zotadka oraz w weztach
okolicy okotowpustowej przy lokalizacji ogniska pierwot-
nego w okolicy przedodzwiernikowej. Ichikura i wsp. opi-
suje przypadki lokalizacji wezta wartowniczego w okolicy
tetnicy zoladkowej lewej, t¢tnicy watrobowej wspdlne;j
i wneki watroby [13]. Réwniez w badaniu przeprowadzo-

nym przez Parka i wsp. ,,skaczace przerzuty” wystepowaly
najczeSciej w weztach chionnych wpustowych prawych,
weztach polozonych wzdiuz tetnicy zoladkowej lewej, tet-
nicy watrobowej wspolnej (grupa przednio-gbrna i grupa
tylna), tetnicy Sledzionowej oraz wokot pnia trzewnego.
Autorzy zwracaja uwage na fakt, ze w przypadku ostatniej
z lokalizacji przerzuty wystepowaly zawsze w dwoch lub
trzech weztach chtonnych. Wskazuje to na konieczno$é
przeprowadzenia dalszych badan nad ta grupa weztow
chtonnych, wyjasniajacych jej udziat w szerzeniu si¢
komorek nowotworowych raka zoladka.

Na podstawie obecnych badan nie jest mozliwe
okreSlenie prawdopodobnych miejsc wystgpowania ,,ska-
czacych przerzutédw” w zaleznosci do lokalizacji ogniska
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pierwotnego. Badania Tsuburaya i wsp. oraz Parka i wsp.
wskazuja na catkowita przypadkowos¢ ich wystgpowania.
Wykazano, ze wigksza tendencje do tworzenia ,,skacza-
cych przerzutdw” posiadaja raki zlokalizowane na krzy-
wiznie mniejszej oraz tylnej Scianie zotadka, co mogtoby
wskazywac na szczeg6lna specyfike budowy anatomicznej
drog sptywu chlonki z tych okolic [14-15].

CzgstoS¢ wystepowania ,,skaczacych przerzutow”
jest relatywnie niska, dlatego nadal ostatecznie nie wia-
domo, jaki wplyw ma ich obecno$¢ na przezywalno$¢ dtu-
goletnig chorych. Wyniki niektorych badan wskazuja, ze
lokalizacja przerzutdéw poza grupg regionalnych weztow
chionnych jest przyczyna nieadekwatnej oceny staging-u
chorych z rakiem zotadka. W badaniu Parka i wsp. po
raz pierwszy okre§lono wplyw obecnosci ,,skaczacych
przerzutow” na przezywalno§¢ chorych z rakiem zotad-
ka. Wykazano jednocze$nie, ze przezywalno$¢ chorych
zalezy od liczby przerzutowych weztow chtonnych, a nie
od ich lokalizacji, co jest zgodne z klasyfikacja TNM raka
zotadka (N1 - 1-6 regionalnych wezioéw chtonnych zmie-
nionych przerzutowo, N2 — 7-15, N3 >15).

Techniki biopsji wezta wartowniczego

Stosowane sa dwie metody identyfikacji wezta wartow-
niczego: metoda barwnikowa z Srédoperacyjnym wybar-
wianiem drog chtonnych oraz metoda radioizotopowa
z §Srodoperacyjng detekcja promieniowania gamma radio-
nuklidu, skumulowanego w wezle wartowniczym. Chirurg
Srodoperacyjnie identyfikuje i usuwa wezly chtonne za-
wierajace barwnik lub radiofarmaceutyk, ktory wcze$niej
zostal podany w okolicy ogniska pierwotnego. Kazdy
usuniety wezel chionny jest mrozony, cigty, barwiony
hematoksyling i eozyng i badany na obecno$¢ komoérek
nowotworowych. Wezly, w ktérych podczas klasycznego
badania histopatologicznego nie wykazano przerzutdw,
poddawane sa dodatkowo badaniom immunohistoche-
micznym, w celu wykrycia ognisk mikroprzerzutow.
Niektorzy patolodzy do badan wezta wartowniczego uzy-
waja dodatkowo reakcji RT-PCR (Reverse Transcription
Polymerase Chain Reaction). Jednak brak jest wystarcza-
jaco przekonujacych danych, aby ostatecznie ocenic przy-
datnos$¢ technik diagnostyki molekularnej w wykrywaniu
przerzutéw do weztéw chionnych [10, 16-19].

Metoda barwnikowa jest technika wylacznie §rod-
operacyjna. NajczesSciej uzywanymi barwnikami w tej
metodzie sa: bikit patentowy (Europa), bigkit Evans’a,
biekit metylenowy, indygotyna oraz zielefi indocyjanino-
wa (USA i Japonia). Gtéwng zaleta metody barwnikowej
jest mozliwo$¢ obserwowania w czasie rzeczywistym trasy
splywu chionki z guza pierwotnego. Rozpuszczalne bar-
wniki po podaniu w okolicy ogniska pierwotnego, zostaja
zwigzane przez endogenne biatka, zatrzymane wewnatrz
kapilar chtonnych, a nast¢pnie przetransportowane
w kierunku wezta chlonnego wartowniczego. Czas migra-
cji barwnika do pierwszego wezla chtonnego jest krotki.
Z uwagi na ten fakt, rdwniez czas preparowania dalszego
fozyska chionnego wezla wartowniczego powinien by¢
jak najkrétszy. W przypadku wydtuzenia tego czasu ist-

nieje bowiem ryzyko wybarwienia wyzszych pieter wezlow
chionnych. Jednak zbyt poSpieszne i traumatyzujace pre-
parowanie moze by¢ przyczyna uszkodzenia blizszych
drog chtonnych wezta, co moze doprowadzi¢ do rozlania
si¢ barwnika i uniemozliwi¢ okreslenie lokalizacji wezia
wartowniczego.

Wada metody barwnikowej jest to, ze w niewielkim
stopniu uwidacznia ona odmienne drogi splywu chtonki
z guza pierwotnego. Ponadto, opisywane sa rOwniez przy-
padki wyidukowanych reakcji anafilaktycznych u chorych
uczulonych na skladniki barwnika. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze metoda barwnikowa jest skuteczna w detekcji
wezla wartowniczego w rekach do§wiadczonego chirur-
ga. Poza tym, co jest rOwniez jej niewatpliwa zaleta, jest
znacznie tansza od innych metod detekcji weztéw chion-
nych wartowniczych.

Wielu autoréw uznaje metode podsurowicdwkowej
iniekcji barwnika za najlepszy sposob detekcji wezta war-
towniczego w raku zoladka. Proby identyfikacji wezla
z uzyciem zieleni indocyjaninowej konczyly si¢ sukcesem
w wigkszosci przeprowadzonych badan. Giéwna zaleta
tej metody jest szybkie i fatwo dostrzegalne uwidocznie-
nie naczyn chionnych. Ponadto, metoda podsurowicow-
kowej iniekcji jest prosta do wykonania w porOéwnaniu
z metodami podS$luzéwkowe;j iniekcji barwnikow, ktore
wymagaja obecnosci wykwalifikowanego endoskopisty
i specjalistycznej aparatury. Gléwnym ograniczeniem
tej metody identyfikacji wezta wartowniczego s3 mate
i powierzchownie polozone raki zotadka, ktérych nie
mozna wybada¢ od strony otrzewnej. Wtedy konieczne
jest przedoperacyjne, endoskopowe oklipsowanie guza,
ktore Srodoperacyjnie umozliwia odnalezienie zmiany
pierwotne;.

Detekcja wezta wartowniczego przy pomocy meto-
dy barwnikowej jest znacznie trudniejsza u me¢zczyzn,
z uwagi na bardziej rozwinigty szkielet mige$niowy i wyste-
powanie trzewnego typu otylosci. Wezet wartowniczy
jest czgsto polozony glteboko w gestej tkance ttuszczowe;j
krezki i jest trudny do zidentyfikowania. Detekcja wezta
wartowniczego jest rowniez trudna w przypadku guzdw
zlokalizowanych blisko gornej czgsci zoladka. Naczynia
limfatyczne okolicy wpustu i kata Hisa po stronie krzywi-
zny mniejszej sa pokryte przez gesta tkanke ttuszczowa,
taka jaka pokrywa przelyk czy odbytnice, co jest przyczy-
ng duzych trudnoSci w wyznaczeniu trasy sptywu chtonki.
Niestety statystyki podaja, ze przewazajaca cz¢$¢ chorych
z rakiem zotadka to osoby otyle, z proksymalna lokaliza-
cja zmiany pierwotnej, co znacznie utrudnia wykonywanie
biopsji wezla wartowniczego [20-22].

Druga z metod poszukiwania wezta wartowniczego
polega na endoskopowej iniekcji radionuklidu w okolicy
guza kilka godzin przed zabiegiem operacyjnym (2-24h),
z nastepcza detekcja weziow o najwyzszej promieniotwor-
czodci, przy uzyciu recznego detektora promieniowania
gamma. Radioizotop uzywany w tej metodzie musi spel-
niac nastepujace kryteria: krotki czas migracji, optymalna
retencja w pierwszym wezle chlfonnym na drodze splywu
chionki, minimalne przechodzenie poza wezet wartow-
niczy, brak mozliwoSci przedostawania si¢ poza naczynia



limfatyczne, niska radioaktywno$¢, brak szkodliwosci dla
pacjenta. Radionuklidy *™Tc na nos$niku albuminowym
(wielko$¢ czasteczek ponizej 80 nm) oraz koloidy siarki
i cyny znakowane *™T¢ spetniajg te wymogi i s wykorzy-
stywane w tej metodzie mapowania limfatycznego.

Metoda radioizotopowa jest bardzo przydatna
w przypadku raka piersi lub czerniaka, gdzie odlegtos¢
pomiedzy zmiang pierwotna a wezlem wartowniczym jest
duza. Jednak gdy wezet wartowniczy jest polozony blisko
zmiany pierwotnej, tak jak ma to miejsce w raku zotad-
ka, jego detekcja przy pomocy gammakamery jest czgsto
niemozliwa, z uwagi na naktadanie si¢ radioaktywnosci
wezla i guza.

Kitagawa sprawdzil przydatno$¢ endoskopowej pod-
Sluzéwkowej iniekcji radioaktywnego znacznika w §rod-
operacyjnej identyfikacji wartowniczych weztow chion-
nych, podczas resekcji zotadka wykonywanej z powodu
raka w stopniu zaawansowania T1 i T2. Wezly chionne
zdefiniowano jako struktury wykazujace dziesigciokrotnie
wyzsza radioaktywnos¢ od tkanek otaczajacych. Doktad-
no$¢ diagnostyczna tej metody byla wysoka i wynosita
ponad 98%. Jednak tej wysokiej doktadnoSci nie potwier-
dzity badania Hayashiego, ktérymi objeto poréwnywal-
ng grupg chorych. Pomimo tego, ze uzyto tego samego
rodzaju znacznika, wielko$¢ czasteczek substancji byla
prawdopodobnie r6zna, co moglo by¢ przyczyna rozbiez-
noSci wynikdw obydwu badan. Udowodniono, ze réznice
w temperaturze oraz stosunku iloSciowym barwnika do
jego rozpuszczalnika mogg mieé istotny wplyw na wiel-
koS§¢ czasteczek znacznika, ktora decyduje o szybkoSci
jego transportu wzdtuz naczyi chfonnych i stopniu kumu-
lacji w obrebie wezla wartowniczego. Japoficzycy odno-
towali zdecydowanie wigkszg skuteczno$¢ wykrywania
wezla przy uzyciu znacznika o wigkszych czasteczkach,
ktory wolniej penetruje poza regionalne wezly chion-
ne (np. koloidy cyny znakowane *™Tt). Umozliwia to
uzyskanie relatywnie diuzszego czasu splywu znacznika
z okolicy guza pierwotnego i bardziej precyzyjna detekcje
wezla wartowniczego [23-29].

Szacuje si¢, ze nawet do 5% wynikow falszywie
ujemnych, uzyskiwanych przy identyfikacji wezta war-
towniczego, zwigzanych jest z aspektami technicznymi
mapowania. Problem ten ma zosta¢ rozwiazany przez
zastosowanie znacznikOw nowej generacji — ligandow
wiazacych si¢ z receptorami biatkowymi, zlokalizowanymi
w obrebie wezla wartowniczego. Mapowanie z uzyciem
takich zwiazkéw zoptymalizuje ich kumulacje w wezle
wartowniczym, co z kolei zwigkszy czutos¢ jego identyfi-
kacji. ™Te-DTPA znany réwniez jako Lymphoseek, zostat
zaprojektowany i zsyntetyzowany specjalnie do identyfi-
kacji wezlow wartowniczych. Znacznik ten charakteryzu-
je si¢ krotkim czasem migracji (mniej niz 10 min) oraz
optymalna retencja w pierwszym wezle chtonnym. Wyka-
zano, ze zastosowanie znacznika o takich wiasciwosciach
jak Lymphseek, w potaczeniu z wprowadzeniem nowych,
udoskonalonych detektoro6w promieniowania gamma,
powinno znacznie utatwi¢ detekcje wezta wartowniczego
w raku zotadka, szczegblnie w przypadku oséb otylych
z proksymalng lokalizacja zmiany pierwotnej [30].

Nowa metode mapowania limfatycznego opisali row-
niez Nimura i wsp. W badaniu, ktore objeto 84 chorych
z rakiem zotadka o stopniu zaawansowania T1-T2N0 MO,
poréwnywano efektywnos¢ klasycznej metody identyfi-
kacji wezta wartowniczego przy uzyciu zieleni indocyja-
ninowej oraz nowej metody wykorzystujacej endoskop
ze zrodtem $wiatla podczerwonego. Zastosowanie nowej
metody umozliwito wykrycie wigkszej liczby zmienionych
przerzutowo wezlow wartowniczych. Zardwno czuto$¢ jak
i swoisto$¢ nowego badania byly wyzsze w poréwnaniu
z metoda klasyczng. Czuto$¢ identyfikacji wezta wartow-
niczego z przerzutami wynosita odpowiednio 100% do
50%, swoisto$¢ 67% do 33%, warto$¢ predykcyjna wyni-
ku dodatniego 29% do 34%, warto$¢ predykcyjna wyniku
ujemnego 100% do 93% [31].

Rekomendowana obecnie metoda detekcji wezla
wartowniczego w raku zoladka jest jednoczesna iniekcja
barwnika i radionuklidu. Badania wykazaly, ze techni-
ka podwdjnego mapowania limfatycznego jest bardziej
doktadna od obydwu metod stosowanych osobno. Oby-
dwie metody uzupelniaja si¢ wzajemnie. Metoda barwni-
kowa pozwala na obserwowanie w czasie rzeczywistym
drogi sptywu chtonki z guza pierwotnego, za$ kontrola
gammakamera potwierdza doszczetno$¢ usunigcia
wezlow wartowniczych [29, 31].

Przyszlos¢ techniki oceny wezla wartowniczego
w zoladku

Zastosowanie mapowania limfatycznego z biopsja wezta
chtonnego wartowniczego potwierdza catkowity brak
mozliwoSci stworzenia uniwersalnych i z gory przewidy-
walnych tras sptywu chlonki z zotadka. Najprawdopo-
dobniej lokalizacja przerzutéw poza grupe regionalnych
wezlow chlonnych jest przyczyna dotychczasowej nie-
adekwatnej oceny stagingu u chorych z rakiem zotadka
i jednocze$nie brakiem ich odpowiedzi na leczenie uzu-
petniajace [32]. Technika ta ma szanse stac si¢ podstawo-
wym sposobem oceny stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej. Wyniki badan japonskich wskazuja, ze
stan wartowniczego wezta chlonnego odzwierciedla sto-
pien zaawansowania raka zotadka az w 96% przypad-
kow. Wyniki te sa wyzsze od pierwotnie przedstawionych
przez Mortona w przypadku czerniaka (82%), czy przez
Giuliano i wsp. dla raka piersi (66%) [5, 33-37]. We-
dlug Kosaki i wsp. u 15% pacjentdéw z rakiem zoladka
wystepuja skaczace przerzuty, bedace najprawdopodob-
niej przyczyna understagingu u tych chorych [9]. Tsiulias
i wsp. potwierdzili, ze mapowanie limfatyczne potaczone
z biopsja wezta wartowniczego zdecydowanie zwigksza
doktadno$¢ oceny stopnia zaawansowania nowotworow
przewodu pokarmowego i umozliwia dokladng identyfi-
kacje pacjentéw rokujacych dobra odpowiedz na leczenie
adjuwantowe [38].

Skomplikowana budowa uktadu chfonnego zotadka
nie jest zadnym ograniczeniem dla biopsji wezla chton-
nego wartowniczego. Wtasnie z uwagi na r6znorodnos¢
trasy splywu chtonki metoda ta moze stac si¢ podstawo-
wym sposobem detekcji przerzutéw do weziéw chtonnych.
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Dowodem tego sa badania Kitagawy i wsp., ktore jedno-
znacznie udowodnily przydatno$¢ metody identyfikacji
wezla wartowniczego pod kontrola gammakamery, nawet
w przypadku jego lokalizacji poza grupa regionalnych
weztow chionnych [25]. Potwierdzaja to badania Bilchika
i wsp., oceniajace efektywno$¢ metody Srodoperacyjnego
mapowania limfatycznego (LM), potaczonego z biopsja
wezla wartowniczego w rakach zotadka. Wykazaly one,
ze mapowanie limfatyczne umozliwia tatwa identyfikacje
wezla wartowniczego minimalnym naktadem czasu i pie-
ni¢dzy oraz pozwala wykaza¢ odbiegajaca od normy trase
splywu chtonki z guza pierwotnego [33].

Nadal nierozwiazanym problemem operacyjnego
leczenia raka zotadka jest zakres wykonywanej limfade-
nektomii. Gdy przerzuty sa obecne w weztach chtonnych,
rozlegta limfadenektomia poprawia dlugoletnie wyniki
leczenia tych chorych, wydluzajac czas ich przezywalnosci.
Przerzuty do weztéw chionnych w raku zotadka o stopniu
zaawansowania T1 wystepuja z czgstoscia 2-18%, podczas
gdy w stopniu T2 czgsto$¢ ta wynosi juz 50%. Hiratsuka
i wsp., majac na uwadze t¢ duza dysproporcje, badat,
czy konieczne jest wykonywanie limfadenektomii D2
u pacjentéw ze zmianami T1. W swoim materiale opisat
identyfikacje wezta wartowniczego w 100% przypadkow;
nieobecnos$¢ przerzutow w wezle chtonnym wartowni-
czym pozwolita mu wyeliminowaé rozlegta limfadenek-
tomig [21].

W 2004 roku opublikowano wyniki pierwszego pro-
spektywnego badania wieloo§rodkowego, w ktorym $rod-
operacyjnie identyfikowano we¢zel wartowniczy metoda
barwnikowa, wstrzykujac biekit patentowy w bfon¢ pod-
Sluzowa zotadka [39]. Wezly zidentyfikowano w 97,2%
przypadkéw ze 144 osobowej grupy chorych objetych
tym badaniem. Rozbiezno§¢ w wynikach fatszywie ujem-
nych byta do$¢ wysoka i siegata w niektorych oSrodkach
nawet 44%. Najnizsza liczb¢ wynikow falszywie ujemnych
odnotowano wsrdd chorych ze stopniem zaawansowania
choroby T1NO MO, co potwierdza wczeSniejsze doniesie-
nia o tym, ze wezel wartowniczy jest celem selektywne;j
limfadenektomii we wezesnym raku zotadka. Stan wezla
wartowniczego moze mie¢ wplyw na decyzj¢ o rozlegtosci
limfadenektomii u chorych, u ktorych gieboko$¢ nacieka-

nia ogniska pierwotnego jest ograniczona do blony §lu-
zowej i pod§luzowej zotadka, a u ktérych badanie histo-
patologiczne nie ujawnito przerzutdw w wezle. Obecnie
w tej grupie chorych wykonuje si¢ limfadenektomi¢ D2.
Biopsja wezta wartowniczego umozliwia wprowadzenie
u tych chorych mniej inwazyjnych metod post¢powania
chirurgicznego, z czym wigze si¢ ogromne nadzieje szcze-
g0Olnie w Japonii, gdzie dzigki zoptymalizowanym progra-
mom badan przesiewowych, osoby z wczesnym stadium
raka zotadka stanowiag ponad 60% wszystkich chorych.

Udowodniono odwrotng korelacje pomiedzy stop-
niem zaawansowania zmian w zoladku i izolowanymi
przerzutami do we¢ztéw wartowniczych (wezet wartow-
niczy jest jedynym przerzutowym weztem w 100% zmian
T1, 70% - T2, 26% — T3, 20% — T4). W wyselekcjono-
wanej grupie pacjentOw z wczesnym rakiem mozliwe
jest przeprowadzenie minimalnie inwazyjnej, laparo-
skopowej, klinowej lub czgsciowej resekcji zotadka. Przy
takich zabiegach konieczna jest dokladna ocena stopnia
zaawansowania choroby. Laparoskopowe mapowanie
limfatyczne jest efektywna metoda identyfikacji wezia
wartowniczego. WSrod chorych, u ktérych wykluczono
obecno$¢ przerzutdédw do wezta wartowniczego, mozliwe
jest zastosowanie klinowej resekcji laparoskopowej, bez
konieczno$ci wykonywania uzupelniajacej limfadenek-
tomii. U pozostatych chorych konieczne jest wykonanie
limfadenektomii D2 [40-44] (Ryc. 1).

W badaniu z 2005 roku, przeprowadzonym na
grupie 37 chorych z rakiem zotadka w stadium zaawan-
sowania T1-2NO MO, w ktérym wykorzystano metode
laparoskopowego podwojnego mapowania barwnikiem
i radionuklidem, wezet wartowniczy zidentyfikowano
w 94,6% przypadkdéw. Czulo$¢ detekeji mikroprzerzutdw
wyniosta w tym badaniu 75%, a swoisto§¢ 100%. Stwier-
dzono, ze stan wezta wartowniczego Swiadczy o stopniu
zaawansowania choroby z 97,1% doktadnoscia. Przyczyny
wynikow falszywie ujemnych upatrywano w btedach §rod-
operacyjnej identyfikacji wezta, nieprawidiowej iniekcji
znacznikOw oraz bigdach w badaniu histopatologicznym.
Stwierdzono, ze gléwna przyczyna bltedéw w laparosko-
powej detekcji wezla wartowniczego jest tzw. zjawisko
przenikania (shine through), polegajace na zliczaniu przez
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Ryc. 1. Hipotetyczny algorytm post¢powania chirurgicznego u chorych z rakiem zotadka [45]



sonde¢ impulséw pochodzacych z miejsca wstrzyknigcia
radioizotopu. Zjawisko to odgrywa znacznie wigksza role
w przypadku laparoskopowej identyfikacji wezta wartow-
niczego, z uwagi na ograniczong mozIliwo$¢ manipulowa-
nia detektorem promieniowania gamma [45].

Badanie przeprowadzone przez Esophagus Gastro-
intestinal Surgical Treatment Study Group wykazato, jak
waznym elementem w detekcji wezta wartowniczego
w raku zoladka jest doSwiadczenie chirurga. Biedy w §ro-
doperacyjnej identyfikacji wezla wystgpowaly przede
wszystkim we wczesnej fazie badaf, gdzie liczba ozna-
czen byla znacznie ponizej krzywej uczenia. Doswiadcze-
nie chirurga odgrywa niebagatelng role w biopsji wezia
wartowniczego, ktdra jest zabiegiem trudnym technicz-
nie [39].

Duze, wielooSrodkowe, prospektywne badania, ktore
maja oceni¢ efektywnos¢ biopsji wezta wartowniczego
w raku zotadka, prowadzone sg réwniez przez Japan
Clinical Oncology Group oraz Japan Society of Sentinel
Node Navigation Surgery. Po§wigcone sa one metodzie
barwnikowej z podsurowicowkowa iniekcja barwnika
oraz technice podwdjnego mapowania z zastosowaniem
barwnika i znacznika radioaktywnego. Jesli badania te
potwierdza, ze biopsja wezla wartowniczego jest czulg
i swoista metoda identyfikacji mikroprzerzutow w ukta-
dzie chlonnym, a stan wezla wartowniczego doktadnie
odzwierciedla stan zaawansowania nowotworu, to uza-
sadnionym bedzie wprowadzenie tej metody do praktyki
klinicznej [46, 47].

Podsumowanie

Wstepne doniesienie na temat mozliwoS§ci wykorzystania
biopsji wezta wartowniczego w raku zoladka przedsta-
wiono w 2000 roku na IT Mig¢dzynarodowym Kongresie
Wezta Wartowniczego w Santa Monica. Od samego
poczatku temat ten wzbudzil ogromne zainteresowanie
wsrod badaczy. Zaledwie dwa lata p6Zniej na kolejnym
Zjezdzie Migdzynarodowego Towarzystwa Wezta War-
towniczego w Jokohamie przedstawionych zostalo juz
ponad 40 prac dotyczacych tej tematyki z r6znych osrod-
koéw na calym $wiecie.

Srédoperacyjna identyfikacja wezta wartowniczego
potaczona z selektywna limfadenektomia moze zrewo-
lucjonizowa¢ chirurgiczne leczenie chorych z rakiem
zoladka. Najprawdopodobniej dzigki tej metodzie moz-
liwa stanie si¢ doktadna ocena stagingu. Technika ta jest
niezb¢dnym narzedziem dla poznania nietypowych drog
splywu chtonki z guza pierwotnego. Ponadto, zastosowa-
nie mapowania limfatycznego w raku zotadka moze mie¢
potencjalny wplyw na rozwdj nowych minimalnie inwa-
zyjnych technik chirurgicznych. Klinowa resekcja laparo-
skopowa z bezpiecznym marginesem tkanki zdrowej jest
dostatecznym zabiegiem operacyjnym, przeprowadzanym
u chorych z wezesna postacia raka zotadka, u ktérych nie
wystepuja przerzuty do wezta wartowniczego.

Po serii retrospektywnych badaf kliniczno-kon-
trolnych, przyszedi czas na duze prospektywne, rando-
mizowane badania wielooSrodkowe. Wyniki pierwszych

z nich potwierdzaja wczesniejsze doniesienia, ze pomimo
skomplikowanej i wielokierunkowej trasy splywu chtonki
z zoladka, stan wezla wartowniczego moze by¢ istotnym
i uzytecznym czynnikiem prognostycznym we wczesnym
raku zotadka. Na tej podstawie, juz dzisiaj powstaja
hipotetyczne algorytmy postgpowania chirurgicznego,
uwzgledniajace biopsje i badanie wezta wartowniczego.
Najprawdopodobniej jest to jedynie kwestia czasu, kiedy
zostang one wprowadzone na stale do standardéw chi-
rurgii zofadka.

Nie wiadomo nadal, czy stan wezta wartowniczego
moze by¢ wiarygodnym czynnikiem prognostycznym
w przypadku zaawansowanych rakéw zotadka. W popu-
lacji polskiej wczesny rak zotadka wystepuje jedynie
w 5-8% przypadkdw i sg to zazwyczaj rozpoznania sta-
wiane przypadkowo, podczas gdy w Japonii wczesny rak
zotadka stanowi do 90% wszystkich rozpoznan. Odmien-
ny charakter choroby ogranicza mozliwosci zastosowania
biopsji wezta chlonnego wartowniczego. W warunkach
polskich metode te¢ mozna wykorzysta¢ gtownie w celu
doktadnej oceny stagingu oraz analizy zjawiska ,skacza-
cych przerzutow”.

W piSmiennictwie polskim jest pojedyncza praca na
temat biopsji wezta wartowniczego w raku zotadka [48].
Autorzy tego artykulu wyrazaja nadzieje, ze na podstawie
przeprowadzanych badan wtasnych, okresla przydatnosé
tej metody w chirurgicznym leczeniu chorych.

Prof. dr hab. med. Arkadiusz Jeziorski
Klinika Chirurgii Onkologicznej
Uniwersytet Medyczny w Lodzi

ul. Paderewskiego 4
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