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Biopsja wezla wartowniczego u chorych na raka piersi
— kontrowersje wobec metody

Janusz Piekarski, Andrzej Berner, Arkadiusz Jeziorski, Dariusz Nejc, Jan Berner

Limfadenektomia pachowa u chorych na raka piersi tradycyjnie stanowi integralng czesc leczenia chirurgicznego. Uwaza sig,
ze usunigcie wezlow chlonnych pachowych ma znaczenie lecznicze, diagnostyczne i rokownicze. Jednakze, limfadenektomia
pachowa jest czesto przyczyng dokuczliwych powikian. Ponadto, przerzuty w weztach chionnych pachowych wykrywane sq tyl-
ko u 40-50% chorych operowanych z powodu raka piersi. Oznacza to, ze u wigkszosci kobiet limfadenektomii mozna by nie
wykonywad. Niestety nie istnieje wiarygodna metoda wskazania, u ktorej chorej konieczne jest wykonanie limfadenektomii,
a u ktorej z zabiegu mozna zrezygnowac.

Jak wykazaly przeprowadzone badania, pierwszy wezel chionny, przez ktory przeplywa chlonka z guza i jego okolic, powinien
byc pierwszym miejscem powstawania przerzutow. Stan tego wezla powinien wskazywac, czy doszlo do przerzutowania, czy tez
nie. Jezeli w weZle "wartowniczym" nie ma przerzutow, nie powinno ich by¢ rowniez w innych wezlach. Jezeli natomiast
przerzuty sq obecne w weZle, mogq, ale nie muszg, wystepowac rowniez w innych wezlach chlonnych. Wezel wartowniczy mo-
ze zostac zidentyfikowany przed- i srodoperacyjnie przy pomocy limfoscyntygrafii oraz wybarwniania, a nastgpnie chirurgicz-
nie pobrany do badania histopatologicznego. Na podstawie uzyskanych wynikéw podejmuje si¢ decyzje o usunieciu we-
zlow chionnych pachowych lub tez o odstgpieniu od tego zabiegu.

Wstepne badania nad zastosowaniem metody wykazaly, ze nie u wszystkich chorych wezel wartowniczy zostaje wykryty.
Ponadto, u niektorych chorych nie stwierdza si¢ przerzutow w wezlach wartowniczych, natomiast zostajq one wykryte
w innych wezlach chlonnych, usunietych w trakcie limfadenektomii pachowej (wynik falszywie ujemny). Wyniki uzyskiwane
przez niedoswiadczony zespdt sq duzo gorsze, niz wyniki uzyskiwane po wykonaniu kilkudziesieciu procedur. Zespél mo-
ze zrezygnowac z catkowitej limfadenektomii pachowej u chorych, u ktorych wyniki biopsji wezla wartowniczego sq ujemne,
jezeli zespot ten jest w stanie zidentyfikowac wezly wartownicze u co najmniej 85-90% chorych, a wyniki fatszywie ujemne
uzyskuje u mniej niz 5% chorych. Gidwng przyczyng uzyskiwania fatszywie ujemnych wynikoéw biopsji wydajg si¢ by¢
rozlegle zmiany przerzutowe w obrebie wezla wartowniczego. Jest to najpowazniejsza wada opisywanej metody. Jedynym
przeciwwskazaniem do biopsji wezla wartowniczego jest uczulenie na znaczniki. Jednak spostrzezono, ze identyfikacja
wezla wartowniczego jest trudniejsza u chorych z duzymi guzami, z duzymi lozami po usunietym guzie pierwotnym, po
przebytym zabiegu operacyjnym w obrebie pachy oraz u chorych z guzami wieloosrodkowymi. Wydaje sie, ze najlepsze
wyniki uzyskuje si¢ przy zastosowaniu znakowanej technetem koloidalnej albuminy i barwnika Patent blue-V] wstrzyknietych
dookota guza.

Sentinel node biopsy in breast cancer patients — current controversies

Axillary lymphadenectomy in breast cancer patients is an integral part of surgical treatment. It is generally accepted that axil-
lary clearance is a therapeutical, diagnostic and prognostic procedure. However, axillary surgery often leads to complications.
Moreover, only in 40-50% of breast cancer patients metastases are found in the axillary lymph nodes. Therefore in a majori-
ty of women lymphadenectomy may be omitted. Unfortunately there is no reliable method to distinguish which patient should
undergo axillary surgery.

It has been found that the first ymph node receiving lymphatic drainage from the tumour area should be the first site of the
metastases. Therefore the status of this node should reflect the metastatic status of the entire nodal basin. If there are no can-
cer cells in the "sentinel node", no other nodal metastases should be present. If metastases are present in the sentinel node, me-
tastases may or may not be also present in other lymph nodes. The sentinel node may be identified preoperatively or intraope-
ratively by lymphoscyntygraphy or by dye technique. Then may be surgically removed for pathologic examination. Results of
the pathologic examination shall indicate whether any further surgical procedure is necessary.
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It has also been observed that sentinel node identification may not be possible in every patient. Moreover, in some patients, no
metastases were found in the sentinel nodes; however, they were present in other nodes excised during lymphadenectomy (fal-
se-negative results). Results achieved by an experienced team are significantly better than results achieved during the introduc-
tory period. Total axillary clearance may be omitted in patients with negative results of sentinel node biopsy only when the te-
am is able to identify the sentinel node in over 85-90% of patients, and when the prevalence of false-negative results is less than
5%. It seems that the main cause for false-negative results of sentinel node biopsy is extensive metastatic involvement of the
sentinel node. This is the main weakness of the method. The only contraindication for sentinel node biopsy is an existing al-
lergy to mapping materials. However it has been observed that identification of the sentinel node is more difficult in patients
with large tumours, large excisional biopsy cavities, previous axillary surgery and in patients with multicentric tumours. It se-
ems that the best results are achieved when technetium labelled colloidal albumin is injected around tumour together with Pa-

tent blue-V dye.

Stowa kluczowe: biopsja wezta wartowniczego, rak piersi
Key words: sentinel node biopsy, breast cancer

Wprowadzenie

Limfadenektomia pachowa u chorych na raka piersi tra-
dycyjnie stanowi integralna czes¢ leczenia chirurgicznego.
Uwaza si¢, ze usunigcie weztow chlonnych pachowych
ma znaczenie diagnostyczne, lecznicze i rokownicze. Stan
weztow chtonnych jest najwazniejszym czynnikiem ro-
kowniczym u chorych na raka piersi [1, 2]. Najbardziej
wiarygodne dane co do stanu weziéw chionnych uzyskuje
si¢ na drodze badania histologicznego pobranych chirur-
gicznie tkanek pachy. Jednoczesnie, limfadenektomia pa-
chowa niesie ryzyko dokuczliwych powikian. Najczgstsze
to dolegliwosci bolowe w obrebie barku, koficzyny gorne;j
oraz blizny pooperacyjnej. Najpowazniejszym jednak jest
obrzgk chlonny konczyny gornej. Czgstos¢ wystepowania
tych powiktan jest r6zna i waha si¢ od 6,7% [3] do 89%
[4]. Przerzuty w weztach chtonnych pachowych wykrywa-
ne s3 u 40-50% chorych operowanych z powodu raka
piersi. Oznacza to, ze u wigkszoSci kobiet limfadenektomii
mozna by nie wykonywac [5]. Niestety nie istnieje wiary-
godna metoda wskazania, u ktorej chorej konieczne jest
wykonanie limfadenektomii, a u ktorej z zabiegu mozna
zrezygnowac [6-9].

W 1977 roku Cabanas [10] zasugerowal, ze pierwszy
wezel chlonny, przez ktory przeplywa chionka z guza
i jego okolic, jest pierwszym miejscem gromadzenia si¢
komorek nowotworowych, ptynacych naczyniami limfa-
tycznymi z okolic guza. Jezeli w tym wezle, ktory nazwa-
ny zostal "wezlem wartowniczym", nie ma przerzutow,
nie powinno ich by¢ rowniez w innych weztach. Jezeli
natomiast przerzuty sa obecne w wezle, moga, cho¢ nie
musza, wystepowac rowniez w innych weztach chtonnych.
Pierwsze proby przeprowadzone zostaly przez Cabanas
u chorych na raka pracia, z zastosowaniem limfangio-
grafii. W 1992 roku Morton i wsp. [11] wprowadzili meto-
de mapowania wezla wartowniczego u chorych na czer-
niaka zlosliwego. Zastosowali oni do tego celu niebie-
ski barwnik wstrzykiwany okotoguzowo, ktory nastgpnie
gromadzit si¢ w wezle wartowniczym. Dzigki zabarwieniu
wezlta na kolor niebieski mozliwa byla jego fatwa identy-
fikacja. W Polsce metode te zastosowano po raz pierwszy
w 1994 roku [12]. Metodg t¢ zastosowaliSmy z powodze-

niem réwniez u naszych chorych na czerniaka ztosliwego
[13].

W 1993 roku podjeto proby zastosowania metody
u chorych na raka piersi [14, 15]. Cho¢ dotychczas wyko-
nano na $wiecie co najmniej kilka tysiecy takich zabie-
gow, wiele problemow pozostaje wcigz nie rozwigzanych.

Faza nauki

Prawie wszyscy autorzy zaobserwowali, ze wyniki uzyski-
wane pod koniec pierwszej pilotowej serii biopsji byly
lepsze niz na jej poczatku. Nie wiadomo ile zabiegéw
SNB (sentinel node biopsy — biopsja wezta wartownicze-
go) powinien wykonac uczacy si¢ zespol. W niekto-
rych oSrodkach, zanim zdecydowano si¢ na odstapienie
od limfadenektomii pachowej u chorych, u ktorych biop-
sja wezla wartowniczego przyniosia ujemne wyniki, ze-
spoly wykonatly jednoczasowo ponad 100 limfadenektomii
pachowych, aby oceni¢ wiarygodno$¢ wynikow [14, 16,
17]. Niektorzy sugeruja, iz zesp6t powinien wykona¢ co
najmniej 20-30 biopsji w fazie nauki. Wage problemu pod-
kresla fakt, iz w niektdrych krajach utworzono centralne
rejestry, w ktorych zbierane sa dane na temat wszystkich
zabiegéw SNB. Ma to na celu ocen¢ przydatnosci SNB
w praktyce klinicznej oraz analize modyfikacji technicz-
nych nowej metody. W takich krajach dlugos$¢ fazy na-
uki okreslona jest arbitralnie. Przyktadowo, w Holandii za-
leca sig, aby kazdy zespdt, w celu oszacowania wypracowa-
nej czutosci i swoistoSci metody, wykonatl co najmniej 50
biopsji wezla wartowniczego wraz z limfadenektomia pa-
chowa [18].

Szacuje sig, iz dotychczas wykonano na §wiecie kilka
tysigcy zabiegdbw SNB. Nie wiadomo jednak, jakie beda
wyniki odlegte wykonywania biopsji wezta wartowniczego
w fazie nauki. Aby to oceni¢, postuzono si¢ modelem ma-
tematycznym [19]. Badacze przeprowadzili symulacje sta-
tystyczng duzych randomizowanych badaf klinicznych
z udziatem 20 tysigcy kobiet. Zatozono, ze w ramach jed-
nego ramienia badania, u 10 tysiecy kobiet operowanych
z powodu raka piersi wykonano limfadenektomie pacho-
wa. W drugim ramieniu badania, u pozostatych 10 tysiecy
kobiet hipotetycznie wykonano biopsj¢ wezta wartowni-



czego. U chorych w tym ramieniu badania, u ktérych
stwierdzono przerzuty w wezle wartowniczym oraz u cho-
rych, u ktorych nie znaleziono wezta wartowniczego, wy-
konano pelng limfadenektomi¢ pachowa. Zatozono réw-
niez, ze wszystkim kobietom z obu ramion badania, u kt6-
rych stwierdzono przerzuty w wezlach chlonnych
pachowych, podano chemioterapi¢. W konsekwencji, che-
mioterapii uzupelniajacej nie wiaczono u chorych, u kto-
rych biopsja wezla wartowniczego przyniosta falszywie
ujemne wyniki. Z opracowan Early Breast Cancer Tria-
lists' Collaborative Group zaczerpni¢to dane na temat
10-letnich przezy¢ wérod kobiet, u ktorych stopien za-
awansowania nowotworu oraz sposob leczenia byt taki, jak
wsrdd kobiet hipotetycznie bioracych udzial w badaniu.
Uzyskane informacje postuzyly do oszacowania oczeki-
wanego czasu przezycia chorych. Analiza stworzonego
modelu wykazala, ze w fazie nauki u 38% kobiet nie uda-
foby si¢ zidentyfikowaé wezta wartowniczego. U 12% cho-
rych stwierdzony stopiefi zaawansowania choroby bytby
nizszy niz byt w rzeczywistosci. Wraz z nabieraniem do-
Swiadczenia i przejSciem zespotéw w faze rutynowego wy-
konywania SNB, odsetek przypadkow, w ktorych nie uda-
foby si¢ znalez¢ wezta wartowniczego, zmalatby do 10%.
Ocena stopnia zaawansowania choroby nie odbiegataby
od stanu rzeczywistego (réznica 0%). Autorzy stwierdzili
rowniez, ze blad oceny stopnia zaawansowania choroby
w fazie nauki i w konsekwencji brak wdrozenia leczenia
adjuwantowego, spowodowatby zmniejszenie odsetka
przezy¢ o 1-2%. Ponadto nastapitby wzrost ryzyka wzno-
wy w dole pachowym. Podsumowujac, autorzy zasugero-
wali, ze chirurdzy w fazie nauki powinni wykonywac jed-
noczasowo z SNB, pelng limfadenektomi¢ pachowa.

Odstapienie od wykonywania rutynowej limfadenek-
tomii pachowej jest uzasadnione, jezeli zespot jest w sta-
nie znalez¢ wezel wartowniczy u co najmniej 85-90%
chorych, oraz gdy odsetek wynikow fatszywie ujemnych
jest nizszy niz 5%. Dopiero wowczas ocena stopnia za-
awansowania choroby na podstawie wynikéw SNB staje
si¢ poréwnywalna do oceny na podstawie pelnej limfa-
denektomii pachowej [20].

Ktory wezel chlonny jest wezlem wartowniczym?

Za wezel wartowniczy uwaza si¢ pierwszy wezel, przez
ktory przeptywa chionka z okolic guza. U prawie 25%
kobiet z rakiem piersi, w czasie limfoscyntygrafii, jedno-
cze$nie, uwidaczniaja si¢ co najmniej dwa wezly chtonne
[21]. Wszystkie one powinny zosta¢ uznane za wezly war-
townicze i jako takie usuni¢te oraz poddane badaniu hi-
stologicznemu. Nie ma takze zgodnosci co do tego, jakimi
kryteriami nalezy si¢ kierowaé przy poszukiwaniu wezia
wartowniczego w czasie operacji. Przy pierwszych pro-
bach zastosowania SNB w raku piersi, Giuliano i wsp.
[15, 22] za wezet wartowniczy uznawali niebiesko wybar-
wiony wezet chionny, potozony najblizej ogona Spence'a;
jezeli sam wezel nie byl zabarwiony, za wezel wartowniczy
uznawano ten wezel, ktory polozony byl najblizej konica
wybarwionych na niebiesko naczyn limfatycznych. Roz-
ne kryteria stosowane sg w trakcie poszukiwania wezla

wartowniczego przy uzyciu recznej gamma-kamery. Nie-
ktorzy definiuja wezet wartowniczy jako ten, ktorego ra-
dioaktywno&¢ jest co najmniej 10-krotnie wyzsza niz in-
nych okolicznych weztéw [23]. Inni usuwaja wszystkie we-
zly chlonne o najwyzszej radioaktywnosci [17, 19], uznajac
je za pierwszorzgdowe wezly wartownicze; wezly o radio-
aktywnosci nizszej od polowy wartosci maksymalnej, uzna-
wane sg za drugorzedowe wezly wartownicze, a radioak-
tywno$¢ mniejsza od 10% radioaktywnoSci maksymalnej,
uznawana jest za promieniowanie tta [19]. Niekt6rzy usu-
waja wszystkie tkanki z pola o skupionej radioaktywnosci,
ktore nie pokrywa si¢ z miejscem wstrzykniecia znacznika
[14]; sa to te tkanki, ktérych radioaktywnoS¢ jest wigk-
sza niz 10% aktywnosci maksymalnej. Inni pobieraja do
badania wszystkie tkanki o aktywnosci wickszej niz 25%
aktywnosci maksymalnej [24]. Liczba weztow chionnych
wartowniczych, pobierana do badania przez rdznych auto-
réw, wynosi od 1 do 8 [25-28]. Pobranie duzej liczby we-
ztow wartowniczych moze by¢ porownywane do zabiegu
"niskiej" limfadenektomii pachowej (Low Axillary Dis-
section) [29, 30]. Jednakze, biopsja weztéw wartowni-
czych w mniejszym stopniu opiera si¢ na przypadku niz
"niska" limfadenektomia pachowa i dlatego nalezy oczeki-
wad, iz warto$¢ predykcyjna biopsji wezlow wartowni-
czych bedzie wigksza.

Obecno$¢ komérek raka w wezle wartowniczym
wskazuje, ze przerzuty moga roOwniez by¢ w pozostalych
weztach chtonnych. Wtedy zachodzi konieczno$¢ usunig-
cia wszystkich okolicznych weztéw chtonnych, co w raku
piersi oznacza wykonanie limfadenektomii pachowe;j.
Gdyby $rodoperacyjna ocena wezta wartowniczego byta
badaniem w pelni wiarygodnym, postepowanie bytoby
jednoczasowe. Jednakze, juz w czasie wst¢gpnych préb
nad zastosowaniem SNB spostrzezono, ze Srdédoperacyjna
ocena wezta wartowniczego jest metoda o niskiej czutosci.
W niektorych pracach, na drodze badania §rédoperacyjne-
go, wykryto istniejace przerzuty w weztach wartowniczych
tylko u 50% chorych. Przerzuty u pozostatych os6b wykry-
to na drodze rutynowego badania histologicznego z zasto-
sowaniem barwiefi hematoksyling i eozyng (20%) oraz
na drodze badan immunohistochemicznych (30%) [31].
W badaniach przeprowadzonych na wigkszej liczbie przy-
padkéw zaobserowowano, ze badanie Srodoperacyjne,
pozwala na wykrycie przerzutow w 68% zmienionych
przerzutowo wezléw wartowniczych [32]. Niektorzy, fat-
szywie ujemne wyniki badania Srodoperacyjnego, stwier-
dzili tylko u 25% [17], inni u 10% chorych [33]. Nalezy do-
da¢, ze w trakcie typowego badania skrawkOw mrozonych
cze$¢ pobranego materiatu, nawet 25-50%, moze zostaé
zniszczona [34]. Wobec tego przerzuty moga zostaé nie-
zauwazone lub zniszczone. Na drodze badania Srodopera-
cyjnego nie jesteSmy w stanie wykrywac wszystkich mi-
kroprzerzutow w weztach chionnych w sposéb nie budza-
cy watpliwosci, dlatego badanie Srodoperacyjne wezia
chionnego wartowniczego w chwili obecnej nie znajduje
uzasadnienia [31-33].

Patolog badajacy pojedyncze wezly chlonne moze
zrobic to o wiele doktadniej niz badajac ich kilkanascie.
Mozliwe jest wtedy wykonanie badania wielu skrawkow
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kazdego wezla oraz zastosowanie bardzo kosztownych
badan immunohistochemicznych. Rutynowe badanie jed-
nego skrawka z kazdego usunietego wezta chlonnego,
prowadzi do zanizenia rzeczywistej czgstoSci wystgpowa-
nia przerzutéw. Badanie wielu skrawkéw z kazdego wezta
pozwala na wykrycie mikroprzerzutéw, co jest powodem
zmiany oceny stopnia zaawansowania choroby [35]. Bada-
nia immunohistochemiczne pozwalaja na wykrycie prze-
rzutéw w wezlach chlonnych, w ktorych na drodze rutyno-
wego badania histopatologicznego, przerzutéw nie stwier-
dzono [36, 37]. Dokladne badanie pojedynczego wezta
wartowniczego moze pozwoli¢ na wykrycie mikroprze-
rzutow w wigkszym odsetku przypadkéw (42%), niz
stwierdzono to na drodze badania calego materiatu, po-
branego w czasie limfadenektomii pachowej (29%) [38].
Jezeli po zastosowaniu barwienh hematoksyling/eozyna
oraz badan immunohistochemicznych, w weZle wartowni-
czym nie stwierdza si¢ obecnoS$ci mikroprzerzutow, praw-
dopodobienstwo wystgpowania przerzutéw poza wezlem
wartowniczym ocenia si¢ na 0,1% [27].

Najpowazniejszym nastepstwem falszywie ujemne-
go wyniku biopsji wezta wartowniczego jest niezakwalifi-
kowanie do leczenia systemowego chorej z przerzutami do
regionalnych weztow chtonnych. Ma to szczeg6lne znacze-
nie u chorych z guzami niepalpacyjnymi. U tych chorych,
male rozmiary guza sa dobrym czynnikiem rokowniczym,
a uzupelniajace leczenie systemowe stosuje si¢ wtedy, gdy
w usunigtych weztach chtonnych pachowych rozpoznane
zostang przerzuty [39]. Falszywie ujemny wynik SNB nie-
sie rowniez ryzyko dalszego rozwoju choroby w dole pa-
chowym, jako ze tkanka nowotoworowa znajdujaca si¢
w dole pachowym nie jest usunieta. Nie jest to sytuacja hi-
potetyczna. Wznowy choroby w obrgbie regionalnych we-
zléw chionnych stwierdzano u 4% chorych na czerniaka
zloSliwego, u ktdrych wynik SNB byt ujemny [40].

Powodzenie SNB uzaleznione jest przede wszystkim
od wlasciwego stanu czynnos$ciowego wezta wartownicze-
go [40]. Naruszenie spojnosci anatomiczno-fizjologicznej
wezla wplywa bezpoSrednio na jego zdolno§¢ wychwytu.
OdpowiedZ immunologiczna na obecnoS¢ antygendw gu-
za, poczatkowo zwigksza aktywnos¢ fagocytarna, co pro-
wadzi do wzrostu zdolnosci wychwytu. Gdy jednak ko-
morki raka sukcesywnie zastepuja tkanke czynnoSciowa
wezla, wychwyt ulega zmniejszeniu. Dzieki SNB mozli-
we jest zidentyfikowanie tylko tych weztéw chionnych,
ktorych zdolno§¢ wychwytu nie jest zbyt mala [41]. Obec-
no$¢ komorek raka w naczyniach limfatycznych moze do-
prowadzi¢ rowniez do ich catkowitej niedroznosci. Wow-
czas wstrzykniety w okolice guza znacznik bedzie musiat
przepltyna¢ innymi naczyniami chifonnymi niz pierwotnie
przedostawaly si¢ komorki raka. W konsekwencji, inne
wezly chlonne zostana uznane za wezly wartownicze, pod-
czas gdy wlasciwy wezel wartowniczy, i to zmieniony prze-
rzutowo, pozostanie niezidentyfikowany. W takiej sytuacji
uzyskany wyniki SNB bedzie wynikiem falszywie ujem-
nym. Przypadki, w ktorych taka sytuacja miata miejsce, sa
opisane w literaturze [42].

Nasilone zmiany przerzutowe w wezle wartowniczym
sa prawdopodobnie podstawowa przyczyna uzyskiwania

falszywie ujemnych wynikow SNB, ktore stwierdzane sa
praktycznie we wszystkich badaniach. Wydaje sie, ze roz-
wiazanie tego problemu jest najpowazniejszym zadaniem
w najblizszej przysziosci.

Przerzuty wykrywane na drodze badan immunohi-
stochemicznych wezla wartowniczego sa czgsto bardzo
male (<2mm) i wciaz do kofica nie ustalono ich zwiazku
z rokowaniem [43]. Ostatnie publikacje wskazuja, iz wyni-
ki leczenia chorych, u ktérych w weztach chtonnych wykry-
to mikroprzerzuty, sa gorsze niz chorych, u ktérych mikro-
przerzuty nie wystepowaly [37, 44-46]. Niektorzy jednak
uwazaja, ze dokladne ustalenie roli mikroprzerzutéw ra-
ka piersi oraz precyzyjne okreslenie ich wplywu na roko-
wanie stanowi€ bedzie kolejne wyzwanie dla badaczy na
nastepne lata [43].

Problemy

Jedynym bezwzlednym przeciwskazaniem do biopsji wezta
wartowniczego jest uczulenie na §rodki kontrastowe, sto-
sowane do obrazowania naczyn i weziow chlonnych. Nie
powinno si¢ wykonywa¢ SNB u chorych z palpacyjnie wy-
czuwalnymi, powickszonymi weztami chifonnymi. Jednak-
ze niektorzy autorzy wykonuja SNB u chorych zakwalifi-
kowanych na podstawie badania klinicznego do grupy
N1la [47, 48]. Inni, jakiekolwiek watpliwosci co do obecno-
§ci przerzutéw w wyczuwalnych pachowych weztach chion-
nych wyjas$niaja, wykonujac biopsj¢ aspiracyjna cienko-
igtowa. W niektorych przypadkach wykonuja oni BAC
pod kontrolag USG. U chorych, u ktorych nie stwierdza si¢
w badaniu cytologicznym obecno$ci komoérek raka w we-
ztach chionnych, autorzy ci wykonuja z powodzeniem
SNB [20]. Biorac pod uwage, iz hiperplazja moze spo-
walnia¢ oraz zmniejsza¢ zdolno§¢ wychwytu przez we-
zet chtonny, wydaje si¢ nam, ze wykonywanie biopsji we-
zta wartowniczego u takich chorych stoi pod znakiem za-
pytania.

Spostrzezono, ze chtonka z duzych guzéw (T3 i T4)
moze splywa¢ do wielu r6znych weztdéw chtonnych. Nie-
ktorzy autorzy, chorych z guzami T3 i T4 wytaczali z prze-
prowadzenia SNB [49]. Wydaje si¢, iz wysoki odsetek
niepowodzefi mapowania wartowniczych weztéw chion-
nych w duzych guzach wskazuje na stuszno$¢ takiego
postgpowania [50]. Zauwazono réwniez, ze skuteczno$é
mapowania weztéw wartowniczych u chorych z guzami
T1 jest wigksza (98%) niz u chorych z guzami T2 i T3
(82%) [24].

Problemy moga réwniez wystapi¢ u kobiet, ktore
wcze$niej przebyly zabiegi operacyjne w obrebie piersi
lub dotu pachowego. Blizna pooperacyjna w pasze lub
w piersi moze zaburza¢ drenaz chlonny z miejsca, w kto-
rym znajduje si¢ guz pierwotny. Mozliwe réwniez, ze prze-
bycie zabiegu operacyjnego wiaze si¢ z wystepowaniem
nasilonego stanu zapalnego, ktéry rowniez moze zabu-
rzaé splyw chtonki. Gdy w takim wypadku biopsj¢ wezta
wartowniczego wykona si¢ zbyt wczeSnie po zabiegu, uzy-
skane wyniki moga by¢ mato wiarygodne [51]. Znacze-
nie ma takze wielkoS¢ lozy po usunietym guzie. Stwierdzo-
no, ze kierunki drenazu limfatycznego z tkanek otaczaja-



cych duza lozg po usunigciu guza (>6cm) moga si¢ r6zni¢
od kierunkéw drenazu limfatycznego samego guza [49].
W takich przypadkach SNB réwniez moze przynie$¢ nie-
wlasciwe wyniki. Niektorzy autorzy uwazaja, ze powinno
si¢ unikaé zabiegéw usunigcia guza pierwotnego przed
planowanym mapowaniem wezta wartowniczego. Swoje
spostrzezenia opieraja na wlasnym materiale chorych
poddanych SNB. Wszystkie przypadki falszywie ujem-
nych wynikéw SNB autorzy ci uzyskali u kobiet, u kto-
rych przed mapowaniem wezta wartowniczego usunieto
guz pierwotny [51]. Inni spostrzegli, ze u kobiet, u ktoérych
guz pierwotny nie zostal wczesniej usuniety, znaczaco
rzadzie] mapowanie wezla wartowniczego konczylo si¢
niepowodzeniem (4%) niz u kobiet, u ktorych wezeéniej
guz usuni¢to (36%) [41]. Jednakze, cho¢ trudniej byto
znalez¢ wezel wartowniczy u chorych po usunigciu guza
pierwotnego, zabieg ten nie wplywal na czesto$¢ uzyskiwa-
nia wynikow fatszywie ujemnych [41]. Autorzy ci stwierdzi-
li zatem, ze wczeSniejszy zabieg usunigcia guza pierwotne-
go z piersi nie jest przeciwwskazaniem do biopsji wezta
wartowniczego. Inni podzielaja taka opini¢ [52]. W nie-
ktorych doniesieniach odsetek chorych po wezeSniejszym
usunigciu guza pierwotnego, a poddawanych SNB, prze-
kraczat 50% [52].

Uwaza sig, ze nasilone zmiany o charakterze wielo-
osrodkowym, stwierdzane w badaniu USG i mammogra-
fii, stanowia przeciwwskazanie do SNB [43]. Spostrzezo-
no, ze znalezienie wlasciwego wezta wartowniczego jest
w takich przypadkach wyjatkowo trudne. Latwo mozna
przeoczy¢ te wezly, ktore sa juz zmienione przerzutowo,
podczas gdy inne, wolne od przerzutéw, moga zostaé
omytkowo uznane za wezly wartownicze [43]. Splyw
chionki z guzéw wieloogniskowych i wielooSrodkowych
moze zachodzi¢ poprzez wiele pni naczyniowych. Wediug
starych kryteriow, prowadzi¢ to moze do powstawania
tzw. "przerzutdéw skaczacych'. Sugeruje sie, ze nie powin-
no si¢ wykonywa¢ SNB u kobiet, u ktorych odlegto$¢ mig-
dzy ogniskami raka przekracza 3 cm [17].

Niepowodzenia w okreslaniu potozenia wezta war-
towniczego moga by¢ zwiazane z brakiem wprawy osoby
wykonujacej badanie, polozeniem guza pierwotnego w ob-
rebie kwadrantéw przysrodkowych, nasilonymi zmiana-
mi przerzutowymi w wezlach chionnych oraz nacieka-
niem tkanek pozaweztowych [53]. Spostrzezono, ze poszu-
kiwania wezta wartowniczego sa czeSciej uwieficzone
sukcesem u tych chorych, u ktdrych guz pierwotny jest
polozony w kwadrantach bocznych, niz u chorych, u kt6-
rych guz lezy przySrodkowo [54]. Jednocze$nie, u kobiet,
u ktorych guz lezy w obrebie kwadrantdéw bocznych, cze-
Sciej uzyskuje si¢ wyniki falszywie ujemne. W jednym
z badan wielooS§rodkowych u wszystkich kobiet, u kto-
rych uzyskano wyniki falszywie ujemne, guzy pierwotne
byly polozone wiasnie w kwadrantach bocznych [54].
Boczne polozenie guza pierwotnego moze by¢ przyczyna
trudnos$ci w radiolokalizacji wezta wartowniczego. Sygnat
Z guza pierwotnego, po wstrzyknieciu znacznika, moze
przyslania¢ sygnat z wezta wartowniczego. Pewnym uta-
twieniem jest pociagnigcie badanej piersi w przeciwlegla
strong [55]. Dzigki temu, sygnaly z guza pierwotnego

i z wezla wartowniczego moga uleé przestrzennemu roz-
dzieleniu i moga dac si¢ tatwiej rozrozni¢. Wydaje sie
rOwniez, ze wykrywalno§¢ wezta wartowniczego zalezy
rowniez od typu, objetosci oraz miejsca podania radio-
aktywnego znacznika, wyboru recznej gamma-kamery,
oraz czasu wstrzykniecia niebieskiego znacznika [55].

Autorzy doniesienia, obejmujacego jedna z najwigk-
szych grup chorych poddanych SNB, liczaca okoto 500
przypadkow, twierdza, ze skuteczno§¢ wykrywania wezta
wartowniczego nie zalezy od wielkosci guza, typu raka,
jego polozenia, wielooSrodkowoSci, naciekania naczyn
chtonnych przez nowotwdr, oraz stopnia zto§liwosci histo-
logicznej [28]. Autorzy ci nie zaobserwowali znaczacego
wplywu wezeSniejszej biopsji chirurgicznej na uzyskiwane
wyniki. Jednocze$nie autorzy tego doniesienia zwrdcili
uwage, ze niewiele opublikowanych dotychczas prac na te-
mat SNB obejmuje wystarczajaca liczbe przypadkdw, by
w sposOb wiarygodny, mozliwe bylo wylonienie czynni-
kow wplywajacych na skuteczno$¢ metody [28].

Biopsj¢ wezla wartowniczego wykonywano rowniez
z powodzeniem u chorych po przedoperacyjnej chemiote-
rapii. Poniewaz nie wiadomo, jaka jest przydatnos$¢ tej
metody u takich chorych, we wszystkich przypadkach
biopsje wezla wartowniczego uzupetniono petng limfa-
denektomia pachowa. U wszystkich chorych, u ktoérych
zidentyfikowano wezet wartowniczy, mozliwe bylo traf-
ne okreslenie stanu weztow chtonnych pachowych [48].
Jednakze wydaje sig, ze liczba opisanych przypadkow jest
zbyt mata, by mozna bylo wypowiadac si¢ jednoznacznie
na temat wiarygodnoSci SNB u chorych po chemioterapii.

Spostrzezono, ze u okofo 1/3 chorych splyw chionki
zachodzi w nieoczekiwanych kierunkach [57]. Na przy-
kfad u niektorych chorych, z okreSlonych miejsc w piersi,
chionka sptywa tylko i wylacznie do weztéw chionnych
nadobojczykowych i podobojczykowych, nie przeplywa-
jac wczesniej przez wezly chfonne pachowe. W zwiazku
z tym, coraz czg¢Sciej mowi si¢, ze pojecie "skaczacych"
przerzutdw jest pojeciem sztucznym [55]. Wywodzi si¢
ono z arbitralnego podziatu pachowych weztéw chion-
nych na trzy pietra, oraz zalozenia, ze chtonka najpierw
przeplywa przez wezly pierwszego pietra, a dopiero pdz-
niej kolejno przez wezly drugiego i trzeciego pigtra.
W trakcie mapowania wezla wartowniczego zaobserwowa-
no, ze u okoto 25% przypadkoéw, pierwszy wezet drenuja-
cy okolice guza pierwotnego potozony jest w drugim pig-
trze weziéw chtonnych [15, 23]. Uwaza si¢ zatem, ze poje¢-
cie "skaczacych" przerzutéw nie znajduje podstaw
anatomicznych [55].

U okolo 20% chorych na raka piersi, przerzuty
umiejscawiaja si¢ w weztach przymostkowych, lezacych
wewnatrz klatki piersiowej wzdltuz tetnicy piersiowej we-
wnetrznej [58, 59]. RzeczywiScie w badaniach nad mapo-
waniem polozenia wezla wartowniczego zaobserwowa-
no, ze znacznik zbiera si¢ w weztach chfonnych przymost-
kowych u 1,6% do 23% chorych na raka piersi [43, 55, 57,
60]. Najwyzszy przedstawiony odsetek wynosit 34% cho-
rych [52]. Trzeba jednak podkresli¢, ze w badanej grupie,
u ponad 50% kobiet przed wykonaniem SNB usuni¢to
guz pierwotny. Jak sie wydaje, drogi splywu chionki u tych
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chorych mogly si¢ zmieni¢ po usunig¢ciu guza. W pro-
spektywnych randomizowanych badaniach wieloo$rod-
kowych wykazano, ze rutynowe usuwanie przymostko-
wych wezldéw chionnych w trakcie amputacji piersi nie
poprawia wynikow leczenia [61]. Cho¢ postgpowanie to
nie przynosi bezposrednich korzysci leczniczych, to biop-
sje tych wezléw mozna wykonaé przez druga i trzecia
przestrzen miedzyzebrowa. Dzieki temu uzyskuje si¢ do-
kiadniejsze dane dotyczace stopnia zaawansowania choro-
by [59]. Niemniej jednak, w czasie opisanych w piSmien-
nictwie badafn nad SNB, biopsji weztéw przymostkowych
nie wykonywano [55, 57, 60]. Prawdopodobnie bylto to
zwiazane z licznymi trudno$ciami technicznymi. Chociaz
dzigki przedoperacyjnej limfoscyntygrafii mozliwe jest
uwidocznienie wezta wartowniczego polozonego wsrdd
weztow przymostkowych, to Srodoperacyjne znalezienie
go po podaniu niebieskiego barwnika jest trudne do wyko-
nania. TrudnoSci wystepuja réwniez podczas prob zidenty-
fikowania wezla wartowniczego przy uzyciu sondy recznej.
Bardzo czesto sygnal pochodzacy z guza pierwotnego na-
ktada si¢ na sygnal wezta wartowniczego lezacego we-
wnatrz klatki piersiowej. Jednakze, proby biopsji weziow
wartowniczych, znajdujacych si¢ wsrdd weziow przymost-
kowych, zostaly podjete [52]. Wezly chlonne przymost-
kowe uwidoczniono na drodze mapowania u 34% cho-
rych (24/70). U wszystkich 24 kobiet podjeto probe biop-
sji wezta wartowniczego. Udato si¢ to tylko u 15 sposrod
nich (15/24; 62,5%). U pigciu kobiet w pobranych we-
ztach wartowniczych, lezacych przymostkowo, stwierdzo-
no obecno$¢ przerzutow.

Miejsce podania znacznika, jego objetos¢ oraz typ

Technika wykonywania biopsji wezta wartowniczego u cho-
rych na raka piersi rézni si¢ w niektorych szczegotach od
techniki stosowanej u chorych na czerniaka ztosliwego.
Rak piersi jest guzem znajdujacym si¢ w miazszu gruczolo-
wym lub tkance ttuszczowej, podczas gdy czerniak jest gu-
zem skornym. Co za tym idzie, kinetyka przeptywu chion-
ki oraz potozenie naczyn chtonnych w obu tych przypad-
kach sa rozne [62]. W miazszu piersi nie produkujacym
mleka, oraz u 0s6b w wieku podeszlym, przeptyw chlonki
jest wzglednie wolny w poréwnianiu z przeptywem chton-
ki w skorze [60, 63]. Raki piersi sa umiejscowione glebiej
niz czerniaki. Stad duzo trudniejsze jest precyzyjne poda-
nie znacznikéw [20]. U kobiet z wyczuwalnymi guzami
piersi opisywane sa cztery sposoby wstrzykiwania znaczni-
kow: (1) dookota guza [16, 23, 60, 64, 65]; (2) do wnetrza
guza [66]; (3) podskornie [17, 65] oraz (4) §rodskdrnie
nad guzem [64, 67]. W guzach potozonych gigboko, najbar-
dziej przydatna technika jest wstrzykiwanie znacznika do-
okota guza [17]. Prawdopodobnie dlatego wickszos¢ auto-
row wykorzystuje taki sposob. Z pewnoscia podanie znacz-
nika do guza umozliwia najbardziej wiarygodne
zobrazowanie rzeczywistego splywu chlonki. Nie wiado-
mo jednak, jakie nastepstwa moze takie wstrzyknigcie
przynie$¢. Czy przypadkiem nie powoduje si¢ w taki spo-
sob dodatkowego jatrogennego rozsiewu komorek nowo-
tworowych? Metoda ta wydaje si¢ nam watpliwa.

Doswiadczenia, nabyte w trakcie wykonywania SNB
u chorych na czerniaka ztosliwego, skionily wielu autorow
do przeprowadzenia prob zastosowania wstrzyknie¢ Srod-
skornych i podskornych u chorych na raka piersi. Z punk-
tu widzenia embriologii, gruczot piersiowy jest przydat-
kiem skory. Fakt ten przynajmniej hipotetycznie uzasadnia
podawanie znakowanych roztworéw §rod- i podskornie.
Udowodniono poza tym, ze istnieja polaczenia naczyn
limfatycznych miazszu piersi z podskoérnym splotem na-
czyn chtonnych [68]. Obserwacje te potwierdzily wyniki
przeprowadzonych badan nad obrazowaniem SNB po
wstrzyknigciach §rod- i podskdrnych [17]. Zaobserwowa-
no, ze w guzach polozonych powierzchownie takie poda-
nie znacznika umozliwia tatwa identyfikacje wezla war-
towniczego. Przeprowadzono réwniez badania porow-
nawcze, w czasie ktOrych radioizotopy wstrzykiwano
dookota guza, a niebieski barwnik §rédskdrnie w rzucie
guza. Spostrzezono, ze przy zastosowaniu obu tych metod
wybarwiajg si¢ te same wezly wartownicze [33]. Inni bada-
cze zwrdcili jednak uwage, ze po podaniu radioizotopu
Srodskornie, nie uwidaczniane sa wezly chionne przy-
mostkowe. Byly one jednak widoczne, gdy znacznik poda-
wano okotoguzowo. Wydaje si¢ zatem, ze warto$¢ wstrzyk-
ni¢¢ §rodskornych jest watpliwa [20]. Autorzy sg zgodni
w jednym punkcie. Ze wzglgdu na réznice szybkosci prze-
plywu chionki miedzy miazszem piersi a skdra, wezly
chionne wartownicze uwidaczniaja si¢ duzo szybciej po
podaniu znacznika §rdd- i podskdrnie niz po wstrzyknigciu
okotoguzowym.

Rozwoj diagnostyki obrazowej zwigkszyl wykrywal-
no$¢ rakéw wezesnych, bardzo czesto niewyczuwalnych
palpacyjnie. Takie raki obarczone sa niskim ryzykiem wy-
stepowania przerzutow w weztach chtonnych pachowych.
Dlatego tez, zastosowanie SNB u takich chorych moze
przynie$¢ najwicksze korzysci. Radioizotopy oraz barwni-
ki podaje si¢ wowczas pod kontrola USG i mammografii.
Zabieg rozpoczyna si¢ typowo od wprowadzenia w okoli-
ce guza metalowej kotwiczki (tzw. pointera), utatwiajacej
Srodoperacyjna lokalizacje guza. Znaczniki wstrzykuje sie
typowo dookota kotwiczki. Mozna je réwniez podawac
w okolicg guza, wykorzystujac do tego celu prowadnice
kotwiczki. Stosuje si¢ takze wstrzyknigcia podskorne
w rzucie guza [69].

Autorzy nie sa zgodni co do optymalnej objgtosci
wstrzykiwanych znacznikow. Male objetosci (nie przekra-
czajace 1ml) sg raczej podawane doguzowo [20] lub §rod-
skornie [64, 67]. Wigksze objetosci wstrzykuje si¢ okologu-
zowo [16]. Zauwazono, ze podanie duzych objetosci
zwigksza ciSnienie Srodmiazszowe i przyspiesza przeplyw
znacznika. Odbywa si¢ to jednakze kosztem zmniejsze-
nia kontrastu mi¢dzy wezlem wartowniczym a tlem. Po-
nadto, podanie duzych objetosci znacznika zwigksza ryzy-
ko réwnoczesnego zobrazowania niewtasciwych drog
chionnych [55].

Wigkszos¢ autoréw jest zgodna, ze polaczenie limfo-
scyntygrafii z mapowaniem przy pomocy niebieskiego
barwnika pozwala na skuteczniejsze obrazowanie wezta
wartowniczego, niz SNB, przy uzyciu kazdej z tych metod
osobno [20, 21, 24, 28, 52, 70, 71]. Jednakze sg badacze,



ktorzy twierdza, ze badanie limfoscyntygraficzne wezla
wartowniczego daje tak dobre wyniki (98% skutecznos¢
identyfikacji), iz mozna zrezygnowac z podawania barwni-
ka [17]. Inni zaobserwowali z kolei, ze przedoperacyjne
wykonanie limfoscyntygrafii nie zwigksza w sposdb zna-
czacy skutecznoSci wykrywania wezta wartowniczego. Wy-
niki uzyskane w grupie chorych, u ktérych wykonywano
przedoperacyjng limfoscyntygrafie, byly poréwnywalne
z wynikami w grupie chorych, u ktérych badania takiego
nie przeprowadzono (odpowiednio 91,7% vs 88,5%). Po-
nadto w obu grupach nie obserwowano wynikow fatszywie
ujemnych [72]. W zwiazku z tym badacze ci zasugerowali,
ze limfoscyntygrafia przedoperacyjna dostarcza zbyt ma-
fo nowych informacji, by uzasadnione bylo jej rutynowe
stosowanie. Jednakze, wyniki licznych badan, ktore za-
mieszczono w literaturze, wskazuja, ze bardzo czgsto za-
stosowanie jednej metody nie pozwala na uwidocznienie
wezléw wartowniczych zobrazowanych przy zastosowa-
niu innej. Dlatego tez uwaza si¢, ze obie metody powinny
by¢ wykorzystywane jednoczesnie, szczegblnie w fazie na-
uki [21, 24, 28, 52, 70, 71].

Nie ma réwniez zgodnoSci co do tego, jakie znaczni-
ki powinno si¢ stosowa¢. Wiadomo, ze podstawowe zna-
czenie maja rozmiary czastek znakowanego noSnika. No-
$nik powinien cechowac¢ si¢ odpowiednimi parametrami
wychwytu oraz migracji w naczyniach chionnych. Aby no-
$nik zostal wychwycony przez makrofagi wezta chionnego,
powinien mie¢ mate rozmiary czastek (10-100 nm). Czast-
ki natomiast powinny by¢ optaszczone opsoninami lub
posiadac specjalng powierzchni¢ [73]. Biokinetyka zalezy
przede wszystkim od rozmiaréw czastek uzytych jako no-
$nik znacznika. Duze czastki cechuja si¢ powolnym wchta-
nianiem [14, 74]. Wychwyt takich czastek przez wezly mo-
ze by¢ staby. Dlatego tez, obrazowanie wezta wartownicze-
go moze zakonczy¢ si¢ niepowodzeniem [63]. Przyktadem
takiego nosnika jest znakowany technetem roztwor kolo-
idowej siarki. Sredni wymiar czgstki wynosi 200 nm (za-
kres 50-1000 nm) [63]. Przeciwne wtasciwosci wykazuja
noéniki o malych czastkach. Ich szybko$¢ migracji jest
duza, lecz przedostaja si¢ one rdwniez szybko poza wezet
wartowniczy do innych weztow chtonnych wyzszych pieter.
Po zastosowaniu takiego znacznika istnieje ryzyko, ze do
badania pobierze si¢ nie te wezly, ktore sa rzeczywistymi
weztami wartowniczymi [57, 75]. Moze to prowadzi¢ do
uzyskania wynikow fatszywie ujemnych. Mate czastki po-
siada na przyktad znakowany technetem koloidowy siar-
czan antymonu; rozmiar czastek waha si¢ od 3 do 12 nm.
Wydaje sie, ze najbardziej odpowiednie rozmiary ma zna-
kowana technetem koloidalna albumina. Okolo 95%
wszystkich czastek koloidu ma S$rednice mniejsza od
80 nm. Koloidalna albumina jest szybko wchianiana
i przemieszczana wzdluz naczyn chionnych. Nastepnie
jest zatrzymywana przez dluzszy czas w wezle chtonnym
wartowniczym. Przedostawanie si¢ czastek z wezta war-
towniczego do dalszych wezldéw chionnych jest minimalne.
Wszystkie te cechy koloidalnej albuminy pozwalaja na
doktadna lokalizacje wezta wartowniczego, nawet w 24
godziny po podaniu znacznika [17, 41, 55, 60]. Prowa-
dzone sa badania nad innym znacznikiem, znakowanym

dextranem [76]. Sugeruje si¢, ze moze on pozwoli¢ na
dokfadniejsze obrazowanie wezta wartowniczego niz takie
znaczniki, jak koloidalna siarka czy tez albumina [77].

Barwnikami stosowanymi do obrazowania wezla war-
towniczego sa: biekit izosulfanowy, biekit metylenowy,
cyalume i preparat Patent blue-V. Wszystkie te barwniki
wyprobowano u chorych na czerniaka ztosliwego. Biekit
izosulfanowy byl pierwszym barwnikiem zastosowanym
przez Mortona i wsp. [11] do mapowania wezta wartowni-
czego. Jak sie pdzniej okazalo, spetnia on bardzo dobrze
nalezne mu funkcje. U chorych na czerniaka zloSliwego
wydaje si¢, ze najlepsze wyniki uzyskuje si¢ przy zasto-
sowaniu barwnika Patent blue-V [11]. Bigkit metyleno-
wy oraz barwnik fluorescencyjny — cyalume, okazaly si¢
nie spetnia¢ wszystkich koniecznych warunkéw. Barwniki
te byly stabo wychwytywane przez ukfad chionny i powo-
dowaly rozlegle wybarwianie tkanek otaczajacych [78].
U chorych na raka piersi stosuje si¢ obecenie biekit izosul-
fanowy oraz Patent blue-V [79].

Podsumowanie

Wiele pytan wciaz pozostaje bez odpowiedzi. Przede
wszystkim nie wiadomo, jakie beda rzeczywiste odlegte
wyniki leczenia chorych na raka piersi, u ktérych decyzje
terapeutyczne podejmowano na podstawie wynikow biop-
sji wezta wartowniczego. Wciaz nie wiadomo, jakie znacz-
niki sa najlepsze, gdzie najlepiej znacznik wstrzykiwac
oraz w jakiej objetosci. W chwili obecnej wydaje sig, ze
najlepsze wyniki uzyskuje si¢, stosujac okologuzowe
wstrzykniecia znakowanej technetem koloidalnej albu-
miny oraz barwnika Patent blue. Jak wyniki z analizy do-
stepnego piSmiennictwa, najlepsze wyniki uzyskuje sie
przy jednoczesnym stosowaniu limfoscyntygrafii oraz ma-
powania niebieskim barwnikiem. Ma to szczegdlne zna-
czenie, gdy zespol dopiero zaczyna wykonywaé biopsje
wezla wartowniczego i nabywa wprawe oraz doSwiadcze-
nie. Kazdy o$rodek, ktory chce wykonywac ocene weziow
wartowniczych w raku piersi, powinien skorzysta¢ z propo-
zycji metod stosowanych przez najwigksze oSrodki lub
miedzynarodowe grupy badawcze.
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