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Głos w dyskusji: „Czy można odstąpić od usunięcia pachowych węzłów 
chłonnych przy dodatniej biopsji węzła wartowniczego w raku piersi?”

W ostatnim ubiegłorocznym zeszycie Nowotworów 
opublikowano „głosy w dyskusji” nt. usuwania pachowych 
węzłów chłonnych przy dodatnim wyniku biopsji węzła 
wartowniczego w raku piersi, prowadzonej podczas I Kon-
ferencji Naukowej pisma [1, 2]. W Klinice Nowotworów Piersi 
i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Centrum Onkologii w Warszawie 
minęło już 10 lat od wprowadzenia do rutynowego stoso-
wania biopsji węzła wartowniczego, dlatego postanowiłem 
dołączyć swój głos do toczącej się dyskusji.

Stan węzłów chłonnych u chorych z rozpoznanym ra-
kiem piersi jest od wielu dekad uznanym czynnikiem pro-
gnostycznym. Obiektywna ocena węzłów chłonnych wiąże 
się z koniecznością ich usunięcia i oceną histopatologiczną, 
ale — jak wiadomo, szczególnie przy prowadzonych progra-
mach skriningowych raka piersi odsetek chorych operowa-
nych z powodu raka piersi, u których stwierdzono przerzuty 
do węzłów pachy, wynosi obecnie mniej niż 20%. Wiadomo 
również, że usuwanie węzłów chłonnych niezawierających 
przerzutów jest niecelowe i niesie za sobą pogorszenie ja-
kości życia oraz zwiększenie kosztów leczenia i rehabilitacji 
tych chorych. Dlatego od około 20 lat rozpoczęto wdrażanie 
procedury biopsji węzła wartowniczego jako alternatywę 
do elektywnej limfadenektomii. 

W obecnym piśmiennictwie medycznym ucichły już 
dyskusje nad zasadnością, techniką i wskazaniami do biopsji 
węzłów wartowniczych w przypadkach pierwotnie opera-
cyjnego raka piersi, dominujące w początkowym okresie 
wprowadzania tej metody do praktyki klinicznej. Metoda ta 
zyskała już powszechną akceptację, a ośrodki specjalizujące 
się w kompleksowym leczeniu raka piersi stosują ją rutyno-
wo. Nowym problemem, który wymaga rozwiązania przy 
powszechnym stosowaniu tej metody, jest zasadność wy-
konywania limfadenektomii pachowej w każdym wypadku 
stwierdzanego przerzutu do węzła/węzłów wartowniczych. 
Rozwój technik patologicznych i ocena kliniczna pozwoliły 
na zdefiniowanie trzech grup przerzutów raka piersi do 
węzła wartowniczego: izolowanych komórek nowotworo-
wych, mikroprzerzutów oraz makroprzerzutów. W ocenie 
większości klinicystów obecność izolowanych komórek no-

wotworowych i mikoprzerzutów w węźle wartowniczym nie 
ma istotnego wpływu na przebieg choroby i praktycznie 
w takiej sytuacji odstępuje się od wykonywania limfade-
nektomii. Stwierdzane makroprzerzuty były klasycznym 
wskazaniem do radykalnego usunięcia węzłów chłonnych 
regionalnego spływu. Dyskusja pomiędzy prof. A. Jeziorskim 
i prof. J. Jaśkiewiczem jest kontynuacją polemik środowiska 
onkologów, które pojawiły się po publikacji wyników bada-
nia ACOSOG Z0011. 

W trakcie biopsji węzłów chłonnych wartowniczych po-
bieranych jest do badania średnio 1,2–3,4 węzłów chłonnych 
[3, 4]. U około 70% chorych stwierdzone w węźle wartow-
niczym przerzuty są jedynymi przerzutami stwierdzonymi 
w ocenianym spływie chłonnym [5]. Prawdopodobnie dla-
tego nie stwierdzono zwiększonej liczby wznów miejsco-
wych w spływie chłonnym u chorych poddanych jedynie 
biopsji węzłów wartowniczych. Zalecenia o odstąpieniu 
od limfadenektomii w oparciu o wyniki badania ACOSOG 
Z0011 określają na 1–2 maksymalną liczbę wartowniczych 
węzłów chłonnych zmienionych przerzutowo.

W przedstawionych w Nowotwory Journal of Oncology 
artykułach [1, 2] nie przeprowadzono analizy częstości 
wznów miejscowo-regionalnych u chorych na raka piersi, 
u których stwierdzono nietypowy (poza dołem pachowym) 
spływ chłonny. Istnieją przypadki dwukierunkowego spły-
wu chłonnego: do dołu pachowego i okolicy przymost-
kowej, w takiej sytuacji przerzuty do węzłów pachowych 
zwiększają prawdopodobieństwo przerzutów do węzłów 
przymostkowych [6, 7]. Takie sytuacje kliniczne wymagają 
indywidualnych decyzji terapeutycznych, a poszerzenie 
zabiegu o limfadenektomię pachową bez weryfikacji wę-
złów chłonnych przymostkowych wydaje się klinicznie 
nieuzasadnione. 

Dzisiaj w ocenie histopatologicznej raków piersi po-
sługujemy się powszechnie określeniem podtypów biolo-
gicznych raka. Implikuje to rodzaj leczenia adiuwantowego. 
Młody wiek chorych, u których nie stosowano radioterapii 
i u których odstąpiono od limfadenektomii pachowej, może 
być czynnikiem zwiększającym ryzyko wznowy w przy-
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padku „dodatniego” węzła wartowniczego [8]. Wydaje się, 
że podtyp biologiczny raka piersi i planowane leczenie 
uzupełniające powinny mieć wpływ na decyzje o zakresie 
postępowania chirurgicznego w przypadku stwierdzenia 
makroprzerzutów do węzłów wartowniczych. Powinno się 
zdefiniować grupę chorych, u których „bezpiecznie” można 
odstąpić od limfadenektomii. 

Przedstawione przeze mnie problemy ze wskazaniami 
do limfadenektomii w przypadku przerzutów do węzłów 
wartowniczych u chorych z rakiem piersi wydają się kompli-
kować udzielenie prostej odpowiedzi na tytułowe pytanie. 
Ale czyż wyjaśnieniu tego nie służą prospektywne badania 
kliniczne?
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