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Od 29 lipca 1998 r. do 20 grudnia
2000 r. u 67 chorych na raka gruczo-
fu krokowego, wstepnie zakwalifiko-
wanych do radykalnej radioterapii
z pdl zewnetrznych wykonano lapa-
roskopowa limfadenektomie biodro-
wo-zastonowa. U pierwszych 17 cho-
rych podjeto probe srodoperacyjne-
go wybarwienia wezta wartowniczego
barwnikiem Patentblau V. Nie udato
sie uzyskac wybarwienia u zadnego
chorego. Odstgpiono od srédopera-
cyjnego podawania barwnika u kolej-
nych operowanych chorych.

Stowa kluczowe: rak gruczotu kroko-
wego, limfografia, laparoskopowa lim-
fadenektomia.

From 29.07.1998 to 20.12.2000 lapa-
roscopic ilio-obturatory lymphadenc-
tomy was performed in 67 patients
with prostate adenocarcinoma, initial-
ly qualified to radical teleradiothera-
py. In 17 initial patients authors attem-
ped to identify intraoperatively a sen-
tinel lymph node using Patentblau V
dye. No successful identification was
observed. Authors resigned from the
attempt of sentinel lymph node iden-
tification in further patients.

Key words: prostate cancer, limphogra-
phy, laparoscopic lymphadenectomy.
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WSTEP

Rak gruczotu krokowego zajmuje trzecie
pod wzgledem czestosci wystepowania (po
raku ptuca i zotgdka) miejsce wsréd nowo-
tworéw ztosliwych u mezczyzn w Polsce.
Zachorowalno$¢ wynosi 13,7, a umieralnos¢
10,3/100 tys. mezczyzn. W zwiazku ze sta-
rzeniem sie spoteczeristwa spodziewany jest
znaczny wzrost zachorowan na ten nowo-
twor [1]. Sposréd nowotwordw stercza 98
proc. stanowig raki gruczotowe, najczesciej
wywodzace sie z obwodowej czesci stercza
[2, 3].

Miejscowo rak gruczotu krokowego roz-
wija sie, naciekajgc torebke gruczotu, a na-
stepnie okoliczne narzady.

Przerzuty odlegte powstajg droga na-
czyn krwionosnych i najczesciej sg zloka-
lizowane w uktadzie kostnym [4, 5, 6].

Droga naczyn limfatycznych daje przerzu-
ty do regionalnych weztéw chtonnych, ktory-
mi sg wezty zastonowe, biodrowe zewnetrz-
ne, biodrowe wewnetrzne oraz krzyzowe
boczne. Do weztéw chtonnych biodrowych
zewnetrznych sptywa chfonka gtéwnie z cze-
Sci tylno-gornej stercza przez pien biodrowy
zewnetrzny. Wezty chtonne biodrowe we-
wnetrzne zbierajg chtonke z czesci tylnych
i bocznych gruczotu przez pien biodrowy we-
wnetrzny. Wezty chtonne krzyzowe boczne
zbierajg chtonke przez pien tylny z czesci tyl-
nej stercza. Pieni dolny odprowadza chtonke
z wierzchotka gruczotu do weztéw chtonnych
zastonowych [4, 5]. Przerzuty raka w regio-
nalnych weztach chtonnych lokalizujg sie
w ponad 85 proc. przypadkow w weztach za-
stonowych i biodrowych zewnetrznych [4].

Rozpoznanie raka gruczotu krokowego
w zaawansowanym stadium klinicznym jest

stosunkowo proste. W poczgtkowym okresie
choroba przebiega zwykle bezobjawowo.
Wprowadzone przez Wanga do praktyki Kli-
nicznej oznaczanie PSA umozliwito wcze-
$niejsze wykrycie tego nowotworu [7]. Nie
udato sie jednak ustali¢ takiej wartosci od-
cinajgcej poziomu PSA, ktéra z wystarcza-
jaca doktadnoscig pozwolitaby oddzieli¢ gru-
pe chorych z nowotworem ograniczonym do
narzadu od grupy chorych z zaawansowa-
nym procesem nowotworowym [8].

Obecnie uwaza sie, ze w przypadku za-
jecia weztow chtonnych czy narzaddéw odle-
gtych nie ma mozliwosci trwatego wylecze-
nia chorych, sa oni zatem kandydatami do
leczenia paliatywnego, nie zas radykalnego
[9]. Stad tez koniecznos$¢ wykonania u cho-
rych przed leczeniem radykalnym badan do-
datkowych, ktére z duzym prawdopodobien-
stwem wytonig grupe z nowotworem ograni-
czonym do narzadu. Ocena stopnia
zaawansowania miejscowego i wykluczenie
wystepowania przerzutow odlegtych jest
mozliwa na podstawie badania fizykalnego
i badan obrazowych [10, 11, 12].

Aktualne techniki obrazowania (tomogra-
fia komputerowa, NMR, limfografia, USG)
pozwalajg jedynie na rozpoznanie tych prze-
rzutéw limfatycznych, ktére zmieniajg obraz
radiologiczny weztow chtonnych. Nie pozwa-
lajg natomiast na rozpoznanie mikroprzerzu-
tow. Ocenia sie, ze metody obrazowania od-
znaczajg sie niska czutoscig i specyficzno-
$cig i umozliwiajg prawidtowa ocene stanu
weztéw chtonnych miednicy jedynie u nie-
co ponad 60 proc. chorych [4, 13].

Dla wiarygodnej oceny stanu lokoregio-
nalnych weztéw chtonnych konieczne jest
badanie histologiczne [5, 9, 4]. Stosowane
sg obecnie nastepujace techniki umozliwia-
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jace pobranie do badania weztéw chton-

nych biodrowo-zastonowych:

D otwarta limfadenektomia,

D limfadenektomia z dostepu przez minila-
parotomie,

D laparoskopowa limfadenektomia biodro-
wo-zastonowa z dostepu przezotrzewno-
wego lub przedotrzewnowego.

Zaletg zabiegow wykonywanych techni-
ka laparoskopowg sa: mniejszy uraz ope-
racyjny, mniejsza liczba powiktan, krotszy
czas hospitalizacji i powrotu do petnej ak-
tywnosci [4, 6]. Z tego powodu autorzy
uwazajg dostep laparoskopowy za optymal-
ny i takg metode stosuja.

W ostatnich latach ukazato sie wiele do-
niesiert o nowym znaczeniu limfografii w chi-
rurgii onkologicznej. Opisane zostato $rod-
operacyjne wybarwienie lub znakowanie izo-
topem promieniotwérczym regionalnych
weztéw chtonnych w celu utatwienia ich
identyfikacji. Teoria wezta wartowniczego,
ktérg opisat Cabanas w raku pracia, a wy-
korzystat i rozwingt Morton w czerniaku zto-
Sliwym umozliwia wykonanie selektywnej lim-
fangiektomii po srédoperacyjnym zakontra-
stowaniu sptywu chtonnego i wybarwieniu
weztéw wartowniczych dla danego narzadu.
Znalazto to zastosowanie m.in. w chirurgicz-
nym leczeniu czerniaka, raka sutka, czy ra-
ka pracia [14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

CEL PRACY

Ocena przydatnosci podawania do gruczo-
tu krokowego barwnika Patentblau V dla zna-
lezienia zastonowego wezta wartowniczego.

MATERIAL

W Centrum Onkologii — Instytucie w War-
szawie, do roku 1998 do radioterapii z pdl
zewnetrznych o zatozeniu radykalnym kwali-
fikowani byli chorzy w stopniu zaawansowa-
nia klinicznego od T1 do T3 Nx MO. Od lip-
ca 1998 r. przed napromienianiem oceniany
jest stan regionalnych weztéw chtonnych.

Od 29 lipca 1998 r. do 20 grudnia 2000 r.
u 67 chorych wykonano laparoskopowsg lim-
fangiektomie biodrowo-zastonowsg. Byli to
chorzy w wieku 49-75 lat (mediana 64 la-
ta). Zaawansowanie kliniczne guza pierwot-
nego wynosito od T2a do T3b, przy czym
przewazali chorzy w stopniu zaawansowa-
nia klinicznego T2b.

Wszyscy pacjenci mieli okreslony poziom
specyficznego antygenu sterczowego (PSA)
w surowicy krwi przed rozpoczeciem hormo-
noterapii. Poziom catkowitego PSA zawierat
sie w granicach 3,5-87 ng/ml (mediana 33,5
ng/ml). U wszystkich oceniono objetos¢ gru-
czotu krokowego w przezodbytniczym bada-
niu ultrasonograficznym (TRUS). Zawierata
sie w granicach 17-130 ml (mediana 35 ml).

17 chorym przed rozpoczeciem zabie-
gu podano do gruczotu krokowego barw-
nik Patentblau V. U kolejnych pacjentéw
odstgpiono od podawania barwnika.

METODA

Limfografie Srédoperacyjng wykonywano,
podajgc przez krocze pod kontrolg palca
wprowadzonego do odbytu po 1 ml barw-
nika Patentblau V do obu ptatéw bocznych
gruczotu krokowego. Barwnik podawano 17
chorym 0-170 min przed rozpoczeciem za-
biegu. Efekt barwienia oceniano $rédopera-
cyjnie. U wszystkich chorych na 1 godz.
przed podaniem barwnika podawano profi-
laktyczng dawke ciprofloksacyny, kontynu-
ujgc antybiotykoterapie przez 2 doby.

Analizowano skuteczno$¢ metody barwie-
nia weztéw chtonnych. W tym celu oszaco-
wano odsetek wybarwiajacych sie weztow.
Po 17 kolejnych przypadkach niewybarwie-
nia sie weztéw zaprzestano dalszych prob,
dlatego w celu oszacowania goérnej granicy
wartosci skutecznosci metody zatozono, ze
przy 18. probie wezty ulegtyby wybarwieniu.

WYNIKI

U 17 chorych podjeto prébe wybarwienia
sptywu chtonnego ze stercza. W zadnym
przypadku nie uzyskano wybarwienia sie we-
zta wartowniczego. Oszacowana skutecznosé
metody, mierzona odsetkiem wybarwionych
weztéw wynosi zero. Przy zatozeniu, ze na
18 prob w jednym przypadku wezty ulegty-
by wybarwieniu, skuteczno$¢ metody wraz
z 95-procentowym przedziatem ufnosci wy-
niostaby 5,5 proc. (0-16 proc.).

Powiktania pooperacyjne wystgpity u 14
proc. chorych. Odsetek powiktari u chorych
poddanych prébie limfografii nie odbiegat od
czestosci wystepowania powikfan w catej gru-
pie. Nie stwierdzono bezposrednich powiktari
wykonywanej srodoperacyjnie limfografii.

DYSKUSJA

W diagnostyce niektérych nowotwordow
podejmowane sg proby srodoperacyjnego
uwidocznienia wezta chtonnego straznicze-
go przez podawanie barwnika do guza lub
jego bezposredniej okolicy i wybarwienie
sptywu chtonnego [14, 15, 16, 18, 19, 20].
U chorych z czerniakiem ztosliwym skory
konczyn jest to w niektdrych osrodkach po-
stepowanie rutynowe [15, 16].

Luciani opublikowat w 1981 r. wyniki nie-
udanej proby podawania radioimmunoznacz-
nika do gruczotu krokowego w celu zobrazo-
wania sptywu chtonnego ze stercza [17]. Au-
torzy nie znajg zadnej pracy, w ktdrej przed
pobraniem weztéw chtonnych lokoregional-
nych dla gruczotu krokowego podawany byt-
by Srédoperacyjnie znacznik do stercza.
W zwigzku z brakiem wybarwiania sie weztow
chtonnych w okolicy operowanej u 17 cho-
rych odstgpiono od dalszych prob. Uwaza
sie, ze przyczyng niepowodzenia moze byc¢
to, ze barwnik byt podawany do narzadu we-
wnetrznego. Opisywane z sukcesem podawa-
nie barwnika do guza lub jego okolicy doty-
czy guzow skory lub jej przydatkéw (czerniak
ztosliwy skory, rak ptaskonabtonkowy pracia
i rak piersi [14, 15, 16, 18, 19, 20].

WNIOSKI

Stwierdzono brak przydatnosci podawa-
nia do gruczotu krokowego barwnika Pa-
tentblau V dla znalezienia wartowniczego
wezta chtonnego.
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