
W pracy przedstawiono analizę jakości
wprowadzonej procedury węzła war-
townika w leczeniu operacyjnym raka
piersi. Porównaniem objęto pooperacyj-
ne protokoły histopatologiczne pierw-
szych 30 chorych operowanych przez
jednego chirurga na oddziale chirurgii
onkologicznej. Wykazano wysoką zgod-
ność pomiędzy badaniem węzła war-
townika a stanem pozostałych węzłów
chłonnych pachy zarówno w materiale
zajętym przez przerzuty raka piersi, jak
i w materiale wolnym od komórek no-
wotworowych. Ta kontrola jakości prze-
mawia za wdrożeniem procedury węzła
wartownika do standardowego lecze-
nia operacyjnego raka piersi, co jest
zgodne z obowiązującymi obecnie zale-
ceniami.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rak piersi, leczenie
operacyjne raka piersi, biopsja węzła
wartownika.
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Wstęp

Na przestrzeni ubiegłego wieku zakres wykonywanych operacji w leczeniu
raka piersi ulegał stopniowemu ograniczeniu. W miejsce początkowo wykony-
wanych rozległych mastektomii z usunięciem mięśnia piersiowego większego
wprowadzono amputację piersi z zachowaniem mięśni ściany klatki piersio-
wej, a w latach 80. zaczęto wykonywać i rozpowszechniono operacje oszczę-
dzające pierś (kwadrantektomię gruczołu piersiowego z uzupełniającą radio-
terapią). Te mniej radykalne operacje zapewniały chorym dobry efekt leczenia,
porównywalny procent wyleczonych i podobny okres wolny od wznowy [1–4].

Stałym i niezmiennym etapem wszystkich typów operacji – zarówno 
zabiegów amputacji piersi, jak i zabiegów oszczędzających pierś – była lim-
fadenektomia pachowa. Początkowo wykonywano ją, uznając za cel powstrzy-
manie przerzutów raka drogami chłonnymi [5]. Obecnie celem limfadenek-
tomii pachowej jest ocena zajęcia węzłów chłonnych pachy przez przerzuty
raka piersi, co ma podstawowe znaczenie przy określeniu konieczności le-
czenia uzupełniającego [6].

W leczeniu chirurgicznym raka piersi to limfadenektomia pachowa należy
do zabiegów operacyjnych bardzo obciążających chorych. W sposób oczywi-
sty przedłuża czas operacji i znieczulenia. Wiąże się z ewentualnymi powi-
kłaniami zabiegu, takimi jak: uszkodzenie nerwów jamy pachowej, zakaże-
nie rany pooperacyjnej, utrzymujący się wypływ chłonki, bóle okolicy barku
i ograniczenie zakresu ruchomości kończyny górnej. Szczególnie uciążliwym
dla chorych jest związany z limfadenektomią pachową czasowy lub trwały
obrzęk chłonny kończyny górnej [7–13].

Od połowy lat 90. do praktyki klinicznej operacyjnego leczenia raka pier-
si wprowadzono koncepcję węzła wartownika. Opierała się ona na założe-
niu, że stan pierwszego węzła chłonnego na drodze spływu chłonki od gu-
za nowotworowego do pachy świadczy o stanie pozostałych węzłów
pachowych [14–18]. Początkowo wykonywano tę procedurę równolegle z lim-
fadenektomią pachową. Przeprowadzone liczne badania kliniczne pozwoliły
na porównanie procedury węzła wartownika z wykonywaną dotychczas lim-
fadenektomią pachową. Analiza ich pozwoliła stwierdzić, że wyłączne wycię-
cie węzła wartownika zapewnia chorym we wczesnym raku piersi podobny
czas wolny od nowotworu oraz porównywalny okres przeżycia. Tym samym
podważono zasadność wykonywanej dotychczas elektywnej limfadenekto-
mii pachowej [19–27]. 



This study presents an analysis of the
value of sentinel lymph node procedure
in the operative treatment of breast
cancer. A comparison was made of the
histopathological post-operative protocols
for the first 30 patients operated by
a single surgeon in the oncological
surgery ward. A high level of accuracy
was noted between sentinel lymph
node examination and the axillary
lymph node status both in the material
with breast cancer metastasis and in
the material free of metastasis. This
quality control argues that this
procedure conforms to the standard
operational treatment of breast cancer,
and is in agreement with the current
recommendations. 
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Wstępne doniesienia wskazują na niskie prawdopodobieństwo wznowy
nowotworu w obrębie węzłów chłonnych pachowych, w przypadkach wyko-
nywania wyłącznie biopsji węzła wartownika z ujemnym wynikiem [28–35].
Stwierdzono również, że korzystnym wynikiem procedury węzła wartowni-
ka jest mniejsza liczba powikłań i znacząco lepsza jakość życia chorych ope-
rowanych z powodu raka piersi w porównaniu z limfadenektomią pachową
zarówno we wczesnym, jak i odległym okresie pooperacyjnym [36–46]. 

Obecnie procedura węzła wartownika jest szeroko wykonywana w prak-
tyce klinicznej i zalecana przez wiele wiodących klinik i towarzystw onkolo-
gicznych do stosowania przez wysokospecjalistyczne zespoły chirurgów on-
kologów [47–57]. Jednocześnie wielu autorów podnosi ważne dla każdego
zespołu chirurgów zalecenie nauki właściwego wykonywania tej procedury.
Polega ona na równoczesnym wykonywaniu procedury węzła wartownika
z limfadenektomią pachową. Analiza jakości wykonania procedury węzła
wartownika przez zespół chirurgów pozwala podjąć decyzję o odejściu od wy-
cięcia węzłów chłonnych pachy w operacyjnym leczeniu raka piersi [58–59].

Celem tej pracy jest analiza wiarygodności procedury węzła wartownika
w stosunku do limfadenektomii pachowej na podstawie porównania bada-
nia histopatologicznego węzła wartownika i pozostałych węzłów chłonnych
pachy.

Weryfikacja procedury węzła wartownika wykonywana w zespole chirur-
gicznym na podstawie niskiego miana fałszywie ujemnych badań uwiary-
godniłaby wartość tego zabiegu i pozwoliłaby wprowadzić tę procedurę
do praktyki klinicznej danego oddziału zgodnie ze zaleceniami. 

Metoda

Leczenie operacyjne raka piersi połączone z procedurą węzła wartownika
wykonywano na Oddziale Chirurgii Onkologicznej Szpitala MSWiA z Warmiń-
sko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie od maja 2006 r. do wrze-
śnia 2007 r. Opisywaną analizą objęto 30 operowanych w wieku 33–76 lat
(średnia wieku 51,6 roku) ze zweryfikowanym histopatologicznie inwazyjnym
rakiem piersi w I i II stopniu zaawansowania klinicznego. Stopień zaawanso-
wania wg pooperacyjnych protokołów histopatologicznych przedstawiał się
następująco: T1bN0 – 1 chora; T1cN0 – 10; T2N0 – 11; T1cN1a – 4; T2N1a – 4.
Osiemnaście chorych leczono sposobem oszczędzającym pierś (kwadrantek-
tomia z limfadenektomią pachową), u 6 chorych wykonano podskórną ma-
stektomię z limfadenektomią pachową i jednoczesnym wszczepieniem pro-
tezy piersi, u kolejnych 6 chorych zasadniczym sposobem operacji była
radykalna amputacja piersi sposobem Pateya. Podczas każdej z tych opera-
cji wykonywano procedurę węzła wartownika. Przyjęto założenie, że kwali-
fikację do zabiegów, wszystkie zabiegi operacyjne i wdrażanie procedury wę-
zła wartownika wykonuje tylko jeden chirurg.

Procedura węzła wartownika wykonywana była metodą dwudniową. 
Na 24 godz. przed planowaną operacją w Zakładzie Medycyny Nuklearnej Wo-
jewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie chorym wstrzykiwano
z dwóch wkłuć wokół guza 1 ml roztworu radiofarmaceutyku Nanocoll + 99mTc
(GE Healthcare) o aktywności 1,5 mCi. Po 2–3 godz. wykonywano limfoscyn-
tygrafię, która obrazowała kierunek spływu chłonki z okolicy guza i rozkład
znacznika, a także potwierdzała obecność węzłów chłonnych wychwytują-
cych znacznik. Nazajutrz, 10 min przed rozpoczęciem operacji, operujący pa-
cjentkę chirurg wstrzykiwał 2 ml błękitnego barwnika (Patentblau, Guerbet)
z 0,5 ml 1-procentowej lignokainy podskórnie w okolicy otoczki brodawki sut-
kowej w kwadrancie odpowiadającym lokalizacji guza. Następnie przy pomo-
cy ręcznej gamma-kamery (Gamma Finder, Word of Medicine) lokalizowano
miejsce o największym odczycie i w tej okolicy wypreparowywano zabarwio-
ny na niebiesko węzeł wartownik. Potem wykonywano zaplanowane zabie-
gi operacyjne, w ramach których zawsze wykonywano pełną limfadenekto-
mię pachową. Średnia liczba usuniętych węzłów chłonnych w preparatach
pooperacyjnych wg oceny histopatologów wynosiła 19 (10–32). Badania 
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histopatologiczne były przeprowadzane w Dziale Patomor-
fologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsz-
tynie. Niezależnie od barwienia hematoksyliną i eozyną wy-
konywano również barwienie immunohistochemiczne
w kierunku wykrycia obecności cytokeratyny. 

Wyniki

Otrzymane pooperacyjne protokoły histopatologiczne
pozwoliły przeprowadzić analizę jakości wdrażanej proce-
dury węzła wartownika u 30 chorych. Porównano grupę
chorych z zajętymi przez przerzuty węzłami chłonnymi z gru-
pą chorych z węzłami chłonnymi wolnymi od przerzutu, sto-
sując test niezależności U Manna-Whitneya, będący niepa-
rametrycznym testem niezależności. Przyjmując poziom
istotności α=0,01 stwierdzono statystycznie istotną różni-
cę pomiędzy dwiema badanymi grupami. 

U wszystkich chorych zlokalizowano węzeł wartownik
na podstawie badań diagnostycznych – limfoscytygrafii sta-
cjonarnej, wychwytu izotopu za pomocą ręcznej gamma-
-kamery i metody barwnikowej. Zestawienie tych badań po-
zwoliło osiągnąć dużą wartość diagnostyczną podanej me-
tody w poszukiwaniu węzła wartownika w analizowanej
grupie chorych. 

Ogółem u 8 operowanych chorych w węzłach chłonnych
stwierdzano przerzuty raka piersi (u 5 chorych zajęty był
1 węzeł chłonny; u 2 chorych 2 i u 1 chorej 3 węzły chłon-
ne). U tych wszystkich chorych badanie histopatologiczne
węzła wartownika pozwoliło stwierdzić przerzut raka w je-
go obrębie. U 5 chorych zajęty przez nowotwór był tylko
1 węzeł chłonny – węzeł wartownik. Jest to wysoka zgod-
ność pomiędzy stanem węzła wartownika a pozostałymi
węzłami chłonnymi pachy. U 1 chorej znaleziono mikroprze-
rzut raka w 1 na 16 zbadanych węzłów chłonnych pachy, na-
tomiast badany węzeł wartownik był wolny od nowotwo-
ru. Należało to uznać za wynik fałszywie ujemny i wynosił
on w tej analizie 3,3%, uzyskano poziom 96,7% czułości te-
go badania. 

Jednocześnie u pozostałych 21 chorych, u których węzły
chłonne pachy były wolne od przerzutu, wolny od komórek
raka był również badany węzeł wartownik. 

Omówienie 

Wprowadzenie procedury węzła wartownika pozwala od-
stąpić od obciążającej chorą limfadenektomii pachowej,
a określenie zaawansowania choroby uzyskuje się na pod-
stawie analizy węzła wartownika. Jest to nowoczesny spo-
sób leczenia zgodny z aktualnymi zaleceniami. Wielu auto-
rów za istotny element przy wprowadzaniu tej procedury
uważa kwestię krzywej uczenia (learning curve). Podnoszo-
na jest ważna kwestia stopniowego nabywania umiejętno-
ści pobrania właściwego węzła chłonnego. Uznaje się, że
przeprowadzenie przez jednego chirurga ok. 30 zabiegów
operacyjnych w leczeniu raka piersi z limfadenektomią pa-
chową i jednoczesnym pobraniem węzła wartownika pozwa-
la nabyć potrzebne doświadczenie. Jednocześnie podkreśla-
na jest konieczność ciągłej kontroli jakości wykonanych
zabiegów operacyjnych, polegająca na stałym śledzeniu wy-
ników fałszywie ujemnych. Uważa się, że dopuszczalną gra-
nicą błędu jest 5% wyników fałszywie ujemnych [60–69].

Za wynik fałszywie ujemny uważa się biopsję wolnego
węzła wartownika przy obecności przerzutów w obrębie
węzłów chłonnych pachy. Przyjęcie fałszywie ujemnego wy-
niku zabiegu powoduje nieprawidłową ocenę stopnia za-
awansowania choroby i może skutkować niewłaściwymi
decyzjami terapeutycznymi. Obiektywne kliniczne znacze-
nie takiego faktu dla dalszych losów chorych jest w trakcie
badań i obserwacji [70–71]. 

W prezentowanym powyżej wyniku analizy uzyskano wy-
nik wysoce zgodny u 30 operowanych pacjentek. Jest war-
te podkreślenia, że stwierdzany w 3,3% wynik fałszywie
ujemny jest podobny, jak w innych cytowanych zespołach
chirurgicznych i dopuszczalny w praktyce klinicznej.

Wnioski 

Zgodnie ze współczesnymi zaleceniami polegającym
na ograniczaniu radykalności zabiegów operacyjnych, uzna-
nym standardem we wczesnym stopniu zaawansowania 
raka piersi staje się procedura węzła wartownika zamiast
dotychczas wykonywanej limfadenektomii pachowej. Oczy-
wista staje się korzyść wynikająca z wprowadzenia tej 
nowoczesnej metody leczenia. Zachowując jakość leczenia
operacyjnego, unika się obciążających chore powikłań zwią-
zanych z wycięciem węzłów chłonnych pachy. 

Uzyskany wynik wysokiej zgodności pomiędzy węzłem
wartownikiem a stanem pozostałych węzłów chłonnych pa-
chy u operowanych pacjentek pozwala bezpiecznie wpro-
wadzić do codziennej praktyki chirurgicznego leczenia raka
piersi w danym ośrodku tę nowoczesną procedurę. Decyzja
o odstąpieniu od limfadenektomii pachowej w raku piersi
na podstawie ujemnej biopsji węzła wartownika może być
podjęta wyłącznie po nabyciu odpowiedniego doświadcze-
nia na wysokospecjalistycznym oddziale chirurgii onkolo-
gicznej.
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