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Wyciêcie wêz³ów ch³onnych pachy jest
standardowym postêpowaniem w chirurgicz-
nym leczeniu raka piersi, zarówno w przypad-
ku amputacji, jak i leczenia oszczêdzaj¹cego
[2, 5]. Celem tego postêpowania jest ocena
wêz³ów ch³onnych dla okreœlenia stopnia za-
awansowania choroby i wdro¿enia odpowied-
niego postêpowania leczniczego po wyciêciu
miejscowym. Obecnoœæ przerzutów do wêz³ów
ch³onnych jest tak¿e bardzo istotnym czynni-
kiem rokowniczym u chorych z rakiem piersi. 

W ostatnich latach ukaza³o siê wiele prac
dotycz¹cych okreœlania obecnoœci przerzutów
w wêz³ach ch³onnych poprzez badanie wêz³a
wartownika – pierwszego wêz³a ch³onnego na
drodze naczyñ ch³onnych, biegn¹cych od gu-
za [1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11] (ryc.). Techni-
ka biopsji wêz³a wartownika zosta³a opisana
po raz pierwszy przez Mortona w 1992 r. ja-
ko element œródoperacyjnej diagnostyki prze-
rzutów czerniaka do regionalnych wêz³ów
ch³onnych [9]. 

MATERIA£ I METODA

Od paŸdziernika 1998 r. do kwietnia 1999 r.
w Klinice Chirurgii Onkologicznej AM w Gdañ-
sku u 31 chorych z pierwotnie operacyjnym

rakiem piersi oznaczono wêz³y wartownicze.
Wiek chorych waha³ siê od 38 do 65 lat
(œrednio 52 lata). Badaniem klinicznym okre-
œlono zaawansowanie nowotworu jako
T1aN0M0 u 3 chorych, T1bN0M0 u 2,
T1cN0M0 – 10, T2N0M0 – 9, T1bN1M0 – 1,
T1cN1M0 – 1, T2N1M0 – 5. U 15 chorych
guz umiejscowiony by³ w kwadrancie górnym
zewnêtrznym (Gz), u 6 – na pograniczu kwa-
drantów górnych (Gz/Gp), u 3 – w kwadran-
cie dolnym zewnêtrznym (Dz), u 2 w kwadran-
cie górnym przyœrodkowym (Gp) i u 2 – na
pograniczu kwadrantów zewnêtrznych (Gz/Dz),
u jednej w kwadrancie dolnym przyœrodkowym
(Dp), u nastêpnej na pograniczu kwadrantów
dolnych (Dz/Dp) oraz u jednej zabrodawko-
wo. Za pomoc¹ limfoscyntygrafii (fot. 1.) okre-
œlono kierunek sp³ywu ch³onki. U 28 chorych
odbywa³ siê on w kierunku wêz³ów pacho-
wych, u 2 w kierunku wêz³ów piersiowych we-
wnêtrznych oraz u jednej chorej zarówno
w kierunku wêz³ów pachowych, jak i piersio-
wych wewnêtrznych (tab.). 

U wszystkich badanych chorych w dniu
poprzedzaj¹cym zabieg operacyjny wykony-
wano badanie limfoscyntygraficzne z u¿y-
ciem filtrowanego koloidu siarkowego znako-
wanego 99mTc. Radioznacznik o ³¹cznej ak-
tywnoœci 0,5 mCi podawano w odleg³oœci
ok. 1,0 cm od brzegu guza w 4 punktach
oraz dodatkowo œródskórnie nad guzem. Po
15 min od wstrzykniêcia, miejsca podania
przes³aniano p³ytkami o³owianymi i wykony-
wano akwizycjê dynamiczn¹ (okreœlano kie-
runek rozprzestrzeniania siê izotopu). Po
3 godz. wykonywano akwizycjê statyczn¹
(okreœlano, w którym miejscu gromadzi³ siê
izotop – zaznaczano miejsce wystêpowania
wêz³a wartownika). U¿ywano gammakamery
o du¿ym polu widzenia (Diacam, Siemens)
wyposa¿onej w kolimator niskoenergetyczny
ogólnego stosowania. Ocena jakoœciowa po-
lega³a na lokalizacji miejsc zwiêkszonej ra-
dioaktywnoœci, odpowiadaj¹cej naczyniom
limfatycznym i wêz³om ch³onnym. Iloœciowo
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Fot. 1. Limfoscyntygrafia



Ryc. Wêze³ wartownik – pierwszy wêze³ ch³onny na drodze naczyñ limfatycznych biegn¹cych od guza

obliczano procent przypadaj¹cy na obszary
rzutu poszczególnych wêz³ów ch³onnych. 

Po zlokalizowaniu wêz³a wartownika za
pomoc¹ gammakamery stacjonarnej, okre-
œlano jego umiejscowienie za pomoc¹ apa-
ratu NeoProbe (fot. 2.) i zaznaczano na skó-
rze miejsce, w okolicy którego znajdowa³ siê
ten wêze³. W przypadku guzów umiejscowio-
nych w kwadrantach przyœrodkowych izotop
podawano jedynie œródskórnie, nad guzem,
aby promieniowanie z okolicy guza nie prze-
s³ania³o ewentualnego promieniowania z wê-
z³ów piersiowych wewnêtrznych. 

Na 10 min. przed zabiegiem podawano
1,0–1,5 ml b³êkitu metylenowego w miejsca
opisane powy¿ej (fot. 3.). Nacinano skórê nad
wyznaczonym uprzednio miejscem lokalizacji
wêz³a wartownika i szukano wybarwionych na-
czyñ ch³onnych, po których dochodzono do
wêz³a (fot. 4.). W trakcie szukania wêz³a war-
townika, w niektórych przypadkach wspoma-
gano siê u¿yciem rêcznego detektora promie-
niowania NeoProbe. U¿ywano go w ka¿dym
przypadku po wyciêciu wartownika do okre-
œlenia jego wielkoœci promieniowania w sto-
sunku do innych wêz³ów i otaczaj¹cych tka-
nek. Wêze³ wartownik by³ osobno przesy³any
do badania histopatologicznego, wykonywa-
nego w trybie zwyk³ym. 

Po wyciêciu wêz³a wartownika wykonywa-
no zaplanowany zabieg operacyjny (amputa-
cja piersi lub zabieg oszczêdzaj¹cy), wraz
z pe³n¹, trójpiêtrow¹ limfadenektomi¹. W przy-
padku stwierdzenia w badaniu limfoscyntygra-
ficznym kierunku sp³ywu ch³onki w stronê wê-
z³ów piersiowych wewnêtrznych i okreœleniu
lokalizacji wêz³a wartownika wycinano 3-cen-
tymetrowy odcinek przymostkowy ¿ebra i po-
bierano wêz³y do badania. 

WYNIKI

Wêze³ wartownik oceniono metod¹ barw-
nikow¹ i izotopow¹ u 16 chorych, zaœ jedy-

Regional lymph nodes excision is still

standard procedure in breast cancer

treatment. The aim of this is evaluation

of breast cancer metastases

occurence in lymph nodes. One of the

modern methods of the evaluation of

lymph node metastases is the sentinel

lymph node dissection. The sentinel

lymph node is, from the definition, the

first lymph node lying on the road

between tumour and the group of the

regional lymph nodes. In the

theorethical aspects this node is the

most suspicious of metastases.

In the period 10/1998-04/1999 31

patients with primary operable breast

cancer were marked sentinel lymph

node. The lymph pathway to axilla

was observed in 28 cases and to

internal mammary nodes in 2 cases.

In one case  the pathway was both to

the axilla and internal mammary

nodes. Sentinel node was estimated

by vital blue dye and radioalbeled

sulfur colloid method in 16 patients

and by vital-blue dye method only in

15 cases. In 10 cases (32%) cancer

cells were found in sentinel lymph

nodes. In 7 patients sentinel lymph

node was the only node with

metastases (7/31–22.5%). In 8 cases

only one sentinel node was detected,

in 1 case - two sentinels, and in

another one case - three sentinels

were detected. In 3  patients sentinel

node was estimated as internal

mammary node. In one of them

metastases were detected and

radiotherapy was included as

complementary treatment.

In 19 cases histopathological

examinations confirmed clinical stage

(17 cases - N0, 2 cases - N1=pN1).

In 7 histopathological examinations it

changed stage from N0 to pN1. In

these cases sentinel was only

metastased node. In another 5 cases

clinical stage N1 was changed to

pN0. In one patient (P.R.) histological

examination did not confirm

metastases to axillar lymph node but

metastases were present in internal

mammary nodes.

Key words: breast cancer, sentinel,

lymphoscintygraphy, diagnostics.
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Fot. 2. Aparat NeoProbe

Fot. 3. Miejsce podania b³êkitu metylenowego



Tab. Materia³ i wyniki
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ppaallppaacc.. hhiisstt..--ppaatt lleecczzeenniiee

M.M. 54 BCT T1bN0M0 10 Gz/Dz wêz³y pachowe B/I 0/1 0/24 Ca duct.infiltr II 6 pT1bN0M0 Rtgth po BCT Nie

P.R. 63 Patey T2N1M0 25 Gp wêz³y przymostkowe B/I 3/3 3/10 Ca duct.infiltr II 18 pT1cN3M0 Rtgth œródpiersia, Tak
hormonoterapia

J-K.D. 47 Patey TxN0M0 5 Gz  wêz³y pachowe B/I 0/1 0/16 Ca duct.infiltr II 7 pT1bN0M0 obserwacja Nie

D.H. 55 Patey T1cN1M0 18 Gz wêz³y pachowe B/I 0/1 0/14 Ca duct.infiltr II 25 pT2N0M0 hormonoterapia Nie

W.B. 47 Patey T1cN0M0 18 Gz/Gp wêz³y pachowe B/I 0/1 0/9 Ca duct.infiltr II 14 pT1N0M0 obserwacja Nie

K.A. 46 Patey T1bN0M0 15 Gz wêz³y pachowe B 1/1 1/20 Ca duct.infiltr II 18 pT1cN1M0 chemioterapia Tak

L.K. 47 Patey T2N0M0 25 Gz/Gp wêz³y pachowe B 0/1 0/13 Ca duct.infiltr II 22 pT2N0M0 radioterapia Nie

L.B. 42 Patey T2N0M0 20 Gz wêz³y pachowe B/I 2/2 2/17 Ca lobulare infiltr II 10 pT1bN1M0 chth/Rtgth Tak

K.K. 50 Patey T1cN0M0 18 Gp wêz³y przymostkowe B/I 0/1 0/11 Ca duct. infiltr II 14 pT1cN0M0 obserwacja Nie

M.D. 43 Patey T2N0M0 25 Gz/Gp wêz³y pachowe B/I 0/1 0/18 Ca duct. infiltr II 22 pT2N0M0 chemioterapia Nie

S.J. 46 BCT T1cN0M0 12 Gz wêz³y pachowe B 0/1 0/12 DCIS 7 pT1bN0M0 Rtgth po BCT Nie

S.H. 50 Patey T2N1M0 25 Gz wêz³y pachowe B 0/1 0/13 Ca duct. infiltr II 25 pT2N0M0 hormonoterapia Nie

W.H. 63 Patey TxN0M0 microzw Gz wêz³y pachowe B/I 0/1 0/14 DCIS 5 pT1aN0M0 obserwacja Nie

Æ.Cz. 66 Patey T2N1M0 25 Gz wêz³y pachowe B 0/1 0/14 Ca duct/part. Lob. Infi II 22 pT2N0M0 hormonoterapia Nie

O.M. 46 Patey T1bN1M0 10 Gz wêz³y pachowe B 0/3 0/10 Ca duct. infiltr III 10 pT1bN0M0 obserwacja Nie

J.A. 53 Patey T2N0M0 25 zabrodawkowo wêz³y pachowe B 0/1 0/15 Ca duct/part. Lob. Infi II 17 pT1cN0M0 Chemioterapia Nie

Dz.A. 43 Patey T2N1M0 25 Gz/Gp wêz³y pachowe B/I 1/1 2/14 Ca duct. infiltr II 38 pT2N1M0 chemioterapia Nie

B.T. 60 Patey T2N0M0 30 Gz/Gp wêz³y pachowe B 0/1 0/12 Ca duct. infiltr II 20 pT2N0M0 Rtgth/Hormonoth. Nie

K.J. 52 Patey T1cN0m0 18 Gz wêz³y pachowe B/I 0/1 0/19 Ca lobulare infiltr II 15 pT1cN0M0 hormonoterapia Nie

L.G. 38 Patey T2N1M0 35 Dz wêz³y pachowe B/I 1/1 1/16 Ca duct. infiltr III 35 pT2N1M0 Chth/Rtgth Tak

Sz.E. 48 Patey T1cN0M0 15 Gz/Dz wêz³y pachowe B 0/1 0/12 Ca duct/part. Lob. Infi II 11 pT1cN0M0 hormonoterapia Nie

M.K. 47 Patey T1cN0M0 19 Dz/Dp wêz³y pachowe B/I 0/1 0/14 Ca duct. infiltr III 15 pT1cN0M0 Chth/Rtgth Nie

F.S. 63 Patey TxN0M0 microzw Gz wêz³y pachowe B 0/1 0/13 Ca duct. infiltr II 5 pT1aN0M0 obserwacja Nie

K.Z. 47 Patey T2N0M0 25 Gz wêz³y pachowe B 1/1 1/16 Ca gelatinosum II 22 pT2N1M0 chemioterapia Tak

S.M. 64 Patey T2N0M0 25 Dp wêz³y przymostk./pach. B/I 0/1 1/1 1/12 Ca duct. infiltr II 22 pT2N1M0 hormonoterapia Tak

K.I. 65 Patey T1cN0M0 15 Gz/Gp wêz³y pachowe B/I 0/1 0/17 Ca duct. infiltr II 9 pT1bN0M0 hormonoterapia Nie

K.K. 50 Patey T1cN0M0 19 Dz wêz³y pachowe B 1/1 1/9 Ca duct. infiltr II 25 pT2N1M0 hormonoterapia Tak

W.R. 67 Patey T2N0M0 40 Gz wêz³y pachowe B/I 0/1 0/15 Ca duct. infiltr II 25 pT2N0M0 obserwacja Nie

A.F. 41 Patey T2N0M0 22 Dz wêz³y pachowe B 1/1 2/14 Ca duct. infiltr II 20 pT2N1M0 chemioterapia Nie

F.I. 42 Patey T1cN0M0 19 Gz wêz³y pachowe B 0/1 0/18 Ca duct. infiltr II 15 pT1cN0M0 hormonoterapia Nie

R.G. 57 Patey T1cN0M0 18 Gz wêz³y pachowe B 1/1 1/19 Ca duct. infiltr II 18 pT1cN1M0 hormonoterapia Tak
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nie metod¹ barwnikow¹ u 15 chorych. U 10
chorych (32 proc.) badaniem histopatologicz-
nym stwierdzono obecnoœæ przerzutów
w wêŸle wartowniku. U 7 chorych wêze³ war-
townik by³ jedynym wêz³em zawieraj¹cym ko-
mórki rakowe (7/31–22,5 proc.). W 8 przypad-
kach znaleziono 1 wêze³ wartownik, w jed-
nym – 2 i w jednym – 3 wêz³y. Wœród
3 chorych, u których oznaczono kierunek
sp³ywu ch³onki do wêz³ów piersiowych we-
wnêtrznych, u 1 stwierdzono w nich obecnoœæ
przerzutów raka piersi. W tym przypadku wy-
konano dodatkowo napromienianie okolicy
przymostkowej jako leczenie uzupe³niaj¹ce. 

U 19 chorych badanie histopatologiczne
potwierdzi³o prawid³owoœæ badania kliniczne-
go (u 17 N0 = pN0, u 2 N1 = pN1). U 7 ba-
daniem histologicznym stwierdzono obecnoœæ
przerzutów w wêŸle ch³onnym niewyczuwal-
nym klinicznie (N0→pN1). W tych przypad-
kach jedynym wêz³em zawieraj¹cym przerzu-
ty by³ wêze³ wartownik. U 5 chorych wyklu-
czono obecnoœæ przerzutów w wêz³ach
ch³onnych (N1→pN0). U jednej chorej bada-
nie histologiczne nie wykaza³o obecnoœci
przerzutów w wêz³ach ch³onnych pachy, ale
wykry³o je w wêz³ach piersiowych wewnêtrz-
nych. Wyniki przedstawiono w tab. 

OMÓWIENIE

Usuniêcie pachowych wêz³ów ch³onnych
jest standardem postêpowania w chirurgicz-
nym leczeniu raka piersi. Postêpowanie to do-
tyczy zarówno zabiegów amputacji, jak i za-
biegów oszczêdzaj¹cy gruczo³ piersiowy. Czê-
stoœæ przerzutów do wêz³ów ch³onnych zale¿y
od wielu czynników, takich jak wielkoœæ guza,
naciekanie naczyñ limfatycznych, stopieñ z³o-
œliwoœci histologicznej [1, 4, 5]. Przerzuty te
wystêpuj¹ u ok. 5–16 proc. chorych z guzem
wielkoœci poni¿ej 1 cm [1, 4, 5, 13, 14].
W przypadku guzów wielkoœci 1–2 cm czê-
stoœæ zmian w wêz³ach wynosi ok. 30 proc.
[1, 4, 5, 13]. W guzach wiêkszych ni¿ 2 cm
przerzuty do wêz³ów wystêpuj¹ u ok. 40–70
proc. chorych [1, 15]. 

Zabieg limfadenektomii pachowej obar-
czony jest powik³aniami. U ok. 40 proc. cho-
rych obserwuje siê ostry obrzêk koñczyny
o ró¿nym stopniu nasilenia, u 40 proc. – pa-
restezje, u 10 proc. dochodzi do wytworze-
nia siê torbieli ch³onnej, zaœ u 5 proc. ob-
serwuje siê przewlek³y obrzêk koñczyny. 

Metod¹ pozwalaj¹ca zdiagnozowaæ wê-
z³y ch³onne jest metoda znakowania wêz³a
wartownika. Liczne prace prowadzone w ró¿-
nych oœrodkach staraj¹ siê odpowiedzieæ na
pytanie, czy ewentualne zaniechanie wyciê-
cia regionalnych wêz³ów ch³onnych po
stwierdzeniu braku przerzutów w wêŸle war-
towniku jest postêpowaniem bezpiecznym
dla chorego i czy sama metoda jest wystar-
czaj¹co wiarygodna jako postêpowanie dia-
gnostyczne [1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. 

Okreœlenie obecnoœci przerzutów do re-
gionalnych wêz³ów ch³onnych za pomoc¹
badania palpacyjnego nie jest wiarygodne.
W Klinice Chirurgii Onkologicznej AM
w Gdañsku w latach 1995–1997 operowano
325 chorych z pierwotnie operacyjnym ra-
kiem piersi. U 118 z nich przed zabiegiem
nie stwierdzono powiêkszonych wêz³ów (N0).
Badanie histopatologiczne wykaza³o obec-
noœæ przerzutów do wêz³ów (pN1) u 22
proc. U 201 chorych, u których okreœlono
przed zabiegiem wêz³y jako powiêkszone
(N1), a¿ u 60 proc. badanie histopatologicz-
ne nie wykaza³o obecnoœci przerzutów
(pN0). W grupie wszystkich chorych z prze-
rzutami do wêz³ów u 76 proc. by³y one
obecne w 1–3 wêz³ach. Pozosta³e wêz³y by-
³y wolne od przerzutów. Spoœród wszystkich
325 chorych u 92 proc. z nich brak by³o
przerzutów do wêz³ów lub obecne by³y one
w 1–3 wêz³ów. Ta wielka grupa chorych nie
odnios³a korzyœci z zabiegu wyciêcia wszyst-
kich 3 poziomów wêz³ów ch³onnych pachy. 

W grupie chorych, u których wykonano
wyciêcie wêz³a wartownika, u 7 chorych wê-
ze³ ten by³ jedynym zajêtym przez przerzu-
ty, zaœ wszyscy chorzy z przerzutami do wê-
z³ów mieli przerzuty wykryte w wêŸle war-
towniku. Nie obserwowano ani jednego

przypadku, gdy przy braku obecnoœci prze-
rzutów do wêz³a wartownika obecne by³yby
przerzuty w innych wêz³ach (tzw. przerzuty
skacz¹ce – skip metastases). Limfoscyntygra-
fia wykaza³a natomiast, ¿e przerzuty mog¹
byæ obecne w wêz³ach piersiowych we-
wnêtrznych, przy jednoczesnym braku prze-
rzutów do wêz³ów ch³onnych pachy. Bardzo
wa¿ne jest zidentyfikowanie wêz³a wartowni-
ka w przypadku guzów umiejscowionych
w kwadrantach przyœrodkowych, sk¹d sp³yw
ch³onki mo¿e odbywaæ siê w stronê wêz³ów
przymostkowych. U 60 proc. chorych z t¹
lokalizacj¹ nie udaje siê znaleŸæ wêz³a war-
townika w wêz³ach pachowych [3]. Koniecz-
nym badaniem jest w tych przypadkach lim-
foscyntygrafia przedoperacyjna. 

Przed podjêciem decyzji o wykonaniu ogra-
niczonej limfadenektomii, kieruj¹c siê wynikiem
badania wêz³a wartownika nale¿y zdaæ sobie
sprawê z problemów zwi¹zanych z takim po-
stêpowaniem. Nale¿¹ do nich m.in. okreœlenie
kierunku sp³ywu ch³onki z poszczególnych
kwadrantów piersi (wêz³y pachowe czy pier-
siowe wewnêtrzne) [2, 6, 8], wiarygodnoœæ me-
tody (barwnikowa czy izotopowa, czas i spo-
sób oceny) [1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12],
technika wykonania badania (podanie znacz-
nika w okolicê guza czy œródskórne) [1, 2, 5,
6] oraz doœwiadczenie operatora [1]. 
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