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Wyciecie regionalnych weztdw chton-
nych jest standardowym postepowa-
niem w chirurgicznym leczeniu raka
piersi. Celem tego postepowania jest
ocena obecnosci przerzutow w we-
ztach, co ma bezposredni wptyw na
postepowanie terapeutyczne. Jedng
z nowoczesnych metod oceny stanu
regionalnych weztow chtonnych jest
metoda oznaczania wezta ,wartowni-
ka”. Wezet ten jest z definicji pierw-
szym weztem lezgcym na drodze po-
miedzy guzem nowotworowym a re-
gionalnymi  weztami  chtonnymi.
W zatozeniach teoretycznych naj-
wieksze prawdopodobieristwo wyste-
powania przerzutéw dotyczy tego
witasnie wezta.

W okresie 10/1998-04/1999 w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Akademii Me-
dycznej w Gdarisku u 31 chorych
Z pierwotnie operacyjnym rakiem pier-
si bez klinicznie wyczuwalnych we-
ztéw chtonnych (T, N,) oznaczono
wezet ,wartownik”. U 28 chorych
sptyw chfonki odbywat sie w kierunku
weztow pachowych, u 2 w kierunku
weztow piersiowych wewnetrznych
oraz u jednej chorej zarowno w kie-
runku weztow pachowych, jak i pier-
siowych wewnetrznych. Wezet ,war-
townik” oceniano metodg barwniko-
wg i izotopowg u 16 chorych, zas
jedynie barwnikowg u 15 chorych.
U 10 chorych (32 proc.) badaniem hi-
stopatologicznym stwierdzono obec-
nosc przerzutow w weZle ,wartowni-
ku”. U 7 chorych wezet ,wartownik”
byt jedynym weztem zawierajgcym
przerzuty raka (7/31-22,5 proc.).
W 8 przypadkach znaleziono jeden
wezet ,wartownik”, w jednym -
2w jednym — 3 wezty. Wsrod trzech
chorych, u ktdrych oznaczono kieru-
nek sptywu chtonki do weztow piersio-
wych wewnetrznych, u jednej stwier-
dzono obecnosc przerzutow raka
piersi do tych weztow. W tym przy-
padku wykonano dodatkowo napro-
mienianie okolicy przymostkowej jako
leczenie uzupetniajgce.

Stowa kluczowe: rak piersi, wezet
L~wartownik”, limfoscyntygrafia, dia-
gnostyka.
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WSTEP

Wyciecie weztéw chtonnych pachy jest
standardowym postepowaniem w chirurgicz-
nym leczeniu raka piersi, zaréwno w przypad-
ku amputacji, jak i leczenia oszczedzajacego
[2, 5]. Celem tego postepowania jest ocena
weztéw chtonnych dla okreslenia stopnia za-
awansowania choroby i wdrozenia odpowied-
niego postepowania leczniczego po wycieciu
miejscowym. Obecnos¢ przerzutéw do wezidw
chtonnych jest takze bardzo istotnym czynni-
kiem rokowniczym u chorych z rakiem piersi.

W ostatnich latach ukazato sie wiele prac
dotyczacych okreslania obecnosci przerzutéw
w weztach chtonnych poprzez badanie wezta
wartownika — pierwszego wezta chtonnego na
drodze naczyri chtonnych, biegnacych od gu-
za[1, 2,3, 5 6,7, 9, 10, 11] (ryc.). Techni-
ka biopsji wezta wartownika zostata opisana
po raz pierwszy przez Mortona w 1992 r. ja-
ko element Srodoperacyjnej diagnostyki prze-
rzutébw czerniaka do regionalnych weztow
chtonnych [9].

MATERIAL | METODA

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

Fot. 1. Limfoscyntygrafia

rakiem piersi oznaczono wezty wartownicze.
Wiek chorych wahat sie od 38 do 65 lat
(Srednio 52 lata). Badaniem klinicznym okre-
dlono zaawansowanie nowotworu  jako
T1aNOMO u 3 chorych, T1bNOMO u 2,
T1cNOMO — 10, T2NOMO — 9, T1bN1MO - 1,
T1cN1MO - 1, T2N1MO — 5. U 15 chorych
guz umiejscowiony byt w kwadrancie gornym
zewnetrznym (Gz), u 6 — na pograniczu kwa-
drantéw goérnych (Gz/Gp), u 3 — w kwadran-
cie dolnym zewnetrznym (Dz), u 2 w kwadran-
cie gornym przysrodkowym (Gp) i u 2 — na
pograniczu kwadrantéw zewnetrznych (Gz/Dz),
u jednej w kwadrancie dolnym przysrodkowym
(Dp), u nastepnej na pograniczu kwadrantéw
dolnych (Dz/Dp) oraz u jednej zabrodawko-
wo. Za pomocg limfoscyntygrafii (fot. 1.) okre-
Slono kierunek sptywu chfonki. U 28 chorych
odbywat sie on w kierunku weztéw pacho-
wych, u 2 w kierunku weziéw piersiowych we-
wnetrznych oraz u jednej chorej zaréwno
w kierunku weztéw pachowych, jak i piersio-
wych wewnetrznych (tab.).

U wszystkich badanych chorych w dniu
poprzedzajgcym zabieg operacyjny wykony-
wano badanie limfoscyntygraficzne z uzy-
ciem filtrowanego koloidu siarkowego znako-
wanego “"Tc. Radioznacznik o tgcznej ak-
tywnosci 0,5 mCi podawano w odlegtosci
ok. 1,0 cm od brzegu guza w 4 punktach
oraz dodatkowo Srédskdrnie nad guzem. Po
15 min od wstrzykniecia, miejsca podania
przestaniano ptytkami otowianymi i wykony-
wano akwizycje dynamiczng (okreslano kie-
runek rozprzestrzeniania sie izotopu). Po
3 godz. wykonywano akwizycje statycznag
(okreslano, w ktérym miejscu gromadzit sie
jzotop — zaznaczano miejsce wystepowania
wezta wartownika). Uzywano gammakamery
o duzym polu widzenia (Diacam, Siemens)
wyposazonej w kolimator niskoenergetyczny
0golnego stosowania. Ocena jakos$ciowa po-
legata na lokalizacji miejsc zwiekszonej ra-
dioaktywnosci, odpowiadajgcej naczyniom
limfatycznym i weztiom chtonnym. llosciowo
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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 - NO, 2 cases - N1=pN1).
In 7 histopathological examinations it
changed stage from NO to pN1. In
these cases sentinel was only
metastased node. In another 5 cases
clinical stage N1 was changed to
pNO. In one patient (PR.) 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.

Wezet wartownik

/

Ryc. Wezet wartownik - pierwszy wezet chtonny na drodze naczyi limfatycznych hiegnacych od guza

obliczano procent przypadajgcy na obszary
rzutu poszczegolnych weztéw chtonnych.

Po zlokalizowaniu wezta wartownika za
pomoca gammakamery stacjonarnej, okre-
Slano jego umiejscowienie za pomocg apa-
ratu NeoProbe (fot. 2.) i zaznaczano na sko-
rze miejsce, w okolicy ktdrego znajdowat sie
ten wezet. W przypadku guzow umiejscowio-
nych w kwadrantach przysrodkowych izotop
podawano jedynie $rodskdrnie, nad guzem,
aby promieniowanie z okolicy guza nie prze-
staniato ewentualnego promieniowania z we-
ztow piersiowych wewnetrznych.

Na 10 min. przed zabiegiem podawano
1,0-1,5 ml btekitu metylenowego w miejsca
opisane powyzej (fot. 3.). Nacinano skére nad
wyznaczonym uprzednio miejscem lokalizacji
wezta wartownika i szukano wybarwionych na-
czyn chtonnych, po ktérych dochodzono do
wezta (fot. 4.). W trakcie szukania wezta war-
townika, w niektérych przypadkach wspoma-
gano sie uzyciem recznego detektora promie-
niowania NeoProbe. Uzywano go w kazdym
przypadku po wycieciu wartownika do okre-
Slenia jego wielkosci promieniowania w sto-
sunku do innych weztéw i otaczajacych tka-
nek. Wezet wartownik byt osobno przesytany
do badania histopatologicznego, wykonywa-
nego w trybie zwyktym.

Po wycieciu wezta wartownika wykonywa-
no zaplanowany zabieg operacyjny (amputa-
cja piersi lub zabieg oszczedzajgcy), wraz
z petng, tréjpietrowa limfadenektomig. W przy-
padku stwierdzenia w badaniu limfoscyntygra-
ficznym kierunku sptywu chionki w strone we-
ztéw piersiowych wewnetrznych i okresleniu
lokalizacji wezta wartownika wycinano 3-cen-
tymetrowy odcinek przymostkowy zebra i po-
bierano wezty do badania.

WYNIKI

Wezet wartownik oceniono metodg barw-
nikowg i izotopowg u 16 chorych, zas jedy-

Fot. 2. Aparat NeoProbe

Fot. 3. Miejsce podania bigkitu metylenowego



Tab. Materiat i wyniki

Pacjent Wiek  Zabieg TNM Guz (mm) Umiegj- Limfoscyn- Sentinel Sentinel Wezly Hist.pat. Bloom Guz (mm) pTNM Leczenie Wptyw sentinela
Bad. scowienie tygrafia -metoda -hist.pat ca/bz bad. uzupetniajace na dalsze
palpac. hist.-pat leczenie
M.M. 54 BCT  T1bNOMO 10 Gz/Dz wezly pachowe B/l 0/1 0/24 Ca duct.infiltr I 6 pT1bNOMO Rtgth po BCT Nie
PR. 63 Patey ~ T2N1MO 25 Gp wezly przymostkowe B/l 3/3 3/10 Ca duct.infiltr I 18 pT1cN3MO  Rtgth srédpiersia, Tak
hormonoterapia
J-KD. 47 Patey TXNOMO 5 Gz wezly pachowe B/ 0N 0/16 Ca duct.infiltr Il 7 pT1bNOMO obserwacja Nie
D.H. 55) Patey  T1cN1MO 18 Gz wezty pachowe B/l 0/1 0/14 Ca duct.infiltr Il 25 pT2NOMO hormonoterapia Nie
W.B. 47 Patey  T1cNOMO 18 Gz/Gp wezty pachowe B/l 0/1 0/9 Ca duct.infiltr Il 14 pT1NOMO obserwacja Nie
K.A. 46 Patey ~ T1bNOMO 15 Gz wezly pachowe B 11 1/20 Ca duct.infiltr Il 18 pT1cN1MO chemioterapia Tak
LK. 47 Patey T2NOMO 25 Gz/Gp wezty pachowe B 0/1 0/13 Ca duct.infiltr Il 22 pT2NOMO radioterapia Nie
L.B. 42 Patey T2NOMO 20 Gz wezty pachowe B/l 2/2 2117 Ca lobulare infiltr Il 10 pT1bN1MO chth/Rtgth Tak
K.K. 50 Patey  T1cNOMO 18 Gp wezty przymostkowe B/ 0N 0/11 Ca duct. infiltr Il 14 pT1cNOMO obserwacja Nie
M.D. 43 Patey T2NOMO 25 Gz/Gp wezty pachowe B/l 0/1 0/18 Ca duct. infiltr Il 22 pT2NOMO chemioterapia Nie
Sl 46 BCT T1cNOMO 12 Gz wezty pachowe B 01 012 DCIS 7 pT1bNOMO Rtgth po BCT Nie
S.H. 50 Patey T2N1MO 25 Gz wezly pachowe B o/ 0/13 Ca duct. infiltr Il 25 pT2NOMO hormonoterapia Nie
W.H. 63 Patey TxNOMO microzw Gz wezty pachowe B/l 0/1 0/14 DCIS 5 pT1aNOMO obserwacja Nie
CCz. 66 Patey T2N1MO 25 Gz wezty pachowe 01 0/14 Ca duct/part. Lob. Infi Il 22 pT2NOMO hormonoterapia Nie
O.M. 46 Patey  T1bN1MO 10 Gz wezlty pachowe 0/3 0/10 Ca duct. infiltr 1l 10 pT1bNOMO obserwacja Nie
JA 58] Patey T2NOMO 25  zabrodawkowo wezty pachowe 0/1 0/15 Ca duct/part. Lob. Infi Il 17 pT1cNOMO Chemioterapia Nie
Dz.A. 43 Patey T2N1MO 25 Gz/Gp wezty pachowe B/ 11 2/14 Ca duct. infiltr Il 38 pT2N1MO chemioterapia Nie
B.T. 60 Patey T2NOMO 30 Gz/Gp wezty pachowe B 0/1 0/12 Ca duct. infiltr Il 20 pT2NOMO Rtgth/Hormonoth. Nie
K.J. 52 Patey ~ T1cNOmO 18 Gz wezly pachowe B/l 0/1 0/19 Ca lobulare infiltr Il 15 pT1cNOMO hormonoterapia Nie
L.G. 38 Patey T2N1MO 35 Dz wezty pachowe B/l i 1/16 Ca duct. infiltr 1l 85 pT2N1MO Chth/Rtgth Tak
Sz.E. 48 Patey ~ T1cNOMO 15 Gz/Dz wezty pachowe B 0N 0/12 Ca duct/part. Lob. Infi Il 11 pT1cNOMO hormonoterapia Nie
M.K. 47 Patey  T1cNOMO 19 Dz/Dp wezly pachowe B/l 0N 0/14 Ca duct. infiltr 1l 15 pT1cNOMO Chth/Rtgth Nie
ES. 63 Patey TXNOMO microzw Gz wezty pachowe B 01 0/13 Ca duct. infiltr Il 5 pT1aNOMO obserwacja Nie
K.Z 47 Patey T2NOMO 25 Gz wezty pachowe B 11 1/16 Ca gelatinosum Il 22 pT2N1MO chemioterapia Tak
S.M. 64 Patey ~ T2NOMO 25 Dp wezty przymostk./pach. Bl o111 112 Ca duct. infiltr Il 22 pT2N1MO hormonoterapia Tak
K.l 65 Patey ~ T1cNOMO 15 Gz/Gp wezty pachowe B/l 01 017 Ca duct. infiltr Il 9 pT1bNOMO hormonoterapia Nie
K.K. 50 Patey ~ T1cNOMO 19 Dz wezlty pachowe B 11 1/9 Ca duct. infiltr Il 25 pT2N1MO hormonoterapia Tak
W.R. 67 Patey T2NOMO 40 Gz wezty pachowe B/l 0/1 0/15 Ca duct. infiltr Il 25 pT2NOMO obserwacja Nie
AF 41 Patey T2NOMO 22 Dz wezty pachowe 11 2/14 Ca duct. infiltr Il 20 pT2N1MO chemioterapia Nie
Fl. 42 Patey ~ T1cNOMO 19 Gz wezly pachowe o 0/18 Ca duct. infiltr Il 15 pT1cNOMO hormonoterapia Nie
R.G. 57 Patey  T1cNOMO 18 Gz wezty pachowe il 1/19 Ca duct. infiltr Il 18 pT1cN1MO hormonoterapia Tak
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nie metodg barwnikowg u 15 chorych. U 10
chorych (32 proc.) badaniem histopatologicz-
nym stwierdzono obecnos¢ przerzutow
w wezle wartowniku. U 7 chorych wezet war-
townik byt jedynym weztem zawierajgcym ko-
morki rakowe (7/31-22,5 proc.). W 8 przypad-
kach znaleziono 1 wezet wartownik, w jed-
nym — 2 i w jednym - 3 wezly. Wsrod
3 chorych, u ktérych oznaczono kierunek
sptywu chtonki do weztow piersiowych we-
wnetrznych, u 1 stwierdzono w nich obecnos¢
przerzutdw raka piersi. W tym przypadku wy-
konano dodatkowo napromienianie okolicy
przymostkowej jako leczenie uzupetniajace.

U 19 chorych badanie histopatologiczne
potwierdzito prawidtowos¢ badania kliniczne-
go (u 17 NO = pNO, u 2 N1 = pN1). U 7 ba-
daniem histologicznym stwierdzono obecnos¢
przerzutdw w wezle chtonnym niewyczuwal-
nym klinicznie (NO—pN1). W tych przypad-
kach jedynym weztem zawierajgcym przerzu-
ty byt wezet wartownik. U 5 chorych wyklu-
czono obecnos$¢ przerzutow w weztach
chtonnych (N1—pNO). U jednej chorej bada-
nie histologiczne nie wykazato obecnosci
przerzutéw w weztach chtonnych pachy, ale
wykryto je w weztach piersiowych wewnetrz-
nych. Wyniki przedstawiono w tab.

OMOWIENIE

Usuniecie pachowych weztow chtonnych
jest standardem postepowania w chirurgicz-
nym leczeniu raka piersi. Postepowanie to do-
tyczy zardwno zabiegéw amputacji, jak i za-
biegéw oszczedzajgcy gruczot piersiowy. Cze-
stos¢ przerzutéw do weziéw chtonnych zalezy
od wielu czynnikdw, takich jak wielkos¢ guza,
naciekanie naczyn limfatycznych, stopien zto-
sliwosci histologicznej [1, 4, 5]. Przerzuty te
wystepujg u ok. 5-16 proc. chorych z guzem
wielkosci ponizej 1 cm [1, 4, 5, 13, 14].
W przypadku guzéw wielkosci 1-2 cm cze-
stos¢ zmian w weztach wynosi ok. 30 proc.
[1, 4, 5, 13]. W guzach wiekszych niz 2 cm
przerzuty do weztéw wystepujg u ok. 40-70
proc. chorych [1, 15].

Zabieg limfadenektomii pachowej obar-
czony jest powiktaniami. U ok. 40 proc. cho-
rych obserwuje sie ostry obrzek kornczyny
0 réznym stopniu nasilenia, u 40 proc. — pa-
restezje, u 10 proc. dochodzi do wytworze-
nia sie torbieli chtonnej, zas u 5 proc. ob-
serwuje sie przewlekty obrzek koriczyny.

Metodg pozwalajgca zdiagnozowac we-
zty chtonne jest metoda znakowania wezta
wartownika. Liczne prace prowadzone w roz-
nych osrodkach starajg sie odpowiedzie¢ na
pytanie, czy ewentualne zaniechanie wycie-
cia regionalnych weztéw chtonnych po
stwierdzeniu braku przerzutow w wezle war-
towniku jest postepowaniem bezpiecznym
dla chorego i czy sama metoda jest wystar-
czajgco wiarygodna jako postepowanie dia-
gnostyczne [1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

Okreslenie obecnosci przerzutéw do re-
gionalnych weztéw chtonnych za pomocg
badania palpacyjnego nie jest wiarygodne.
W Klinice Chirurgii Onkologicznej AM
w Gdansku w latach 1995-1997 operowano
325 chorych z pierwotnie operacyjnym ra-
kiem piersi. U 118 z nich przed zabiegiem
nie stwierdzono powigkszonych weziéw (NO).
Badanie histopatologiczne wykazato obec-
nos¢ przerzutéw do weztéw (pN1) u 22
proc. U 201 chorych, u ktérych okreslono
przed zabiegiem wezty jako powiekszone
(N1), az u 60 proc. badanie histopatologicz-
ne nie wykazato obecnosci przerzutéw
(pNO). W grupie wszystkich chorych z prze-
rzutami do weztow u 76 proc. byty one
obecne w 1-3 weztach. Pozostate wezty by-
ty wolne od przerzutéw. Sposréd wszystkich
325 chorych u 92 proc. z nich brak byto
przerzutéw do weztéw lub obecne byty one
w 1-3 weztéw. Ta wielka grupa chorych nie
odniosta korzysci z zabiegu wycigcia wszyst-
kich 3 pozioméw weztéw chtonnych pachy.

W grupie chorych, u ktérych wykonano
wyciecie wezta wartownika, u 7 chorych we-
zet ten byt jedynym zajetym przez przerzu-
ty, zas wszyscy chorzy z przerzutami do we-
ztow mieli przerzuty wykryte w weZle war-
towniku. Nie obserwowano ani jednego

Fot. 4. Wybarwione naczynia chionne

przypadku, gdy przy braku obecnosci prze-
rzutéw do wezta wartownika obecne bytyby
przerzuty w innych weztach (tzw. przerzuty
skaczace — skip metastases). Limfoscyntygra-
fia wykazata natomiast, ze przerzuty moga
by¢ obecne w weztach piersiowych we-
wnetrznych, przy jednoczesnym braku prze-
rzutéw do weztéw chtonnych pachy. Bardzo
wazne jest zidentyfikowanie wezta wartowni-
ka w przypadku guzéw umiejscowionych
w kwadrantach przysrodkowych, skad sptyw
chtonki moze odbywac sie w strone weztow
przymostkowych. U 60 proc. chorych z tg
lokalizacjg nie udaje sie znalez¢ wezta war-
townika w weztach pachowych [3]. Koniecz-
nym badaniem jest w tych przypadkach lim-
foscyntygrafia przedoperacyjna.

Przed podjeciem decyzji o wykonaniu ogra-
niczonej limfadenektomii, kierujgc sie wynikiem
badania wezta wartownika nalezy zda¢ sobie
sprawe z problemdéw zwigzanych z takim po-
stepowaniem. Nalezg do nich m.in. okreslenie
kierunku sptywu chtonki z poszczegdlnych
kwadrantéw piersi (wezty pachowe czy pier-
siowe wewnetrzne) [2, 6, 8], wiarygodno$¢ me-
tody (barwnikowa czy izotopowa, czas i spo-
séb oceny) [1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12],
technika wykonania badania (podanie znacz-
nika w okolice guza czy $rédskérne) [1, 2, 5,
6] oraz doswiadczenie operatora [1].
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