
Usuwanie regionalnych wêz³ów

ch³onnych u chorych na raka pier-

si (RP) i czerniaka skóry (MM) by³o

i jest nadal czêœci¹ standardowego

postêpowania onkologicznego,

w tym nawet w niezaawansowanym

stadium choroby. Pomimo, ¿e wcze-

sne i póŸne powik³ania po blokowym

usuniêciu wêz³ów ch³onnych by³y

czêste, uwa¿ano, ¿e doszczêtnoœæ

limfadenektomii zabezpiecza przed

nawrotami wêz³owymi tych nowotwo-

rów oraz, ¿e usuniêcie nawet poje-

dynczych komórek nowotworowych

w zajêtym wêŸle ch³onnym zwiêksza

szanse chorego na wyleczenie z no-

wotworu lub co najmniej wyd³u¿a

bezobjawowe prze¿ycia. Pogl¹d ten

by³ s³uszny, gdy¿ wiêkszoœæ lub

znaczna czêœæ chorych mia³a stwier-

dzane przerzuty w wêz³ach ch³on-

nych nawet, gdy przedoperacyjnie

by³y one niepodejrzane. Wynika³o to

z wiêkszego œredniego zaawanso-

wania nowotworów operowanych

przed 10–20 laty ni¿ obecnie. Po-

stêp w diagnostyce raka piersi,

przede wszystkim dziêki szerokiemu

upowszechnieniu mammografii (tak-

¿e przesiewowej) oraz poprawa

ogólnospo³ecznej wiedzy na temat

czerniaka spowodowa³y, ¿e na po-

cz¹tku XXI w. coraz czêœciej leczy

siê niezaawansowane przypadki tych

nowotworów. Coraz czêœciej te¿ cho-

rzy na raka piersi czy czerniaka nie

maj¹ przerzutów w wêz³ach ch³on-

nych. Pogl¹d o wykonywaniu rutyno-

wej limfadenektomii u wszystkich

chorych na raka piersi i czerniaka

musi zostaæ zrewidowany w sytuacji,

gdy u 60–80 proc. chorych wêz³y

ch³onne nie s¹ zajête. W ostatnich

latach wprowadzono techniki ozna-

czania i usuwania pierwszego na

drodze sp³ywu ch³onki, tzw. wêz³a

wartowniczego (SLN – sentinel lymph

node), co spowodowa³o gwa³towny

wzrost liczby informacji na temat

czêstoœci, wielkoœci i charakteru oraz

wp³ywu znajdowanych w tym wêŸle

przerzutów na dalsze losy chorych.

Wymaga to sprecyzowania na nowo

roli limfadenektomii w leczeniu cho-

rych na RP i MM. 

POWIK£ANIA 

PO LIMFADENEKTOMII

Usuwanie pachowych i pachwino-
wych wêz³ów ch³onnych to najczêst-
sze limfadenektomie wykonywane
u chorych na raka piersi (pachowe)
oraz czerniaka (pachowe i pachwi-
nowe). Koñczyny i tu³ów to przypad-
ki najczêstszej lokalizacji czerniaka,
st¹d taki typ limfadenektomii. Zabie-
gi te, choæ nie nale¿¹ do najwiêk-
szych w chirurgii onkologicznej, to
nawet w doœwiadczonych oœrodkach
wi¹¿¹ siê ze znacznym odsetkiem
wczesnych i póŸnych powik³añ. Za-
ka¿enie rany pooperacyjnej, martwi-
ca jej brzegów, czasem jej zropienie
i rozejœcie, krwiak, torbiel ch³onna lub

Radykalna limfadenektomia jest

uwa¿ana za czêœæ standardowego

postêpowania w leczeniu nacieka-

j¹cego raka piersi i przy rozsiewie

czerniaka do regionalnych wêz³ów

ch³onnych. U chorych, u których re-

gionalne wêz³y ch³onne nie s¹ kli-

nicznie podejrzane, wybór powy¿-

szego postêpowania zaczyna bu-

dziæ kontrowersje, szczególnie, ¿e

coraz wiêcej chorych jest operowa-

nych we wczesnych stadiach roz-

woju nowotworu. Ponadto limfade-

nektomie, choæ nie nale¿¹ do naj-

wiêkszych zabiegów operacyjnych

w chirurgii onkologicznej, to wi¹¿¹

siê z du¿ym odsetkiem powik³añ

wczesnych i póŸnych – g³ównie

obrzêku limfatycznego. W ostatnich

latach coraz wiêcej oœrodków nau-

kowych prowadzi badania maj¹ce

wykazaæ, którzy chorzy bez zajê-

tych klinicznie wêz³ów ch³onnych

odnosz¹ korzyœæ z wykonywania

pe³nej limfadenektomii, a u których

mo¿na j¹ pomin¹æ. Wiarygodn¹

i ma³o inwazyjn¹ metod¹ okreœlaj¹-

c¹ stan regionalnych wêz³ów ch³on-

nych u chorych na czerniaka lub

raka piersi, u których klinicznie s¹

one niepodejrzane, jest biopsja wê-

z³a wartowniczego. Dziêki zastoso-

waniu technik immunohistoche-

micznych w ocenie preparatów

mo¿liwe jest wykrywanie ma³ych

zmian przerzutowych w wêz³ach

o typie mikroprzerzutów i izolowa-

nych komórek nowotworowych.

Jednak¿e ich predykcyjna i pro-

gnostyczna rola jest nadal niejasna.

Nie wiadomo te¿ czy technika „wê-

z³a wartowniczego” wp³ywa na po-

prawê prze¿yæ chorych na raka

piersi i czerniaka skóry. Na podsta-

wie w³asnych doœwiadczeñ oraz

danych z piœmiennictwa, autorzy

przedstawiaj¹ aktualne, niejedno-

znaczne dane na temat znaczenia

limfadenektomii w leczeniu raka

piersi i czerniaka. 

S³owa kluczowe: limfadenektomia,

mikroprzerzuty, rak piersi, czerniak,

wêze³ wartowniczy. 
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limfotok, zakrzepica ¿ylna i wczesny
obrzêk koñczyny to typowe przyk³a-
dy wczesnych powik³añ, czêœciej
zdarzaj¹cych siê po limfadenektomii
pachwinowej ni¿ pachowej. Powik³a-
nia póŸne s¹ zwi¹zane g³ównie z za-
stojem ch³onki i wtórnym obrzêkiem
koñczyny oraz dolegliwoœciami bólo-
wymi i parestezjami zwi¹zanymi
z uszkodzeniem nerwów przebiega-
j¹cych w pobli¿u usuwanych wêz³ów
ch³onnych. U licznych chorych,
szczególnie po nieprawid³owej reha-
bilitacji pooperacyjnej, dochodziæ mo-
¿e tak¿e do ograniczeñ ruchomoœci
stawów (g³ównie stawu barkowego
po usuniêciu pachowych wêz³ów
ch³onnych). Wed³ug ró¿nych autorów
obrzêk koñczyny górnej ma miejsce
œrednio u kilkunastu procent chorych.
Kissin [1], który analizowa³ grupê
200 chorych leczonych z powodu ra-
ka piersi, stwierdzi³ wyst¹pienie póŸ-
nego obiektywnego (powiêkszenie
objêtoœci koñczyny o ponad 200 ml)
obrzêku u 25,5 proc. chorych.
Obrzêk ten wystêpowa³ najrzadziej
po leczeniu wy³¹cznie chirurgicznym
(7,4 proc.), czêœciej po samodzielnej
radioterapii do³u pachowego (9,1
proc.), a najczêœciej po skojarzeniu
obu tych metod (38,3 proc.). W du-
¿ej analizie autorów niemieckich (5
868 chorych na raka piersi) stwier-
dzono 22,3 proc. obrzêków póŸnych
po radykalnej mastektomii sposobem
Halsteda (RM), 44,4 proc. obrzêków
po skojarzeniu RM i napromieniania,
19,1 proc. po zmodyfikowanej ma-
stektomii sposobem Pateya (RMM)
oraz 28,9 proc. obrzêków po skoja-
rzeniu RMM z radioterapi¹. W przy-
padku leczenia oszczêdzaj¹cego
obrzêk wyst¹pi³ u 6,7 proc. leczo-
nych wy³¹cznie chirurgicznie i u 10,1
proc. po skojarzeniu go z napromie-
nianiem. Odsetek obrzêków wystêpu-
j¹cych po zabiegach przeprowadzo-
nych w latach 70. wyniós³ 38 proc.
i zmniejszy³ siê do 16 proc. u cho-
rych leczonych w latach 80. [2].
Oprócz obrzêku uci¹¿liwym póŸnym
powik³aniem jest tak¿e ograniczenie
ruchomoœci w stawie barkowym
(>20°), które mo¿e wyst¹piæ nawet
u 26 proc. chorych, pomimo prawi-
d³owo prowadzonej rehabilitacji [3].
Czêstoœæ powik³añ po limfadenekto-
mii pachwinowej jest jeszcze wy¿sza.
Wed³ug Gaarenstrooma zaka¿enie ra-

ny wyst¹pi³o u 39 proc. chorych, ro-
zejœcie u 17 proc., a obrzêk koñczy-
ny u 28 proc. [4]. Im czêstsze by³y
powik³ania wczesne, tym czêœciej
wystêpowa³ póŸny obrzêk koñczyny
dolnej. Wed³ug Serpellego zaka¿enie
rany po usuniêciu pachwinowych
wêz³ów ch³onnych u chorych na
czerniaka wyst¹pi³o u 25 proc., œred-
ni okres drena¿u limfatycznego wy-
niós³ 12,5 dni, a obrzêk pojawi³ siê
u 24 proc. chorych [5]. 

RAK PIERSI

Podejœcie do problemu usuwania
pachowych wêz³ów ch³onnych jest
zwi¹zane, m.in. z uznaniem ró¿nych
koncepcji rozwoju raka piersi. Od
dawna dobrze znane s¹ drogi sze-
rzenia siê tego nowotworu (ch³onka
i krew). Zgodnie z koncepcj¹ Halste-
da, pachowe wêz³y ch³onne stano-
wi¹ rodzaj filtru, na którym p³yn¹ce
od guza pierwotnego komórki nowo-
tworowe zatrzymuj¹ siê, nim dotr¹ do
krwi i innych odleg³ych miejsc. Z ko-
lei na podstawie badañ, m.in. Fishe-
ra, uwa¿a siê, ¿e rak piersi jest od
pocz¹tku chorob¹ ogólnoustrojow¹,
dlatego samodzielne leczenie miej-
scowe lub lokoregionalne (chirurgia
i radioterapia) nie s¹ wystarczaj¹co
skuteczne. Bazuj¹c na tym stwier-
dzeniu, nie wyleczy siê wszystkich
niezaawansowanych chorych posze-
rzaj¹c, np. zakres usuwania wêz³ów
ch³onnych, co potwierdzi³ wa¿ny trial
NSABP B-04, który wykaza³, ¿e wy-
konanie limfadenektomii pachowej
nie wp³ywa na prze¿ycia chorych.
Jednak w innych pracach dotycz¹-
cych niezaawansowanego raka pier-
si taki istotny wp³yw limfadenektomii
na prze¿ycia odleg³e zosta³ zaobser-
wowany [6]. Ponadto, czêœæ chorych
z zajêtymi wêz³ami ch³onnymi mo¿e
byæ tak¿e wyleczonych, nawet bez
zastosowania leczenia skojarzonego,
tj. po samym leczeniu chirurgicznym
[7]. Z drugiej strony wiadomo, ¿e
udaje siê wyleczyæ niektórych nieza-
awansowanych chorych bez stoso-
wania leczenia ogólnoustrojowego
(chemio- i hormonoterapii), a co wiê-
cej – zastosowanie miejscowego na-
promieniania po leczeniu operacyj-
nym ten odsetek wyleczeñ zwiêksza
[8, 9]. Czy w zwi¹zku z tym wa¿niej-
sza jest droga ch³onna, czy krwiono-

Radical lymphadenectomy is con-

sidered part of the standard treat-

ment of invasive breast cancer and

melanoma with regional nodes in-

volved. However, for node-negati-

ve patients this treatment has be-

come controversial, especially sin-

ce in more and more patients early

neoplasms are operated on. Fur-

thermore, lymphadenectomies, whi-

le not being the most extensive on-

cological surgeries, are related to

relatively frequent early and late

complications, mainly lymphoede-

mas. In recent years, more and mo-

re scientific centers have tried to

find out which patients with occult

metastases can benefit from radi-

cal lymph nodes dissection and

which cannot. The sentinel node

biopsy is a reliable and minimally

invasive method for determining the

status of the regional lymph nodes

in clinical melanoma and breast

cancer node-negative patients. Im-

munohistochemical pathologic ana-

lysis of lymph nodes allows micro-

metastases and isolated tumor cells

to be detected. Still, their progno-

stic and predictive value remains

unclear. It is also unclear if the ”sen-

tinel node” procedure improves

overall survival in breast cancer

and cutaneous melanoma patients.

Relying on their own experience

and literature, the authors show cur-

rent contradictory data concerning

the role of radical lymphadenecto-

my in breast cancer and melanoma

treatment. 

Key words: lymphadenectomy, mi-

crometastases, breast cancer, me-

lanoma, sentinel node. 
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œna szerzenia siê raka piersi? Czy
wolne komórki nowotworowe kr¹¿¹ce
we krwi lub znajdowane w szpiku
kostnym s¹ wa¿ne z terapeutyczne-
go i prognostycznego punktu widze-
nia? Dane na ten temat s¹ niejedno-
znaczne. Wed³ug niektórych autorów
obecnoœæ komórek nowotworowych
w szpiku kostnym ma wp³yw na
prze¿ycia i ma zwi¹zek z zaawanso-
waniem nowotworu. Wed³ug Brauna
ryzyko zgonu z powodu raka piersi
wynosi 25 proc., jeœli takie komórki
s¹ w szpiku obecne, w porównaniu
do 6 proc., gdy szpik jest wolny. Po-
nadto liczba wolnych komórek raka
piersi w szpiku zwiêksza siê z za-
awansowaniem nowotworu, wynosz¹c
w I stopniu TNM 5 komórek raka na
2 mln komórek szpiku, w II stopniu
9, a w III – 86 komórek [10]. Z ko-
lei wg innych autorów taki wp³yw jest
niewielki (np. tylko na prze¿ycia bez-
objawowe) lub go w ogólne nie ma
i obecnoœæ komórek raka w szpiku
pozostaje bez zwi¹zku z innymi
czynnikami prognostycznymi [11,
12]. Czy w zwi¹zku z tym wa¿niej-
sze s¹ komórki nowotworowe znaj-
dowane w wêz³ach ch³onnych pa-
chy? Obecnie dostêpne metody dia-
gnostyczne (prawdopodobnie poza
bardzo drogim PET) nie pozwalaj¹
z bardzo wysokim prawdopodobieñ-
stwem oceniæ stanu wêz³ów ch³on-
nych pachy bez ich badania histo-
patologicznego. Nie mo¿na tak¿e zi-
dentyfikowaæ chorych z cech¹ pN0
jedynie w oparciu o ma³¹ wielkoœæ
guza pierwotnego, gdy¿ wg ró¿nych
badañ 12–37 proc. chorych z raka-
mi o œrednicy mniejszej ni¿ 1 cm
ma przerzuty w wêz³ach. 

Dynamiczny rozwój techniki ozna-
czania pierwszego na drodze sp³y-
wu ch³onki, tzw. wêz³a wartownicze-
go (WW) pozwala z du¿ym prawdo-
podobieñstwem okreœliæ ryzyko
zajêcia pozosta³ych wêz³ów ch³on-
nych. Procedura ta jest zwi¹zana
z kilkakrotnie mniejszym ryzykiem po-
wik³añ bólowych, ruchowych i obrzê-
ku, co dobitnie wykazali Schijven
i wsp. [13]. Od stanu WW coraz wiê-
cej oœrodków uzale¿nia wskazania do
pe³nej limfadenektomii. Jednak to dia-
gnostyczno-terapeutyczne postêpo-
wanie wymaga du¿ej ostro¿noœci.
Ograniczenia tej metody mog¹ byæ

ró¿norakie. Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e ko-
mórki nowotworowe p³yn¹c z ch³on-
k¹ od guza pierwotnego mog¹ omi-
n¹æ pierwszy wêze³ i zatrzymaæ siê
dopiero w kolejnym. Czasem tak¿e
droga sp³ywu komórek nowotworo-
wych mo¿e siê ró¿niæ od drogi, któ-
r¹ sp³ywa radiokoloid, stosowany do
znalezienia wêz³a wartowniczego.
Ró¿nego typu b³êdy techniczne oraz
tzw. krzywa uczenia wskazuje, ¿e
czynnik ludzki ma du¿e znaczenie
w dok³adnoœci tego badania. W koñ-
cu, przy masywnym zajêciu wêz³a
pierwszego i jego zablokowaniu
przez nowotwór, mo¿e dojœæ do
ominiêcia tego wêz³a i wyznakowa-
nia radiokoloidem dopiero kolejne-
go. Te tzw. przerzuty skacz¹ce
(skip metastases) mog¹ wystêpowaæ
u kilku procent chorych. Obecnie
przy stosowaniu nowoczesnych
technik immunohistochemicznych do
poszukiwania mikroprzerzutów
(MCM) wielkoœci 0,2–2 mm i badañ
molekularnych (RT-PCR) do wykry-
wania izolowanych komórek nowo-
tworowych (ITC), których œrednica
nie przekracza 0,2 mm nale¿y przy-
puszczaæ, ¿e skacz¹ce przerzuty
mog¹ siê zdarzaæ czêœciej. Otwar-
tym pozostaje tak¿e problem znacze-
nia prognostycznego MCM i ITC
znajdywanych w WW. Na podstawie
grupy 634 chorych, u których wyko-
nano weryfikacjê WW i nastêpow¹
limfadenektomiê pachow¹ Viale i Ve-
ronesi okreœlili ryzyko obecnoœci
MCM w WW na 17,1 proc. Spoœród
tych 109 chorych z MCM w WW
u 24 (22 proc.) znaleziono przerzuty
w innych wêz³ach pachy (tj. u 6 cho-
rych mikroprzerzuty, a u 18 makro-
przerzuty). Wielkoœæ mikroprzerzutu
w WW znamiennie korelowa³a z ry-
zykiem zajêcia pozosta³ych wêz³ów;
gdy MCM by³y mniejsze ni¿ 1 mm,
to takie ryzyko wynosi³o 15,6 proc.,
a gdy MCM by³y wiêksze ni¿ 1 mm
to ryzyko obecnoœci mikro- lub ma-
kroprzerzutów wynosi³o a¿ 36,4 proc.
[14]. Fakt tak czêstej obecnoœci
zmian przerzutowych (wiêkszych ni¿
mikroprzerzuty) w kolejnych wêz³ach
za WW, nakazuje du¿¹ ostro¿noœæ
w rezygnacji z limfadenektomii
w przypadku obecnoœci MCM
w WW. Autorzy jednak w¹tpi¹ w ko-
rzyœæ terapeutyczn¹ z usuwania
wszystkich wêz³ów pachowych, jeœli

MCM znajdowane w WW s¹ ma³e,
poni¿ej 1 mm. Z kolei Amerykanie
przeanalizowali grupê 227 chorych
na raka piersi, u których wykonano
weryfikacjê WW. U 67 chorych (27
proc.) znaleziono makroprzerzuty (>2
mm), a u 15 (6,7 proc.) mikroprze-
rzuty (MCM). Spoœród drugiej grupy
chorych u 11 wykonano typow¹ lim-
fadenektomiê, nie znajduj¹c w pozo-
sta³ych wêz³ach przerzutów, a u po-
zosta³ych 4 chorych nie usuwano
uk³adu ch³onnego pachy. Przez 13
mies. nie zaobserwowano nawrotu
wêz³owego nowotworu w grupie 15
chorych z mikroprzerzutami w WW
[15]. Inni autorzy w³oscy spoœród 201
chorych na raka piersi u 18 (9 proc.)
stwierdzili obecnoœæ MCM w WW
oraz u 24 chorych (11,5 proc.) obec-
noœæ przerzutów wiêkszych w WW.
Po wykonaniu rutynowej limfadenek-
tomii stwierdzono obecnoœæ wiêk-
szych przerzutów poza WW u 1 cho-
rego (5,5 proc.) z grupy18 pacjen-
tów za stwierdzonymi w WW
mikroprzerzutami oraz u 13 chorych
(54,2 proc.) z grupy 24 pacjentów
z wiêkszymi przerzutami w WW. Au-
torzy z powodu niskiego ryzyka (5,5
proc.) zajêcia wêz³ów ch³onnych in-
nych ni¿ WW, w przypadku gdy
w WW s¹ obecne tylko MCM, w¹t-
pi¹ w sens wykonywania limfadenek-
tomii u tych chorych [16]. Jedna pra-
ca autorów japoñskich jest poœwiê-
cona znaczeniu prognostycznemu
MCM obecnym w WW. Stwierdzili oni
znamiennie gorsze bezobjawowe
i ca³kowite prze¿ycia 7-letnie u cho-
rych na raka piersi z obecnoœci¹ mi-
kroprzerzutów w wêŸle wartowniczym
(odpowiednio 71 i 76 proc.) w po-
równaniu do chorych z niezajêtym
WW (odpowiednio 93 i 96 proc.)
[17]. Na ile problem obecnoœci mi-
kroprzerzutów w wêŸle wartowni-
czym jest otwarty, pokazuje tak¿e
praca Coxa, który u 13 proc. cho-
rych na DCIS znalaz³ MCM w WW
[18]. Znaczenie prognostyczne nie-
rozpoznanych rutynowym badaniem
histologicznym przerzutów w wê-
z³ach ch³onnych pachy jest niejed-
noznaczne, w jednych pracach ta-
kiego wp³ywu nie zaobserwowano
[19–21], w innych zaœ taki wp³yw
by³ znamienny [22, 23]. W chwili
obecnej trwaj¹ w USA dwa badania
kliniczne (Z0010/11 i NSABP B-32),
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które – mamy nadziejê – wyjaœni¹
znaczenie makro- i mikroprzerzutów
obecnych w WW. 

Czy limfadenektomia wp³ywa na
prze¿ycia ca³kowite lub czêstoœæ na-
wrotów miejscowych? Jak czêste
i powa¿ne s¹ obecnie powik³ania po
limfadenektomii? Czy skip metastases
oraz occult metastases s¹ istotnym
terapeutycznie problemem? Czy zna-
lezienie w WW izolowanych komórek
nowotworowych (ITC) lub mikroprze-
rzutów (MCM) winno modyfikowaæ
postêpowanie? Jakie maj¹ byæ stan-
dardy postêpowania w przysz³oœci
z wêz³ami ch³onnymi w RP i MM?
Autorzy po szczegó³owej analizie naj-
nowszej literatury stoj¹ na stanowi-
sku, ¿e wiele z tych pytañ pozosta-
je w dniu dzisiejszym bez jedno-
znacznej odpowiedzi. Jakkolwiek
uzale¿nienie wykonywania usuniêcia
regionalnych wêz³ów ch³onnych od
obecnoœci makroprzerzutów w WW
wydaje siê byæ s³uszne, to postê-
powanie takie przy znalezieniu ITC
lub MCM nie jest ju¿ tak jedno-
znaczne. Z drugiej strony, niewyja-
œniony jest problem zakresu ko-
niecznej limfadenektomii. 

CZERNIAK 

Pytanie, czy u pacjentów z rozpo-
znanym czerniakiem z³oœliwym skóry
nale¿y wycinaæ niezmienione klinicz-
nie wêz³y ch³onne (limfadenektomia
elektywna, LAE), czy te¿ dopiero
w momencie pojawienia siê klinicz-
nych przerzutów (limfadenektomia se-
lektywna, LAS) nurtuje zajmuj¹cych
siê t¹ chorob¹ chirurgów od dawna.
Randomizowane badania kliniczne
zmierzaj¹ce do jego wyjaœnienia
trwa³y od lat 70. ubieg³ego stulecia.
Triale WHO (nr 1 i 14) nie wykazy-
wa³y istotnych ró¿nic w prze¿yciach
odleg³ych pomiêdzy chorymi opero-
wanymi elektywnie i selektywnie
[24–26]. Badania te by³y jednak kry-
tykowane ze wzglêdu na b³êdy me-
todologiczne. Zosta³y one wyelimino-
wane w kolejnym wielooœrodkowym
badaniu [27], w którym nie wykaza-
no poprawy prze¿yæ odleg³ych w ca-
³ej grupie chorych po operacji elek-
tywnej, ale stwierdzono, ¿e istniej¹
podgrupy chorych odnosz¹cych ko-
rzyœæ z takiej operacji. Byli to chorzy

poni¿ej 60. roku ¿ycia, z naciekiem
guza pierwotnego o g³êbokoœci 1–2
mm i bez owrzodzenia zmiany pier-
wotnej. W ostatnich latach opubliko-
wano wyniki badañ retrospektywnych,
z których jedne nie wykazywa³y wp³y-
wu limfadenektomii elektywnej na po-
prawê prze¿yæ odleg³ych [28], a in-
ne dowodzi³y, ¿e u pacjentów po tym
zabiegu rzadziej dochodzi do nawro-
tów regionalnych, wznów wêz³owych
wczesnych i póŸnych, a tak¿e, co
najwa¿niejsze, ¿e prze¿ycia 10-letnie
u nich s¹ lepsze [29–31]. Z przyto-
czonych badañ wynika, ¿e wbrew
dotychczasowym przekonaniom
u pewnych pacjentów obserwacja
i selektywna limfadenektomia nie jest
postêpowaniem korzystnym. Przerzu-
ty nieme klinicznie stwierdza siê me-
tod¹ immunohistochemiczn¹ (IHC)
tylko u 20 proc. pacjentów podda-
nych limfadenektomii elektywnej
[31–33]. Byæ mo¿e procent ten jest
wiêkszy, gdy¿ metody immunohisto-
chemiczne stosowane do rutynowej
diagnostyki patologicznej daj¹ pe-
wien procent wyników fa³szywie ne-
gatywnych. W badaniu Mortona
i wsp. [31] po ponownym przeba-
daniu 162 preparatów wêz³a war-
towniczego ujemnego w badaniu
IHC w 49 z nich (30 proc.) stwier-
dzono przerzuty nowotworu metod¹
RT PCR. Podobnie o 20–30 proc.
badañ fa³szywie ujemnych pisz¹
Shen i wsp. [32] oraz Bostick
i wsp. (36 proc.) [34], a w jednym
z badañ odsetek ten dochodzi³ na-
wet do 68 proc. [35]. 

Istniej¹ dwie teorie, próbuj¹ce wy-
jaœniæ biologiê przerzutowania czer-
niaka [31]. Jedna z nich zak³ada, ¿e
nowotwór ten pocz¹tkowo szerzy siê
drog¹ naczyñ ch³onnych do regional-
nych wêz³ów, druga zaœ, ¿e komór-
ki czerniaka rozsiewaj¹ siê od po-
cz¹tku drog¹ limfatyczn¹ i krwiono-
œn¹ nie tylko do regionalnych
wêz³ów, ale i do narz¹dów odleg³ych.
Gdyby za³o¿yæ prawdziwoœæ pierw-
szej z tych teorii, to wyciêcie w od-
powiednio wczesnym stadium regio-
nalnych wêz³ów ch³onnych mog³oby
przerwaæ szerzenie siê choroby
i spowodowaæ ca³kowite wyleczenie.
W drugim zaœ przypadku operacja
nie mog³aby wyleczyæ chorego,
a liczba zajêtych wêz³ów by³aby mar-

kerem rozsiewu. Badania dotychcza-
sowe zdaj¹ siê potwierdzaæ prawdzi-
woœæ pierwszej z tych hipotez [31].
Z badañ przeprowadzonych przez
Mortona i wsp. oraz Cascinelli i wsp.
wynika, ¿e wczesne wyciêcie prze-
rzutowych wêz³ów ch³onnych daje
lepsze prze¿ycia odleg³e ni¿ ich póŸ-
ne wyciêcie [26, 31]. Nastêpnym kro-
kiem jest wiêc próba wyodrêbnienia
grupy pacjentów, którzy mogliby od-
nieœæ korzyœæ z LAE. Byliby to pa-
cjenci z niepodejrzanymi klinicznie
wêz³ami ch³onnymi, a z obecnymi
subklinicznymi przerzutami w tych
wêz³ach i bez rozsiewu odleg³ego.
Z obliczeñ dokonanych przez Morto-
na i wsp. [31] wynika, ¿e jest to ok.
7 proc. pacjentów z czerniakiem.
Ciekawe, ¿e liczba ta zgadza siê
z danymi doœwiadczalnymi z bada-
nia Balcha, gdzie w³aœnie ok. 6–7
proc. pacjentów odnosi³o korzyœæ
z LAE [27]. Metod¹, która budzi³a
i nadal budzi wielkie nadzieje na wy-
odrêbnienie tej grupy jest technika
wêz³a wartowniczego. Niestety, jak
dotychczas brak jednoznacznych do-
wodów na to, ¿e jej zastosowanie
poprawia prze¿ycia odleg³e [36–39]
w porównaniu do LAS [40]. Clary
i wsp. podaj¹ nawet, ¿e wyniki lecze-
nia by³y lepsze, gdy wykonywano
LAE (w podgrupie pacjentów po 50.
roku ¿ycia, z nieowrzodzonym g³êb-
szym ni¿ 3 mm ogniskiem pierwot-
nym) [41]. Trwaj¹ce obecnie bada-
nia randomizowane powinny wyka-
zaæ, czy biopsja wêz³a wartownika
mo¿e mieæ wp³yw na prze¿ycia [36]. 

Kolejnym zagadnieniem zwi¹za-
nym z leczeniem chirurgicznym czer-
niaka jest zakres operacji wêz³owej.
Kontrowersje dotycz¹ zw³aszcza wy-
ciêcia niepodejrzanych wêz³ów bio-
drowych zewnêtrznych, przy zajê-
tych wêz³ach pachwinowych. Brak
jest, jak dotychczas, kontrolowanych
randomizowanych badañ porównu-
j¹cych wyniki leczenia za pomoc¹
limfadenektomii pachwinowej (LAP)
i pachwinowo-biodrowej (LAPB).
Opinie pojawiaj¹ce siê w opubliko-
wanych w ostatnich latach pracach
s¹ podzielone. Jedni autorzy kwe-
stionuj¹ celowoœæ wycinania w takiej
sytuacji wêz³ów biodrowo-zas³ono-
wych [28], inni zaœ zalecaj¹ ich wy-
ciêcie [42–44]. Wed³ug pracy Bal-
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cha i wsp., która sta³a siê m.in.
podstaw¹ do rewizji klasyfikacji TNM
czerniaka skóry, najwa¿niejsze czyn-
niki prognostyczne, je¿eli chodzi
o zajêcie regionalnych wêz³ów
ch³onnych, to liczba zajêtych wêz³ów
ch³onnych, wielkoœæ przerzutu (ma-
kroprzerzuty vs mikroprzerzuty) oraz
obecnoœæ lub brak owrzodzenia gu-
za pierwotnego. Mikroprzerzuty zo-
sta³y zdefiniowane jako potwierdzo-
ne histologicznie (ale niebadalne kli-
niczne), a prze¿ycia odleg³e by³y
znamiennie gorsze w grupie z ma-
kro- ni¿ z mikroprzerzutami [45]. Co
ciekawe, u pacjentów z przerzutami
do regionalnych wêz³ów ch³onnych
czynniki rokownicze dotycz¹ce guza
pierwotnego, takie jak gruboœæ zmia-
ny pierwotnej, stopieñ naciekania
(Clark), czy typ histologiczny maj¹
mniejsze znaczenie rokownicze [32].
Wp³yw wielkoœci przerzutu w regio-
nalnym wêŸle na prze¿ycia by³ te¿
przedmiotem innych badañ. Carlson
i wsp. stwierdzili ¿e wœród pacjen-
tów, u których biopsja wêz³a wartow-
niczego wykaza³a obecnoœæ makro-
przerzutów (powy¿ej 2 mm œrednicy)
mieli znamiennie gorsze ca³kowite
prze¿ycia 3-letnie od pacjentów
z przerzutami o œrednicy poni¿ej
2 mm (90 vs 58 proc.) [46]. Podob-
nie w badaniu Buzaid i wsp. wiel-
koœæ przerzutu wp³ywa³a na prze¿y-
cia, ale jako zmienna ci¹g³a, a wiel-
koœæ najwiêkszego przerzutu nie
mia³a znaczenia rokowniczego [33]. 

Kolejnym zagadnieniem zwi¹za-
nym z coraz powszechniejszym sto-
sowaniem techniki wycinania wêz³a
wartowniczego jest dok³adnoœæ me-
tod wykrywania mikroprzerzutów. Au-
torzy badañ poœwiêconych temu za-
gadnieniu wskazuj¹ na kilka mo¿li-
wych przyczyn niewykrycia komórek
nowotworowych: niewystarczaj¹c¹
dok³adnoœæ rutynowo stosowanych
technik, mo¿liwoœæ przeoczenia zmia-
ny na skutek ma³ego jej rozmiaru
i nieuchwycenia jej na rutynowo oce-
nianych 10 do 20 przekrojach wêz³a
[31]. W 2001 r. ukaza³a siê ciekawa
praca, rzucaj¹ca œwiat³o na biologiê
mikroprzerzutów czerniaka. Przeba-
dano wspó³czynniki proliferacji i licz-
bê mikronaczyñ w mikroprzerzutach
czerniaka (z wyciêtego wêz³a war-
towniczego), porównuj¹c je z kon-
wencjonalnymi makroprzerzutami

czerniaka w wêz³ach ch³onnych. Mi-
kroprzerzuty nie by³y unaczynione
i mia³y niski wspó³czynnik proliferacji
(porównywalny ze wskaŸnikiem apop-
tozy), co sugeruje stan sta³y lub
uœpiony. Makroprzerzuty by³y w pe³-
ni unaczynione i wspó³czynnik proli-
feracji by³ znacz¹co wiêkszy ni¿
w mikroprzerzutach i ni¿ wspó³czyn-
nik apoptozy [47]. 

Dlaczego tak istotne jest wykrycie
mikroprzerzutu? Badania wykazuj¹,
¿e u pacjentów, którzy mieli wyciêty
wêze³ wartowniczy oceniony jako
ujemny w IHC (ale dodatni w RT –
PCR) w ok. 20 proc. dochodzi do
wznowy [48]. Prze¿ycia odleg³e 5-let-
nie pacjentów, u których przerzuty
w regionalnych wêz³ach ch³onnych
stwierdzano tylko metod¹ RT – PCR
wynosz¹ ok. 70 proc. przy 95-proc.
prze¿ywalnoœci pacjentów bez wykry-
walnych przerzutów [31, 36]. Inn¹
istotn¹ przyczyn¹, dla której próbuje
siê wykryæ grupê chorych z mikro-
rozsiewem czerniaka do wêz³ów
ch³onnych jest ewentualna ich kwali-
fikacja do leczenia uzupe³niaj¹cego.
Badania prowadzone w ci¹gu kilku
ostatnich lat nad patofizjologi¹ czer-
niaka przynios³y ciekawe spostrze¿e-
nie, ¿e pierwotny guz produkuje
czynniki, które powoduj¹ g³êbok¹ im-
munosupresjê w wêŸle wartowniczym
oraz w mniejszym stopniu lub wcale
w pozosta³ych regionalnych wêz³ach
ch³onnych. To zahamowanie odpo-
wiedzi immunologicznej dotyczy
zw³aszcza limfocytów T i komórek
dendrytycznych. S¹dzi siê, ¿e to zja-
wisko pozwala na powstanie i rozwój
mikroprzerzutu, który osi¹gaj¹c pew-
n¹ masê krytyczn¹ powoduje immu-
nosupresjê pozosta³ych regionalnych
wêz³ów ch³onnych i powstanie
w nich z kolei mikroprzerzutów oraz
zwiêkszenie prawdopodobieñstwa su-
presji ca³ego systemu odpornoœcio-
wego i rozsiewu [31]. Sta³o siê to
przyczyn¹ poszukiwañ sposobów po-
budzenia odpowiedzi immunologicz-
nej jako leczenia uzupe³niaj¹cego.
Obecnie trwa co najmniej kilkadzie-
si¹t badañ klinicznych, których ce-
lem jest wytworzenie szczepionek ak-
tywuj¹cych odpowiedŸ przeciwko ko-
mórkom czerniaka, sprawdzenie
skutecznoœci ró¿nych cytokin (np. IL-
2, interferon γ), rozmaitych bia³ek,

przeciwcia³, gangliozydów, w³asnych
aktywowanych komórek odpornoœcio-
wych, a nawet genoterapii, które mo-
g³yby poprawiæ wyleczalnoœæ tego
nowotworu. Trwaj¹ równie¿ badania
nad zastosowaniem w tym celu cy-
tostatyków (m.in. temozolomidu, da-
karbazyny, cisplatyny, taksanów)
w ró¿nych schematach, czêsto w po-
³¹czeniu z immunoterapi¹. 
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