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Metoda oznaczanie wêz³a wartow-

nika (OWW), pierwotnie szeroko roz-
powszechniona jako metoda wykry-
wania przerzutów do klinicznie nie-
wyczuwalnych regionalnych wêz³ów
ch³onnych w czerniaku, w ostatnim
czasie znajduje swoje miejsce
w diagnostyce uk³adu ch³onnego
w pierwotnie operacyjnym raku pier-
si [1]. Zastosowanie techniki OWW
mo¿e wp³yn¹æ na obni¿enie czêsto-
œci powik³añ, zwi¹zanych z wyciê-
ciem regionalnych wêz³ów ch³onnych
w tym nowotworze, bez negatywne-
go wp³ywu na uzyskanie informacji
o stanie wêz³ów. 

Z powodu ró¿nic w czêstoœci
uzyskiwanych wyników fa³szywie
ujemnych wystêpuj¹cych w licz-
nych publikacjach, istnieje potrze-
ba opracowania najlepszego sche-
matu postêpowania w metodzie
OWW. Stosuje siê zarówno meto-
dê barwnikow¹, jak i izotopow¹
OWW, a tak¿e metodê polegaj¹ca
na po³¹czeniu tych dwóch technik. 

W niniejszej pracy autorzy pra-
gn¹ przedstawiæ wybrane proble-
my, które zaobserwowano w trak-
cie stosowania metody OWW
u ponad 200 chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Onkologicznej
AM w Gdañsku. 

PRZYPADEK I

Pacjentka, lat 49, przyjêta do le-
czenia z wykrytym podczas bada-
nia mammograficznego guzem
piersi, opisanym jako zmiana z³o-
œliwa pod postaci¹ gwiazdkowate-
go zacienienia o œrednicy 12 mm.
Rozmiar guza w badaniu palpacyj-
nym wynosi³ 20 mm. Guz by³
umiejscowiony na granicy kwa-
drantów górnych. Badanie biopsyj-
ne nie wykaza³o obecnoœci komó-
rek nowotworowych. Pacjentka zo-
sta³a zakwalifikowana do biopsji
otwartej w warunkach szpitalnych. 

W dniu poprzedzaj¹cym zabieg
operacyjny wykonano badanie lim-
foscyntygraficzne. W tym celu po-
dano œródskórnie, przyotoczkowo
1 ml znacznika izotopowego (Tc99m)
rozpuszczonego w koloidzie
siarczkowym o aktywnoœci 0,5
mCi. Metoda ta zosta³a przez au-
torów uprzednio opisana [16]. 

Po up³ywie 3 godz. od podania
znacznika wykonano badanie ob-
razowe z u¿yciem gamma-kamery
stacjonarnej, w dwóch projekcjach
(na wznak i pod k¹tem 450) w ce-
lu uzyskania obrazu zarówno
z wêz³ów przymostkowych, jak
i pachowych. Badanie wykaza³o
gromadzenie siê znacznika w oko-
licach do³u pachowego, jednak

Autorzy przedstawiaj¹ wybrane

przypadki problemów diagnostycz-

nych zwi¹zanych z metod¹ ozna-

czania wêz³ów „wartowników”. Spo-

œród 200 chorych z pierwotnie ope-

racyjnym rakiem piersi, u których

po wstêpnie wykonanym badaniu

limfoscyntygraficznym wykonano

œródoperacyjnie oznaczenie wêz³ów

„wartowników” wybrano 3 przypad-

ki, omawiaj¹ce wp³yw ró¿nicy w ele-

mentach badania izotopowego

i barwnikowego na uzyskanie pra-

wid³owych wyników diagnostycz-

nych. 

Zastosowanie badania limfoscyn-

tygraficznego jest w opinii autorów

niezbêdnym elementem procesu

diagnostycznego oznaczania wê-

z³ów „wartowniczych”. W przypad-

ku uzyskania niejasnego obrazu

umiejscowienia „wartownika” w tym

badaniu nale¿y spodziewaæ siê

trudnoœci tak¿e w jego œródopera-

cyjnym oznaczeniu. 

Autorzy zwracaj¹ tak¿e uwagê, ¿e

istniej¹ce ró¿nice w ocenie wêz³ów

„wartowników” w poszczególnych

metodach diagnostycznych (barw-

nikowej i izotopowej) wymagaj¹

oznaczenia jako wêz³ów „wartow-

ników” wszystkich wêz³ów oznaczo-

nych tymi metodami, czyli zarówno

tych, które s¹ wybarwione i jedno-

czeœnie wykazuj¹ najwiêksz¹ ak-

tywnoœæ radiologiczn¹ jak i tych,

które s¹ jedynie wybarwione lub je-

dynie wykazuj¹ najwy¿sz¹ aktyw-

noœæ radiologiczn¹. 

S³owa kluczowe: rak piersi, wêz³y

ch³onne, „wartowniki”, limfoscynty-

grafia. 

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000022))  vvooll..  66;;  88  ((449988––550055))

Limfoscyntygrafia – wa¿na
czêœæ metody identyfikacji 
wêz³a wartownika w raku piersi
Lymphoscintigraphy – important part of sentinel 

lymph node diagnosis in breast cancer

Tomasz Jastrzêbski1, Andrzej Kopacz1, Piotr Lass2

1 Klinika Chirurgii Onkologicznej, Akademia Medyczna w Gdañsku
2 Zak³ad Medycyny Nuklearnej, Akademia Medyczna w Gdañsku



obraz nie by³ tak wyraŸny, jak
w innych badaniach (fot. 1. vs 2.). 

W dniu nastêpnym wykonano
zabieg operacyjny, polegaj¹cy
wstêpnie na wyciêciu guza i prze-
s³aniu go do histopatologicznego
badania œródoperacyjnego. Wynik
potwierdzi³ rozpoznanie raka gru-
czo³owego. Przed wykonaniem
biopsji guza w tym samym miej-
scu, co w dniu poprzednim izotop,
podano 1 ml roztworu b³êkitu me-
tylenowego. W trakcie preparowa-
nia do³u pachowego uwidocznio-
no 2 wybarwione wêz³y ch³onne,
nie wykazuj¹ce jednak wiêkszej
radioaktywnoœci w badaniu rêcz-
nym detektorem promieniowania
(NeoProbe, AutoSuture, USA) ani-
¿eli inne wêz³y ch³onne (240
imp/10 s I 190 imp/10 s). Jeden
wêze³, niewybarwiony po podaniu
b³êkitu metylenowego, wykazywa³
zdecydowanie wiêksz¹ radioaktyw-
noœæ (2 300 imp/10 s) ni¿ pozo-
sta³e wêz³y ch³onne pachy. W tym
wêŸle wykryto obecnoœæ makro-
przerzutu raka piersi. Wszystkie
pozosta³e wêz³y ch³onne by³y wol-
ne od przerzutów. 

PRZYPADEK II

Pacjentka, lat 56, przyjêta do le-
czenia z wykrytym podczas bada-
nia mammograficznego guzem
piersi, z rozpoznaniem raka
w biopsji aspiracyjnej cienkoig³o-
wej. Guz umiejscowiony by³ w kwa-
drancie górnym zewnêtrznym, wiel-
koœci 15 mm w badaniu klinicznym
i 12 mm w obrazie mammograficz-
nym. Pacjentka zosta³a zakwalifiko-
wana do radykalnego zabiegu
oszczêdzaj¹cego (Breast Conse-

rving Treatment – BCT). Technika
OWW by³a taka sama jak w przy-
padku opisanym powy¿ej. 

Badanie limfoscyntygraficzne wy-
kaza³o obecnoœæ dwóch wêz³ów
ch³onnych w okolicy pachowej (fot.
3.). Dodatkowo wêz³y te oznaczono
markerem w rzucie na skórze, co
pomaga je uwidoczniæ w trakcie
zabiegu operacyjnego (fot. 4.) [1]. 

Po wykonaniu zabiegu operacyj-
nego chirurg wypreparowa³ wszyst-
kie wêz³y ch³onne z tkanki t³uszczo-
wej do³u pachowego. Uwidoczniono
3 wêz³y ch³onne zawieraj¹ce barw-
nik. Za pomoc¹ aparatu NeoProbe
zmierzono radioaktywnoœæ tych wê-
z³ów. Dwa z nich wykazywa³y po-
ziom radioaktywnoœci wynosz¹cy od-
powiednio 11 000 imp/10 s i 10 800
imp/10 s. Wêz³y te oznaczono przed
wys³aniem do badania histopatolo-
gicznego jako wêz³y wartowniki.
Trzeci wêze³ wykazywa³ radioak-
tywnoœæ wynosz¹c¹ 600 imp/10 s.
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Zosta³ oznaczony jako po-wartow-

nik. Poziom radioaktywnoœci pozo-
sta³ych wêz³ów ch³onnych by³ na
poziomie ok. 70 imp/10 s. 

Badanie histopatologiczne wy-
kaza³o obecnoœæ przerzutu raka
gruczo³owego piersi do jednego
z dwóch wêz³ów oznaczonych ja-
ko wartowniki. Wszystkie pozosta-
³e wêz³y ch³onne by³y wolne od
przerzutów. 

PRZYPADEK III

Pacjentka, lat 50, przyjêta zosta-
³a do leczenia z powodu raka pier-
si wykrytego podczas badania
mammograficznego i potwierdzone-
go wynikiem biopsji aspiracyjnej
cienkoig³owej. Guz by³ umiejscowio-
ny w kwadrancie górnym zewnêtrz-
nym, wielkoœci 20 mm w badaniu
palpacyjnym i 15 mm w obrazie
mammograficznym. Wykonano wy-
ciêcie guza w warunkach szpital-
nych. Wynik ostateczny, potwierdza-
j¹cy obecnoœæ raka piersi, otrzyma-
no 10 dni po zabiegu. Pacjentka
zosta³a zakwalifikowana do zabie-
gu BCT.

Dzieñ przed planowanym zabie-
giem BCT wykonano badanie lim-
foscyntygraficzne, podaj¹c izotop
z koloidem siarczkowym wokó³ bli-
zny po wykonanej wczeœniej biop-
sji chirurgicznej oraz œródskórnie,
przyotoczkowo (fot. 5.). 

Badanie wykaza³o wyraŸne gro-
madzenie znacznika w jednym
punkcie w dole pachowym (fot. 6.)
oraz oznaczono po³o¿enie wêz³a
na skórze pachy (fot. 7.). 

W trakcie zabiegu operacyjne-
go znaleziono 2 wybarwione wê-
z³y ch³onne (9 imp/10 s i 40
imp/10 s). Jeden z pozosta³ych,
nie wybarwionych wêz³ów ch³on-
nych wykazywa³ radioaktywnoœæ
6040 imp/1 s. Wszystkie te 3 wê-
z³y zosta³y oznaczone jako wêz³y
wartowniki. W badaniu histopato-
logicznym w ¿adnym z nich, ani
w pozosta³ych, nie znaleziono
obecnoœci komórek raka. 

DYSKUSJA

G³ównym kryterium wartoœci
metody OWW w danym oœrodku
jest niski wskaŸnik uzyskiwanych
wyników fa³szywie ujemnych. Po-
ziom ten nie powinien przekra-
czaæ 5 proc. po okresie uczenia
siê metody. Liczba wyników fa³-
szywie ujemnych jest zwi¹zana,
m.in. z rodzajem metody ozna-
czania wêz³ów. W zwi¹zku z tym
wielu autorów sugeruje ³¹czenie
obu technik ani¿eli u¿ywanie ka¿-
dej z nich z osobna [1, 5, 7].
Martin wskaza³ na czynniki przy-
czyniaj¹ce siê do uzyskania wy-
ników fa³szywie ujemnych. Jeœli
mianowicie zostanie usuniêty je-
dynie wêze³ wykazuj¹cy najwy¿-
sz¹ aktywnoœæ promieniowania,
wówczas wynik ten mo¿e wynosiæ
do 13 proc. W przypadku usuniê-
cia najbardziej aktywnego radio-
logicznie wêz³a oraz wyraŸnie wy-
barwionych innych wêz³ów ch³on-
nych wyniki fa³szywie ujemne
wynosz¹ 11,6 proc. Dodatkowe
usuniêcie nawet w niewielkim
stopniu wybarwionych wêz³ów
ch³onnych zmniejsza ten odsetek
do 8,7 proc. [5]. Ró¿nice w uzy-
skiwanych wynikach mog¹ byæ
zwi¹zane z metodologi¹ u¿ycia
rêcznego detektora promieniowa-
nia w trakcie zabiegu operacyjne-
go. Wielkoœæ promieniowania t³a
jest zale¿na od ukierunkowania
g³owicy detektora w obrêbie do³u
pachowego i umiejscowienia miej-
sca podania znacznika izotopo-
wego, które mo¿e je zwiêkszaæ.
Poziom promieniowania jest tak¿e
zale¿ny w poœredni sposób od ro-
dzaju u¿ytego znacznika, jego
dawki, a tak¿e czasu pomiêdzy
podaniem znacznika i zabiegiem
operacyjnym [9, 10]. Do innych
czynników wp³ywaj¹cych na wa-
runki badania promieniowania
z kierunku wêz³a wartownika na-
le¿y tak¿e rodzaj u¿ytego detek-
tora promieniowania, a tak¿e jego
kalibracja [5]. 

We wszystkich rozwa¿aniach
dotycz¹cych izotopowej metody
OWW pojawia siê pytanie o war-
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toœæ limfoscyntygrafii wykonywanej
przed zabiegiem operacyjnym. Ba-
danie to pozwala uwidoczniæ
przed zabiegiem operacyjnym
umiejscowienie wêz³a wartownika.
S³u¿y tak¿e do oceny kierunku
sp³ywu ch³onki z miejsca podania,
co ma szczególne znaczenie
w przypadku drogi ch³onnej innej
ni¿ w kierunku do³u pachowego
[2, 6, 14]. Niektórzy z autorów
poddaj¹ w w¹tpliwoœæ u¿ytecz-
noœæ limfoscyntygrafii przedopera-
cyjnej w oznaczaniu œródoperacyj-
nym wêz³ów wartowników, która
ich zdaniem nie zmniejsza wyni-
ków fa³szywie ujemnych [3, 4]. 

W opinii innych limfoscyntygra-
fia jest bardzo istotn¹ czêœci¹
procesu diagnostycznego OWW
i pomaga w identyfikacji umiejsco-
wienia wartownika [2, 7, 8, 11,
15]. Pozytywny wynika tego bada-
nia ma œcis³y zwi¹zek z powodze-
niem badania œródoperacyjnego
[11]. Ma to szczególne znaczenie
w przypadku zastosowania meto-
dy skojarzonej, barwnikowo-izoto-
powej OWW. Powodzenie w wykry-
ciu wêz³a wartownika jest zwi¹za-
ne z miejscem podania znacznika
izotopowego. Przyotoczkowe, œród-
skórne miejsce podania wydaje siê
byæ lepsze ani¿eli podanie przygu-
zowe w przypadku zamiaru wyko-
nania przedoperacyjnej limfoscyn-
tygrafii. Nak³adanie siê Ÿród³a pro-
mieniowania miejsca podania
i promieniowania wêz³a wartowni-

ka czêsto nie pozwala na zloklali-
zowanie tego ostatniego [2], zaœ
œródoperacyjne u¿ycie detektora
promieniowania nie poprawia wy-
niku. Brak wyraŸnego obrazu wê-
z³a ch³onnego w limfoscyntygra-
fii mo¿e utrudniæ lub uniemo¿li-
wiæ umiejscowienie wartownika

w przypadku kierowania siê jedy-
nie wizualizacj¹ wybarwionych
wêz³ów ch³onnych. W takim przy-
padku nale¿y dok³adnie zbadaæ
zawartoœæ do³u pachowego, nie
mog¹c kierowaæ siê wyznaczonym
uprzednio rzutem wêz³a wartowni-

ka na skórê. 

Zgodnie z definicj¹ wêze³ war-

townik jest pierwszym wêz³em na
drodze naczyñ ch³onnych biegn¹-
cych od guza. W opisanym przez
autorów przypadku (nr 3) ozna-
czono osobne wêz³y ch³onne,
kwalifikuj¹ce siê do opisania ich
jako wêz³y wartownicze wg defini-
cji zarówno metody barwnikowej
oraz osobno izotopowej. Kieruj¹c
siê jedynie definicj¹ wêz³a barwni-
kowego, który w za³o¿eniu powi-
nien byæ tym samym w metodzie
izotopowej mo¿na by³o pope³niæ
b³¹d, który móg³by byæ opisany
jako wynik fa³szywie ujemny. Wy-
konanie limfoscyntygrafii przedope-
racyjnej i oznaczenie rzutu na skó-
rze miejsca wystêpowania wartow-

nika mo¿e pomóc w unikniêciu
pope³nienia takiego b³êdu [12].
Wprawdzie za pomoc¹ metody
œródoperacyjnej z u¿yciem rêczne-
go detektora promieniowania wê-
ze³ wartownik mo¿e byæ tak¿e
znaleziony bez wykonanej uprzed-
nio limfoscyntygrafii, ale wyniki fa³-
szywie ujemne s¹ jednak znacz¹-
co ni¿sze w przypadku wykonania
tego badania przed zabiegiem
operacyjnym i wyznaczenia war-

townika [13]. Obserwacje autorów
potwierdzaj¹ te wnioski. Na pod-
stawie doœwiadczenia w³asnego
i analizy poszczególnych przypad-
ków uwa¿a siê, ¿e wykonanie
przedoperacyjnego badania limfo-
scyntygraficznego jest niezbêdnym
elementem techniki OWW. Pozwa-
la unikn¹æ przeoczenia wêz³a war-

townika, który mo¿e byæ wybar-
wiony po podaniu b³êkitu metyle-
nowego lub nie zawieraæ tego
barwnika. Ze wzglêdu na du¿e
promieniowanie t³a w miejscu po-
dania w guzach umiejscowionych
w kwadrancie górnym zewnêtrz-
nym niezbêdne jest podanie
znacznika izotopowego przyotocz-
kowo, œródskórnie ani¿eli przygu-
zowo. Pozwala to uzyskaæ prawi-
d³owy obraz w badaniu limfoscyn-
tygraficznym i nie wp³ywa na
odczyt rêcznego detektora promie-
niowania u¿ytego œródoperacyjnie.
W przypadku braku wyraŸnego

obrazu umiejscowienia wartownika

w obrazie limfoscyntygraficznym
nale¿y ostro¿nie podchodziæ do
wyniku badania œródoperacyjnego.
W przypadku ró¿nic pomiêdzy
umiejscowieniem wêz³a wartowni-

ka oznaczonego za pomoc¹ lim-
foscyntygrafii i wêz³ów oznaczo-
nych œródoperacyjnie metod¹
barwnikow¹ nale¿y oznaczyæ
wszystkie jako wêz³y wartowniki

w celach diagnostycznych. Zda-
niem autorów nie wolno w takim
przypadku poprzestaæ jedynie na
diagnostyce wartowników, ale na-
le¿y wykonaæ pe³n¹ limfadenekto-
miê pachow¹. 
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