Wspéiczesna Onkologia (2002) vol. 6; 8 (498-505)

Autorzy przedstawiajg wybrane
przypadki problemdw diagnostycz-
nych zwigzanych z metodg ozna-
czania weztow ,,wartownikow”. Spo-
$rod 200 chorych z pierwotnie ope-
racyjnym rakiem piersi, u ktorych
po wstepnie wykonanym badaniu
limfoscyntygraficznym wykonano
Srodoperacyjnie oznaczenie weztow
~wartownikow” wybrano 3 przypad-
ki, omawiajgce wptyw roznicy w ele-
mentach badania izotopowego
i barwnikowego na uzyskanie pra-
widtowych wynikow diagnostycz-
nych.

Zastosowanie badania limfoscyn-
tygraficznego jest w opinii autorow
niezbednym elementem procesu
diagnostycznego oznaczania we-
ztow ,wartowniczych”. W przypad-
ku uzyskania niejasnego obrazu
umiejscowienia ,wartownika” w tym
badaniu nalezy spodziewac sie
trudnosci takze w jego sSrodopera-
cyjnym oznaczeniu.

Autorzy zwracajg takze uwage, ze
istniejgce roznice w ocenie weztow
~wartownikéw” w poszczegolnych
metodach diagnostycznych (barw-
nikowej i izotopowej) wymagajg
oznaczenia jako weztow ,wartow-
nikow” wszystkich weztow oznaczo-
nych tymi metodami, czyli zarowno
tych, ktdre sg wybarwione i jedno-
czesnie wykazujg najwiekszg ak-
tywnosc radiologiczng jak i tych,
ktore sg jedynie wybarwione Iub je-
dynie wykazujg najwyzszg aktyw-
nosc radiologiczna.

Stowa kluczowe: rak piersi, wezty
chfonne, ,wartowniki”, limfoscynty-
grafia.
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Metoda oznaczanie wezla wartow-
nika (OWW), pierwotnie szeroko roz-
powszechniona jako metoda wykry-
wania przerzutow do Klinicznie nie-
wyczuwalnych regionalnych weztow
chtonnych w czerniaku, w ostatnim
czasie znajduje swoje miejsce
w diagnostyce uktadu chtonnego
w pierwotnie operacyjnym raku pier-
si [1]. Zastosowanie techniki OWW
moze wptyng¢ na obnizenie czesto-
$ci powiktan, zwigzanych z wycie-
ciem regionalnych weziow chtonnych
w tym nowotworze, bez negatywne-
go wptywu na uzyskanie informaciji
0 stanie weztéw.

Z powodu réznic w czestosci
uzyskiwanych wynikow fatszywie
ujemnych wystepujgcych w licz-
nych publikacjach, istnieje potrze-
ba opracowania najlepszego sche-
matu postepowania w metodzie
OWW. Stosuje sie zaréwno meto-
de barwnikowa, jak i izotopowa
OWW, a takze metode polegajaca
na potgczeniu tych dwdch technik.

W niniejszej pracy autorzy pra-
gng przedstawi¢ wybrane proble-
my, ktére zaobserwowano w trak-
cie stosowania metody OWW
u ponad 200 chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Onkologicznej
AM w Gdansku.

PRZYPADEK |

Pacjentka, lat 49, przyjeta do le-
czenia z wykrytym podczas bada-
nia mammograficznego guzem
piersi, opisanym jako zmiana zto-
Sliwa pod postacig gwiazdkowate-
go zacienienia o Srednicy 12 mm.
Rozmiar guza w badaniu palpacyj-
nym wynosit 20 mm. Guz byt
umiejscowiony na granicy kwa-
drantéw goérnych. Badanie biopsyj-
ne nie wykazato obecnosci komo-
rek nowotworowych. Pacjentka zo-
stata zakwalifikowana do biopsji
otwartej w warunkach szpitalnych.

W dniu poprzedzajgcym zabieg
operacyjny wykonano badanie lim-
foscyntygraficzne. W tym celu po-
dano $rédskoérnie, przyotoczkowo
1 ml znacznika izotopowego (Tc*™)
rozpuszczonego w  koloidzie
siarczkowym o aktywnosci 0,5
mCi. Metoda ta zostata przez au-
toréw uprzednio opisana [16].

Po uptywie 3 godz. od podania
znacznika wykonano badanie ob-
razowe z uzyciem gamma-kamery
stacjonarnej, w dwodch projekcjach
(na wznak i pod katem 45°) w ce-
lu uzyskania obrazu zaréwno
z weztéw przymostkowych, jak
i pachowych. Badanie wykazato
gromadzenie sie znacznika w oko-
licach dotu pachowego, jednak



obraz nie byt tak wyrazny, jak
w innych badaniach (fot. 1. vs 2.).

W dniu nastepnym wykonano
zabieg operacyjny, polegajacy
wstepnie na wycieciu guza i prze-
staniu go do histopatologicznego
badania $rodoperacyjnego. Wynik
potwierdzit rozpoznanie raka gru-
czotowego. Przed wykonaniem
biopsji guza w tym samym miegj-
Scu, co w dniu poprzednim izotop,
podano 1 ml roztworu btekitu me-
tylenowego. W trakcie preparowa-
nia dotu pachowego uwidocznio-
no 2 wybarwione wezty chtonne,
nie wykazujgce jednak wiekszej
radioaktywnos$ci w badaniu recz-
nym detektorem promieniowania
(NeoProbe, AutoSuture, USA) ani-
zeli inne wezty chtonne (240
imp/10 s | 190 imp/10 s). Jeden
wezet, niewybarwiony po podaniu
btekitu metylenowego, wykazywat
zdecydowanie wiekszg radioaktyw-
nos¢ (2 300 imp/10 s) niz pozo-
state wezty chtonne pachy. W tym
wezle wykryto obecnos¢ makro-
przerzutu raka piersi. Wszystkie
pozostate wezty chtonne byty wol-
ne od przerzutéw.

PRZYPADEK Il

Pacjentka, lat 56, przyjeta do le-
czenia z wykrytym podczas bada-
nia mammograficznego guzem
piersi, z rozpoznaniem raka
w biopsji aspiracyjnej cienkoigto-
wej. Guz umiejscowiony byt w kwa-
drancie gornym zewnetrznym, wiel-
kosci 15 mm w badaniu klinicznym
i 172 mm w obrazie mammograficz-
nym. Pacjentka zostata zakwalifiko-
wana do radykalnego zabiegu
oszczedzajgcego (Breast Conse-
rving Treatment — BCT). Technika
OWW byta taka sama jak w przy-
padku opisanym powyzej.

Badanie limfoscyntygraficzne wy-
kazato obecnos¢ dwoéch weztdw
chtonnych w okolicy pachowej (fot.
3.). Dodatkowo wezty te oznaczono
markerem w rzucie na skorze, co
pomaga je uwidoczni¢ w trakcie
zabiegu operacyjnego (fot. 4.) [1].

Fot. 1.

Fot. 2.

Fot. 3.

Po wykonaniu zabiegu operacyj-
nego chirurg wypreparowat wszyst-
kie wezty chtonne z tkanki ttuszczo-
wej dotu pachowego. Uwidoczniono
3 wezty chtonne zawierajgce barw-
nik. Za pomoca aparatu NeoProbe
zmierzono radioaktywnos¢ tych we-
ztéw. Dwa z nich wykazywaty po-
ziom radioaktywnosci wynoszacy od-
powiednio 11 000 imp/10 s i 10 800
imp/10 s. Wezly te oznaczono przed
wystaniem do badania histopatolo-
gicznego jako wezty wartowniki.
Trzeci wezet wykazywat radioak-
tywnos¢ wynoszgcag 600 imp/10 s.
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Fot. 4.

e ]

Fot. 5.

Fot. 6.
<%
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Fot. 7.

Zostat oznaczony jako po-wartow-
nik. Poziom radioaktywnosci pozo-
statych weztéw chtonnych byt na
poziomie ok. 70 imp/10 s.

Badanie histopatologiczne wy-
kazato obecnos$¢ przerzutu raka
gruczotowego piersi do jednego
z dwoéch weztdw oznaczonych ja-
ko wartowniki. Wszystkie pozosta-
te wezty chtonne byty wolne od
przerzutow.

PRZYPADEK Il

Pacjentka, lat 50, przyjeta zosta-
ta do leczenia z powodu raka pier-
si wykrytego podczas badania
mammograficznego i potwierdzone-
go wynikiem biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej. Guz byt umiejscowio-
ny w kwadrancie gornym zewnetrz-
nym, wielkosci 20 mm w badaniu
palpacyjnym i 15 mm w obrazie
mammograficznym. Wykonano wy-
ciecie guza w warunkach szpital-
nych. Wynik ostateczny, potwierdza-
jacy obecnos¢ raka piersi, otrzyma-
no 10 dni po zabiegu. Pacjentka
zostata zakwalifikowana do zabie-
gu BCT.

Dzien przed planowanym zabie-
giem BCT wykonano badanie lim-
foscyntygraficzne, podajgc izotop
z koloidem siarczkowym wokot bli-
zny po wykonanej wczesniej biop-
sji chirurgicznej oraz $rodskaornie,
przyotoczkowo (fot. 5.).

Badanie wykazato wyrazne gro-
madzenie znacznika w jednym
punkcie w dole pachowym (fot. 6.)
oraz oznaczono potozenie wezta
na skoérze pachy (fot. 7.).

W trakcie zabiegu operacyjne-
go znaleziono 2 wybarwione we-
zty chtonne (9 imp/10 s i 40
imp/10 s). Jeden z pozostatych,
nie wybarwionych weztéw chton-
nych wykazywat radioaktywnosc¢
6040 imp/1 s. Wszystkie te 3 we-
zty zostaty oznaczone jako wezty
wartowniki. W badaniu histopato-
logicznym w zadnym z nich, ani
w pozostatych, nie znaleziono
obecnosci komorek raka.

DYSKUSJA

Gtownym kryterium wartosci
metody OWW w danym osrodku
jest niski wskaznik uzyskiwanych
wynikow fatszywie ujemnych. Po-
ziom ten nie powinien przekra-
cza¢ 5 proc. po okresie uczenia
sie metody. Liczba wynikéw fat-
szywie ujemnych jest zwigzana,
m.in. z rodzajem metody ozna-
czania weztow. W zwigzku z tym
wielu autordw sugeruje tgczenie
obu technik anizeli uzywanie kaz-
dej z nich z osobna [1, 5, 7].
Martin wskazat na czynniki przy-
czyniajgce sie do uzyskania wy-
nikow fatszywie ujemnych. Jesli
mianowicie zostanie usuniety je-
dynie wezet wykazujgcy najwyz-
szg aktywnos$¢ promieniowania,
wowczas wynik ten moze wynosié
do 13 proc. W przypadku usunie-
cia najbardziej aktywnego radio-
logicznie wezta oraz wyraznie wy-
barwionych innych weztéw chton-
nych wyniki fatszywie ujemne
wynoszg 11,6 proc. Dodatkowe
usuniecie nawet w niewielkim
stopniu  wybarwionych weztéw
chtonnych zmniejsza ten odsetek
do 8,7 proc. [5]. Rdznice w uzy-
skiwanych wynikach mogg byc¢
zwigzane z metodologig uzycia
recznego detektora promieniowa-
nia w trakcie zabiegu operacyjne-
go. Wielko$S¢ promieniowania tta
jest zalezna od ukierunkowania
gtowicy detektora w obrebie dotu
pachowego i umiejscowienia miej-
sca podania znacznika izotopo-
wego, kiére moze je zwiekszac.
Poziom promieniowania jest takze
zalezny w posredni sposéb od ro-
dzaju uzytego znacznika, jego
dawki, a takze czasu pomiedzy
podaniem znacznika i zabiegiem
operacyjnym [9, 10]. Do innych
czynnikéw wptywajgcych na wa-
runki badania promieniowania
z kierunku wezta wartownika na-
lezy takze rodzaj uzytego detek-
tora promieniowania, a takze jego
kalibracja [5].

We wszystkich rozwazaniach
dotyczgcych izotopowej metody
OWW pojawia sie pytanie o war-
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tos¢ limfoscyntygrafii wykonywanej
przed zabiegiem operacyjnym. Ba-
danie to pozwala uwidoczni¢
przed zabiegiem operacyjnym
umiejscowienie wezta wartownika.
Stuzy takze do oceny kierunku
sptywu chtonki z miejsca podania,
coO ma szczegoblne znaczenie
w przypadku drogi chtonnej innej
niz w kierunku dotu pachowego
[2, 6, 14]. Niektérzy z autorow
poddajg w watpliwos¢ uzytecz-
nos¢ limfoscyntygrafii przedopera-
cyjnej w oznaczaniu Srédoperacyj-
nym weztéow wartownikow, ktéra
ich zdaniem nie zmniejsza wyni-
kow fatszywie ujemnych [3, 4].

W opinii innych limfoscyntygra-
fia jest bardzo istotng czescig
procesu diagnostycznego OWW
i pomaga w identyfikacji umiejsco-
wienia wartownika [2, 7, 8, 11,
15]. Pozytywny wynika tego bada-
nia ma scisty zwigzek z powodze-
niem badania srodoperacyjnego
[11]. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku zastosowania meto-
dy skojarzonej, barwnikowo-izoto-
powej OWW. Powodzenie w wykry-
ciu wezta wartownika jest zwigza-
ne z miejscem podania znacznika
izotopowego. Przyotoczkowe, $réd-
skérne miejsce podania wydaje sie
by¢ lepsze anizeli podanie przygu-
zowe w przypadku zamiaru wyko-
nania przedoperacyjnej limfoscyn-
tygrafii. Naktadanie sie zrodta pro-
mieniowania miejsca podania
i promieniowania wezta wartowni-
ka czesto nie pozwala na zloklali-
zowanie tego ostatniego [2], za$
$rodoperacyjne uzycie detektora
promieniowania nie poprawia wy-
niku. Brak wyraznego obrazu we-
zta chtonnego w limfoscyntygra-
fii moze utrudni¢ lub uniemozli-
wi¢ umiejscowienie wartownika
w przypadku kierowania sie jedy-
nie wizualizacjg wybarwionych
weztow chtonnych. W takim przy-
padku nalezy doktadnie zbadac
zawarto$¢ dotu pachowego, nie
mogac kierowac sie wyznaczonym
uprzednio rzutem wezta wartowni-
ka na skore.

Zgodnie z definicja wezet war-
fownik jest pierwszym weztem na
drodze naczyn chtonnych biegna-
cych od guza. W opisanym przez
autoréw przypadku (nr 3) ozna-
czono osobne wezty chtonne,
kwalifikujgce sie do opisania ich
jako wezty wartownicze wg defini-
cji zarbwno metody barwnikowej
oraz osobno izotopowej. Kierujgc
sie jedynie definicjg wezta barwni-
kowego, ktéry w zatozeniu powi-
nien by¢ tym samym w metodzie
izotopowej mozna byto popetnic
btad, ktéry mogtby by¢ opisany
jako wynik fatszywie ujemny. Wy-
konanie limfoscyntygrafii przedope-
racyjnej i oznaczenie rzutu na sko-
rze miejsca wystepowania wartow-
nika moze pomoc w uniknieciu
popetnienia takiego btedu [12].
Wprawdzie za pomocg metody
Srodoperacyjnej z uzyciem reczne-
go detektora promieniowania we-
zet wartownik moze byc¢ takze
znaleziony bez wykonanej uprzed-
nio limfoscyntygrafii, ale wyniki fat-
szywie ujemne sg jednak znacza-
co nizsze w przypadku wykonania
tego badania przed zabiegiem
operacyjnym i wyznaczenia war-
townika [13]. Obserwacje autoréw
potwierdzajg te wnioski. Na pod-
stawie doswiadczenia wtasnego
i analizy poszczegdinych przypad-
kéw uwaza sie, ze wykonanie
przedoperacyjnego badania limfo-
scyntygraficznego jest niezbednym
elementem techniki OWW. Pozwa-
la unikng¢ przeoczenia wezta war-
townika, ktéry moze by¢ wybar-
wiony po podaniu btekitu metyle-
nowego Iub nie zawiera¢ tego
barwnika. Ze wzgledu na duze
promieniowanie tta w miejscu po-
dania w guzach umiejscowionych
w kwadrancie gornym zewnetrz-
nym niezbedne jest podanie
znacznika izotopowego przyotocz-
kowo, Ssrodskdrnie anizeli przygu-
zowo. Pozwala to uzyskac prawi-
dtowy obraz w badaniu limfoscyn-
tygraficznym i nie wptywa na
odczyt recznego detektora promie-
niowania uzytego srodoperacyjnie.
W przypadku braku wyraznego

obrazu umiejscowienia wartownika
w obrazie limfoscyntygraficznym
nalezy ostroznie podchodzi¢ do
wyniku badania srédoperacyjnego.
W  przypadku rdéznic pomiedzy
umiejscowieniem wezta wartowni-
ka oznaczonego za pomocg lim-
foscyntygrafii i weztéw oznaczo-
nych $rédoperacyjnie metodg
barwnikowg nalezy oznaczy¢
wszystkie jako wezty wartowniki
w celach diagnostycznych. Zda-
niem autorow nie wolno w takim
przypadku poprzesta¢ jedynie na
diagnostyce wartownikow, ale na-
lezy wykona¢ petng limfadenekto-
mie pachowsa.
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by¢ numerowana wedtug kolejno-
$ci cytowania. Numery przypisane

WSKAZOWKI DLA AUTOROW

odpowiednim pozycjom podajemy
w nawiasach kwadratowych. Pozy-
cje pismiennictwa powinny zawie-
ra¢ nazwiska i inicjaty autoréow (w
wypadku gdy liczba autoréw prze-
kracza 8, przedstawiamy 3 pierw-
sze nazwiska oraz ,i wsp.”), tytut
artykutu, skrot nazwy pisma (wg
Index Medicus), rok wydania, wo-
lumen oraz strony (pierwszg i
ostatnig). Rozdziaty w ksigzkach
lub monografie powinny by¢ cyto-
wane W nastepujgcy sposob: na-
zwisko i inicjaty autorow, tytut roz-
dziatu, tytut ksigzki, nazwisko i ini-
cjat redaktora ksigzki, wolumen,
nazwa wydawcy, miejsce wydania,
rok, strony.

Przyktady:

artykut: Paskiewitz S, Riehle MA.
Response of Plasmodium refractory
and susceptible strains of
Anopheles gambiae to inoculated
Sephadex beads. Dev Comp Im-
munol 1994; 18: 369-75.

ksigzki: Zatoriski WA. Nowotwory
ztosliwe w Polsce. Wiedza i Zycie,
Warszawa 1993.

Rozdzialy w ksigzkach: Schranz D,
Morkowski S, Abelev G. Affinity iso-
tachoforesis on porous membranes.
W: Affinity electrophoresis: principles
and application, J. Breborowicz, A.
Mackiewicz (red.) CRC Press, Bo-
ca Raton, Ann Arbor, London
1992; 61-70.

Ryciny moga by¢ przygotowane
w formie czarno-biatej lub w ko-
lorze. W wypadku przygotowania
w formie elektronicznej ryciny
powinny by¢ zapisane w jednym
z wymienionych formatéw: cdr,
tiff, jpg, ai lub eps. Natomiast
fotografie przesytane do nas
w formie elektronicznej powinny
posiadac¢ rozdzielczos¢ 300 dpi
oraz rozszerzenia tiff lub jpg. Ta-
bele powinny by¢ dostarczone w
formie maszynopisu i zawierac
tytut  w  jezyku polskim i
angielskim (rowniez na dyskiet-
ce). Opisy do rycin i tabel (w
jezyku polskim i angielskim) po-
winny by¢ zatagczone na oddziel-
nych stronach.
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