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Próby ograniczenia rozległości zabiegów operacyj-
nych podczas leczenia nowotworów narządów płciowych 
oraz innych narządów, a także możliwość skutecznego 
leczenia alternatywnego doprowadziły do opracowa-
nia metody selektywnego wycięcia węzłów chłonnych, 
w których mogą znajdować się przerzuty nowotworu.

Koncepcja węzła wartowniczego zakłada, iż pier-
wotne ognisko guza daje przerzuty do regionalnych wę-
złów chłonnych w określonej kolejności. Komórki nowo-
tworowe wędrujące w naczyniach chłonnych z zajętego 
procesem chorobowym narządu osiedlają się najpierw 
w pierwszym napotkanym na drodze spływu chłonki 
węźle chłonnym – tzw. węźle wartowniczym. Wyod-
rębnienie tego węzła, jego wycięcie i poddanie bada-
niu śródoperacyjnemu pozwala ustalić faktyczny stan 
węzłów chłonnych. Zaletą tej metody jest ograniczenie 
zasięgu limfadenektomii w przypadku braku przerzu-
tów do węzła wartowniczego. W celu wykrycia węzła 
wartowniczego stosowane są następujące metody: 

•  metoda izotopowa z użyciem substancji radioaktywnej 
Technetu (99mTc);

•  metoda z użyciem barwnika (błękitu metylenu);
•  metoda skojarzona barwnikowo (izotopowa). 

W metodzie z zastosowaniem 99mTc znacznik jest po-
dawany w okolicę guza na dzień przed zabiegiem [1, 2]  
lub w dniu zabiegu [3], a następnie wykonywana jest 
limfoscyntygrafia przedoperacyjna z oznaczeniem spły-
wu chłonki. W celu lokalizacji dróg spływu chłonki oraz 
dla uwidocznienia węzła wartowniczego po ostrzyknię-
ciu ogniska guza nowotworowego preparatem 99mTc 
standardowo wykonywana jest limfoscyntygrafia – 
badanie planarne. Badanie to daje orientacyjny obraz 
miejsca, w którym następuje gromadzenie się radioizo-
topu. Dla dokładnego anatomicznie określenia miejsca 
gromadzenia się znacznika rozpoczęto stosowanie rów-
noczesnego wykonania tomografii emisyjnej pojedyn-
czego fotonu (single-photon emission-computed tomo-
graphy – SPECT) i tomografii komputerowej (computed 
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tomography – CT) – SPECT-CT. Badanie to umożliwia 
precyzyjne uwidocznienie gromadzenia się 99mTc w ści-
śle określonej w badaniu grupie węzłów chłonnych. 
Następnie dokonuje się oznaczenia gromadzenia znacz-
nika podczas operacji poprzez wykrycie aktywności izo-
topu za pomocą gamma kamery wprowadzonej w pole 
operacyjne i wykrycie węzła o najwyższej wartości wy-
chwytu radioizotopu, tj. węzła wartowniczego.

Drugą możliwością zlokalizowania węzła wartowni-
czego jest podanie barwnika (błękitu metylenu) w oko-
licę guza i obserwacja wybarwiania się dróg i węzłów 
chłonnych. Obie metody można łączyć w celu uzyskania 
większej skuteczności. Koncepcja węzła wartowniczego 
w chwili obecnej jest szeroko stosowana w operacyj-
nym leczeniu raka piersi i czerniaka z uwagi na wyso-
ką czułość i specyficzność. Zwiększenie specyficzności 
i czułości tej metody w raku szyjki macicy czy sromu 
umożliwi szersze zastosowanie tej procedury, zmniejszy 
konieczność wykonywania limfadenektomii biodrowo-
-zasłonowej i pachwinowo-udowej oraz wiążących się 
z nimi możliwymi powikłaniami.

Rak szyjki macicy jest drugim pod względem czę-
stości występowania nowotworem złośliwym rozpozna-
wanym u kobiet. Wczesne postacie raka można leczyć 
radykalnie – zarówno chirurgicznie, jak i radiochemio-
terapią. Zastosowanie postępowania chirurgicznego 
i jego rozległość jest uzależnione m.in. od klinicznego 
stopnia zaawansowania nowotworu, planów prokre-
acyjnych i wieku pacjentki. Wdrożenie rozszerzonych 
procedur operacyjnych – pomimo ewidentnego wpływu 
na skuteczność leczenia – niesie ze sobą ryzyko wielu 

trudno leczących się powikłań, np. torbieli i obrzęków 
limfatycznych, uszkodzeń nerwów i powikłań naczynio-
wych. Obecnie limfadenektomia biodrowo-zasłonowa 
pozostaje złotym standardem w operacyjnym lecze-
niu raka szyjki macicy. Jest to wynik niewystarczającej 
czułości metody węzła wartowniczego, wynoszącej 
ok. 77,4% [1], oraz średnim poziomem wykrycia przy-
najmniej jednego węzła wartowniczego u ok. 84% pa-
cjentek, a wahającym się w szerokim zakresie 60–100% 
chorych [3–5]. Dla porównania – czułość tej metody 
stosowanej podczas chirurgicznego leczenia raka sutka 
waha się w przedziale 88,6–91,2% [6, 7]. Nowe bada-
nia ukierunkowane na zwiększenie czułości procedury 
węzła wartowniczego w raku szyjki macicy wykazują, 
iż w przypadku obecności ogniska nowotworu nieprze-
kraczającego 20 mm czułość zwiększa się do 90,9% [1]. 
Pierwsze doniesienia o zastosowaniu badania SPECT-CT  
w ocenie węzła wartowniczego w nowotworach trzo-
nu i szyjki macicy u kobiet potwierdzają wysoką (95–
100%) skuteczność omawianej procedury [8, 9]. Ryzyko 
przerzutów do węzłów chłonnych w IB lub IIA stopniu 
zaawansowania raka szyjki macicy wynosi 16–17%, 
więc w tych przypadkach samo leczenie chirurgiczne 
jest niewystarczające. Zastosowanie u takich chorych 
pooperacyjnej, uzupełniającej pełnej radioterapii jest 
pod względem skuteczności porównywalne do izolo-
wanej radiochemioterapii. W badaniu z randomizacją 
Lando niego i wsp. oceniano wyniki terapii w grupie  
343 chorych w stopniu zaawansowania raka IB/IIA,  
które przydzielono do dwóch grup. W pierwszej zasto-
sowano chirurgię z uzupełniającą radioterapią, w dru-
giej – izolowaną radioterapię [10]. Wyniki bada nia 
przedstawiono w tabeli I.

W innych badaniach oceniających skuteczność obu 
metod całkowite przeżycie pacjentek chorych na raka 
szyjki macicy w stopniu IB2 leczonych chirurgicznie 
w połączeniu z radioterapią w porównaniu z izolowaną 
radioterapią wyniosło 79,6–85% vs 78,9–90% [11, 12]. 
W przypadku potwierdzonego śródoperacyjnie prze-
rzutu raka szyjki macicy do węzłów chłonnych mied-
niczych w stopniu IB średnie 5-letnie przeżycie pacjen-
tek za śródoperacyjnie pozostawioną macicą wyniosło  
45–71% w porównaniu ze 35–69% ze śródoperacyjnie  
radykalnie wyciętą macicą [13, 14]. W innych badaniach 
ocena 5-letniego przeżycia po leczeniu chirurgicznym 
w połączeniu z radioterapią jest porównywalna do le-
czenia samą tylko radioterapią i w przypadku zajęcia 
węzłów chłonnych miednicy mniejszej wynosi ok. 60% 
[15, 16].

Dowody przedstawione przez Landoniego i wsp. 
w prospektywnym badaniu z randomizacją wykazują 
zaś, iż liczba poważnych powikłań, szczególnie urolo-
gicznych, u chorych z leczeniem skojarzonym jest po-
nad dwukrotnie większa (tab. II) [10].

Negatywnym czynnikiem prognostycznym jest rów-
nież czas pooperacyjnej rekonwalescencji oddalający 
konieczną uzupełniającą radioterapię [17]. 

Tab. I. Porównanie skuteczności leczenia chirurgicznego połą-
czonego z radioterapią z izolowaną radioterapią u pacjentek 
chorych na raka szyjki macicy 

Leczenie chirurgiczne  

+ radioterapia

Radioterapia 

5-letnie przeżycie 
  dla guzów < 4 cm
  dla guzów > 4 cm

87%
70%

90%
72%

wznowa choroby 25% 26%

Tab. II. Powikłania leczenia chirurgicznego w połączeniu z ra-
dioterapią w porównaniu z radioterapią izolowaną 

Leczenie chirurgiczne  

+ radioterapia

Radioterapia 

powikłania 28% 12%

wodonercze 13% 5%

niedrożność jelit 5% 1%

dysfunkcja pęcherza 
moczowego

13% 5%

torbiele limfatyczne 7% 0% 
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Reasumując, zastosowanie leczenia skojarzonego 
u chorych z pozytywnym wynikiem węzłów chłonnych 
jest mocno dyskusyjne. Wykazano również 100-procen-
towy brak obecności przerzutów raka szyjki macicy 
w węzłach chłonnych niewartowniczych, po obustron-
nej identyfikacji i stwierdzeniu negatywnych węzłów 
wartowniczych z następczą obustronną limfadenekto-
mią biodrowo-zasłonową [18]. Z tego też powodu należy 
kontynuować badania nad podniesieniem skuteczności 
i czułości wykrycia węzła wartowniczego w raku szyjki 
macicy oraz podjąć próbę dyskusji nad koniecznością 
wprowadzenia obligatoryjnego stosowania oznaczenia 
węzła wartowniczego, odstępowania od leczenia chirur-
gicznego przy wykryciu zmian przerzutowych w węzłach 
wartowniczych na rzecz radioterapii oraz możliwości 
ograniczenia limfadenektomii biodrowo-zasłonowej 
w przypadku potwierdzenia obustronnie negatywnego 
węzła wartowniczego.

Rak sromu to drugi nowotwór narządu rodnego, 
w przypadku którego na szerszą skalę wprowadza się 
procedurę oznaczania węzła wartowniczego. 

Obecnie standardem leczenia jest radykalne usunię-
cie guza wraz z selektywnym wycięciem węzłów chłon-
nych pachwinowo-udowych. Częstość wczesnych powi-
kłań, jak zakażenia rany pooperacyjnej i jej rozejście się, 
krwiak, martwica rany oraz torbiele limfatyczne, rośnie 
wraz z rozległością zabiegu chirurgicznego i znacznie 
wzrasta w przypadku radykalnego wycięcia sromu z lim-
fadenektomią pachwinowo-udową [19, 20], a późne trud-
no leczące się obrzęki limfatyczne występujące u ok. 28%  
pacjentek [20] mogą znacznie obniżyć ich jakość życia. 
Wycięcie węzła chłonnego wartowniczego w raku sro-
mu jest obecnie oceniane jako mniej inwazyjny staging 
węzłów chłonnych. Wykrywalność węzłów chłonnych 
wartowniczych w raku sromu w limfoscyntygrafii przed-
operacyjnej wynosi 95%, a śródoperacyjna – ok. 98% 
[21–23]. Fałszywie negatywne węzły wykryto w 7,7% 
przypadków, wszystkie u pacjentek, u których guz zaj-
mował pozycję blisko linii pośrodkowej ciała [22].

W prospektywnym badaniu Van der Zee i wsp. [24], 
do którego włączono 403 pacjentki chore na raka pła-
skonabłonkowego sromu, wielkością guza T1/T2 poni-
żej 4 cm średnicy i inwazją powyżej 1 mm wykazano, iż 
zastosowanie procedury węzła wartowniczego z nastę-
powym pozostawieniem węzłów chłonnych pachwino-
wo-udowych w przypadku negatywnego węzła wartow-
niczego powoduje małą liczbę wznów – 3% dla zmian 
wieloogniskowych i 2,3% dla zmian jednoogniskowych 
oraz 97-procentowe przeżycie w 3-letnim okresie obser-
wacji. Sugeruje to, iż procedura węzła wartowniczego 
w raku sromu jest bezpieczną alternatywą dla selek-
tywnego wycięcia węzłów chłonnych pachwinowo-udo-
wych w wyselekcjonowanej grupie chorych [21, 24].  
Wykazano również, iż ryzyko przerzutu raka sromu 
w węźle chłonnym niewartowniczym zwiększa się wraz 
z rozmiarem przerzutu w węźle chłonnym wartowni-

czym. Znacznie gorsze rokowanie jest dla pacjentek 
z przerzutem w węźle wartowniczym powyżej 2 mm [25].  
Przeprowadzone badania skuteczności wykrycia węzła 
wartowniczego w raku sromu oraz analiza przeżycia 
pacjentek, u których wycięto tylko węzły wartownicze, 
pozwala poddać dyskusji potrzebę wykonywania rozle-
głej limfadenektomii pachwinowo-udowej u pacjentek 
z negatywnym węzłem wartowniczym.

Wykrywalność śródoperacyjna węzła wartownicze-
go w raku trzonu macicy, w większości badań, mieści 
się w przedziale 84–88,8% [26–28]. Można stosować 
tu metodę skojarzoną (radioizotop z błękitem metyle-
nu), jak i obie metody osobno. Podanie znacznika może 
być wykonywane podsurowicówkowo/domięśniowo 
w trzon macicy, w szyjkę macicy lub podczas histero-
skopii w okolice guza endometrium [29]. Ostatnia me-
toda jest kwestionowana z powodu możliwości rozsie-
wu procesu nowotworowego do jajowodów i otrzewnej 
jamy brzusznej. 

Złożoność dróg spływu chłonki w raku trzonu macicy 
została potwierdzona w badaniu 42 pacjentek chorych 
na raka endometrialnego trzonu macicy w stopniu I wg 
klasyfikacji Międzynarodowej Federacji Ginekologów 
i Położników (International Federation of Gynecology 
and Obstetrics – FIGO), w którym węzły wartownicze 
wykryto w 90% w grupie węzłów biodrowych zewnętrz-
nych, wewnętrznych i zasłonowych, w 6% w węzłach 
biodrowych wspólnych i w 4% w węzłach okołoaortal-
nych [27]. Wykonanie w tym przypadku jedynie limfa-
denektomii biodrowo-zasłonowej może nie wykazać 
zmian przerzutowych. Z uwagi na możliwość poopera-
cyjnej zmiany gradingu i przedoperacyjnego rozpozna-
nia histopatologicznego stosowanie procedury węzła 
wartowniczego można rozpatrywać również jako al-
ternatywę dla limfadenektomii miednicy mniejszej we 
wczesnym stadium raka trzonu macicy (IA) i w niskim/ 
/średnim stopniu zróżnicowania histopatologicznego. 
Zasadność stosowania procedury węzła wartowniczego 
w raku trzonu macicy nadal nie została jednoznacznie 
określona i wymaga dalszych badań. 
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