21.1
WSTEP

Wezet wartowniczy (WW) to pierwszy wezet chton-
ny (WCh) na drodze sptywu chlonki z ogniska pier-
wotnego nowotworu do regionalnego uktadu chton-
nego (ryc. 21.1).

Jezeli w WW znajduje sie przerzut, to w pozosta-
tych wezlach chtonnych moga, ale nie musza znajdo-
wac sie przerzuty. Wezet wartowniczy moze by¢ je-
dynym WCh, w ktérym osiedlity sie komorki
nowotworowe. Jezeli w WW nie stwierdza sie prze-
rzutow, to w pozostatych WCh réwniez nie powinny
wystepowac.

Biopsja wezta wartowniczego (BWW) rozwija sie
jako metoda diagnostyczna bardzo dynamicznie i sy-
gnalizuje nadejscie nowej ery indywidualizacji lecze-
nia nowotworow.

Wezet
Guz wartowniczy

Ryc. 21.1. Schemat przedstawiajacy lokalizacje wezta
wartowniczego.
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Zgodnie z teoria Virchowa sformutowana w XIX
wieku, najwazniejszym zadaniem chirurga jest usu-
niecie nowotworu wraz z regionalnym ukiadem
chtonnym. Zasada operacji ,en bloc” wynika z oba-
wy pozostawienia w okolicznych wezlach chtonnych
drobnych, niewidocznych mikroprzerzutéw, co mia-
loby przekreslac szanse chorego na wyleczenie. Ko-
rzysci prognostyczne z poszerzonej operacji nadal
sa niejasne, a usuwanie licznych weztéw chtonnych
moze obnizy¢ jakos¢ zycia, w szczegdlnosci u cho-
rych, u ktérych nie stwierdza sie przerzutow. Istnie-
je pilna potrzeba opracowania nowej technologii wy-
krywania mikroprzerzutéw w wezlach chtonnych
bez uciekania sie do nieuzasadnionych duzych ope-
racji. Technologia BWW jest narzedziem, ktore
moze umozliwic¢ zrealizowanie tej nadziei. Koncep-
cja BWW zostala zaproponowana w polowie XX
wieku, ale wieksze zainteresowanie wzbudzity do-
piero prace Mortona, ktory w drugiej polowie lat 80.
XX wieku jako pierwszy przedstawit technike ma-
powania limfoscyntygraficznego w czerniaku skory.
To ,ponowne odkrycie” zaowocowato szybka dystry-
bucja tej idei w $wiecie. Obecnie podejscie do kon-
cepcji WW oscyluje od powatpiewania do ogdlnie
akceptowanej technologii w wiekszosci osrodkow.
W celu uzyskania pelnych klinicznych korzysci in-
tensywne prace trwaja nad zaawansowanymi tech-
nologiami z zakresu biologii molekularnej w celu
obiektywnej diagnostyki mikroprzerzutow w WCh.
Jednoczesnie potrzebujemy sprawnej technologii
z zakresu miniinwazyjnej chirurgii. Potaczenie tych
dwoch zaawansowanych technologii z koncepcia
WW wprowadzi nas w nowa ere indywidualizacji
leczenia tzw. litych nowotwordw.
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21.2
BIOPSJA WEZKA
WARTOWNICZEGO
W CZERNIAKU SKORY

Wspolczesnie sprzet potrzebny do lokalizacii WW
to Nannocol znakowany *“TC, blekit metylenowy
(Patente Blue), stacjonarna gammakamera i reczna
gammakamera. Biopsja wezta wartowniczego w czer-
niaku skory (Czs) jest stosowana w celu okreslenia
obecnosci przerzutéw u chorych z niezmienionymi
klinicznie WCh, a wiec chorych w II stopniu za-
awansowania, u ktérych wykluczenie przerzutow
w WCh pozwala unikna¢ szerokiej limfadenektomii
i zwiazanych z tym powiktan (ryc. 21.2).

W 1990 r. Morton i wsp. opisali technike BWW
w Czs. Wszyscy chorzy poddani BWW reprezento-
wali posredni stopien zaawansowania. Wyniki fal-
szywie ujemne na podstawie BWW wynosza od O
do 2%. Technika polega na wstrzyknieciu btekitu
metylenowego i izotopu (Nannocol *Tc) w okolice
ogniska pierwotnego lub blizny po biopsji (ryc.
21.3).

Wykonujemy limfoscyntygrafie (ryc. 21.4).

Ryc. 21.2. Obrzek konczyny dolnej po limfadenektomii pa-
chwinowe;j.
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Ryc. 21.3. Podawanie izotopu i btekitu metylenowego
w okolicy blizny po biopsji.

Ryc. 21.4. Limfoscyntygrafia — widoczny WW i droga izo-
topu z ogniska pierwotnego.

Nastepnie przy uzyciu recznej gammakamery lo-
kalizujemy pierwszy WCh na drodze sptywu chion-
ki z ogniska pierwotnego do regionalnego uktadu
chlonnego. Polega to na poszukiwaniu miejsca o naj-
wyzszym promieniowaniu. Usuwamy WCh, ktory
promieniuje i jednoczesnie jest zabarwiony blekitem
(ryc. 21.5).

Dla doktadnej lokalizacji WW limfoscyntygrafie
i BWW nalezy wykonac przed ostatecznym usunie-
ciem ogniska pierwotnego. Do dnia dzisiejszego nie
dysponujemy wynikami opartymi na badaniach pro-
spektywnych na temat wplywu mikroprzerzutow
na wyniki odlegle. Jednak istnieja doniesienia, ktdre
sugeruja, ze chorzy, u ktorych stwierdzono mikro-
przerzuty i wykonano natychmiastowa limfadenek-
tomie, rokuja lepiej od chorych, u ktérych limfade-
nektomie wykonano po klinicznym ujawnieniu sie
przerzutow w WCh. Dotychczas przeprowadzone,



Ryc. 21.5. Identyfikacja w czasie operacji WW, ktoéry pro-
mieniuje i jednoczes$nie zabarwiony jest btekitem metyle-
nowym.

miedzynarodowe wieloosrodkowe badania klinicz-
ne wykazuja, ze BWW jest metoda bezpieczna, a wy-
niki falszywie ujemne naleza do rzadkosci. Jest ona
efektywniejsza w wykrywaniu mikroprzerzutow
w WCh u chorych z czerniakiem w II stopniu za-
awansowania. Pamietajmy, ze metoda jest wartoscio-
wym badaniem tylko w rekach doswiadczonego chi-
rurga. Uwaza sie, ze doswiadczenie to powinno
opierac sie na podstawie 55 wykonanych BWW. Jed-
nak topografia przerzutowania w czerniaku skory
jest bardziej skomplikowana, niz sie to do niedawna
wydawalo.

W ostatnich latach poddano analizie tysiace cho-
rych, u ktorych wykonano BWW. Obserwacje te wy-
raznie podwazyly dotychczasowe poglady na temat
kierunkow drenazu sptywu chlonki w skorze. Dre-
naz limfatyczny ze skory jest zindywidualizowany
i o przebiegu trudnym do przewidzenia.

Przebieg naczyn chlonnych nie zawsze dociera
do klasycznych regionéw chtonnych, takich jak pa-
cha, pachwina czy szyja. Natomiast przechodzenie
drog chtonnych przez srodkowa linie ciata nie nalezy
do rzadkosci. Drenowanie chtonki ze skory plecow
w glab ciala przez przestrzen tréjkatna miedzymie-
$niowa wystepuje az w 11% przypadkow. Z okolicy
pepka chtonka moze drenowac do WCh powyzej ze-
ber i dalej do taricucha piersiowego wewnetrznego.
Z kolei okazuije sie, ze drenaz do WCh piersiowych
wewnetrznych z powierzchni klatki piersiowej wy-
stepuje rzadko, i zazwyczaj po przebytej interwencji
chirurgicznej, w wyniku ktdrej nastapilo przeciecie
zasadniczych naczyn chlonnych. U ok. 7% chorych
sptyw chtonki ze skory nie dociera do WCh regional-
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nych, ale zatrzymuje sie w tzw. wezle przejsciowym,
zwykle bardzo malym, ktory mozemy przeoczyc.
Wspdlczesne badania wskazuja, ze przeplyw chlonki
w skorze jest znacznie bardziej skomplikowany, niz
do niedawna przypuszczano, i przez to trudny
do przewidzenia. Te wszystkie powyzsze zastrzeze-
nia nie zmieniaja faktu, ze kilkunastoletnie doswiad-
czenie BWW w czerniaku pozwala sformutowac na-
stepujace wnioski:

e BWW umozliwia doktadna ocene regionalnych
WCh przy znacznie mniejszej liczbie powiklan
srodoperacyjnych i pooperacyjnych,

o BWW okazata sie solidna metoda diagnostyczna,
a jej wartos¢ potwierdzona w wielu krajach swia-
ta, pomimo stosowania réznych modyfikacji
w technice (rézny koloid, barwnik).

Badanie mikroskopowe WW jest bardziej wnikli-
we niz do niedawna ocena kilkudziesieciu WCh.
Wezel wartowniczy ocenia sie przez stosowanie
wiekszej liczby przekrojow, badanie immunohisto-
chemiczne, a ostatnio coraz czesciej — metodami
biologii molekularnej (RT-PCR).

Zaowocowalo to niespotykana do tej pory doktad-
noscia badania stanu WCh przez wykrywanie mi-
kroprzerzutéw i depozytow komaorkowych.

Biopsja wezla wartowniczego jest badaniem bez-
piecznym, nie zwieksza ryzyka powstania miejsco-
wych nawrotéw i tzw. meta in transit, tzn. nawrotu
pomiedzy ogniskiem pierwotnym a regionalnym
uktadem chtonnym. Po BWW okres wolny od na-
wrotu wydaje sie by¢ wydluzony, istnieja sugestie,
ze moze poprawi¢ catkowite przezycia, ale wymaga
to wiekszych dowoddéw. Pomimo ze w czerniaku nie
dysponujemy lekami w przypadku rozsiewu nowo-
tworu, BWW pozwala okresli¢ doktadniej rokowa-
nie i stopien zaawansowania dla celow wieloosrodko-
wych, prospektywnych badan klinicznych.

Obecnie podejmowane sa z coraz wiekszym suk-
cesem proby zastosowania BWW przy innych nowo-
tworach, ktore wykazuja sktonnosc do przerzutowa-
nia do WCh; BWW staje sie standardem w leczeniu
czerniaka i raka piersi (RP) w coraz wiekszej liczbie
krajow. Wyniki BWW ujeto w ostatniej klasyfikacji
AJCCz2002r.

Pomimo ogromnego rozwoju biologii molekular-
nej przyszios¢ BWW wydaje sie nadal obiecujaca,
poniewaz umozliwia, z niespotykana do chwili
obecnej sita, wykrywanie komérek nowotworowych
w WCh. Przyszle postepowanie diagnostyczne i lecz-
nicze bedzie w coraz wiekszym zakresie faczy¢ chi-
rurgie z biologia molekularna.



Badanie USG odstonietego wezla chtonnego nie
moze zastapi¢ biopsji wezla wartowniczego i jest
malo prawdopodobne, aby zewnetrzne badanie
WCh moglo zastapi¢ w niedalekiej przyszlosci bada-
nie mikroskopowe.

21.3

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO
W RAKU PIERSI

Ocena mikroskopowa wezta chtonnego dotu pacho-
wego jest podstawowym warunkiem prognozowania
i ustalenia sposobu leczenia u chorych na raka piersi
(RP). Zakres usuwania WCh pachowych jest przed-
miotem dyskusji ze wzgledu na niebezpieczenstwo
wystepowania powiklan o charakterze przewleklym,
takich jak dolegliwosci bolowe i obrzek koriczyny.
Po limfadenektomii pachowej obrzeki chtonne wy-
stepuja w 10%, a dolegliwosci bolowe w 81%, do utra-
ty pracy dochodzi w 27%, ogdlny dyskomfort stwier-
dza sie w 39% przypadkéw. Do niedawna ,,ambitni”
chirurdzy przescigali sie co do ilosci usunietych
WCh. Nierzadko doprowadzalo to do znacznych
obrzekéw konczyny gornej (ryc. 21.6).

Ryc. 21.6. Obrzek konczyny goérnej po limfadenektomii pa-
chowej u chorej po amputacji piersi w jednym bloku z we-
ztami chtonnymi pachy.
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Obecny standard postepowania ogranicza sie
do usuwania Ii Il pietra WCh pachowych, co pozwa-
la na ocene 6-10 WCh. To jakby nowe podejscie jest
wynikiem doniesien, ze ilos¢ zajetych WCh jest
istotniejszym czynnikiem prognostycznym niz okre-
slenia pietra zajetych wezlow. Niektorzy badacze
probuja okresli¢ grupy chorych, u ktorych prawdo-
podobienistwo przerzutow jest na tyle mate, ze moz-
na zrezygnowac z usuwania WCh. Czestos¢ przerzu-
tow u chorych ze stopniem zaawansowania T1A
ocenia sie na 2—16%. Stan w WCh pachy u chorych
z RP jest najsilniejszym czynnikiem prognostycz-
nym, dlatego istnieje koniecznos¢ opracowania pew-
nej i doktadnej metody, ktora pozwala stwierdzic lub
wykluczy¢ przerzuty. Podobnie jak w czerniaku
BWW stata sie standardem w diagnostyce WCh,
a jednoczesnie pozwala unikac powiktan. Liczne ba-
dania wykazaly, ze wstrzykniecie koloidu znakowa-
nego *Tc i blekitu metylenowego wokot guza, jamy
po usunietym guzie lub podbrodawkowo i dalej dre-
nowanie ich droga chlonna pozwala zlokalizowac
WW u 92-98% chorych. Badania te rowniez wyka-
zuja zgodnos¢ pomiedzy BWW a catkowita limfa-
denektomia na poziomie 97,5-100%. Wyniki ran-
domizowanych badan, w ktoérych pordwnywano
chorych ze stopniem zaawansowania T1, u ktorych
wykonano BWW plus limfadenektomie i tylko
BWW nie wykazaly wznowy w pasze u zadnej z tych
grup, jak rowniez nie stwierdzono réznicy w ilosci
nawrotow w okresie 3-letniej obserwacji. Czestosc
wynikéw fatszywie ujemnych (czestosc liczby cho-
rych z negatywnym WW podzielona przez liczbe
chorych z pozytywnymi WCh po limfadenektomii)
wynosi od 0 do 15%, srednio 8,8%.

Jakos¢ BWW zalezy od doswiadczenia chirurga
i charakteru ogniska pierwotnego. Badania, ktore
oceniaja wartos¢ BWW, opieraja na guzach ze stop-
niem zaawansowania T1 i T2, z wykluczeniem wie-
loogniskowosci rozwoju guza. Nie ma watpliwosci,
ze jakos¢ zycia chorych po BWW w poréwnaniu
z grupa chorych, u ktorych wykonano radykalna
limfadenektomie pachowa, jest znacznie lepsza. Nie
dysponujemy w tej chwili wynikami badan, ktore
moglyby odpowiedzie¢ na pytanie: czy obecnosc
przerzutu w WW wymaga limfadenektomii w celu
poprawienia wynikow? Poki nie uzyskamy odpowie-
dzi na to pytanie, limfadenektomia pachowa w przy-
padkach przerzutéw w WW jest obligatoryjna.

Zgodnie z wynikami z podstawowych badan pro-
spektywnych mozna przyja¢ w dniu dzisiejszym,
ze BWW w RP jest badaniem standardowym
we wczesnym raku, gdzie nie stwierdzamy klinicz-



nie patologicznych WCh. Warunkiem wprowadze-
nia BWW jako standardu jest doswiadczenie zespo-
tu uzyskane pod kontrola na podstawie krzywej
uczenia sie.

Co do biopsiji weztdéw chlonnych zlokalizowanych
wzdluz tetnicy piersiowej wewnetrznej, to — wedtug
Veronesiego — usuwanie wezldw chlonnych zlokali-
zowanych wzdtuz tetnicy piersiowej wewnetrznej
jest wskazane w przypadku nowotwordw zlokalizo-
wanych w kwadrantach wewnetrznych GP. Usuwa-
nie tych wezléw za pomoca detektora gamma (w Il
i III przestrzeni miedzyzebrowej) ujawnito niespo-
dziewanie 10% zajetych WCh. Dzieki temu chorzy
ci zostali poddani uzupetniajacej radio- i chemiote-
rapii.

21.4

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO W RAKU
JELITA GRUBEGO

Ocena wartosci BWW w raku jelita grubego (RJG)
i odbytnicy jest w fazie dyskusji. Wiadomo, ze stan
WCh pozostaje nadal najistotniejszym czynnikiem
prognostycznym. Obecnos¢ lub brak przerzutow
w WCh decyduje o tym, czy chory zostanie poddany
chemioterapii. Pomimo braku przerzutow w WCh
u 30% chorych z RJG nastapi rozsiew nowotworu.
Pod wpltywem powyzszej analizy wysnuto sugestie,
ze prawdopodobie WCh u tych chorych zawieraty
mikroprzerzuty, ktére przeoczano w rutynowych
badaniach histopatologicznych.

Saha i wsp. ocenili wartos¢ BWW w raku jelita
grubego i odbytnicy. Technika BWW jest prosta.
Wokét guza podaje sie podsurowicowkowo 1-2 ml
(Lazurine lub blekit metylenowy),
po 5—10 min oznacza sie pierwsze 1—4 zabarwione
wezly chlonne, a nastepnie wykonuje typowa resek-
cje. Uprzednio zaznaczone wezly poddaje sie do-
kladnemu badaniu hematoksylina eozyna, immu-
nohistochemia na cytokeratyne i analize RT-PCR.

Ocena wartosci BWW w jelicie grubym jest skraj-
nie zréznicowana. Jest grupa badaczy, ktdrzy uwaza-
ja, ze BWW ma duza wartos¢ predykcyjna w ocenie
stanu weztoéw chlonnych w raku jelita grubego. Sta-
wiaja hipoteze, ze dzieki BWW zwieksza sie stopien
wykrywalnosci mikroprzerzutow do WCh, zwiek-
sza sie ilos¢ usunietych WCh, uwidacznia sie niety-

barwnika
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powy drenaz chlonny, ktory zdarza sie dos¢ czesto.
Ma to prowadzi¢ do podwyzszenia stopnia zaawan-
sowania az u 14% chorych, ktérzy moga skorzystac
z chemioterapii adiuwantowej. Inne ostatnie donie-
sienia nie potwierdzaja jednak w petni tych korzysci.
Badania Bembenka i wsp. wskazuja, ze wartosc
BWW w raku jelita grubego nadal jest nie w pelni
jasna. Jakkolwiek czynniki takie, jak BMI i doswiad-
czenie osrodka maja bardzo istotny wplyw na wyni-
ki. Szczegdlowe dopracowanie techniki stanowi
podstawowy warunek wyciagniecia wniosku co
do mozliwosci zastosowania BWW jako standardu
w leczeniu raka jelita grubego. Istnieje jednak zgod-
nosc, ze BWW w raku jelita grubego pozwala, przy
uzyciu prostej techniki, zidentyfikowac¢ 20% pod-
grupe chorych z II stopniem zaawansowania, u kto-
rych ujawnia w WCh mikroprzerzuty i depozyty
komorkowe. Jak te ostatnie wplywaja na los chorego
— do dnia dzisiejszego nie wiadomo. Wykonywanie
BWW w raku jelita grubego moze w przysztosci po-
moc w odpowiedzi na to pytanie.

21.5
BIOPSJA WEZIA
WARTOWNICZEGO W RAKU
ZOYADKA

We wezesnym raku zotadka (RZ) przerzuty do WCh
wystepuja w 10-20% przypadkéw. Nakazuje to
do tej pory wykonywanie limfadenektomii D2. Tlos¢
nawrotow ocenia sie na 3%. Wiekszos¢ pacjentow
po limfadenektomii D2 cierpi na dolegliwosci ta-
kie, jak wczesne uczucie sytosci, powstawanie ka-
micy, biegunki i dumping syndrome. Biopsja wezla
wartowniczego w raku zoladka budzi nadzieje
na ograniczenie limfadenektomii we wczesnej po-
staci.

Biopsja wezla wartowniczego u chorych z RZ wy-
kazala, ze przy uzyciu radiokoloidu i blekitu metyle-
nowego mozliwe jest zlokalizowanie WW u wiek-
szosci chorych. Jakkolwiek wartos¢ predykcyjna
oceny stanu WCh wedtug literatury oceniana jest
na 65-100%, ostatnie badania nie upowazniaja
do ograniczenia limfadenektomii w RZ na podsta-
wie BWW. Wskazane jest dalsze prowadzenie pro-
spektywnych wieloosrodkowych badan.



21.6

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO

W BRODAWCZAKOWATYM
RAKU TARCZYCY

Zakres leczenia brodawczakowatego raka tarczycy
(RT) nadal jest przedmiotem badan. Réznica doty-
czy przede wszystkim strategii w przypadkach,
w ktorych przy uzyciu badania ultrasonograficznego
nie stwierdza sie powiekszonych WCh. W takich
przypadkach mamy trzy mozliwosci:

e rutynowe usuniecie wezléw chlonnych central-
nych i zlokalizowanych wzdtuz zyly szyjnej we-
whnetrznej po stronie ogniska pierwotnego,

e usuniecie WCh centralnych po stronie guza,

e ablacje mikroprzerzutéw za pomoca "*1.

Biopsja wezla wartowniczego w RT jest technicz-
nie prosta i polega na podaniu do guza radiokoloidu
znakowanego *Tc.

Zastosowanie BWW w raku tarczycy z niezmie-
nionymi klinicznie WCh ma nastepujace zalety:

e ujawnia najbardziej podejrzane wezly chtonne,

e identyfikuje przerzuty do WCh, ktore w badaniu
ultrasonograficznym nie wykazywaly patologii,

e pozwala wykry¢ mikroprzerzuty,

e redukuje ryzyko powiklan przez ograniczenie
limfadenektomii do patologicznych WCh zlokali-
zowanych w przedziale WW.

Ujemna strona BWW w raku brodawczakowatym
to: wyniki falszywie ujemne w ok. 11% oraz brak
oceny wartosci badania w wieloogniskowym raku.

21.7

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO
W RAKU PRACIA

W raku pracia zakres operacji moze dotyczy¢ we-
ztéw chlonnych pachwinowo-biodrowych. Poopera-
cyjne powiklania (dtugo gojace sie rany, obrzeki kon-
czyn) nie naleza do rzadkosci. Niepotrzebna operacja
to taka, kiedy w usunietym materiale nie stwierdza-
my przerzutéw. Biopsja wezla wartowniczego po-
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zwala unikna¢ limfadenektomii u chorych z nie-
zmienionymi przerzutowo wezlami. W tym celu
podajemy roztwor izotopu (*Tc) i blekitu metyle-
nowego w okolice nowotworu lub napletek. Po 30
minutach za pomoca recznej gammakamery moze-
my zlokalizowac¢ wybarwione WW w pachwinach.
Podobna procedure mozna zastosowac¢ w raku
sromu.

21.8

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO
W RAKU ODBYTU

Rak odbytu (carcinoma ani) jest rakiem plaskona-
blonkowym rozwijajacym sie z anodermy. Jego le-
czenie prowadzi sie przy uzyciu radio- i chemiotera-
pii. Biopsja wezta wartowniczego pozwala dokladnie
zdiagnozowac stan WCh pachwinowych, ktore sta-
nowia pierwsza stacje przerzutow.

21.9

BIOPSJA WEZLA
WARTOWNICZEGO

W INNYCH NOWOTWORACH

Zastosowanie radiokoloidu znakowanego *TC jest
prosta procedura i pozwala z duza doktadnoscia oce-
ni¢ stan regionalnego uktadu chtonnego oraz zindy-
widualizowac leczenie. Prowadzi sie réwniez bada-
nia nad BWW w rakach: szyjki macicy, prostaty,
pecherza moczowego, nowotworach glowy i szyi czy
w raku Merkla.
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