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Problematyka wezta ,,wartownika” (WW), jako nowa metoda diagnostyki przerzutow do weziow
chlonnych, jest zagadnieniem rozwijajagcym si¢ dynamicznie i majacym coraz czgéciej wptyw na
ograniczenie rozlegtosci zabiegu wyciecia regionalnego uktadu chtonnego. Pierwotnie zainteresowanie
tym zagadnieniem dotyczyto czerniaka (Morton, 1992), ale szybko rozszerzyto si¢ na raka piersi
(Veronesi, Giuliano, 1997). Proby oceny WW czynione sg takze w przypadku innych nowotwordow litych,
takich jak rak jelita grubego, sromu, szyjki macicy, pluca, prostaty i innych.

Ze wzgledu na szerokie zainteresowanie oceng WW w raku piersi istnieje wiele prac dotyczacych
zaro6wno metodologii jak 1 uzyskiwanych wynikéw w zaleznosci od wielu czynnikow, ktére powinny by¢
wzigte pod uwage aby uzyskac jak najlepsze rezultaty. ,,Sitg napedowq” zainteresowania WW jest
mozliwos¢ ograniczenia zakresu wycigcia regionalnych weztow chtonnych pachy i1 ograniczenie w ten
sposob powiktan zwigzanych z tym zabiegiem, do ktérych naleza m.in. zaburzenia ruchomosci konczyny,
obrzeki, chlonkotok, powiktania infekcyjne, bole kauzalgiczne, zaburzenia czucia w obrebie
operowanego obszaru pachy. Powiklania te sg czesto zwigzane ze ztym efektem kosmetycznym i
wptywajg na psychike chorych po zabiegach oszczedzajacych piers, gdzie ktadzie si¢ szczegolny nacisk
na efekt wizualny zabiegu. Z drugiej strony wymienione powyzej powiktania po limfadenektomii
wptywaja na zycie zawodowe kobiet po tym zabiegu, czgsto ograniczajac je lub powodujac utrate
zatrudnienia.

Z tych przyczyn ocena wezta ,,wartownika” wydaje si¢ by¢ nie do przecenienia we wspotczesnej chirurgii
piersi. Ogolne zasady postepowania zostaly podane po Konferencji, w ktorej uczestniczyli wybitni
chirurdzy zajmujacy si¢ problematyka raka piersi, ktora odbyta si¢ w Filadelfii w roku 2001 (Schwartz
G., Giuliano A., Veronesi U.: The Consensus Conference Committee: Preceedings of the Consensus
Conference on the role of sentinel lymph nodebiopsy in carcinoma of the breast, April 19-22, 2001,
Philadelphia, Pennsylvania. Cancer 2002;94:2542-2551).

Jednak nadal istnieje wiele nierozwigzanych probleméw zwigzanych z metodologia i wplywem roéznych
czynnikow na uzyskiwane efekty oznaczania WW, ktoére powinny by¢ przedyskutowane przed
rozpoczeciem prac wieloosrodkowych, w celu jednolitego podejscia do tej problematyki i pozniejsze;j
mozliwos$ci wiarygodnej oceny uzyskanych wynikéw pochodzacych z réznych osrodkéw. Niniejsza praca
ma na celu zwrocenie uwagi na te czynniki, ktére moga mie¢ wptyw na powodzenie w identyfikacji
wezta ,,wartownika” oraz prawidlowej jego oceny.

Kwalifikacja chorych

Ogolnie do metody oznaczania WW kwalifikuja si¢ chorzy z klinicznie niewyczuwalnymi weztami
chlonnymi pachy (cNO). Ale w $wietle licznych publikacji takze inne czynniki powinny by¢ brane pod
uwage przy doborze chorych do tej metody diagnostycznej. Nalezg do nich m.in. wielko$¢ guza
nowotworowego, wielko$¢ masy ciata, zagadnienie oceny jednoogniskowos$ci, wplywu chemioterapii
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neoadjuwantowej na powodzenie identyfikacji WW oraz, przede wszystkim, wiarygodno$¢ oceny stopnia
cNO przed podjeciem leczenia.

Ocena przerzutow raka piersi do WW ma najwicksze uzasadnienie w przypadku ich istnienia w
pojedynczych weztach chlonnych. Im wigksza ilo$¢ zajetych weztow przez przerzuty, tym wigksze
prawdopodobienstwo uzyskania wyniku fatszywie ujemnego w ocenic WW. Obecno$¢ przerzutéw w
weztach w raku piersi jest zalezna m.in. od wielko$ci guza nowotworowego. Wraz ze wzrostem wielkosci
guza nowotworowego wzrasta prawdopodobienstwo przerzutéw do regionalnych weztéw chionnych. W
przypadku guzéw o $rednicy do 5 mm prawdopodobienistwo to sigga od 0% - 5,3%, w guzach od 6 — 10
mm — 8% - 11,7% , za§ od 11 do 20 mm —15% - 20%. Biorac pod uwage jedynie raki o typie
naciekajacym odsetek ten jest wiekszy. Nie mozna jednakze wykluczy¢ obecnos$ci zmian przerzutowych
w weztach takze w rakach nienaciekajacych, ktore, aczkolwiek rzadko, ale istnieja. By¢ moze ma to
zwiazek z obecnos$cia mikronaciekania, ktore nie zawsze jest ocenione w badaniu histopatologicznym.

Jednoczesnie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wielkoscig guza a wielko$cig nacieku nowotworowego w
weztach chtonnych. Im mniejszy guz, tym mniejsza ilo$¢ zajetych regionalnych weztow chtonnych i
mniejsze prawdopodobienstwo istnienia naciekania torebki wezta, co ma bezposredni wptyw na wyniki
leczenia. Czesto$¢ przerzutdw do regionalnych wezldw chlonnych jest takze bezposrednio zwigzane ze
stopniem ztosliwosci guza.

Jednym z czynnikéw wptywajacych na skuteczno$¢ identyfikacji WW jest masa ciata chorego. Jest to
zwigzane z ilo$cig tkanki gruczotowej w piersi. Jej wzgledna ilo$¢ zmniejsza si¢ wraz z wiekiem ale takze
u 0s0b otylych. Dodatkowym czynnikiem rokowniczym u chorych z nadwaga moze by¢ fakt czgstszego
wystepowania guzoéw o wiekszej srednicy, ktore bytyby wykryte wezesniej, gdyby wielkos¢ 1 gestosé
tkanki gruczotowej byla mniejsza (stosunek wielko$ci guza do wielkoS$ci piersi). Zwigkszenie ilosci
tkanki thuszczowej oraz zanik tkanki gruczolowej moga mie¢ wplyw na skuteczno$¢ identyfikacji weztow
Lwartownikow”, a takze wptywac niekorzystnie na ilo$¢ uzyskiwanych wynikéw fatszywie ujemnych.
Cox i wsp. podaja, ze w przypadku BMI powyzej 30, prawdopodobienstwo identyfikacji WW zmniejsza
sig, a ilo§¢ WFU zwigksza w poréwnaniu do pacjentdw z mniejsza masg ciata. Odmiennego zdania jest
Hughes i wsp., ktorzy uwazaja, ze otyto$¢ nie ma wptywu na identyfikacj¢ WW oraz ilo§¢ wynikow
falszywie ujemnych.

Nastepnym zagadnieniem, poruszanym coraz czgsciej, jest mozliwos¢ zastosowania oceny WW w
przypadku zmian wigcej niz jednoosrodkowych. Pomimo, wydawatoby sie, logicznego przeciwwskazania
do oceny WW w tych przypadkach, na co wskazujg liczne prace, niektorzy chirurdzy stosuja t¢ metode w
zmianach wieloogniskowych, uzyskujac podobne wyniki jak w zmianach jednoogniskowych. Bergkvist i
wsp. zaobserwowali wigkszg 1los¢ WFU w przypadku raka wieloogniskowego. Kuehn 1 wsp. przedstawili
prace, w ktorej jednym z kryteriow kwalifikacji chorych do badania byt brak wieloogniskowosci. Jednak
az u 20% chorych w doktadnym badaniu histopatologicznym stwierdzono inne ogniska raka w obrebie
gruczohu piersiowego. Wyniki identyfikacji weztdw ,,wartownikow” w tej grupie chorych nie r6znity si¢
statystycznie od wynikow chorych z czystym rakiem jednoogniskowym, zaréwno pod wzgledem
czestosci identyfikacii (84,9 % vs. 85,5%, p=0.837) jak i ilosci wynikow falszywie ujemnych. Kamyczek
do tego ogrédka dorzuca praca Quan i wsp., ktora wykazata, ze w przypadku raka zrazikowego piersi az u
ponad 60% chorych istniejg dodatkowe ogniska raka w obrebie gruczotu piersiowego, ktérych nie
wykryto rutynowym badaniem mammograficznym, a zostaty zidentyfikowane badaniem MRI. By¢ moze
jest to wskazdéwka do kwalifikacji chorych do biopsji WW, wedtug ktoérej chorzy z rakiem zrazikowym
nie powinni by¢ poddawani tej metodzie diagnostycznej ze wzgledu na wysokie ryzyko uzyskania
wynikow falszywie ujemnych.

Zasadnicze kryterium kwalifikacji do metody biopsji WW — ocena kliniczna regionalnych weztow
chlonnych pachy — jest oparta na subiektywnym badaniu palpacyjnym lekarza. Nie jest to metoda w pelni
wiarygodna ze wzgledu na roznice w doswiadczeniu lekarzy badajacych oraz, przede wszystkim,
wielkosci tkanki thuszczowej okolicy pachy, ktora moze by¢ przyczyna niedodiagnozowania chorych w
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momencie kwalifikacji do leczenia. W zwiazku z tym niektdrzy autorzy proponuja dodatkowe wykonanie
badania USG pachy lub wykonanie niezaleznego badania przez dwoéch lekarzy. Dodatkowo, w celu
wyeliminowania przypadkow watpliwych, niektorzy zalecaja kwalifikacje do biopsji WW chorych
majacych mniej niz 25 pkt wedtug BMI.

Ocena wezla ,,wartownika” — przed czy po wycieciu guza ?

W cytowanej juz pracy Kuehn i wsp., wykazano, ze wczesniejsze wykonanie biopsji otwartej guza
(tumorektomia) wplywalo niekorzystnie na odsetek wykrywanych WW w stosunku do biops;i
gruboigtowej guza (p=0.041). Wazna byla takze sekwencja: wycigcie guza/identyfikacja WW, w stosunku
do: identyfikacja WW/wyciecie guza. W pierwszym przypadku zaobserwowano mniejszg ilo$¢
wykrywanych WW (83,9% vs. 93,4%, p=0.001). Wedtug innych autoréw, jak np. Tuthilla i Suttona,
wczesniejsza biopsja chirurgiczna guza nie ma wptywu na skuteczno$¢ identyfikacji wezta ,,wartownika”
w czasie zabiegu operacyjnego, chyba ze w limfoscyntygrafii nie uwidoczniono go. Potwierdza to praca
Chunga 1 Sborgstein’a stwierdzajace, ze wiarygodnos¢ limfoscyntygrafii moze by¢ ograniczona w
przypadku wczesniejszego wycigcia guza i podania izotopu $rodsciennie w tkanki lozy po jego usunigciu.

Wybor metody

Metoda barwnikowa jest uwazana za najprostsza i najszybsza do wykonania oraz najtansza sposrod
wszystkich technik OWW. Nie wymaga wspolpracy z lekarzami medycyny nuklearnej i jest wykonywana
bezposrednio w trakcie zabiegu operacyjnego. Z tego powodu jest ona chetnie stosowana, pomimo
krytycznych uwag odnos$nie uzyskiwanych wynikow.

Pomimo poprawy skutecznosci techniki barwnikowej obserwowanej po wykonaniu masazu tkanek w
miejscu podania znacznika, metoda ta jest uwazana obecnie za najmniej skuteczng dla identyfikacji WW.
Jej skuteczno$¢ jest oceniana na 75% - 92% i1 jest wyraznie mniejsza anizeli w technice izotopowej lub
skojarzonej barwnikowo-izotopowej. Pomimo stosowanych przez niektorych autorow zaostrzonych
kryteriow doboru pacjentdw, polegajacych na wytaczeniu z oznaczania WW chorych po przebytej
wczesniej chirurgicznej biopsji guza, odsetek powodzen w identyfikacji WW nie ulegt znaczacej
poprawie, pomimo udokumentowanej statystycznie réznicy w powodzeniu znajdowania wezta
,wartownika” na korzy$¢ podawania znacznika barwnikowego przed wycigciem guza.

Metoda izotopowego oznaczania WW oparta jest na wykrywaniu podwyzszonego poziomu
promieniowania gamma w weztach chtonnych (wezty ,,wartowniki’) w stosunku do innych weztow
chlonnych. Do tego celu powszechnie uzywany jest radioaktywny izotop technetu Tc99m. Najczesciej
stosowana jest dawka izotopu o aktywnosci 0,1 — 3,0 mCi (3,7 — 111 MBq). W nielicznych
opracowaniach stosowano dawki wyzsze, rzgdu 10 mCi (370 MBq), ale bioragc pod uwage wyniki prac
opartych o podanie standardowej dawki izotopu oraz wyniki prac dotyczacych bezpieczenstwa
radiologicznego, podawanie izotopu o wyzszej aktywnosci anizeli 3 mCi nie przynosi znaczacych
korzy$ci diagnostycznych i nie ma uzasadnienia klinicznego.

Zastosowanie metody barwnikowej 1 izotopowej w sposob skojarzony przynosi najlepsze wyniki pod
wzgledem skutecznos$ci identyfikacji WW. Laczy ona korzysci wynikajace z wizualizacji naczyn 1
weztdw chtonnych uzyskiwanej w metodzie barwnikowej z oceng wielko$ci promieniowania gamma
weztow chtonnych dokonywanej srodoperacyjnie za pomoca r¢cznego detektora promieniowania (tzw.
gamma-probe). Skuteczno$¢ metody skojarzonej jest wysoka i wynosi 92% - 99%.

Wybor nosnika dla izotopu

Przed podaniem izotopu nalezy rozpusci¢ go w nosniku, ktérego czastki przenoszone sa drogg naczyn
chtonnych do weztow. Szybkos¢ przechodzenia nosnika zalezna jest od wielkosci jego czastek. Maty
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rozmiar czasteczek roztworow koloidowych, jak np. siarczan antymonu, wynoszacy 3 — 12 nm.,
umozliwia szybkie przedostawanie si¢ nosnika przez potaczenia pomigdzy komoérkami srédbtonka (10-25
nm.), dzigki czemu mozna uwidoczni¢ przewody chionne prowadzace wprost do WW. Jednak czastki
znacznika o takiej §rednicy moga nie by¢ w pelni wychwytywane przez komorki zerne w wezle
chlonnym. Czg$¢ przedostaje si¢ zatem do dalszych weztéw. Wigksze czasteczki, jak niefiltrowany koloid
siarki czy chlorek cyny o $rednicy 50 — 3000 nm, przechodza wolniej do drobnych naczyn chtonnych na
drodze pinocytozy, dlatego rzadziej udaje si¢ uwidoczni¢ cale naczynie chtonne.

Do najczgsciej stosowanych no$nikéw nalezy roztwor ludzkiej albuminy, ktorej wielko$¢ czastki wynosi
50 — 200 nm., filtrowany siarczek koloidowy o wielkosci czastki 100 — 400 nm., niefiltrowany siarczek
koloidowy o wielkos$ci czastki 100 — 1000 nm, roztwér koloidowy chlorku cyny o wielkosci czastki 400 —
3000 nm. Poniewaz wielkos$¢ czastki no$nika dla izotopu ma wptyw na szybkos$¢ jego przechodzenia do
naczyn i weztow chtonnych, nalezatoby si¢ spodziewac, ze w przypadku czastek o matej Srednicy
(albumina, filtrowany koloid siarczkowy) lepsze wyniki bedg uzyskiwane w krétszym czasie od podania
znacznika anizeli po zastosowaniu no$nika charakteryzujacego si¢ duzymi czastkami (niefiltrowany
koloid siarczkowy, koloid chlorku cyny). Wyniki uzyskane przez jednych autorow potwierdzaja to
zalozenie, podczas gdy inni nie obserwowali takiej zalezno$ci. W materiale wlasnym nie obserwowaliSmy
roéznicy pomigdzy zastosowaniem roztworu albuminy i chlorku cynawego w ocenie kierunku sptywu
znacznika do regionalnych weztéw chtonnych dokonywanego za pomoca limfoscyntygrafii w czasie 3
godzin po podaniu znacznika.

Czas pomigdzy podaniem znacznika izotopowego zwigzanego z nosnikiem o matej czastce, jak np.
ludzka albumina, moze takze mie¢ wptyw na powodzenie identyfikacji WW. Wyniki uzyskane przez
Bergkvista wykazaty, ze w takim przypadku lepsze wyniki uzyskuje si¢ wykonujac OWW w dniu podania
znacznika anizeli w dniu nastgpnym. Takze Sutton 1 wsp., uzywajacy w swojej pracy siarczanu antymonu,
wykazali, ze najlepsze wyniki uzyskuje si¢ do 5 godzin od jego podania. Dalsze wydtuzanie czasu
pomiedzy podaniem a oceng WW nie poprawia wynikdéw. Rozbieznosci w ocenie efektywnosci metody
po zastosowaniu réznych no$nikow dla izotopu wskazujg na potrzebe analizy innych czynnikow
mogacych mie¢ wptyw na OWW.

Miejsce podania markera

Uktad chlonny gruczotu piersiowego nadal nie jest w peini poznany. Istniejg rézne koncepcje dotyczace
istnienia potaczen pomi¢dzy naczyniami splotu powierzchownego i glebokiego oraz kierunku sptywu
chtonki od guza do regionalnych weztéw chtonnych, ktéry moze by¢ bezposredni lub posredni drogg
naczyn chtonnych przyotoczkowych.

Potencjalne korzysci wynikajgce z mozliwos$ci innego niz przyguzowe lub $§rédskérne nad guzem podanie
znacznika izotopowego sa szczegolnie istotne w przypadku guzow niebadalnych klinicznie, ktorych
umiejscowienie mozliwe jest jedynie na podstawie oceny badania mammograficznego oraz
zlokalizowanych w tych kwadrantach piersi, w ktorych podanie izotopu przyguzowo uniemozliwia ocene
blisko lezacych weztéw chlonnych. Anatomiczne podstawy zabiegu OWW opartego o podawanie
znacznika przyotoczkowo na podstawie badania limfoscyntygraficznego oraz doktadny opis metody
podat Kern i wsp.

Majac na uwadze wymienione korzysci wynikajace z techniki podania znacznika izotopowego
przyotoczkowo, Klimberg i wsp. przeprowadzili badanie majace na celu okreslenie wiarygodnosci takiej
metody w oznaczaniu weztéw ,,wartownikow”.

Podawano izotop w okolicy przyotoczkowej oraz barwnik (isosulfan) w czterech miejscach

srodmigzszowo, przy guzie. Po wykonaniu catkowitego wycigcia weztow chtonnych pachy i ich zbadaniu
okazalo sig, ze wszystkie wybarwione we¢zly wykazywaly zwigkszony poziom promieniowania w
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stosunku do w¢zlow nie wybarwionych. Skuteczno$¢ metody oceniono na 94,2%. Stwierdzono w ten
sposob, ze przyotoczkowe podanie znacznika rownie wiarygodnie jak po podaniu przyguzowym, pozwala
na identyfikacje WW. Badanie to zostato zweryfikowane przez Tuttle 1 wsp., ktorzy potwierdzili
wiarygodno$¢ metody przyotoczkowej, stwierdzajac obecnosé podwyzszonego promieniowania w 98%
wybarwionych weztow.

Rola limfoscyntygrafii

Badaniem, ktore jest czesto stosowane w przypadku oznaczania wezta ,,wartownika” w raku piersi
metoda izotopowa lub skojarzong jest limfoscyntygrafia. Pozwala ona oceni¢ umiejscowienie WW przed
zabiegiem operacyjnym i wyznakowac jego rzut na skore. Wiele doniesien podaje duzg przydatnos¢
limfoscyntygrafii w procesie znajdowania wezta ,,wartownika”. Metoda ta pozwala takze na identyfikacje
kierunku sptywu chlonki w stron¢ weztow piersiowych wewnetrznych.

Wiekszo$¢ autorow stwierdza czestsze powodzenie w identyfikacji srodoperacyjnej] WW w przypadku,
gdy zostanie on uwidoczniony za pomocg limfoscyntygrafii. Niektorzy, jak McIntosh i Smillie, twierdza,
ze brak uwidocznienia WW w obrazie scyntygraficznym nie przekresla szans na jego znalezienie w
trakcie zabiegu za pomocg r¢cznego detektora promieniowania. Z drugiej strony, Veronesi i wsp. uwazaja,
ze limfoscyntygrafia jest na tyle waznym badaniem, iz brak uwidocznienia WW powinien by¢
wskazaniem do odstgpienia od prob jego srédoperacyjnej identyfikacji. Wage tego badania podkreslaja
takze inni autorzy, ktorych wyniki wykazaty 100% skuteczno$¢ identyfikacji WW po jego uwidocznieniu
w obrazie limfoscyntygraficznym. Boolbol 1 wsp. zwracaja uwage, ze w przypadku ujemnego wyniku
tego badania, czesciej obserwuje si¢ wyniki fatszywie ujemne, ktorych ilo§¢ ma bezposredni wptyw na
mozliwos$¢ klinicznego zastosowania metody OWW w praktyce kliniczne;.

Pomimo szerokiego stosowania limfoscyntygrafii jako metody pomocnej w ocenie WW nalezy pamigtaé
0 jej ograniczeniach wynikajacych z samej techniki badania. W przypadku umiejscowienia guza w
kwadrantach przysrodkowych promieniowanie tta z miejsca podania znacznika izotopowego moze by¢
tak duze, ze uniemozliwia ocen¢ weztow piersiowych wewnetrznych. To samo ograniczenie wystepuje
takze w przypadku guza potozonego wysoko w kwadrancie gornym zewngetrznym (ogon Spence’a) i
ocenie weztow pachowych. Sytuacje takie majg szczegolnie czesto miejsce w przypadku przyguzowego
podania izotopu.

Ocena wezlow przymostkowych

Jednym z zagadnief zwigzanych bezposrednio z limfoscyntygrafia jest problem kierunku sptywu chtonki
w strone¢ innych niz pachowe weztéw chtonnych. Chociaz we wspolczesnej chirurgii raka piersi wycigcie
weztow piersiowych wewnetrznych nie jest stosowane rutynowo, problem obecnosci przerzutow do tych
weztow istnieje 1 wielu autorow stara si¢ go rozwigzac.

Sptyw chtonki z okolicy guza pierwotnego do WPW jest obecny od 2,4% do 25% wszystkich
przypadkow raka piersi. Wykorzystanie limfoscyntygrafii do oceny kierunku sptywu chtonki oraz ocena
srédoperacyjna weztow ,,wartownikow’ wykazata, ze u okoto 10% - 25% chorych stwierdza si¢ sptyw w
tym kierunku. Na podstawie tego samego badania okreslono sptyw jedynie do weztow piersiowych
wewnetrznych, bez uwidocznionego kierunku w strone weztdéw pachowych u 0% do 8% chorych. W
wiekszosci cytowanych prac znacznik izotopowy podawano przyguzowo. Metoda §rodskornego
podawania znacznika izotopowego wykazuje wysoka czuto$¢ w zakresie oceny kierunku sptywu chtonki
w strong regionalnych weztéw chlonnych pachy i jest stosowana coraz czgsciej ze wzgledu na latwiejszy
sposob wykonania oraz brak problemow w ocenie weztow pachowych spowodowanych
promieniowaniem tta, ktore czasami uniemozliwia ocen¢ wezla ,,wartownika”, szczegdlnie przy
umiejscowieniu guza w okolicy ogona Spence’a, w przypadku przyguzowego podania izotopu. Jednak
wielu autorow uwaza, ze §rodskorne podanie znacznika nie ukazuje tak dobrze kierunku sptywu do
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weztdw piersiowych wewngtrznych jak podanie przyguzowe. Opinia ta nie jest powszechnie podzielana,
gdyz niektorzy badacze nie obserwowali takiej zaleznosci, aczkolwiek w niektorych pracach po
$rédskérnym podaniu znacznika izotopowego odsetek obserwowanych kierunkoéw sptywu chtonki w
strong¢ WPW byt znaczaco nizszy i wynosil okoto 3%.

Krzywa uczenia

Elementem warunkujacym prawidtowe wykonanie oznaczenia we¢zla ,,wartownika” jest osobiste
do$wiadczenia kazdego chirurga wykonujacego te metode biopsji chirurgicznej wezidw chtonnych.
Doswiadczenia tego nabywa si¢ predzej jesli osoba wykonujaca OWW na co dzien zajmuje si¢ chirurgia
piersi lub wykonywatla wczes$niej zabiegi oznaczania wezta ,,wartownika” w czerniaku. Przed
wprowadzeniem metody OWW do praktyki klinicznej kazdy chirurg i kazdy o$rodek musi
udokumentowa¢ wiarygodno$¢ wykonywanej techniki oraz poda¢ odsetek skutecznosci w znajdowaniu
weztow ,,wartownikow”. Skuteczno$¢ ta powinna wynosi¢ powyzej 90%.

Aktualnie panuje poglad, ze kazdy chirurg powinien osobi$cie wykona¢ przynajmniej 30 zabiegow OWW
azeby mozna bylo mowi¢ o doswiadczeniu w tym sposobie diagnostyki zabiegowej. Bardziej wazna jest
przy tym ilos¢ wykonanych zabiegow OWW w jednostce czasu anizeli catkowita ilo§¢ wykonanych
biopsji. Doswiadczenie to, a co za tym idzie, skuteczno$¢ oznaczania wezla ,,wartownika”, zwigksza si¢
w miar¢ ilo$ci wykonanych oznaczen WW i dotyczy gtéwnie metody skojarzonej i izotopowe;j anizeli
samej barwnikowej. Jednak wedtug niektérych autoréw w tej ostatniej skutecznos¢ takze mozna poprawic
w miar¢ nabywania doswiadczenia. Przecza temu wyniki badan przeprowadzonych przez Derossis i wsp.,
ktorzy stwierdzili niewielki wzrost poprawy skutecznosci metody barwnikowej (83% w stosunku do
82%) po wykonaniu 2.000 biopsji WW. Wraz z osigganiem coraz wyzszej skutecznosci w OWW metoda
1izotopowg maleje korzys¢ jednoczesnego zastosowania metody barwnikowej, ktorej znaczenie ulega
marginalizacji. Ze wzgledu na wysoka skuteczno$¢ znajdowania wezla ,,wartownika” za pomoca metody
skojarzonej, niezaleznie od ilo$ci wykonanych zabiegow, jest ona polecana jako podstawowa dla osob
rozpoczynajacych ten typ diagnostyki chirurgicznej regionalnego uktadu chlonnego .

McMasters 1 wsp. uwazaja, ze przed wprowadzeniem metody OWW do praktyki klinicznej kazdy chirurg
1 kazdy osrodek musi udokumentowac wiarygodnos$¢ wykonywanej techniki oraz poziom uzyskiwanych
wynikow fatszywie ujemnych. Skuteczno$¢ powinna wynosi¢ powyzej 90%, za$ ilos¢ WFU nie
przekracza¢ 5%. Osobiste nabywanie dos§wiadczenia jest wazne, ale powinno odbywac si¢ pod
kierunkiem bardziej do§wiadczonych w technice OWW chirurgéw.

PiSmiennictwo

1. Pi$miennictwo (157 pozycji) dostepne u autora.
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