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Key words Abstract
breast cancer, Breast cancer is the most common malignancy and the leading cause of death due to
sentinel lymph node, cancer in European women. Mammography screening programs aimed to increase the
axillary lymph nodes, detection of early cancer stages were implemented in numerous European countries.
lymphoscintigraphy, Recent data show a decrease in mortality due to breast cancer in many countries, partic-
ultrasound ularly among young women. At the same time, the number of sentinel node biopsy proce-

dures and breast-conserving surgeries has increased. Intraoperative sentinel lymph node
biopsy preceded by lymphoscintigraphy is used in breast cancer patients with no clinical
signs of lymph node metastasis. Due to the limited sensitivity and specificity of physical
examination in detecting metastatic lesions, developing an appropriate diagnostic algo-
rithm for the preoperative assessment of axillary lymph nodes seems to be a challenge.
The importance of ultrasound in patient qualification for sentinel lymph-node biopsy has
been discussed in a number of works. Furthermore, different lymphoscintigraphy proto-
cols have been compared in the literature. The usefulness of novel radiopharmaceuticals
as well as the methods of image acquisition in sentinel lymph node diagnostics have also
been assessed. The aim of this article is to present, basing on current guidelines, litera-
ture data as well as our own experience, the diagnostic possibilities of axillary lymph
node ultrasound in patient qualification for an appropriate treatment as well as the role
M of lymphoscintigraphy in sentinel lymph node biopsy.
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Streszczenie

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem zlo§liwym i jednocze$nie najczestsza
przyczyna zgonéw z powodu choréb nowotworowych u kobiet w Europie. W kilkunastu kra-
jach europejskich wprowadzano programy przesiewowych badan mammograficznych, ma-
jace przyczynic¢ sie do zwiekszenia wykrywalnosci zmian nowotworowych o malym stopniu
zaawansowania. Ostatnie dane wskazuja, ze w wielu z tych panstw wystepuje spadek $mier-
telno$ci z powodu raka piersi, szczegélnie w grupie kobiet mtodych. Zwiekszeniu ulega nato-
miast liczba procedur biopsji wezla wartowniczego i operaciji oszczedzajacych. Srédoperacyj-
ne pobranie wezla wartowniczego, poprzedzone badaniem limfoscyntygraficznym, stosuje sie
u chorych na raka piersi bez klinicznych cech przerzutéw w weztach chtonnych. Ze wzgledu
na ograniczong czulo$¢ i swoisto$¢ badania fizykalnego w wykrywaniu tego typu zmian wy-
zwaniem wydaje sie opracowanie wlasciwego algorytmu diagnostycznego w przedoperacyjnej
ocenie wezléw chlonnych pachowych. Tematem szeregu prac jest znaczenie badania ultra-
sonograficznego w kwalifikacji pacjentek do biopsji wezla wartowniczego. W piSmiennictwie
poréwnywane sg takze rézne protokoly limfoscyntygrafii. Ocenie podlega tez przydatno$¢ no-
wych radiofarmaceutykéw oraz metod akwizycji obrazu w diagnostyce wartowniczych we-
zléw chlonnych. Celem artykutu jest przedstawienie — na podstawie aktualnych wytycznych,
danych z piSmiennictwa oraz do§wiadczen wlasnych autoréw — mozliwosci diagnostycznych
badania ultrasonograficznego wezléw chtonnych pachowych w kwalifikacji chorych do od-
powiedniego leczenia oraz roli limfoscyntygrafii w procedurze biopsji wezla wartowniczego.

Introduction

According to the World Health Organization, more than
450,000 cases of breast cancer were diagnosed in 2012, which
accounted for more than 28% of all female malignancies®.
The etiopathogenesis of breast cancer remains unclear in most
cases. The most important risk factors include gender, age, ge-
netic predisposition (family history of breast cancer, BRCA1
and BRCA2 mutation carriers), long-term exposure to estro-
gens (both exogenous and endogenous) and ionizing radiation.
The impact of obesity, improper diet and excessive alcohol con-
sumption is also emphasized®. Currently, a reduction in breast
cancer mortality has been observed, particularly among young
women®. This is explained by an increased detection of early-
stage neoplastic lesions as well as enhanced treatment efficacy.
Mammography screening programs aimed to reduce breast
cancer mortality and increase the detectability of subclinical
lesions were implemented in numerous European countries®.
The therapeutic management in pre-invasive ductal carcino-
ma and early-stage invasive breast cancer (TINOMO, T2NO-
MO, TINIMO, T2N1MO) involves primary surgical treatment,
frequently combined with radiation therapy and/or systemic
treatment. In the case of patients with locally advanced tumor,
surgical treatment and/or radiation therapy is preceded by
systemic treatment (chemotherapy and/or hormone therapy;
in the case of HER2+ patients — combined with monoclonal
antibody [trastuzumab] treatment)®.

Two types of surgical treatment are used:

* breast-conserving therapy (BCT) - involving the removal
of breast tumor with a margin of healthy tissue and adju-
vant radiotherapy in the operated site;

* mastectomy - including the removal of the gland along
with the pectoralis major fascia®.

In both types of surgery, the extent of the axillary procedure
depends on sentinel lymph node assessment. Breast cancer

Wstep

Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2012 roku
na raka piersi zachorowalo ponad 450 tys. oséb, co stano-
wilo wigcej niz 28% wszystkich zachorowan na nowotwory
zlosliwe u kobiet. Etiopatogeneza raka piersi w wiekszo-
Sci przypadkéw pozostaje nieznana. Wsréd najwazniejszych
czynnikéw ryzyka wymienia sie: pleé, wiek, predyspozycje
genetyczne (wystepowanie raka piersi w rodzinie, nosiciel-
stwo mutacji BRCA1 i BRCA2), dlugotrwalg ekspozycje na
dzialanie estrogenéw (zaréwno egzo-, jak i endogennych)
oraz narazenie na promieniowanie jonizujace. Podkresla
sie takze wplyw otytosci, stosowania nieprawidtowej diety
oraz nadmiernego spozycia alkoholu®. Obecnie obserwuje
sie spadek umieralnosci z powodu raka piersi, szczegdlnie
w grupie kobiet mtodych®. Zjawisko to tlumaczy sie czest-
szym wykrywaniem zmian nowotworowych o niskim stop-
niu zaawansowania oraz wiekszg skuteczno$cig ich leczenia.
W kilkunastu panstwach europejskich wprowadzono progra-
my przesiewowych badan mammograficznych, ktérych ce-
lem jest zmniejszenie umieralno$ci zwigzanej z rakiem piersi
oraz zwiekszenie wykrywalnosci zmian subklinicznych®. Po-
stepowanie terapeutyczne w przypadkach przedinwazyjnego
raka przewodowego oraz inwazyjnego raka piersi o wcze-
snym zaawansowaniu (TINOMO, T2NOMO, TIN1MO,
T2N1MO) obejmuje pierwotne leczenie chirurgiczne, czgsto
w polaczeniu z radioterapia i/lub leczeniem systemowym.
U pacjentek z duzym zaawansowaniem miejscowym ogniska
pierwotnego leczenie chirurgiczne i/lub napromienianie po-
przedza sie leczeniem systemowym (chemioterapig i/lub hor-
monoterapia; u pacjentek z cecha HER2+ skojarzone z le-
czeniem przeciwciatem monoklonalnym — trastuzumabem)®.
Stosowane sg dwie formy leczenia chirurgicznego:

* leczenie oszczg¢dzajace (breast-conserving therapy, BCT)
— polegajace na usunieciu guza piersi z marginesem
zdrowych tkanek i radioterapig operowanej okolicy w le-
czeniu uzupelniajacym;
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patients in whom palpation did not reveal the presence of
enlarged lymph nodes are qualified for sentinel lymph node
biopsy. If no sentinel lymph node metastases are shown in
biopsy, axillary dissection can be safely avoided”. It is worth
noting that in more than 60% of cases of breast cancers
initially intended for operative treatment no lymph node
metastases are found in histopathological evaluation®?.
Axillary lymphadenectomy with an accurate assessment of
metastatic lymph nodes is performed in patients with clini-
cal suspicion of axillary lymph node metastasis who, during
the preoperative diagnostics, underwent ultrasound-guided
biopsy confirming the presence of tumor cells.

Developing an appropriate algorithm for the management
at the stage of preoperative diagnostics due to, e.g. limited
sensitivity and specificity of physical examination in pa-
tient qualification for sentinel lymph node biopsy, is also
a challenge?. The use of ultrasound for axillary lymph
node assessment before a decision to perform lymphad-
enectomy or sentinel lymph node biopsy has increased.
There has been also interest in the comparison of the di-
agnostic possibilities of different lymphoscintigraphy pro-
tocols as well as an assessment of novel radiopharmaceu-
ticals and image acquisition methods for optimal sentinel
lymph node imaging.

Fig. 1. Three anatomical levels of axillary lymph nodes: level I (blue)
— lymph nodes located below and laterally from the lateral edge of
the pectoralis minor; level II (yellow) — lymph nodes located behind
the pectoralis minor; level I1I (pink) — lymph nodes located upward
and medially to the medial edge of the pectoralis minor

Ryc. 1. Trzy pietra anatomiczne wezlow chtonnych pachowych: pie-
tro I (kolor niebieski) — wezly zlokalizowane ponizej i bocznie od
bocznego brzegu miesnia piersiowego mniejszego, pietro II (kolor
261ty) — wezly za migsniem piersiowym mniejszym, pietro I11 (kolor
rézowy) —wezly potozone do gory i przysrodkowo od przysrodkowego
brzegu migsnia piersiowego mniejszego

* amputacja piersi — obejmujaca usuniecie gruczotu wraz
z powiezig mie$nia piersiowego wiekszego©.

W obu typach operacji zakres zabiegu na dole pachowym
uzalezniony jest od oceny klinicznej wezléw chlonnych.
Pacjentki z rakiem piersi, u ktérych w badaniu palpacyj-
nym nie stwierdzono obecnosci powiekszonych wezléw
chtonnych, kwalifikowane sa do biopsji wezta wartowni-
czego. Jesli wynik biopsji wskazuje na brak przerzutéw
w obrebie wezta wartowniczego, mozna bezpiecznie od-
stagpi¢ od limfadenektomii pachowej”. Warto podkresli¢,
ze w ponad 60% przypadkéw pierwotnie operacyjnych ra-
kéw piersi w badaniu histopatologicznym nie stwierdza sig
obecnosci przerzutéw w weztach chtonnych®?. Natomiast
u pacjentek, u ktérych podczas diagnostyki przedoperacyj-
nej, ze wzgledu na kliniczne podejrzenie zajecia wezléw
chtonnych pachowych, wykonano ich biopsje pod kontrola
USG i potwierdzono obecno$¢ komoérek nowotworowych,
wykonuje si¢ najczesciej limfadenektomie¢ pachowsa z do-
ktadng oceng liczby przerzutowych weztéw chtonnych.

Wyzwaniem pozostaje wciagz opracowanie wlasciwego
algorytmu postepowania na etapie diagnostyki przedope-
racyjnej, m.in. ze wzgledu na ograniczong czulo$é i swo-
isto§¢ badania fizykalnego w kwalifikacji pacjentek do
procedury biopsji wezla wartowniczego'?. Coraz czesciej
stosowang metoda do oceny wezléw chlonnych pacho-
wych, przed podjeciem decyzji o wykonaniu limfadenek-
tomii lub biopsji wezla wartowniczego, jest badanie ultra-
sonograficzne. Przedmiot zainteresowania stanowi takze
poréwnanie mozliwosci diagnostycznych réznych proto-
kotéw limfoscyntygrafii, jak réwniez ocena nowych radio-
farmaceutykéw oraz metod akwizycji w celu optymalnego
obrazowania wartowniczych wezléw chtonnych.

Badanie ultrasonograficzne wezl6w chltonnych
pachowych

Wezly chlonne pachowe wystepuja najczesciej w liczbie
20-30 i polozone sa w jednym z trzech anatomicznych pie-
ter. Pigtro I stanowig wezly zlokalizowane ponizej i bocznie
od bocznego brzegu migénia piersiowego mniejszego. We-
zly chlonne pietra II umiejscowione sa za mie$niem pier-
siowym mniejszym (na tym samym poziomie, pomiedzy
mig¢$niem piersiowym wigkszym i mniejszym, lezg réwniez
wezly szlaku Rottera). Pietro III tworzg wezly potozone do
gbry i przySrodkowo od przysrodkowego brzegu miesnia
piersiowego mniejszego. Do weztéw chlonnych pachowych
chtonka splywa z przysrodkowych kwadrantéw piersi, a tak-
ze z obszaru $cian klatki piersiowej, gérnej cze¢sci brzucha
oraz z konczyny goérnej (ryc. 1). Do wezla chtonnego docie-
ra od obwodu naczyniami chlonnymi doprowadzajacymi,
przeplywa przez zatoke brzezna, zatoki korowe i rdzenne,
a wyplywa z niego poprzez naczynia chtonne odprowadza-
jace przebiegajace w obrebie jego wneki'V (ryc. 2).

W badaniu ultrasonograficznym prawidlowe wezly chtonne
maja nerkowaty, owalny ksztalt, a ich wielko$¢ zwykle nie
przekracza 1 cm. Typowo kora wezla jest hipoechogeniczna,
natomiast lezacy glebiej rdzen — hiperechogeniczny. Stosunek
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Fig. 2. Schematic structure of a lymph node. The lymph reaches the
lymph node via the afferent lymphatic vessels, it flows through mar-
ginal, cortical and medullary sinuses and leaves it via the efferent
lymphatic vessels in its hilus

Ryc. 2. Schemat budowy wezta chlonnego. Chlonka do wezla
chtonnego dociera od obwodu naczyniami chionnymi doprowa-
dzajgcymi, przeplywa przez zatoke brzezng, zatoki korowe i rdzen-
ne, a wyplywa poprzez naczynia chlonne odprowadzajqce przebie-
gajqgce w obrebie wngki

Axillary lymph node ultrasound

There are about 20-30 axillary lymph nodes in each armpit,
and they are located in one of three anatomical levels. Level
I is represented by lymph nodes located below and laterally to
the lateral edge of the pectoralis minor muscle. Level II lymph
nodes are located behind the pectoralis minor (Rotter nodes
are also located at this level, between the pectoralis major and
the pectoralis minor). Level III is formed by lymph nodes lo-
cated upward and medially to the medial edge of the pectoralis
minor. The lymph from medial quadrants of the breast as well
as the chest wall, the upper abdomen and upper extremities
drains into the axillary lymph nodes (Fig. 1). The lymph reach-
es the lymph node via the afferent lymphatic vessels, it flows
through marginal, cortical and medullary sinuses and leaves it
via the efferent lymphatic vessels in its hilus 'V (Fig. 2).

On ultrasound, normal lymph nodes are bean shaped, oval
structures, usually not larger than 1 cm in size. Lymph
nodes usually have hypoechogenic cortex and hyperecho-
genic core, which is more deeply located. The long/short
axis ratio should not be less than 2:1. Color and Power
Doppler allow to assess lymph node vascularity, with the
visualization of normal, typical vessel arrangement®?.

The usefulness of numerous ultrasonographic signs, including
lymph node size and morphological criteria, was analyzed to
identify lymph nodes highly suspected of metastasis. Lymph
node enlargement is often seen as a reactive response, which
may be caused by e.g. armpit depilation, physical work and
the use of antiperspirants. Therefore, this sign, as an isolated
symptom, is considered as sensitive, yet poorly specific indica-
tor of the presence of metastasis. Different cut-off values for
the size of enlarged lymph nodes have been adopted. Assuming
that the diameter of an enlarged node is greater than 5 mm,
Bonnema et al. showed 87% sensitivity and 56% specificity in
metastatic lymph node detection?!?,

Fig. 3. B-mode ultrasound image of axillary lymph node suspected
of breast cancer metastasis. Thickened lymph node cortex as well as
its reduced echogenicity and hilar blurring are noticeable

Ryc. 3. Obraz USG B-mode pachowego wezla chionnego podejrzane-
80 0 obecnosé przerzutéw raka piersi. Zwraca uwage poszerzenie war-
stwy korowej wezta, obnizenie jej echogenicznosci oraz zatarcie wngki

osi dlugiej do krétkiej wezla nie powinien by¢ mniejszy niz
2:1. W badaniu metoda kolorowego dopplera i dopplera mocy
mozliwa jest ocena unaczynienia wezla chtonnego, z uwidocz-
nieniem prawidlowego, typowego uktadu naczyn?.

W celu identyfikacji weztéw chlonnych o istotnym praw-
dopodobienstwie obecnos$ci przerzutéw analizowano przy-
datnos$¢ wielu objawéw ultrasonograficznych, obejmu-
jacych zaréwno kryterium wielko$ci wezla, jak i kryteria
morfologiczne. Powiekszenie wezléw chlonnych jest cze-
sto obserwowane jako reakcja odczynowa, na ktéra moga
mie¢ wplyw np. depilacja dotéw pachowych, praca fizycz-
na, stosowanie antyperspirantéw. Z tego wzgledu cecha
ta, jako izolowany objaw, uznawana jest za czuly, ale mato
swoisty wskaznik obecnosci przerzutéw. Przyjmowane sa
rézne warto$ci odcigcia dla wymiaréw powigkszonych
wezléw chtonnych. Zakladajac, ze Srednica powiekszone-
go wezla jest wieksza niz 5 mm, Bonnema i wsp. uzyskali
87-procentowa czulos$¢ i 56-procentowg swoisto$¢ w wy-
krywaniu przerzutowych wezléw chlonnych?219,

Zaobserwowano, ze przerzuty raka piersi poczatkowo lo-
kalizuja sie podtorebkowo lub w obrebie zatok korowych,
powodujac pogrubienie kory'. Z tego wzgledu wezly
chtonne z obecnoscig przerzutéw moga charakteryzowaé
sie ekscentrycznym zgrubieniem warstwy korowej. Te
zgrubienia powinny by¢ miejscami pobierania materialu
w biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej celowanej (BACC)!V.
U niektérych chorych przerzuty moga powodowaé na tyle
duze pogrubienie warstwy korowej, ze dochodzi do obli-
teracji wneki wezta — mozna obserwowa¢ jej zatarcie lub
zanik w obrazie USG. Jest to wysoce specyficzna cecha
dla zmian przerzutowych, ale wystepujaca w zaawanso-
wanym stadium procesu nowotworowego'>'¥, W podob-
nym mechanizmie dochodzi do zaokraglenia wezla, a wiec
zaburzenia proporcji osi dlugiej do krotkiej, co takze jest
cechg wezléw z obecnos$cia przerzutéw nowotworowych.
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It was observed that breast cancer metastases initially oc-
cur in the subcapsular or cortical sinuses, leading to cortical
thickening"®. Therefore, metastatic lymph nodes can often
show eccentric thickening of the cortex. Fine needle aspira-
tion biopsy (FNAB) should be performed in these thickened
sites). In some patients, the metastatic thickening of the cor-
tex may be very severe and cause obliteration of the lymph
node hilum - blurring or absence of the hilum may be seen
on ultrasound. Although highly specific for metastatic le-
sions, it occurs in advanced stages of cancer?!'?, A similar
mechanism underlies the rounding of the node, i.e. long/short
axis disproportion, which is also a sign of metastatic lymph
nodes. The presence of tumor cells can also decrease cortical
echogenicity and result in blurred outlines of the capsule. In
some patients, calcifications may occur in the involved lymph
nodes, especially if they were present in the primary malig-
nancy'"'9 (Fig. 3).

Bedi et al. used the discussed criteria (echogenicity, cor-
tex thickness) for in vitro ultrasonographic evaluation of
lymph nodes. They achieved 77% sensitivity and 80% spec-
ificity'?. Other authors pointed to high, even up to 95%,
specificity of in vivo morphological criteria (echogenicity,
homogeneity), however, with poor sensitivity (36%)?.

It should be emphasized that the assessment of all visualized
lymph nodes is important during axillary ultrasound. If they
show slight symmetrical thickening of the cortex accompa-
nied by the clinical signs of inflammation in the breast or
upper limb, reactive lymph nodes should be considered first
of all in the differential diagnosis. Enlarged lymph nodes
presenting the above mentioned malformations without
clinical signs of inflammation raise a greater oncological
concern. At the same time, it should be noted that normal
ultrasound image of a lymph node cannot exclude the pres-
ence of metastasis, micrometastases in particular.

A few studies evaluating the use of axillary ultrasound in
lymph node selection for fine-needle aspiration biopsy as
well as the usefulness of ultrasound combined with fine-
needle aspiration biopsy in patient qualification for sen-
tinel lymph node biopsy, have been published in recent
years. Saffar et al. found that the following aspects should
be taken into account when identifying lymph nodes for
fine-needle aspiration biopsy: cortical thickness of more
than 3 mm, the presence of compressed, dislocated hilus,
rounded lymph node and reduced cortical echogenicity
as well as blurred outlines of nodal capsule!'®. Usmani et
al. analyzed the use of ultrasound combined with targeted
fine-needle aspiration biopsy for qualifying patients with
clinically palpable axillary lymph nodes for sentinel lymph
node biopsy or axillary lymphadenectomy. Their observa-
tions show that the combined use of ultrasound and FNAB
allows to extend the indications for sentinel lymph node
biopsy by classifying some of the patients with palpable
lymph nodes. It may potentially allow to avoid unneces-
sary procedures of complete axillary lymphadenectomy
in some patients!'”. Alvarez et al. performed a systematic
review of studies on the role of ultrasonography and ultra-
sound-guided biopsy for axillary lymph node diagnosis in
breast cancer patients. The presented data show that the

Obecno$¢ komoérek nowotworowych moze réwniez prowa-
dzi¢ do obnizenia echogenicznosci warstwy korowej i za-
tarcia zaryséw torebki. U czesci chorych wezly z przerzu-
tami moga zawieraé¢ zwapnienia, zwlaszcza jesli byly one
obecne w ognisku pierwotnym“!!> (ryc. 3).

Bedi i wsp., stosujac omawiane kryteria (echogenicznosé,
grubo$¢ warstwy korowej), dokonali oceny ultrasonogra-
ficznej wezléw in vitro. Autorzy pracy uzyskali 77-procen-
towg czuto$¢ i 80-procentowg swoistos¢!'?. Inni badacze
wskazywali na wysoka, siegajaca nawet 95%, specyficz-
no$¢ kryteriéow morfologicznych (echogenicznosé, homo-
genno$c) in vivo, jednak przy ich niskiej czutosci (36%)%.

Nalezy podkresli¢, ze w trakcie badania ultrasonograficzne-
go dolu pachowego istotny jest obraz wszystkich widocznych
wezléw chlonnych. Jesli wykazuja one nieznaczne syme-
tryczne pogrubienie warstwy korowej, a dodatkowo wyste-
puja kliniczne cechy stanu zapalnego w piersi lub konczynie
gérnej, w diagnostyce réznicowej powinno si¢ uwzglednié
przede wszystkim ich charakter odczynowy. Wigkszy niepo-
kéj onkologiczny budza powiekszone wezly chlonne o nie-
prawidtowych elementach budowy omawianych powyzej bez
towarzyszacych klinicznych cech stanu zapalnego. Jednocze-
$nie warto pamietaé, ze prawidtowy obraz USG wezla chlon-
nego nie pozwala na wykluczenie obecnos$ci zmian przerzu-
towych, szczegblnie mikroprzerzutéw.

W ostatnich latach opublikowano kilka prac oceniajacych
zastosowanie badania ultrasonograficznego dolu pacho-
wego w typowaniu wezléw chtonnych do biopsji aspira-
cyjnej cienkoiglowej oraz przydatno$é¢ badania USG w po-
faczeniu z biopsja aspiracyjna cienkoiglowa w kwalifikacji
pacjentek do biopsji wezla wartowniczego. Saffar i wsp.
stwierdzili, ze w celu identyfikacji wezta do wykonania
biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej nalezy uwzgledni¢ takie
cechy jak: grubo$é¢ warstwy korowej powyzej 3 mm, obec-
no$¢ ucisnietej, przemieszczonej wneki, zaokraglenie we-
zla oraz obnizenie echogenicznosci kory i zatarcie zaryséw
jego torebki®. Usmani i wsp. analizowali zastosowanie
badania ultrasonograficznego w polaczeniu z biopsja aspi-
racyjng cienkoiglowa celowana w kwalifikacji pacjentek
z klinicznie wyczuwalnymi weztami chtonnymi pachowy-
mi do procedury biopsji wezta wartowniczego lub limfade-
nektomii pachowej. Z ich obserwacji wynika, Ze stosujac
badanie USG w polaczeniu z BACC, mozna rozszerzyé
wskazania do biopsji wezta wartowniczego o niektére pa-
cjentki z wyczuwalnymi palpacyjnie wezlami chlonnymi.
Pozwala to na unikniecie niepotrzebnych zabiegéw catko-
witej limfadenektomii pachowej u wybranych chorycht?.
Alvarez i wsp. dokonali systematycznego przegladu prac
o roli ultrasonografii i biopsji pod kontrola USG w diagno-
styce wezléw chtonnych pachowych u pacjentek z rakiem
piersi. Z przedstawionych danych wynika, ze czuto$¢ biop-
sji aspiracyjnej cienkoiglowej pod kontrolg USG zawierata
sie w przedziale 30,6-62,9%, natomiast swoisto$¢ siegata
100%. Dla poréwnania w tej samej pracy oceniono takze
czulos¢ i swoisto$é badania USG wezléw pachowych przy
zastosowaniu kryterium wielko$ci wezla (odpowiednio:
69,2% i 75,2%) oraz kryteriow morfologicznych (odpo-
wiednio: 71% i 86,2%)"?.
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sensitivity of ultrasound-guided FNAB ranged between
30.6% and 62.9%, while the specificity reached 100%. For
comparison, the same study assessed sensitivity and speci-
ficity of axillary lymph node ultrasound using the lymph
node size criteria (69.2% and 75.2%, respectively) and
morphological criteria (71% and 86.2%, respectively)"?.

Furthermore, a number of authors assessed Doppler ultra-
sound, elastography and sonographic contrast media in
terms of their usefulness in the differential evaluation of
axillary lymph nodes. Doppler methods are a valuable com-
plementation of morphological criteria during selection of
lymph nodes for FNAB. Color and power Doppler allow to
identify randomly arranged vessels in the peripheral part
of the node. As shown by Yang et al., increased peripheral
flow was significantly more common in palpable, cancerous
axillary lymph nodes compared to non-metastatic patients.
Importantly, the authors did not observe a similar relation-
ship in the group of patients who had impalpable lymph
nodes during physical examination®. Choi et al. assessed
the diagnostic usefulness of elastography in the differentia-
tion between reactive and metastatic axillary lymph nodes.
It was shown that elastography can increase B-mode sen-
sitivity in the diagnosis of this type of lesions"!”. Different
results were obtained by Park et al., who also assessed the
usefulness of elastography (as an isolated criterion as well
as combined with grey-scale ultrasound) in the search for
metastatic lymph nodes. The authors did not confirm the
usefulness of sonoelastography in the differential analysis of
lymph nodes®”. Dellaportas et al. assessed ultrasound using
contrast media as well as color Doppler in the preopera-
tive evaluation of 50 patients. Sensitivity was estimated at
83.33%, and specificity at 84.38%; the negative predictive
value was 90%, and the positive predictive value — 75%?V.
It is worth noting, however, that this method is not recom-
mended by the EFSUMB (European Federation of Societies
for Ultrasound in Medicine and Biology).

Fig. 4. Microscopic image of axillary lymph node cells with the
presence of cancer cells — breast cancer metastases. The material for
histopathological evaluation was collected during sentinel lymph
node biopsy

Ryec. 4. Obraz mikroskopowy wezla chlionnego pachowego z obecno-
Scig komaorek nowotworowych — przerzutéw raka piersi. Material do
badania histopatologicznego pobrano w czasie biopsji wezla war-
towniczego

Autorzy licznych prac oceniali réwniez badanie przeptywu
metoda dopplera, elastografie i zastosowanie sonograficz-
nych $rodkéw kontrastowych pod katem ich przydatnosci
w réznicowaniu charakteru weztéw chlonnych pacho-
wych. Metody dopplerowskie stanowiag warto$ciowe uzu-
pelnienie dla kryteriéw morfologicznych podczas wyboru
wezla do BACC. W badaniu z wykorzystaniem kolorowe-
go dopplera lub dopplera mocy mozliwe jest stwierdzenie
obecnosci chaotycznie ulozonych naczyn w obwodowej
czeSci wezla. Jak wykazali Yang i wsp., zwigkszony prze-
plyw obwodowy w obrebie wyczuwalnych palpacyjnie
zmienionych nowotworowo weztéw chlonnych pacho-
wych wystepowal znamiennie cze$ciej niz w grupie bez
stwierdzonych przerzutéw. Co istotne, podobnej zalezno-
$ci autorzy nie zaobserwowali w grupie pacjentek z wezla-
mi niewyczuwalnymi w badaniu fizykalnym®. Choi i wsp.
ocenili przydatno$é¢ diagnostyczng elastografii w réznico-
waniu odczynowych i przerzutowych weztéw chlonnych
doléw pachowych. Wykazano, ze elastografia moze zwiek-
sza¢ czulo$¢ badania B-mode w diagnostyce tego typu
zmian?. Odmienne wyniki uzyskat zesp6t Parka, badajacy
réwniez przydatno$é elastografii (jako izolowanego kryte-
rium i w polaczeniu z obrazem USG w skali szarosci) w po-
szukiwaniu przerzutowych weziéw chtonnych. Autorzy nie
stwierdzili przydatnosci sonoelastografii w réznicowaniu
charakteru wezléw chtonnych®?. Dellaportas i wsp. oce-
niali badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem $rod-
kéw kontrastowych i kolorowego dopplera w przedopera-
cyjnym badaniu na grupie 50 pacjentek. Czulo$¢ oceniono
na 83,33%, a swoisto$¢ na 84,38%; predykcyjna wartosé
ujemna wyniosta 90%, a predykcyjna warto$¢ dodatnia —
75%?Y. Jednoczes$nie warto podkresli¢, ze metoda ta nie
jest rekomendowana przez EFSUMB (European Federa-
tion of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology).

Ciekawg propozycja w przedoperacyjnej ocenie chorych
na raka piersi jest takze zastosowanie protokotu taczacego
badanie USG oraz metody z zakresu medycyny nuklear-
nej. W pracy Ahna i wsp. u 250 pacjentéw z rakiem pier-
si poréwnywano m.in. czulo$é i swoisto§¢ pozytonowej
tomografii emisyjnej z fluorodeoksyglukoza (FDG-PET)
(odpowiednio: 42,5% i 90,4%) i badania USG (odpowied-
nio: 79,5% i 78,5%) oraz protokotu zlozonego z obu tych
metod w wykrywaniu zmian przerzutowych w wezltach
pachowych. Protokét polegajacy na wykonaniu obu badan
okazal sie bardziej czuly (83,6%) i swoisty (94,9%) w wy-
krywaniu metastatycznych weztéw chtonnych@?.

Badanie limfoscyntygraficzne

Wezel wartowniczy jest pierwszym regionalnym wezlem
chtonnym na drodze sptywu chtonki z ogniska nowotwo-
rowego i jednocze$nie potencjalnie pierwszym miejscem,
do ktérego moga dotrzeé¢ komérki nowotworowe rozprze-
strzeniajace sie droga naczyn chlonnych. Przed planowang
operacja onkologiczna piersi wykonuje sie limfoscyntygra-
fie, ktéra zaréwno umozliwia okreslenie kierunku splywu
chtonki z guza, jak i pozwala na $§rédoperacyjng identyfi-
kacj¢ wezla wartowniczego. W obrazie scyntygraficznym
wezel wartowniczy uwidacznia sie jako ognisko wzmozo-
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The use of the protocol combining ultrasound with nucle-
ar medicine seems an interesting proposition for the pre-
operative assessment of breast cancer patients. Ahna et al.
compared, among other things, the sensitivity and specific-
ity of fluorodeoxyglucose positron emission tomography
(FDG-PET) (42.5% and 90.4%, respectively) and ultrasound
(79.5% and 78.5%, respectively) as well as a protocol com-
bining these two methods in the detection of metastases
present in the axillary lymph nodes in a group of 250 breast
cancer patients. The protocol involving the use of both tech-
niques showed higher sensitivity (83.6%) and specificity
(94.9%) in the detection of metastatic lymph nodes®?.

Lymphoscintigraphy

Sentinel lymph node is the first regional lymph node that
receives lymph fluid from the primary tumor and, po-
tentially, the first site to which cancer cells are likely to
spread via the lymphatic vessels. Elective breast cancer
surgery is preceded by lymphoscintigraphy, which allows
both, to specify the flow direction of lymph from the tu-
mor, and to perform an intraoperative identification of
sentinel lymph node. In the scintigraphic image, sentinel
lymph node is visualized as a focus of increased tracer
accumulation in the route of lymph flow. There is usually
one sentinel lymph node. However, an increased tracer
uptake in several lymph nodes is not rare. Tracer accu-
mulation in the parasternal lymph nodes may also occur
and its detection is important for planning the extent of
adjuvant radiotherapy. It should be remembered that
lymphoscintigraphy findings do not provide information
on the presence of metastases in the lymph nodes, but it
only locates sentinel lymph node(s). During a surgery, the
surgeon uses a scintillation detector to locate the lymph
node with higher radioactivity compared to background
radiation. This allows to sample material for histopatho-
logical testing and assessment for the presence of cancer
cells (Fig. 4).

Lymphoscintigraphy uses several types of radiopharmaceu-
ticals, usually colloid compounds differing in particle size.
Sodium pertechnetate (Na*™TcO,) is usually used for label-
ing. The size of tracer particles determines its velocity of dis-
tribution in the lymphatic system as well as the duration of
node labeling. Their optimal size is 100-200 nm®. Usually
a sentinel lymph node is visualized within 2 hours, and its
sampling should be performed within 16-20 hours after ra-
diopharmaceutical administration®”. Both, planar images,
usually in two projections: A-P and lateral®?¥ (Fig. 5), as
well as methods of three-dimensional image acquisition, i.e.
single-photon emission computed tomography (SPECT) and
single-photon emission computed tomography/computed
tomography (SPECT/CT) may be used (Fig. 6). Bluemel et
al. assessed the usefulness of a novel tool for intraoperative
three-dimensional image projection, i.e. freehand SPECT.
The authors achieved more than 92% detectability of the
sentinel lymph nodes, which had an influence on altered
surgical management in about 10% of patients. For compar-
ison — detectability using conventional techniques utilizing
typical scintillation probe was 69.1% in this study®.
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Fig. 5. Lymphoscintigraphy in a patient with bilateral breast cancer
— planar images: A-P, P-A and lateral projections. Foci of increased
tracer accumulation were visualized backward from the site of ra-
diopharmaceutical administration, indicating the presence of axil-
lary sentinel lymph nodes

Ryc. 5. Badanie limfoscyntygraficzne pacjentki z obustronnym ra-
kiem piersi — obrazy planarne w projekcjach: AP, PA i bocznych.
Uwidoczniono ogniska wzmozonego gromadzenia znacznika zloka-
lizowane do tylu od miejsca podania radiofarmaceutyku, sugerujgce
obecnosé wartowniczych weztéw chtonnych pachowych

nego gromadzenia znacznika pojawiajace sie na drodze
sptywu chlonki. Przewaznie wystepuje pojedynczy wezel
wartowniczy. Nierzadko stwierdza si¢ jednak obecno$c
wzmozonego wychwytu znacznika w kilku weztach chton-
nych. Zdarzaja sie takze przypadki gromadzenia znaczni-
ka w wezlach chtonnych przymostkowych, stwierdzenie
czego ma duze znaczenie w planowaniu zakresu radiote-
rapii uzupetniajacej. Nalezy pamietaé, ze wynik badania
limfoscyntygraficznego nie dostarcza informacji o obecno-
$ci przerzutéw w obrebie wezléw chlonnych; badanie to
ma na celu jedynie zlokalizowanie wezta lub weztéw war-
towniczych. W trakcie operacji chirurg za pomocg sondy
scyntylacyjnej lokalizuje wezel, ktéry charakteryzuje istot-
nie wyzsza radioaktywno$¢ w poréwnaniu z aktywnosciag
tla. Dzieki temu mozliwe jest pobranie materialu do bada-
nia histopatologicznego i jego ocena pod katem obecnosci
komérek nowotworowych (ryc. 4).

W limfoscyntygrafii zastosowanie znalazto kilka rodzajow
radiofarmaceutykéw, najczesciej zwiazkéw koloidowych,
réznigcych sie miedzy sobg wielko$cig czasteczki. Do znako-
wania uzywa si¢ zwykle nadtechnecjanu sodu (Na**TcO,).
Od wielkosci czasteczek znacznika zalezna jest szybkosé
jego dystrybucji w ukladzie chlonnym oraz czas znakowania
wezla. Za ich optymalng wielko$¢ uznaje sie 100-200 nm®@?.
Zazwyczaj wezel wartowniczy uwidacznia si¢ w ciggu
2 godzin, a jego pobranie powinno zostaé¢ przeprowadzo-
ne w ciggu 16-20 godzin od podania radiofarmaceutyku®®.
Mozliwe jest zaréwno uzyskanie obrazéw planarnych, za-
zwyczaj w dwéch projekcjach: A-P i bocznej®?? (ryc. 5),
jak tez wykorzystanie metod tréjwymiarowej akwizycji, tj.
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Fig. 6. Lymphoscintigraphy in a patient with left breast cancer per-
formed the day before planned surgical treatment. The SPECT/CT
revealed a focus of increased tracer accumulation in the projection
of axillary lymph node

Ryc. 6. Badanie limfoscyntygraficzne pacjentki z rakiem piersi lewej
wykonane w dniu poprzedzajgcym planowane leczenie operacyjne.
W badaniu SPECT/CT uwidoczniono ognisko wzmozonego groma-
dzenia znacznika w rzucie pachowego wezta chtonnego

The manner of tracer administration is still disputable. It
may involve a subcutaneous injection of radiopharmaceuti-
cal above the tumor. In some centers, the tracer is adminis-
tered into the skin at the edge of the areola, at the intersec-
tion of the line that connects the nipple and breast tumor.
In the case of deep-seated tumors, injection of radionuclide
into the vicinity of the tumor is recommended. In the case
of impalpable lesions, the injection should be ultrasound-
guided®. Injections into the scars after resected tumors are
also possible - in this case lymph node labeling may not be
effective due to the postoperative lymphatic vessel injury.

Sentinel node and occult lesion localization (SNOLL) was
one of the innovative nuclear medicine methods described
in 1998 by researchers from the European Institute of Oncol-
ogy in Milan. The method is used in patients with impalpable
breast cancer (about 30% of cases) for an intraoperative loca-
tion of primary tumor and sentinel lymph node. It involves
administration of two types of tracers: human albumin mac-
roaggregates (MAA) with a particle size of 10-150 pum and
albumin-nanocolloid (NC) with a particle size of 10-80 nm.
Macroaggregates are administered into the tumor under ul-
trasound guidance, whereas the nanocolloid is injected in-
tradermally over the tumor. The pharmacokinetics of both
radiotracers depends on particle size. Macroaggregates re-
main at the site of intratumoral injection, whereas nanocol-
loid spreads through the lymphatic vessels to sentinel lymph
node, where it accumulates. Both, primary tumor and senti-
nel lymph node are intraoperatively localized using a gamma
camera. It allows for a precise location of the primary tumor
in order to perform resection with a margin of healthy tissue
as well as to perform sentinel lymph node biopsy®2®.

There are some published studies on the use of innovative
radiotracers to visualize sentinel lymph nodes in patients

scyntygrafii emisyjnej pojedynczego fotonu (single-photon
emission computed tomography, SPECT) oraz metod hy-
brydowych (single-photon emission computed tomography/
computed tomography, SPECT/CT) (ryc. 6). Bluemel i wsp.
oceniali przydatno$¢ nowego narzedzia do $rédoperacyj-
nej tréjwymiarowej projekcji obrazu, jakim jest freehand
SPECT. Autorzy uzyskali ponad 92-procentowa wykrywal-
no$¢ wartowniczych weztéw chtonnych, co miato wplyw na
zmiane postepowania chirurgicznego u okoto 10% pacjen-
téw. Dla poréwnania — wykrywalno$é¢ przy zastosowaniu
tradycyjnej techniki wykorzystujacej typowa sonde scynty-
lacyjng wynosita w tym badaniu 69,1%%.

Przedmiotem dyskusji pozostaje sposéb podania znacznika.
Jedna z metod jest podskérne wstrzykniecie radiofarmaceu-
tyku ponad guzem. W niektérych osrodkach znacznik poda-
wany jest na brzegu otoczki brodawki sutkowej, na przecie-
ciu z linig taczacg brodawke z guzem w piersi. W przypadku
nowotworéw gleboko potozonych zalecane jest wstrzyknie-
cie radiokoloidu w okolice guza. W sytuacji, gdy zmiana
jest niewyczuwalna palpacyjnie, iniekcja powinna zostaé
wykonana pod kontrolg ultrasonograficzng®). Mozliwe jest
réwniez ostrzykiwanie blizny po usunietym guzie — w tym
wypadku znakowanie wezla moze nie by¢ skuteczne, ze
wzgledu na pooperacyjne uszkodzenie drég chlonnych.

Jedna z innowacji w dziedzinie medycyny nuklearnej byto
opisanie w 1998 roku przez badaczy z Europejskiego Insty-
tutu Onkologii w Mediolanie metody SNOLL (sentinel node
and occult lesion localisation). Stosowana jest ona u pacjen-
tek z rakiem piersi niewyczuwalnym palpacyjnie (okoto 30%
przypadkéw) w celu Srédoperacyjnej lokalizacji ogniska nowo-
tworowego oraz wartowniczego wezta chtonnego. Metoda ta
polega na podaniu dwdéch rodzajéw znacznikéw: makroagre-
gatéw ludzkiej albuminy (human albumin macroaggregates,
MAA) o czasteczkach wielko$ci 10-150 wm oraz nanokoloidu
ludzkiej albuminy o czagsteczkach wielkos$ci 10-80 nm (albu-
min-nanocolloid, NC). Makroagregaty podawane sa w obreb
guza pod kontrolg badania USG, natomiast nanokoloid $réd-
skérnie, nad guzem. Farmakokinetyka obu radioznacznikéw
uzalezniona jest od wielko$ci czasteczek. Pierwszy z nich po-
zostaje w miejscu podania w obrebie guza, drugi przemieszcza
sie droga naczyn chtonnych do wezla wartowniczego i w nim
sie gromadzi. Zaréwno ognisko pierwotne, jak i wezel wartow-
niczy sa lokalizowane Srédoperacyjnie za pomocg gammaka-
mery. Umozliwia to precyzyjna lokalizacje zmiany pierwotnej
w celu jej wyciecia z zachowaniem marginesu zdrowych tka-
nek oraz wykonanie biopsji wezta wartowniczego®@®.

Szereg opublikowanych prac dotyczy zastosowania in-
nowacyjnych radioznacznikébw w celu uwidocznienia
wartowniczych wezléw chlonnych u pacjentek z rakiem
piersi. W pracy Baker i wsp. oceniano przydatno$é¢ nowe-
go radiofarmaceutyku — *™Tc-tilmanoceptu. Jest to znacz-
nik o bardzo matych czasteczkach (7,1 nm), ktére wiaza
sie z receptorami dla mannozy (CD206) wystepujacymi
na komoérkach retikuloendotelialnych w obrebie wezléw
chtonnych. W pracy poréwnano procedury znakowania
wezléw wartowniczych metoda z wykorzystaniem koloidu
siarczkowego oraz badania z uzyciem *™Tc-tilmanoceptu;
obie zastosowano w polgczeniu z metodg wybarwiania.
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with breast cancer. Baker et al. assessed the usefulness of
anovel radiopharmaceutical - *"Tc-tilmanocept. This trac-
er has very small particles (7.1 nm), which bind to man-
nose receptors (CD206) present on the reticuloendothelial
cells in the lymph nodes. The study compared procedures
for sentinel lymph node labeling using sulfide colloid and
PmTe-tilmanocept; both techniques were combined with
the staining method. The use of this novel radiopharma-
ceutical allowed for a removal of significantly limited num-
ber of lymph nodes compared to sulfide colloid®”.

Despite the use of increasingly effective radiopharmaceuti-
cals and diagnostic tools, there are still some limitations in
the radioisotope labeling of sentinel lymph nodes. In indi-
vidual cases, the presence of tumor cells in lymphatic ves-
sels which drain lymph from the tumor may lead to their
complete obstruction and failure in the labeling of sentinel
lymph nodes (false negative results) or result in the label-
ing of lymph nodes other than sentinel lymph nodes (false
positive results). Furthermore, cases of patients with pre-
vious breast surgeries as well as patients with large focal
lesions, in whom lower sensitivity of sentinel lymph node
labeling is observed, cause difficulties.

The place of axillary lymph node ultrasound
and sentinel lymph node biopsy (SLNB) in the
light of the current guidelines

In 2014, the Journal of Clinical Oncology released updated
American Society of Clinical Oncology guidelines on sen-
tinel lymph node biopsy in patients with early-stage breast
cancer. The recommendations were developed based on 9
randomized clinical trials and 13 cohort studies®®.

They aimed at, among other things, answering questions
whether axillary lymphadenectomy can be avoided in pa-
tients without metastases in the biopsy of sentinel lymph
node and whether axillary lymphadenectomy is necessary
in all cases of metastatic findings on sentinel lymph node
biopsy. It was concluded that axillary lymphadenectomy
should not be performed in patients without metastases
in sentinel lymph nodes. Furthermore, axillary lymphad-
enectomy is not recommended in most patients with me-
tastases in one or two sentinel lymph nodes, undergoing
breast-conserving surgery with subsequent adjuvant con-
ventionally fractionated radiotherapy of the whole breast .
Axillary lymph node dissection may be offered for women
with the presence of metastases in the sentinel lymph node,
who will receive mastectomy. The authors of the guidelines
concluded, based on the findings from the cohort studies,
that SLNB can be proposed to patients with operable breast
cancer who have the following circumstances: multifocal
tumor if the cancer stage allows for mastectomy; patients
with ductal carcinoma in situ (DCIS) who are scheduled for
mastectomy; as well as in females with a history of breast/
axillary surgeries or who received preoperative/neoadju-
vant systemic treatment. SLNB should not be performed in
patients with large or locally advanced invasive breast can-
cer (T3/T4), inflammatory breast cancer, DCIS (in cases of
planned breast-conserving surgery) or in pregnant women.

Uzycie nowego radiofarmaceutyku pozwolilo na usunigcie
istotnie mniejszej liczby weztéw chtonnych w poréwnaniu
z uzyciem koloidu siarczkowego®”.

Pomimo zastosowania coraz lepszych radiofarmaceutykéw
oraz narzedzi diagnostycznych istnieja pewne ogranicze-
nia radioizotopowego znakowania wartowniczych wezléw
chtonnych. W pojedynczych przypadkach obecnos¢ ko-
morek nowotworowych w obrebie naczyn limfatycznych,
ktérymi sptywa chlonka z guza, moze doprowadzi¢ do ich
calkowitej niedrozno$ci i do niewyznakowania wezléw
wartowniczych (wyniki falszywie ujemne) lub spowodo-
waé znakowanie wezléw chlonnych innych niz wartowni-
cze (wyniki falszywie dodatnie). Problematyczne sa takze
przypadki pacjentek z przebytymi wcze$niej operacjami na
gruczole piersiowym oraz pacjentek z obecnoscig duzych
zmian ogniskowych, u ktérych obserwowana jest nizsza
czuto$¢ procedury znakowania weztéw wartowniczych.

Miejsce badania USG wezléw chlonnych
pachowych oraz procedury biopsji wezla
wartowniczego (BWW) w $wietle aktualnych
wytycznych

W 2014 roku na tamach ,Journal of Clinical Oncology”
ukazala si¢ aktualizacja wytycznych Amerykanskiego To-
warzystwa Onkologii Klinicznej na temat wykonywania
biopsji wezla wartowniczego u pacjentek z mato zaawan-
sowanym rakiem piersi. Zalecenia zostaly opracowane na
podstawie danych z 9 randomizowanych badan klinicz-
nych oraz 13 badan kohortowych®®.

Rekomendacje mialy na celu m.in. udzielenie odpowiedzi na
pytania, czy mozna odstgpi¢ od limfadenektomii pachowej
u pacjentek bez przerzutéw w biopsji wezla wartowniczego
oraz czy wykonanie limfadenektomii pachowej jest konieczne
u wszystkich chorych ze zmianami przerzutowymi w biopsji
wezla wartowniczego. Stwierdzono, ze nie nalezy przepro-
wadza¢ limfadenektomii pachowej u pacjentek bez przerzu-
téw w wezlach wartowniczych. Ponadto chore z przerzuta-
mi w jednym lub dwéch wezlach wartowniczych, u ktérych
wykonywana jest operacja oszczedzajaca z nastepowa uzu-
pelniajaca radioterapia calej piersi, nie powinny mieé prze-
prowadzanej limfadenktomii pachowej®”. Powinno sie ja
proponowaé pacjentkom z obecnosciag przerzutéw w wezle
wartowniczym, u ktérych planowana jest mastektomia.

Opierajac sie na wynikach badan kohortowych, autorzy wy-
tycznych doszli do wniosku, Zze procedura BWW moze by¢
proponowana pacjentkom z nowotworem wieloogniskowym,
jesli stopien zaawansowania umozliwia wykonanie mastek-
tomii; z rakiem przewodowym in situ (ductal carcinoma in
situ, DCIS) u pacjentek, u ktérych planuje sie mastektomie;
u kobiet, ktére wczesniej przebyly operacje piersi i/lub dotu
pachowego oraz u tych, ktére otrzymaly przedoperacyjne/
neoadjuwantowe leczenie systemowe. Nie powinno sie nato-
miast wykonywa¢ BWW, jesli wykryto duzego lub miejsco-
wo zaawansowanego inwazyjnego raka piersi (T3/T4), raka
zapalnego oraz DCIS, w przypadkach, gdy planowana jest
operacja oszczedzajaca oraz u kobiet w cigzy.
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In 2015, guidelines for the management of breast can-
cer of the European Society for Medical Oncology were
published in the Annals of Oncology®. The authors of the
recommendations emphasize that regional lymph nodes
status remains one of the most important prognostic fac-
tors in this patient population. Initial evaluation of lymph
nodes should be assessed by clinical examination and ul-
trasound, supplemented by ultrasound-guided fine needle
aspiration or core biopsy of suspicious lymph nodes (IT1A).
Furthermore, the high efficacy of lymphoscintigraphy in
sentinel lymph node imaging, particularly when com-
bined with intraoperative staining, was emphasized in the
recommendations. SLNB was considered to be standard
management in patients with early-stage breast cancer
and clinically unenlarged axillary lymph nodes, exclud-
ing patients with preoperative ultrasound-guided lymph
node biopsy findings indicating the presence of metastases
(ITA). At the same time, it was pointed out that SLNB is
associated with lower risk of complications, such as up-
per limb lymphoedema, and reduces the duration of hos-
pitalization (IA) compared to axillary lymphadenectomy.
The authors of these guidelines also referred to SENTINA
and ACOSOG Z1071 trials showing that SLNB has a lower
detection rate and a higher false-negative rate in patients
after systemic therapy compared to those before neoadju-
vant chemotherapy®®3). At the same time, SLNB should
be considered after systemic therapy, if no axillary lymph
node metastases are visualized in ultrasound and/or PET/
CT prior to systemic treatment initiation (VB).

Summary

Precise classification of breast cancer patients for axillary
surgery is of great therapeutic and prognostic importance.
Both, ultrasound and nuclear medicine techniques play an
important role in decision-making regarding the extent of
surgery. This article presents the latest reports and recom-
mendations of different scientific societies regarding axillary
lymph node diagnostics as well as suggests different meth-
ods of management depending on the diagnostic findings. It
is worth noting that the departure from lymphadenectomy
in patients with no nodal metastases (NO), with the presence
of metastases in 1-2 sentinel lymph nodes, with a history of
breast-conserving surgery and adjuvant radiotherapy using
tangential fields of the whole breast and armpit, is increas-
ingly accepted in the medical society. It should be noted,
however, that the decisions on the extent of axillary surgery
are usually made in cancer centers, taking into account the
opinion of the panel of experts in the fields of surgical oncol-
ogy, radiotherapy and clinical oncology.
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W 2015 roku w ,,Annals of Oncology” zostaly opublikowane wy-
tyczne postepowania w raku piersi Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Medycznej®. Autorzy rekomendacji podkreslaja, ze
stopient zaawansowania choroby nowotworowej w obrebie we-
zla wartowniczego jest jednym z najwazniejszych czynnikéw
rokowniczych w tej grupie chorych. Wstepna ocena stanu we-
76w chlonnych powinna opiera¢ sie na badaniu klinicznym,
ultrasonograficznym oraz w przypadku stwierdzenia wezléw
chlonnych podejrzanych o obecno$é przerzutéw — wykonanej
pod kontrola USG biopsiji cienko- lub gruboigtowej (ITTA). W re-
komendacjach podkreslono takze duza skutecznosé limfoscyn-
tygrafii w obrazowaniu weztéw wartowniczych, szczegélnie
w polaczeniu z zastosowaniem metody wybarwiania srédopera-
cyjnego. Uznano, ze biopsja wezla wartowniczego jest standar-
dowym postepowaniem u pacjentek z wczesnym rakiem piersi
i klinicznie niepowiekszonymi weztami chtonnymi pachowymi,
z wyjatkiem chorych, u ktérych wynik przedoperacyjnej biop-
sji weztéw chlonnych pod kontrolg badania USG wskazuje na
obecno$¢ przerzutéw (ITA). Jednocze$nie zaznaczono, ze proce-
dura BWW w poréwnaniu z limfadenektomia pachowa wiaze
sie z mniejszym ryzykiem powiklan, takich jak obrzek koniczyny
gérnej, oraz skraca czas hospitalizacji (IA). Autorzy wytycznych
odniedli sie takze do wynikéw badain SENTINA i ACOSOG
71071, w ktérych wykazano, ze BWW przeprowadzona u pa-
cjentek po leczeniu systemowym charakteryzuje sie mniejsza
wykrywalnosciag i wigkszym odsetkiem wynikéw falszywie
ujemnych w poréwnaniu z grupa badang przed neadjuwan-
towg chemioterapig®®?. Jednoczes$nie zaleca sie rozwazenie
wykonania BWW po zakonczeniu leczenia systemowego, jesli
nie uwidoczniono zmian przerzutowych w weztach chlonnych
pachowych w badaniu USG i/lub PET/CT przed wiaczeniem le-
czenia systemowego (VB).

Podsumowanie

Precyzyjna kwalifikacja pacjentek z rakiem piersi do operacji
na dole pachowym ma duze znaczenie lecznicze oraz rokow-
nicze. Istotng role w podejmowaniu decyzji o zakresie zabiegu
odgrywaja zaréwno badanie ultrasonograficzne, jak i metody
medycyny nuklearnej. W artykule tym przedstawiono najnow-
sze doniesienia oraz rekomendacje towarzystw naukowych
dotyczace diagnostyki wezléw chlonnych pachowych oraz
wskazano sposoby postepowania w zalezno$ci od wynikéw ba-
dan diagnostycznych. Warto zauwazy¢, ze w Srodowisku me-
dycznym roénie akceptacja dla odstepowania od limfadenekto-
mii u pacjentek z cechg kliniczng NO, z obecno$cig przerzutéw
w 1-2 weztach wartowniczych, poddanych zabiegowi oszczg-
dzajacemu i uzupelniajacej radioterapii z pdl tangencjalnych,
obejmujacych calg pier§ wraz z dotem pachowym. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze decyzje o zakresie operacji na dole pacho-
wym zwykle podejmowane sg w o$rodkach onkologicznych
z uwzglednieniem opinii konsylium specjalistéw z dziedziny
chirurgii onkologicznej, radioterapii i onkologii kliniczne;.

Konflikt interes6w
Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-

zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqé na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.
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