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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Nowotwory gtowy i szyi zajmujg 6 miejsce pod wzgledem zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe na Swiecie. Sku-
teczno$¢ leczenia tej heterogennej grupy choréb zalezy od radykalnosci zabiegu chirurgicznego oraz obecnosci
przerzutow do weztéw chtonnych, ktérych wykrycie w trakcie postepowania diagnostycznego bywa niemozliwe.
Rutynowe wykonywanie elektywnej dysekgji szyi u pacjentéw bez klinicznych cech limfadenopatii (cNo) sprzy-
ja wystapieniu powiktan zwigzanych z zabiegiem i wydaje sie by¢ postepowaniem zbyt inwazyjnym u pacjentow
z guzami o niskim stopniu zaawansowania (cT1-2). Biopsja wezta wartowniczego jest zabiegiem diagnostycznym
pozwalajgcym na wykluczenie obecnosci przerzutéw do weztéw chtonnych zbierajacych bezposredni sptyw chton-
ki z guza pierwotnego. Metoda ta sprzyja ograniczeniu inwazyjnosci zabiegu operacyjnego, pozwalajac na mi-
kroskopowa ocene obecnosci komérek nowotworowych w uktadzie chtonnym. Biopsja wezta wartowniczego jest
rutynowo wykorzystywana u chorych z czerniakiem skéry i rakiem sutka, a liczne badania potwierdzajg jej zasto-
sowanie w leczeniu raka regionu gtowy i szyi.

wezet wartowniczy, biopsja wezta wartowniczego, rak ptaskonabtonkowy, elektywna dysekcja szyi

ABSTRACT:

KEYWORDS:

Neoplasms of the head and neck stands for 6th most common malignant neoplasms in terms of morbidity in Poland.
The effectiveness of the treatment depends on the complete resection and presence of the lymphatic metastases, de-
tection of which might not be possible at the moment of diagnosis. Routine performance of the elective neck dissec-
tion among patients without lymphadenopathy (cNo) may favour the occurrence of surgical complication and seems
to be too invasive procedure, particularly in group with non-advanced tumours (cT1-2). The sentinel lymph node bi-
opsy is diagnostic procedure, which allows to exclude presence of metastases in nodes draining lymph directly from
primary tumour. This technique let for a limitation of the extent of the procedure and the evaluation of the lymphatic
tissue under the microscope in order to exclude presence of neoplastic cells. Sentinel lymph node biopsy is common-
ly use among patients with malignant melanoma of the skin and breast cancer. Multiple studies prove its usefulness
during treatment of patients with head and neck cancer.

lymph node, sentinel lymph node biopsy, squamous cell carcinoma, elective neck dissection

SKROTY

OCSCC (oral cavity squamous cell carcinoma) — rak ptasko-
nabtonkowy jamy ustnej

SLN (sentinel lymph node) — wezel wartowniczy END (elective neck dissection) — elektywna dysekcja
SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezla wartowniczego ~ szyi
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WSTEP

Nowotwory glowy i szyi to heterogenna grupa choréb rozro-
stowych, ktdra stanowi duzy problem zaréwno diagnostyczny,
jak i terapeutyczny. W ogdlnoswiatowych statystykach nowo-
twory zlosliwe tego regionu zajmuja 6 miejsce pod wzgledem
zachorowalnosci [1]. W Polsce ztosliwe guzy wargi, jamy ustnej
i gardta (ICD 10 C00-06) stanowig 4% nowotwordéw ztosliwych
umezczyzn i 1% nowotwordw zlosliwych u kobiet [2]. W gru-
pie mlodszych pacjentéw szczegélng uwage nalezy zwrdci¢ na
infekcje wirusem Epstein-Barr (EBV) oraz wirusem brodaw-
czaka ludzkiego (HPV) [3]. Dominujacym typem histopatolo-
gicznym nowotworu zlosliwego rozwijajacego sie w regionie
glowy i szyi jest rak kolczystokomorkowy [4]. Skuteczno$¢ le-
czenia zalezy od zaawansowania choroby, radykalnosci zabie-
gu chirurgicznego, a takze obecnosci przerzutéw do ukladu
chlonnego. Ocena klinicznie niemych mikroprzerzutéw jest
niezwykle trudna i szczegélnie w tych przypadkach zastoso-
wanie znajduje biopsja wezla wartowniczego.

HISTORIA METODY

Idea wezta wartowniczego (SLN), czyli pierwszego wezla
chlonnego, ktéry zbiera chlonke bezposrednio z guza nowo-
tworowego, powstala na poczatku XX wieku. W 1923 roku
Leonard Ralph Braithwaite przedstawil teorie, wedle ktdrej
wezly zbieraja przesacz tkankowy z okreslonego regionu ciala.
Samo pojecie ,wezel wartowniczy” wprowadzit jako pierw-
szy Ernest Gould w swojej pracy dotyczacej nowotwordéw
$linianki przyusznej opublikowanej w 1960 roku na famach
czasopisma ,Cancer” [5, 6]. Kompletnego opisu metody po-
szukiwania SLN dokonal Cabaiias w 1977 roku. Wykorzystu-
jac limfoangiogramy wykonane metoda radiologii klasycznej,
mogl z dobrym efektem oznacza¢ SLN u chorych leczonych
z powodu nowotworéw pracia.

W 1992 roku w pracy Mortona i wsp. przedstawiono $rédo-
peracyjna metode poszukiwania wezta wartownika z wyko-
rzystaniem niebieskiego barwnika, ktéry podawany w okoli-
ce guza pierwotnego przemieszczal sie zgodnie z kierunkiem
sptywu chlonki, a nastepnie odkladal sie w pierwszym na-
potkanym wezle chtonnym, umozliwiajac jego odnalezie-
nie i resekcje w trakcie zabiegu [7]. Rok p6zniej Alex i Krag
zaproponowali wykorzystanie koloidéw zawierajacych ra-
dioaktywny technet, ktéry podawany $rédskérnie w okolice
guza umozliwial mapowanie drég chlonnych. Poszukiwanie
podejrzanych wezléw odbywalo sie przy pomocy detektora
promieniowania gamma i umozliwiato srédoperacyjng iden-
tyfikacje wezta wartowniczego u chorych leczonych z powo-
du czerniaka ztosliwego.
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Ryc. 1. Podanie znacznika radioaktywnego 99mTc Nanocoll na granicy zdrowych
tkanek i guza pierwotnego zlokalizowanego na btonie §luzowej jamy
ustnej.

W Polsce prekursorem wykorzystania limfoscyntygrafii w celu
oceny wezléw chtonnych w przebiegu choroby nowotworowe;j
byl Wojciech Jablkowski, ktéry w 1986 roku opublikowal na
famach Polskiego Przegladu Radiologicznego prace ,Wartos¢
limfoscyntygrafii pachowej z uzyciem 99mTc Nanocoll w dia-
gnostyce sutka” [8].

Obecnie SLNB jest powszechnie wykorzystywana w diagno-
styce mikroprzerzutéw do weziéw chlonnych czerniaka zlosli-
wego skdry i wybranych nowotwordéw gruczotu piersiowego w
grupie pacjentéw NO. Podejmowane sg préby zaadaptowania
SLNB réwniez w diagnostyce obecnosci przerzutéw wezlowych
w przebiegu raka jelita grubego, raka zotadka i niektérych no-
wotwordw ukladu moczowo-piciowego [9-13]. Coraz wieksze
znaczenie SLNB zyskuje réwniez w grupie chorych leczonych
z powodu nowotwordw glowy i szyi.

CHIRURGICZNA DEFINICJA WEZtA
WARTOWNICZEGO

Aby uzna¢ pobrany w trakcie zabiegu operacyjnego wezel za
SLN musi on spelniaé co najmniej jeden z ponizszych wa-
runkéw.

1.By¢ wybarwione znacznikiem barwnikowym lub wybar-
wione musi by¢ naczynie chlonne prowadzgce bezposred-
nio do wezla.

2. By¢ uwidocznione w trakcie limfoscyntygrafii.
3. Wykazywac najwyzsza aktywno$¢ w trakcie §rédoperacyj-
nego badania detektorem promieniowania gamma, a jego

promieniowanie musi by¢ 2-3 krotnie wyzsze niz promie-
niowanie pozostalych tkanek.
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Ryc. 2. Przedoperacyjna ocena lokalizacji wezta wartowniczego znakowanego
99mTc Nanocoll z uzyciem recznego czujnika promieniowania gamma
Neoprobe®.

WSKAZANIADOSLNB

SLNB jest rutynowo wykonywana u chorych z czerniakiem
ztosliwym skory (cNO) oraz ze ztosliwymi nowotworami gru-
czolu piersiowego (cT1-2N0). Wykorzystanie tej procedury u
chorych z nowotworami glowy i szyi moze by¢ rozwazone w
przypadkach niskiego zaawansowania klinicznego guza oraz
wykluczenia obecnosci powiekszonych weziéw chtonnych w
postepowaniu przedoperacyjnym (cT1-2N0). Swoje gtéwne
zastosowanie w laryngologii onkologicznej znajduje w diagno-
styce obecnosci przerzutéw wezlowych w przebiegu OCSCC.

PRZECIWWSKAZANIA DO SLNB

Wykonywanie SLNB jest bezwzglednie przeciwwskazane u
kobiet ciezarnych, w okresie laktacji oraz u 0séb uczulonych
na ktérakolwiek z podawanych substancji. Choroba nowo-
tworowa w zaawansowaniu T3-4, wczes$niejsza radioterapia
neoadiuwantowa lub potwierdzona badaniami obrazowymi
obecno$¢ powiekszonych weztéw chlonnych stanowia po-
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Ryc. 3. Srédoperacyjne poszukiwanie wezta wezta wartowniczego znakowanego
99mTc Nanocoll z uzyciem recznego czujnika promieniowania gamma
Neoprobe®.

wod do dyskwalifikacji pacjenta z procedury SLNB. W gru-
pie chorych, w ktérej zastosowano neoadiuwantowg chemio-
terapie, wykonywanie SLNB nie jest zalecane ze wzgledu na
matg wiarygodnos$¢ wyniku zwigzana z regresja zmian po le-
czeniu chemicznym i wiekszym ryzykiem otrzymania wyni-
ku falszywie ujemnego. Do wzglednych przeciwwskazan za-
licza sie wczesniejsze zabiegi chirurgiczne mogace wplywac
na strukture ukladu chtonnego [14]. SLNB nie jest réwniez
zalecana w przypadku guzéw o lokalizacji uniemozliwiajacej
precyzyjne podanie znacznika (np. w jamie nosowej i czesci
nosowej gardla) [15].

Waznymi czynnikami, od ktérych zalezy uzyskanie wysokiej
wiarygodnosci otrzymanego wyniku majacego bezposredni
wplyw na wybér leczenia adiuwantowego sa: doswiadczenie
zespotu chirurgéw wykonujacych zabieg i odpowiednia apa-
ratura niezbedna do przeprowadzenia badania.

TECHNIKA WYKONYWANIA BIOPS]I WEZtA
WARTOWNICZEGO

Dobér odpowiedniej techniki wykonania zabiegu SLNB jest
zalezny od wielu czynnikéw. Gtéwne znaczenie ma wybor
znacznika dostosowanego do typu histopatologicznego guza,
jego lokalizacji, czasu jaki ma dzieli¢ iniekcje srodka znaku-
jacego od zabiegu oraz preferencji zespolu chirurgéw. SLNB
mozna wykonywacd z uzyciem metod prostych (wykorzysta-
nie znacznika barwnikowego lub radioaktywnego) oraz zto-
zonych (podanie obu znacznikéw z zachowaniem odpowied-
niej kolejnosci i odstepdw czasu miedzy iniekcjg a zabiegiem
operacyjnym).
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Najczesciej uzywanymi obecnie znacznikami barwnikowymi
sa roztwory blekitu metylowego oraz pochodnych aniliny. W
trakcie zabiegu z wykorzystaniem tego typu znacznikéw na-
lezy jednak zachowac szczeg6lna ostrozno$¢ w trakcie prepa-
rowania tkanek, tak aby nie uszkodzi¢ naczyn limfatycznych
umozliwiajacych odnalezienie podejrzanego wezla.

Radioznaczniki wykorzystywane w SLNB opieraja sie na uzy-
ciu nadtechnecjanu potaczonego z no$nikami o specyficznych
wlasciwosciach fizykochemicznych. Krétki okres rozkladu po-
fowiczego (T1/2=6 h) oraz niska energia promieniowania gam-
ma technetu 99 m wplynely na jego powszechne wykorzystanie
przy wykonywaniu SLNB. Dobér odpowiedniego nosnika dla
technetu (pierwiastek ten nie wykazuje samodzielnie powino-
wactwa do przesaczu tkankowego) umozliwia uzyskanie od-
powiedniej latencji pomiedzy momentem podania znacznika
a wykonaniem limfoscyntygrafii lub §rédoperacyjnym poszu-
kiwaniem podejrzanych weztéw (ryc. 21 3).

Najdoktadniejsza technika odnajdywania SLN opiera sie na
polaczeniu trzech metod: przedoperacyjnej limfoscyntygrafii,
$rodoperacyjnym poszukiwaniu wezla wartownika z uzyciem
detektora promieniowania oraz znacznika barwnikowego,
ktéry pozwala na uwidocznienia naczyn i weztéw chtonnych
[16]. Jednak istnieja pewne odstepstwa od tej techniki, ktére
wynikaja ze specyficznej lokalizacji guza [17]. Do takiej gru-
py zmian rozrostowych mozemy zaliczy¢ nowotwory glowy i
szyi. W ich przypadku odstepuje si¢ coraz czesciej od wyko-
rzystania znacznikéw barwnikowych, ktére moga powodo-
wad wystapienie permanentnego tatuazu skérnego w okolicy
podania barwnika.

Réwnie istotne dla wiarygodnosci wyniku jest prawidlowe
znakowanie guza pierwotnego radioaktywnym koloidem oraz
wykonanie poprzedoperacyjnej limfoscyntygrafii [18]. Duza
zmienno$¢ anatomiczna drég chlonnych regionu glowy i szyj
moze wplynac na nietypowa lokalizacje wezta wartowniczego;
az 13,6% pacjentéw ma nietypowy splyw chtonki na szyi [19, 20].

W zwiazku z gesta siecia naczyn chlonnych oraz duza liczba
anastomoz w trakcie zabiegu SLNB kilka weztéw moze spet-
nia¢ kryteria rozpoznania SLN. W takim przypadku wszyst-
kie one powinny zosta¢ pobrane, ponumerowane i przekazane
oddzielnie do badania histopatologicznego po wcze$niejszym
skrupulatnym opisaniu ich lokalizacji.

Niektére oérodki, ze wzgledu na brak odpowiedniego zaplecza,
podejmuja proby wykorzystywania innych zwigzkéw chemicz-
nych niz radioaktywne koloidy. Podawanie w okolice guza pier-
wotnego roztwordéw zelaza o wlasciwosciach ferromagnetycznych
lub barwnikéw wydaja sie by¢ obiecujace, jednak u chorych z
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nowotworem regionu glowy i szyi stosowanie tych znacznikéw
jest mato prawdopodobne ze wzgledu na potrzebe podania du-
zych ilo$ci substancji w okolice guza pierwotnego [21].

W krajach wysoko rozwinietych obecno$¢ powiekszonych
wezléw chlonnych szyi stanowi przeciwwskazane do wyko-
nania zabiegu biopsji wezta wartowniczego, jednak w niekto-
rych regionach Azji, o niskim poziomie higieny jamy ustnej,
uwaza sie, ze SLNB pozwala na réznicowanie weztéw lezacych
na drodze splywu chlonki z guza nowotworowego od weztéw
zmienionych zapalnie [22].

Prowadzone s tez préby z wykorzystaniem nowego typu znacz-
nikéw w celu lokalizowania wezta wartowniczego oraz innych
technik obrazowania proceséw rozrostowych. Przykladem
moga by¢ préby zespotu Wallance’a wykorzystujace nanoko-
loid, ktéry wykazujace powinowactwo do receptoréw CD206
komoérek wezla chlonnego, lub albumin znakowanych cyrko-
nem, ktére umozliwiaja uwidocznienie podejrzanego wezla w
badaniu hybrydowym PET-TK [23, 24].

Ocena histopatologiczna wezla wartowniczego moze odbywac
sie sr6doperacyjnie lub na materiale pooperacyjnym. Pierw-
sza z technik jest szeroko stosowana np. u chorych z rozpo-
znaniem raka piersi i ma kluczowe znaczenie przy podjeciu
decyzji o rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Wada tej metody
jest niska jakos¢ preparatéw, co uniemozliwia doktadne roz-
poznanie typu raka, dlatego uzywa sie jej do dychotomicznego
okreslenia obecnosci lub braku przerzutu w wezle wartowni-
czym. Przyktadowo: ,przerzut raka gruczolowego” lub ,wezet
chlonny bez przerzutu raka” Badanie materialu pooperacyjne-
go umozliwia doktadng ocene wielkosci przerzutu, jego loka-
lizacji i innych waznych rokowniczo cech (naciekanie torebki
wezla, naciekanie tkanek miekkich okolowezlowych). Dodat-
kowgq zaleta badania pooperacyjnego jest mozliwos¢ wykona-
nia badan immunohistochemicznych (IHC) w celu identyfikacji
mikroprzerzutéw raka, czyli grup komérek nowotworowych
(lub nawet pojedynczych komérek nieuchwytnych w rutyno-
wym barwieniu hematoksylina i eozyna) a uwidocznionych za
pomoca barwienia IHC (ryc. 4 i 5). Z punktu widzenia histo-
patologii kluczowe znaczenie ma sposéb pobrania materiatu
(unikanie uszkodzenia mechanicznego, utrwalenie w 4% lub
10% formalinie przez co najmniej 24 godziny w przypadku ma-
terialu pooperacyjnego) [10].

SLNB A BEZPIECZENSTWO PERSONELU
MEDYCZNEGO

Wykonywanie procedury SLNB jest zwigzane z narazeniem
personelu medycznego na promieniowanie gamma, ktére po-
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Ryc. 4. Mikroprzerzut raka w wezle wartowniczym w barwieniu standardowym
H+E (pow. 4x)

wstaje w wyniku rozkladu radioaktywnego znacznika. Litera-
tura dotyczgca ochrony radiologicznej personelu medycznego
przeprowadzajgcego ten zabieg jest uboga. Z badan przepro-
wadzonych w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi wynika, ze dawki pochlonietego pro-
mieniowania w trakcie wykonywania SLNB sa znikome i nie
stwarzajg ryzyka dla zdrowia lekarzy i pozostatego personelu
majacego styczno$¢ z chorym w trakcie operacji (anestezjo-
log, instrumentariuszki, pielegniarki). Szacuje sie, iz narazo-
ny na najwieksze promieniowanie jest lekarz podajacy radio-
farmaceutyk w okolice guza (maksymalna bezpieczna liczba
wykonywanych procedur: 1900 iniekcji/rok). W zaleznosci
od typu i lokalizacji nowotworu oraz rodzaju zabiegu naraze-
nie na promieniowanie chirurga wraz z pozostalymi osobami
przebywajacymi na sali operacyjnej bylo niewielkie, umozli-
wiajac przeprowadzenie 20003000 resekcji SLN rocznie [25].

DYSKUSJA

Rutynowe wykonywanie dysekcji szyi wiaze sie z narazaniem
chorego na wigksze ryzyko powiklan i bywa postepowaniem
zbyt inwazyjnym w grupie chorych z guzami nowotworowymi
we wczesnym stadium zaawansowania, bez klinicznych dowo-
déw na obecno$¢ przerzutéw do weztéw chlonnych (patients
overtreatemen). SLNB jest zabiegiem diagnostycznym, znacz-
nie mniej inwazyjnym niz END, majacym dostarczy¢ dodatko-
wych informacji o stanie pierwszych weztéw chtonnych leza-
cych na bezposredniej drodze splywu chlonki z guza. Metoda
ta faczy techniki medycyny nuklearnej, wykorzystywane w
celu lokalizacji wezla wartowniczego, z resekcja chirurgicz-
na. Dokladne zlokalizowanie podejrzanego wezla umozliwia
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Ryc. 5. Mirkoprzerzut raka pod torebka wezta chtonnego wartowniczego
uwidoczniony w barwieniu na szerokie spektrum cytokeratyn (pow. 4x).

ograniczenie inwazyjnosci postepowania chirurgicznego i po-
zwala na zmniejszenie ryzyka powiklan zwigzanych z bardziej
rozleglym zabiegiem [26]. Ze wzgledu na duza wiarygodnos¢
wynikéw i niskie ryzyko powiklan technika ta coraz czesciej
jest wykorzystywane w laryngologii onkologicznej w grupie
pacjentéw z OCSCC we wczesnych stopniach zaawansowania.

Szacuje sig, ze w grupie chorych z rakiem ptaskonabtonkowym
regionu glowy i szyi (HNSCC) o zaawansowaniu klinicznym
choroby T1-2N0, jedynie u 20-30% pacjentéw sg obecne prze-
rzuty do weztéw chlonnych, w zwigzku z czym ponad 70% z
nich jest narazonych na dodatkowe powiklania zwigzane z
wykonaniem END [27, 28]. Anatomia drég chtonnych regionu
glowy i szyi stanowi zlozonag sie¢ naczyn, ktére posiadaja licz-
ne anastomozy, co moze wplywa¢ na odmienny splyw chtonki
z guza pierwotnego. W tych przypadkach wezly przerzutowe
moga znajdowac w polu, ktoére nie jest objete rutynowa END,
a wynik badania histopatologicznego pozyskanego materiatu
moze by¢ falszywie ujemny.

Prawidlowa ocena klinicznego zaawansowania procesu nowo-
tworowego ma istotny wplyw na wiarygodnos$¢ przeprowa-
dzonej SLNB. Guzy klasyfikowane jako T3-4, ze wzgledu na
wiekszy potencjal do rozsiewu nowotworowego, moga sprzyjac
zamknieciu przez komorki nowotworowe $wiatla drobnych na-
czyn chlonnych drenujacych okolice guza i uniemozliwi¢ w ten
sposéb prawidlowe przemieszczanie si¢ znacznika w kierunku
SLN. Dlatego w zadnym przypadku nie wolno zaniecha¢ skru-
pulatnego badania srédoperacyjnego regionu podejrzanego o
obecnos¢ weztéw przerzutowych, a w sytuacji znalezienia pa-
tologicznie zmienionych wezléw nalezy je usuna¢ i przekazac
do badania mikroskopowego [16].
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Najnowsze badania wykazuja, ze przy zachowaniu odpowiedniej
skrupulatnosci przy ocenie zaawansowania klinicznego i prawi-
diowym wykonaniu SLNB przez zesp6t posiadajacy wystarczajace
dos$wiadczenie, wiarygodnos$¢ badania jest bardzo wysoka i poréw-
nywalna z END. Przeprowadzona przez Alkureishi i wsp. 5-letnia
obserwacja chorych leczonych z powodu OCSCC, u ktérych wy-
konano SLNB, wykazala wysoka czulos¢ i wartos$¢ predykcyjna
ujemng badania (odpowiednio 87% i 94%) [29]. Metaanaliza przy-
gotowana prze Yamauchi'ego i wsp. potwierdza wysoka czuto$c¢
(86,3%), wartos¢ predykcyjng ujemna (94,2%) oraz wiarygodnosé
badania (95,0%). W analizie uwzgledniono 16 badan klinicznych
dotyczacych SLNB opublikowanych w latach 2002—-2012. Autorzy
pracy zwracaja réwniez uwage na bardzo wysoki odsetek przy-
padkéw, w ktérych udalo sie zlokalizowac SLN w trakcie zabiegu
(95,2%) i niska liczbe wynikéw falszywie ujemnych (13,7%) [30].
Natomiast w pracy Goversa i wsp., wykorzystujacych dane opubli-
kowane w 21 badaniach klinicznych dotyczgcych wiarygodnosci
SLNB, potwierdzono wysoka warto$¢ predykcyjna ujemna wa-
hajaca sie miedzy 88% a 100% [31]. Prezentowane w powyzszych
pracach wyniki zachecaja do stosowania w $cisle okreslonych przy-
padkach SLNB jako alternatywy do END, umozliwiajac ograni-
czenie ryzyka wystapienia niepozadanych powiklan zwigzanych
z bardziej inwazyjnym zabiegiem operacyjnym.

Pismiennictwo

PODSUMOWANIE

Biopsja wezla wartowniczego jest zabiegiem chirurgicznym
pozwalajacym na ocene obecnosci przerzutéw do wezléw
chlonnych w przebiegu niektérych choréb nowotworowych.
Zabieg jest wykorzystywany coraz cze$ciej w laryngologii on-
kologicznej ze wzgledu na mozliwos¢ ograniczenia potencjal-
nych powiktan zwiazanych z END u pacjentéw z relatywnie
niskim ryzykiem obecnosci przerzutéw. Skuteczno$¢ tej me-
tody jest potwierdzona licznymi badaniami klinicznymi, co
zacheca do szerszego jej wykorzystania w celu diagnostyki
obecnosci przerzutéw w grupie pacjentéw T1-2N0 OCSSC.
Natomiast do gtéwnych przyczyn niepowodzen w wykony-
waniu SLNB w przebiegu HNSCC mozna zaliczy¢ przede
wszystkim:

a. lokalizacje anatomiczna guza uniemozliwiajaca precyzyjne
podanie znacznika

b. zawansowanie T3-4 lub niemozliwy do oceny naciek oko-
licznych tkanek

c. obecno$¢ powiekszonych weztéw chlonnych (cN+)

d. duza liczbe naczyn i weztéw chlonnych drenujacych okoli-
ce guza pierwotnego.
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