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1. Wstep

Leczenie chorych na raka odbytnicy zmienito si¢
w ostatnich latach. Do najwazniejszych zmian nalezy
wprowadzenie nowych technik chirurgicznych: cal-
kowitego wyciecia mesorectum (total mesorectal excision —
TME), modyfikacji amputacji odbytnicy i czestszego
nizuprzednio wykonywania miejscowego wyciecia{1l.
Zmienila sie takze kolejno$¢ stosowania uzupelnia-
jacego napromieniania — z radiochemioterapii po-
operacyjnej na radioterapi¢ lub radiochemioterapie
przedoperacyjna {2}. Wprowadzenie powyzszych
nowych sposobéw leczenia doprowadzilo do zmiany
standardéw oceny preparatu operacyjnego przez pa-
tologa. Raport powinien zawiera¢ nowe informacje,
ktére uprzednio nie byly wymagane. Zostaly one opi-
sane w innym artykule opublikowanym w tym suple-
mencie. Przeprowadzony w 2009 r. audyt raportéw
patomorfologicznych preparatéw operacyjnych raka
odbytnicy z regionu Mazowsza wykazal, ze makro-
skopowa ocene jakosci operacji zawieralo tylko 14%
opiséw, w 75% raportdéw ujeto pomiar marginesu ob-
wodowego i zaledwie 34% opiséw obejmowalo ocene
co najmniej 12 weztéw chtonnych {3]. Gléwnym ce-
lem niniejszej pracy pogladowej jest przedstawienie,
w jaki sposéb te nowe informacje z raportu patologa
(lub ich brak) wplywaja na kliniczne decyzje.

2. Raport patologa dotyczacy preparatu po
calkowitym wycieciu mesorectum

Dawniej resekcja raka odbytnicy polegata na pre-
parowaniu na tepo tkanek wokét odbytnicy. W kon-
sekwencji pozostawiano w lozy pooperacyjnej resztki
mesorectum, a w nim czesto mikroskopowe ogniska
raka. Z tego powodu odsetek nawrotéw miejscowych
byt wysoki i wynosit ok. 30%. Technika TME polega
na wypreparowaniu mesorectum pod kontrola wzroku
pomiedzy blaszka trzewna i §cienng powiezi miedni-
cy az do dna miednicy. W przypadku prawidlowego
przeprowadzenia operacji wycigty preparat pokryty
jest gladka, l$niaca powiezia i zawiera cale mesorec-
tum wraz z odbytnica. Po tak wykonanym zabiegu

odsetek nawrotéw miejscowych wynosi ok. 10% {1}.
Uwaza sig, ze u chorych z rakiem umiejscowionym
w odcinku gérnym odbytnicy wystarczajace jest wy-
ciecie mesorectum S cm ponizej guza, czyli tzw. subto-
talne wyciecie mesorectum.

Zauwazono, ze po wprowadzeniu techniki TME
zmniejszyt si¢ odsetek dodatnich margineséw chirur-
gicznych i nawrotéw miejscowych raka po resekcji
przedniej. Nie zaobserwowano natomiast poprawy
po amputacjach odbytnicy sposobem brzuszno-kro-
czowym {1, 4, 5]. Przyczyna byl waski margines tka-
nek w okolicy mig$ni kanatu odbytu lub perforacja
siegajaca w tym miejscu nawet do blony podsluzo-
wej. Preparat pooperacyjny mial ksztale klepsydry
z charakterystycznym wecieciem w okolicy gérnego
brzegu zwieraczy — miejscem czestego braku radyka-
lizmu mikroskopowego. Wprowadzono modyfikacje
tej techniki — tzw. operacje zewnatrzdzwigaczowa
(extralevator resection) lub, wg polskiego nazewnic-
twa, amputacje odbytnicy sposobem brzuszno-krzy-
zowym {5, 6}. Zabieg polega na zmianie ulozenia
chorego na etapie kroczowym operacji z pozycji na
plecach na pozycje na brzuchu. Zmiana ulozenia
zapewnia na etapie krzyzowym zabiegu mozliwo$¢
szerszego wyciecia tkanek w okolicy dna miednicy
wraz z mankietem mie$ni dzwigaczy odbytu i z ko-
$cig guziczna, a w razie potrzeby — takze z dalszym
odcinkiem kosci krzyzowej i tkanek dotu kulszowo-
-odbytniczego. Wowczas preparat pooperacyjny ma
ksztalt cylindra.

2.1. Makroskopowa ocena jakoS$ci operacji

Wedlug obecnych standardéw opis patologa po-
winien obejmowaé¢ makroskopows ocene jakosci
wyciecia mesorectum w trzystopniowej skali opisanej
w innym artykule tego suplementu. Raport patolo-
ga po amputacji brzuszno-krzyzowej odbytnicy po-
winien zawiera¢ dwa opisy dotyczace jakosci resek-
¢ji: 1) wspomniang powyzej ocene jako$ci wyciecia
mesorectum oraz 2) dodatkowo ocene jakosci operacji
w okolicy zwieraczy — takze w trzystopniowej skali
przedstawionej w innej pracy zamieszczonej w tym
suplemencie.
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Znaczenie kliniczne powyzszych danych jest wielo-
rakie. Po pierwsze, dostarczaja informacji na temat ro-
kowania — im gorsza jest jakos§¢ zabiegu chirurgiczne-
go, tym wieksze jest ryzyko nawrotu miejscowego {71].
Po drugie, jesli nie przeprowadzono radioterapii
przedoperacyjnej, opis patologa wskazujacy na nie-
dostateczng jako$¢ operacji moze by¢ dodatkowym
argumentem za zastosowaniem radiochemioterapii
pooperacyjnej. Po trzecie, opis patologa dostarcza in-
formacji zwrotnych chirurgowi o jakosci zabiegu, co
umozliwia doskonalenie techniki chirurgiczne;.

2.2. Liczba ocenionych wezléw chlonnych
pod katem przerzutéw

Szansa na znalezienie wezla chlonnego z przerzu-
tem wzrasta wraz z liczba zbadanych wezléw. We-
dhug zalecenr klasyfikacji TNM (tumor, nodus, metasta-
sis) nalezy zbada¢ przynajmniej 12 weztéw chlonnych
w celu prawidtowego okreslenia stopnia zaawansowa-
nia {8, 91. Minimalna liczba 12 wezléw chlonnych
znalezionych w materiale po operacji raka odbytnicy
stala si¢ wyznacznikiem jakosci badania patologicz-
nego. Znaczenie liczby zbadanych weztéw u chorych
bez stwierdzanych przerzutéw w tych weztach okre-
slili Tepper i wsp. [91. Wykazali, ze w przypadku
mniej niz 3 przebadanych weztéw rokowanie chorych
bylo podobne do rokowania w grupie oséb z prze-
rzutami do wezléw. Mala liczba zbadanych weztéw
bez przerzutéw najprawdopodobniej powodowalta,
ze u niektérych chorych nie rozpoznano wlasciwego
stopnia zaawansowania.

Zastosowanie radioterapii przedoperacyjnej przy-
nosi znaczne zmniejszenie liczby weztéw chlonnych
w materiale pooperacyjnym — zaréwno prawidlo-
wych, jak i z przerzutami {10]. Co wigcej, mniejsza
liczba weztéw chlonnych u chorych po przedopera-
cyjnym leczeniu nie wigzala si¢ z gorszym przezyciem
zaleznym od choroby [11, 12}. Tak wiec warunek
znalezienia co najmniej 12 wezléw chlonnych jest
czesto niemozliwy do spelnienia po napromienianiu
przedoperacyjnym {10-12}.

Niewielka liczba zbadanych wezléw chionnych,
w ktérych nie znaleziono przerzutéw, stwarza trud-
nosci w podjeciu decyzji o leczeniu uzupelniajacym
— zaréwno radiochemioterapii, jak i chemioterapii.
Przyjmuje sie, ze u chorych w II stopniu zaawanso-
wania zbadanie mniej niz 12 weztéw stanowi nieko-
rzystny czynnik rokowniczy. Jest to wg niektérych
autoréw wskazaniem do zastosowania chemioterapii
pooperacyjnej {13, 14]. Zatem konsekwencja zba-
dania niewielkiej liczby wezléw moze by¢ u niekt6-
rych chorych zastosowanie niepotrzebnej toksycznej
chemioterapii. Podobnie niewielka liczba zbadanych
weztéw chlonnych bez przerzutéw moze byé dodat-
kowym czynnikiem przemawiajacym za wdrozeniem
pooperacyjnej radioterapii.
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Wedlug 7. edycji klasyfikacji TNM z 2010 r.,
rozpoznanie depozytéw komoérek nowotworowych
w krezce jelita u chorych bez przerzutéw do we-
zté6w powoduje rozpoznanie kategorii Nlc, a wigc
III stopnia zaawansowania. Oznacza to wskazanie
do chemioterapii pooperacyjnej i jest argumentem
za zastosowaniem radioterapii pooperacyjnej. Rozpo-
znanie kategorii N1c u chorych po radiochemiotera-
pii przedoperacyjnej jest przedmiotem kontrowersji,
gdyz nie wiadomo, czy depozyty komdrek nowotwo-
rowych w krezce jelita byly obecne przed radioche-
mioterapia, czy tez powstaly w wyniku fragmentacji
guza pierwotnego po radiochemioterapii.

2.3. Pomiar mikroskopowy szerokoS$ci
marginesu obwodowego

Zajecie marginesu obwodowego rozpoznawane
jest, gdy nacieki nowotworowe znajduja si¢ w margi-
nesie ciecia chirurgicznego lub w odleglosci do 1 mm
od linii cigcia — niezaleznie, czy pochodza one z ogni-
ska pierwotnego, czy przerzutu do wezla chlonnego.
Dodatni chirurgiczny margines obwodowy stanowi
negatywny czynnik prognostyczny wystepowania
zardwno nawrotu miejscowego, jak i przerzutéw od-
legtych [15—17}. Parametr ten ma znaczenie rokow-
nicze niezalezne od stopnia zaawansowania wg klasy-
fikacji TNM {17}. Ponadto wiele badaf udowodnito,
ze im wieksza jest odlegto$¢ od bocznej linii ciecia chi-
rurgicznego do najbardziej bocznie polozonych nacie-
kéw nowotworu, tym lepsze jest rokowanie {15, 16}.

Dodatni margines obwodowy jest najcz¢ciej wyni-
kiem niedostatecznej jako$ci wyciecia mesorectum {7}.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w prawie jednej trzeciej
przypadkéw dodatniego marginesu obwodowego za-
bieg wykonano prawidtowo [7}. Wowczas przyczyna
zajecia marginesu obwodowego jest duze zaawanso-
wanie NOWOtworu.

Dodatni margines obwodowy stanowi bezwzgled-
ne wskazanie do radiochemioterapii pooperacyjnej, je-
zeli chory nie otrzymal przedoperacyjnej radioterapii.

2.4. Ocena odpowiedzi guza na radioterapie lub
radiochemioterapie przedoperacyjna

Istniejg dwa sposoby napromieniania przedopera-
cyjnego: pierwszy polega na podaniu 5 frakcji po 5 Gy
w ciggu jednego tygodnia i wykonaniu operacji w na-
stepnym tygodniu, drugi — na podaniu 45-50 Gy we
frakcjach po 1,82 Gy w ciggu 5 tygodni jednoczesnie
z chemioterapia i wykonaniu operacji po 6-8 ty-
godniach {18}. Oba sposoby maja podobng skutecz-
no$¢ w zmniejszaniu ryzyka nawrotu miejscowego.
Rézna jest natomiast odpowiedz raka na leczenie
oceniana mikroskopowo [18]. W pierwszym przy-
padku przerwa miedzy napromienianiem a operacja
jest zbyt krétka, aby spowodowane przez napromie-
nianie uszkodzenie DNA komorek raka ujawnito sie
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morfologicznie {191. W drugim przypadku dlugi
czas zaréwno radiochemioterapii, jak i przerwy do
zabiegu chirurgicznego powoduje, ze komérki raka
z uszkodzonym DNA si¢ rozpadaja. W konsekwencji
dochodzi do calkowitej regresji raka, czesto z pozo-
stawieniem resztkowej tkanki widknistej i jeziorek
§luzu lub zmniejszenia sie stopnia zaawansowania lub
do fragmentacji guza.

Rozpoznanie catkowitej regresji raka oznacza do-
skonale rokowanie. Odsetek nawrotéw miejscowych
iprzerzutéwodleglychnieprzekraczatacznie 10%{201.
Wiekszo$¢ badaczy jest zgodna, ze w tej sytuacji nie
jest potrzebne leczenie uzupelniajace. Warunkiem
prawidlowego rozpoznania catkowitej regresji jest
pobranie wlasciwej liczby wycinkéw wg standardu
przedstawionego w innym artykule tego suplementu.

Skale oceny odpowiedzi raka na napromienianie
oprécz catkowitej regresji guza wyrdzniaja dwie lub
trzy dodatkowe kategorie w zaleznosci od proporcji
objetosci raka do objetosci podscieliska, tzw. tumor
regression grading. Nie jest jasne, czy te dodatkowe
kategorie maja znaczenie rokownicze niezalezne od
znanych czynnikéw rokowniczych, takich jak stopien
zaawansowania TNM i stan marginesu obwodowego
[13, 21, 221.

3. Raport patologa po wycieciu miejscowym
raka z cala $ciana jelita

Wyciecie miejscowe raka odbytnicy stosuje si¢ coraz
cze$ciej m.in. dzigki wykonywaniu badan przesiewo-
wych i wykrywaniu zmian wczesnych. Przezodbytni-
cza mikrochirurgia endoskopowa (transanal endoscopic
microsurgery — TEM) to niedawno wprowadzona tech-
nika polegajaca na miejscowym wycigciu przy uzyciu
rektoskopu operacyjnego, ktéra zapewnia lepsze wyni-
ki niz technika tradycyjna z uzyciem rozszerzadta {23}.
Jako leczenie radykalne zabieg ten jest bezpieczny tyl-
ko u wybranych chorych z guzem w stopniu zaawan-
sowania pT1, z minimalnym prawdopodobiefstwem
przerzutéw do weztdéw chlonnych {241].

Raport patologa obejmujacy ocene preparatu po
wycieciu miejscowym powinien zawieral informacje
o podtypie raka pT1 wg skali Kikuchi (sm) {251},
obecnosci naciekéw raka w naczyniach chlonnych
i naciekach okotonerwowych, stopniu histologicznej
ztosliwosci oraz odleglo$ci pomigdzy rakiem a margi-
nesem ciecia chirurgicznego, zaréwno bocznego, jak
i glebokiego (od strony mesorectum). Dane te decyduja
o konieczno$ci dalszego leczenia. Glebokie nacieka-
nie blony podsluzowej sm2-3, nacieki w naczyniach
chtonnych i okolonerwowe, stopiefi histologicznej
zto$liwosci G3 i dodatnie marginesy chirurgiczne
wskazujg na duze ryzyko nawrotu miejscowego {24}.
Wowczas wskazane jest wykonanie konwersji do
TME, czyli do resekcji przedniej lub amputacji
brzuszno-krzyzowej. U chorych z obcigzeniami in-

ternistycznymi stosowana jest radiochemioterapia

pooperacyjna.
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