
Wstêp

W raku odbytnicy w³aœciwa ocena zajêcia przez nowotwór regionalnych
wêz³ów ch³onnych jest – obok g³êbokoœci naciekania œciany jelita – wa¿nym
czynnikiem prognostycznym nawrotu miejscowego i prze¿ycia ca³kowitego
oraz czynnikiem predykcyjnym stosowanego leczenia uzupe³niaj¹cego [1]. 

Klasyfikacja TNM AJCC/UICC wymaga w celu w³aœciwego wystopniowa-
nia cechy pN0 zbadania w materiale pooperacyjnym minimum 12 regional-
nych wêz³ów ch³onnych [2]. 

Baxter i wsp. opublikowali w 2005 r. raport danych National Cancer Institute,
oceniaj¹cy liczbê wêz³ów ch³onnych zbadanych w materiale pooperacyjnym
w grupie 117 tys. chorych z inwazyjnym rakiem jelita grubego, w tym odbytni-
cy, leczonych w USA w latach 1988–2001. Tylko u 37 proc. chorych zbadano 12
lub wiêcej wêz³ów ch³onnych, a u 6,5 proc. chorych w ogóle ich nie oceniono.
Mediana liczby zbadanych wêz³ów ch³onnych wynios³a 9 [1]. Autorzy wniosku-
j¹, ¿e mniej ni¿ 50 proc. chorych mia³o w³aœciwie ocenione zaawansowanie cho-
roby w odniesieniu do zajêcia regionalnych wêz³ów ch³onnych, co przek³ada siê
na kwalifikacjê i leczenie uzupe³niaj¹ce oraz rokowanie przebiegu choroby. 

Badanie w³asne mia³o na celu przeanalizowanie liczby ocenianych wê-
z³ów ch³onnych w materiale pooperacyjnym u chorych na raka odbytnicy
oraz przegl¹d piœmiennictwa dotycz¹cego tego zagadnienia. 

Materia³ i metody

Przeanalizowano wyniki badañ pooperacyjnych 120 chorych leczonych
z powodu raka odbytnicy w Centrum Onkologii w Bydgoszczy od lutego
1999 r. do grudnia 2004 r. Chorzy poddawani byli przedoperacyjnej hipo-
frakcjonowanej radioterapii w skróconym czasie leczenia (5x5Gy, 5 dni),
a nastêpnie leczeni operacyjnie œrednio w ci¹gu 7 dni po zakoñczeniu ra-
dioterapii. 

Ocena histopatologiczna materia³u operacyjnego oparta by³a na klasyfikacji
pTNM AJCC/UICC z 1997 r. oraz na zmodyfikowanej klasyfikacji Astlera-Collera. 

Oceniono liczbê znalezionych i zajêtych nowotworowo wêz³ów ch³onnych
w materiale pooperacyjnym. 

Wyniki

W badanej grupie 120 chorych liczba znalezionych wêz³ów ch³onnych
w materiale pooperacyjnym mieœci³a siê w zakresie od 0 do 29, mediana 8. 

U 28 chorych (23,33 proc.) zbadano 12 i wiêcej wêz³ów ch³onnych w ma-
teriale pooperacyjnym, a u 6 chorych (5 proc.) nie znaleziono i nie oceniono
wêz³ów ch³onnych pooperacyjnie (ryc. 1.). 

W raku odbytnicy ocena zajêcia przez
nowotwór regionalnych wêz³ów ch³on-
nych jest czynnikiem prognostycznym
nawrotu miejscowego i prze¿ycia ca³ko-
witego oraz czynnikiem predykcyjnym
stosowanego leczenia uzupe³niaj¹cego.
Wed³ug Miêdzynarodowej Unii do Wal-
ki z Rakiem wymagane jest zbadanie
minimum 12 wêz³ów ch³onnych w ma-
teriale pooperacyjnym, w celu wyklu-
czenia obecnoœci w nich przerzutów no-
wotworowych. Im wiêksza liczba zba-
danych wêz³ów ch³onnych, tym czêœciej
stwierdza siê ich zajêcie przez nowo-
twór. Wp³yw przedoperacyjnej radiote-
rapii na patologiczn¹ ocenê wêz³ów
ch³onnych po operacji nie zosta³ okre-
œlony. Badanie w³asne mia³o na celu
przeanalizowanie liczby ocenianych wê-
z³ów ch³onnych w materiale poopera-
cyjnym u 120 chorych na raka odbytni-
cy leczonych w Centrum Onkologii
w Bydgoszczy w latach 1999–2004 oraz
przegl¹d piœmiennictwa dotycz¹cego te-
go zagadnienia. Chorzy poddawani by-
li przedoperacyjnej hipofrakcjonowanej
radioterapii w skróconym czasie lecze-
nia (5x5Gy, 5 dni), a nastêpnie byli le-
czeni operacyjnie œrednio w ci¹gu 7 dni
po zakoñczeniu radioterapii. 
Oceniono liczbê znalezionych i zajê-
tych nowotworowo wêz³ów ch³onnych
w materiale pooperacyjnym. Liczba zba-
danych wêz³ów ch³onnych mieœci³a siê
w zakresie od 0 do 29, mediana 8. U 28
chorych (23,33 proc.) zbadano 12 lub
wiêcej wêz³ów ch³onnych, a u 6 chorych
(5 proc.) nie znaleziono i nie oceniono
wêz³ów ch³onnych pooperacyjnie.
W grupie 57 chorych wystopniowanych
pooperacyjnie jako pN0 u 8 chorych
(14,04 proc.) cechê tê ustalono na pod-
stawie wiêcej ni¿ 12 zbadanych wêz³ów
ch³onnych, u 13 chorych (22,81 proc.) na
podstawie 10–12 zbadanych wêz³ów
ch³onnych, a nie znaleziono i nie oce-
niono ¿adnych wêz³ów ch³onnych
w materiale pooperacyjnym u 6 chorych
(10,53 proc.). W³aœciwa ocena zajêcia
przez nowotwór regionalnych wêz³ów
ch³onnych dotyczy tylko czêœci chorych
z rakiem odbytnicy. Wp³yw stosowania
przedoperacyjnej radioterapii na prawi-
d³ow¹ ocenê zajêcia regionalnych wê-
z³ów ch³onnych i jej znaczenie progno-
styczne i predykcyjne w raku odbytni-
cy wymaga dalszych badañ klinicznych. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak odbytnicy, ocena
zajêcia przez nowotwór wêz³ów ch³on-
nych, radioterapia przedoperacyjna. 
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Lymph node status is the strongest
predictor of tumor recurrence and
overall survival for patients with
colorectal cancer and is associated with
the increased use of adjuvant
treatment. The International Union
Against Cancer requires at least 12
negative nodes in a surgical specimen
to be present to confirm adequate
staging in node negative patients. The
percentage of patients with lymph node
involvement has been shown to
increase with the number of lymph
nodes recovered. The impact of
preoperative radiotherapy on pathologic
lymph node evaluation has not yet
been quantified. The purpose of this
study was to analyse the number of
recovered lymph nodes in the surgical
specimen in 120 patients treated in the
Cancer Center in Bydgoszcz from 1999
to 2004 and to review the literature.
Patients underwent short-term preope-
rative radiotherapy (5x5 Gy, 5 days) and
surgical treatment within 7 days after
radiotherapy. The number of lymph
nodes recovered and the number of
positive lymph nodes were abstracted
from patients’ pathology reports. The
median number of lymph nodes
examined was 8 (0-29). Only 28
(23.33%) patients had 12 or more lymph
nodes examined and 6 (5%) patients
had no lymph nodes recovered from the
surgical specimen. In a group of 57 pN0-
patients only 8 (14.04%) had more than
12 lymph nodes examined, 13 (22.81%)
had 10-12 lymph nodes examined and
6 (10.53%) had no lymph nodes
recovered from the surgical specimen. 
A few rectal cancer patients underwent
adequate lymph node staging.
Additional research is crucial to evaluate
the effect of lymph node staging on the
outcome for rectal cancer patients who
undergo preoperative radiotherapy. 

KKeeyy  wwoorrddss::  rectal cancer, lymph node
staging, preoperative radiotherapy. 
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W grupie 57 chorych wystopniowanych pooperacyjnie jako pN0 u 8 cho-
rych (14,04 proc.), cechê tê ustalono na podstawie co najmniej 12 zbadanych
wêz³ów ch³onnych, u 13 chorych (22,81 proc.) na podstawie 10–12 zbadanych
wêz³ów ch³onnych, a nie znaleziono i nie oceniono ¿adnych wêz³ów ch³on-
nych w materiale pooperacyjnym u 6 chorych (10,53 proc.) (ryc. 2.). 

W badanej grupie 120 chorych liczba zajêtych nowotworowo wêz³ów
ch³onnych w materiale pooperacyjnym mieœci³a siê w zakresie od 0 do 18,
mediana 1. Stwierdzono istotn¹ statystycznie (p<0,001; r=0,49) zale¿noœæ
pomiêdzy liczb¹ znalezionych a zajêtych nowotworowo wêz³ów ch³onnych
w materiale pooperacyjnym (ryc. 3.). 

Dyskusja

Rekomendowane liczby wêz³ów ch³onnych, które nale¿y oceniæ w prepa-
racie pooperacyjnym w raku jelita grubego, w tym odbytnicy, ró¿ni¹ siê. 

Union Internationale Contra le Cancer (UICC) okreœla, ¿e 12 zbadanych wê-
z³ów stanowi minimaln¹ liczbê potrzebn¹ do okreœlenia cechy pN [2]. Tak¿e
na Œwiatowym Kongresie Gastroenterologii w Sydney w 1990 r. uzgodniono
liczbê 12 wêz³ów ch³onnych jako wystarczaj¹c¹ do w³aœciwego wystopnio-
wania stanu wêz³ów ch³onnych w preparacie pooperacyjnym [3]. 

Goldstein i wsp. stwierdzili, ¿e liczba chorych z przerzutami do wêz³ów
ch³onnych w raku jelita grubego, w tym odbytnicy, wzros³a, gdy zbadano
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RRyycc..  33..  Zale¿noœæ pomiêdzy liczb¹ znalezionych i zajêtych nowotworowo wêz³ów ch³onnych w materiale pooperacyjnym
FFiigg..  33..  Correlation between the number of lymph nodes found in a specimen and the number of tumor-positive lymph nodes
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17–20 wêz³ów ch³onnych, zalecaj¹c koniecznoœæ oceny mi-
nimum 17 wêz³ów w materiale pooperacyjnym [4]. 

Wong i wsp. w swojej analizie stwierdzili, ¿e chorzy z ce-
ch¹ pN0 mieli znacz¹co mniejsz¹ liczbê zbadanych wêz³ów
ch³onnych ni¿ chorzy z cech¹ pN+ (14 vs 20 wêz³ów), zale-
caj¹c badanie przynajmniej 14 wêz³ów ch³onnych dla pra-
wid³owej oceny ich stanu [5]. 

Joseph i wsp. wykaza³, ¿e dok³adnoœæ oceny zajêcia wê-
z³ów ch³onnych zale¿y od liczby wêz³ów znalezionych i zba-
danych przez patologa w preparacie pooperacyjnym. Na
podstawie analizy 1 535 chorych oceni³, ¿e liczba zbadanych
wêz³ów konieczna do oceny ich zajêcia z 85-proc. prawdo-
podobieñstwem powinna byæ wiêksza ni¿ 40 dla stopni za-
awansowania T1/T2, a równa 40 dla stopnia T3 raka jelita
grubego, w tym odbytnicy [6]. 

Zbadanie wiêkszej liczby wêz³ów ch³onnych w prepara-
cie pooperacyjnym zwiêksza prawdopodobieñstwo znale-
zienia w nich przerzutów [5, 6]. 

Sarli i wsp. przeanalizowali prze¿ycia chorych na raka je-
lita grubego, w tym odbytnicy, w stopniach zaawansowa-
nia II (pN0) i III (pN+) po radykalnym leczeniu operacyjnym.
Wyniki prze¿yæ 5-letnich w grupie pN0, gdy oceniono 9 wê-
z³ów ch³onnych lub mniej, by³y porównywalne z wynikami
prze¿yæ w grupie pN1 (51,3 vs 52,6 proc.). Autorzy stwier-
dzaj¹, ¿e rokowanie w II stopniu zaawansowania raka jeli-
ta grubego, w tym odbytnicy, zale¿y od liczby ocenionych
wêz³ów ch³onnych w materiale pooperacyjnym i jest gor-
sze, gdy oceniono niewielk¹ ich liczbê [7]. 

Tepper i wsp. w analizowanej grupie chorych na raka od-
bytnicy wykazali, ¿e 5-letnie prze¿ycia w stopniu II s¹ odpo-
wiednio o 14 i 9 proc. ni¿sze, gdy oceniono 0–4 i 5–9 wê-
z³ów ch³onnych w materiale pooperacyjnym, w porówna-
niu z grup¹, w której oceniono co najmniej 14 wêz³ów
ch³onnych [8]. 

Miller i wsp. analizowali ró¿nice w liczbie ocenionych wê-
z³ów ch³onnych i wykrywalnoœci w nich przerzutów w raku
jelita grubego, w tym odbytnicy, w zale¿noœci od oœrodka,
w którym chory by³ leczony. Klasyfikowali oœrodki w zale¿-
noœci od liczby chorych z rozpoznaniem raka jelita grubego
leczonych w danym oœrodku w okreœlonym czasie. Analizo-
wali tak¿e wp³yw wieku, p³ci czy indeksu masy cia³a (MBI)
chorego na liczbê ocenionych wêz³ów ch³onnych. Wykaza-
li wp³yw oœrodka lecz¹cego na prawid³owoœæ oceny regio-
nalnych wêz³ów ch³onnych, odnosz¹c siê zarówno do jako-
œci leczenia operacyjnego, jak i do metodologii oceny ma-
teria³u pooperacyjnego przez histopatologa. Odsetek
chorych z obecnoœci¹ przerzutów w regionalnych wêz³ach
ch³onnych wzrasta³ w tej analizie wraz z liczb¹ zbadanych
wêz³ów w materiale pooperacyjnym do wartoœci 14 wêz³ów
ch³onnych. Zbadanie wiêkszej ich liczby nie powodowa³o
wykrycia przerzutów regionalnych u wiêkszego odsetka cho-
rych. M³odszy wiek, mniejszy indeks masy cia³a i p³eæ ¿eñ-
ska by³y czynnikami korzystnymi w ocenie materia³u po-
operacyjnego wiêkszej liczby wêz³ów ch³onnych [9]. 

W nowych badaniach, w których stosowano technikê
chirurgiczn¹ ca³kowitego wyciêcia mezorektum (TME), zna-
czenie prognostyczne zajêcia wêz³ów ch³onnych dla ryzy-
ka nawrotu miejscowego nie jest jasne [10, 11]. Oczekuje
siê, ¿e ostateczna analiza holenderskiego badania klinicz-
nego z zastosowaniem TME [12] wyka¿e, czy stan wêz³ów
ch³onnych jest czynnikiem rokowniczym niezale¿nym od
szerokoœci marginesu radialnego wyciêtych tkanek mezo-
rektum [10]. 

Istotnym zagadnieniem w ocenie pooperacyjnej wêz³ów
ch³onnych jest stosowane leczenie przedoperacyjne. Istnie-
je niewiele doniesieñ na temat wp³ywu przedoperacyjnej
radioterapii na ocenê pooperacyjn¹ wêz³ów ch³onnych i jej
znaczenia jako czynnika prognostycznego i predykcyjnego. 
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W holenderskim badaniu klinicznym, w którym stoso-
wano przedoperacyjnie hipofrakcjonowan¹ radioterapiê
w skróconym czasie leczenia, œrednia liczb zbadanych wê-
z³ów ch³onnych w grupie chorych otrzymuj¹cych leczenie
skojarzone i w grupie leczonych tylko operacyjnie wynios³a
odpowiednio 7,7 i 9,7 (p<0,001). Nie by³o ró¿nic w liczbie
zajêtych wêz³ów ch³onnych pomiêdzy obydwoma badany-
mi grupami chorych [12]. 

W materiale w³asnym, w grupie chorych, w której stoso-
wano przedoperacyjnie taki sam schemat radioterapii przed-
operacyjnej, mediana ocenionych pooperacyjnie wêz³ów
ch³onnych wynios³a 8. 

Przedoperacyjna radiochemioterapia frakcjonowana kon-
wencjonalnie zmniejsza zaawansowanie guza, wp³ywaj¹c
równie¿ na stan regionalnych wêz³ów ch³onnych, a w 10–20
proc. przypadków powoduje ca³kowit¹ histopatologiczn¹
odpowiedŸ nowotworu [13]. 

Baxter i wsp. porównali pooperacyjn¹ ocenê wêz³ów ch³on-
nych w grupach chorych otrzymuj¹cych przedoperacyjnie ra-
diochemioterapiê i leczonych wy³¹cznie operacyjnie. Media-
na ocenionych wêz³ów ch³onnych wynios³a odpowiednio
7 i 10 (p<0,0001), nie znaleziono wêz³ów ch³onnych w mate-
riale pooperacyjnym odpowiednio u 16 i 7,5 proc. chorych
(p<0,0001), oceniono pooperacyjnie ≥12 wêz³ów ch³onnych
odpowiednio u 20 i 33 proc. chorych (p<0,0001) [13]. 

Konieczne s¹ dalsze badania kliniczne, by wyjaœniæ rze-
czywiste znaczenie prognostyczne czy predykcyjne poope-
racyjnej oceny wêz³ów ch³onnych po zastosowanym lecze-
niu przedoperacyjnym [13]. Lekarz kwalifikuj¹cy do lecze-
nia uzupe³niaj¹cego po przeprowadzonym leczeniu
przedoperacyjnym, na podstawie danych uzyskanych z po-
operacyjego badania histopatologicznego, musi opieraæ siê
tak¿e na innych informacjach. Baxter i wsp. sugeruj¹, ¿e
chorzy leczeni przedoperacyjnie powinni mieæ ustalony sto-
pieñ zaawansowania przedoperacyjnie i dopóki nie oka¿e
siê on wy¿szy œródoperacyjnie lub w badaniu pooperacyj-
nym, tak ocenione zaawansowanie powinno decydowaæ
o zastosowaniu lub nie uzupe³niaj¹cej chemioterapii po-
operacyjnej [13]. Mimo obarczonych b³êdem metod diagno-
stycznych stosowanych w przedoperacyjnej ocenie zaawan-
sowania raka odbytnicy, takie postêpowanie pozwala wy-
kluczyæ obni¿enie zaawansowania miejscowo-regionalnego
po zastosowanym leczeniu przedoperacyjnym [13]. 

Problematyczne w przypadkach stosowanego leczenia
przedoperacyjnego jest opieranie siê na systemie TNM, któ-
ry nie uwzglêdnia leczenia neoadjuwantowego, nie pozwala
wiêc na prognozowanie przebiegu choroby i ustalanie dalsze-
go leczenia [14]. Anatomiczn¹ lokalizacjê i rozleg³oœæ nowo-
tworu w momencie jego wykrycia okreœlaj¹ przede wszystkim
mo¿liwoœci diagnostyczne, jakimi dysponuje siê w danym mo-
mencie. To charakterystyka biologiczna nowotworu i badania
molekularne guza, a nie jego szeroko pojêta lokalizacja w mo-
mencie wykrycia powinny staæ siê podstaw¹ ustalania takty-
ki skojarzonego leczenia choroby nowotworowej [14]. 

Wnioski

1. W³aœciwa ocena zajêcia przez nowotwór regionalnych wê-
z³ów ch³onnych dotyczy tylko czêœci chorych z rakiem od-
bytnicy. 

2. Wp³yw stosowania przedoperacyjnej radioterapii na prawi-
d³ow¹ ocenê i znaczenie zajêcia regionalnych wêz³ów ch³on-
nych w raku odbytnicy wymaga dalszych badañ klinicznych. 
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