
WPROWADZENIE

Klasyfikacja zaawansowania nowo-

tworów z³oœliwych, oparta na syste-

mie TNM, jest powszechnie stosowa-

na we wszystkich oœrodkach me-

dycznych. U¿ywanie tej klasyfikacji

zosta³o zaakceptowane zarówno

przez AJCC (American Joint Commit-

tee on Cancer), jak i przez UICC (In-

ternational Union Against Cancer).

AJCC wydaje, w odstêpach kilkulet-

nich, uaktualnione wersje tej klasyfi-

kacji. Ostatnie, szóste wydanie AJCC

Cancer Staging Manual ukaza³o siê

w 2002 r. [1]. W stosunku do wyda-

nia pi¹tego wprowadzono szereg

zmian w klasyfikacji zaawansowania

nowotworów wystêpuj¹cych w ró¿-

nych lokalizacjach narz¹dowych. Do-

tychczas na ³amach Wspó³czesnej

Onkologii omówiono now¹ klasyfika-

cjê zaawansowania czerniaka skóry

[2]. Niniejsza praca przedstawia naj-

wa¿niejsze zmiany wprowadzone

w klasyfikacjach nowotworów wystê-

puj¹cych w pozosta³ych lokalizacjach

narz¹dowych. 

NOWOTWORY G£OWY I SZYI 

W obrêbie klasyfikacji zaawanso-

wania nowotworów g³owy i szyi do-

kona³y siê na ogó³ zmiany niewiel-

kie, jednak istotne z rokowniczego

punktu widzenia. Wspólnym novum

w przypadkach raka wargi, jamy

ustnej, gard³a dolnego i œrodkowe-

go, krtani, jamy nosowej i zatok

przynosowych, œlinianek oraz tar-

czycy, jest fakt podzielenia stopnia

zaawansowania guza pierwotnego

T4 wg mo¿liwoœci operacyjnych na

T4a (przypadki operacyjne) i T4b

(niekwalifikuj¹ce siê do leczenia

operacyjnego). Jednoczeœnie po-

dzielono IV stopieñ zaawansowania

klinicznego nowotworów tych okolic

na IVA, IVB i IVC – ten ostatni

zwi¹zany z wystêpowaniem przerzu-

tów odleg³ych (cecha M1). Stopnie

IVA i IVB ró¿ni¹ siê w zale¿noœci

od okolicy anatomicznej, z której

wywodzi siê zmiana. 

Ponadto, je¿eli chodzi o raka tar-

czycy, zrewidowano zarówno klasy-

fikacjê guza pierwotnego (definiuj¹c

j¹ na nowo), jak i przerzutów do

wêz³ów ch³onnych (tab. 1.). Stopnie

zaawansowania III i IV uleg³y zmia-

nie w przypadkach raka pêcherzy-

kowego i brodawkowatego tarczycy,

u chorych po 45. roku ¿ycia. W ob-

rêbie III stopnia znajduj¹ siê ogni-

Szóste wydanie AJCC Cancer Sta-

ging Manual zosta³o opublikowane

w 2002 r. Celem niniejszego prze-

gl¹du jest przedstawienie g³ównych

zmian, zawartych w tym podrêcz-

niku w porównaniu z poprzednim

wydaniem, z wyj¹tkiem czerniaka

skóry, którego klasyfikacja zosta³a

omówiona ostatnio przez A. Mac-

kiewicza [2]. Najwiêksze zmiany

dotycz¹ raka tarczycy, pierwotne-

go raka w¹troby oraz miêdzyb³onia-

ka op³ucnej. Klasyfikacja zaawan-

sowania wymienionych nowotwo-

rów zosta³a gruntownie zmieniona.

Ponadto w niniejszej pracy omówio-

no szczegó³owo zmodyfikowan¹

klasyfikacjê raka piersi. W pracy

omówiono tak¿e zmiany klasyfika-

cji w odniesieniu do nastêpuj¹cych

nowotworów: (1) rak g³owy i szyi,

(2) raki uk³adu trawiennego, (3)

miêsaki koœci i tkanek miêkkich, (4)

rak nerki, oraz (5) rak prostaty. 

S³owa kluczowe: rak, klasyfikacja

zaawansowania, TNM, AJCC. 
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The sixth edition of the AJCC
Cancer Staging Manual was
published in 2002. The aim of this
review is to present the major
changes as compared to the
previous edition, except cutaneous
melanoma which has been
reviewed recently by A. Mackiewicz
[2]. Staging systems for thyroid
cancer, primary liver cancers, as
well as pleural mesothelioma have
been revised and redefined. These
changes were reviewed in this
paper. The new version of the
staging system for breast cancer
was also presented in detail. The
review of staging for other cancers
include: (1) head and neck cancer,
(2) tumors of the digestive system,
(3) bone and soft tissue sarcomas,
(4) renal cancer, and (5) prostate
cancer.
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ska opisywane cech¹ T3: wiêksze

ni¿ 4 cm lub ka¿dy nowotwór mini-

malnie wychodz¹cy poza tarczycê

(np. naciekaj¹cy otaczaj¹ce gruczo³

tkanki miêkkie) – bez zajêcia wê-

z³ów ch³onnych (N0) lub z zajêciem

wêz³ów oko³otchawiczych, przedkr-

taniowych i delfickich (N1a) oraz

guzy do 4 cm nieprzekraczaj¹ce

tarczycy (T1, T2), ale z zajêciem

tych grup wêz³ów (tab. 2.). 

Zrewidowano stopieñ zaawanso-

wania T3 guzów œlinianek, do które-

go kwalifikuj¹ siê nowotwory o wy-

miarze wiêkszym ni¿ 4 cm i/lub na-

ciekaj¹ce otaczaj¹ce tkanki miêkkie.

Ponadto wyodrêbniono now¹ okoli-

cê anatomiczn¹ w obrêbie jam no-

sowych i zatok przynosowych: jest

to okolica nosowo-sitowa, zawieraj¹-

ca jamê nosow¹ i zatoki sitowe. Po-

nadto jamê nosow¹ podzielono na

4 okolice: przegrodê, podstawê,

œcianê boczn¹ i przedsionek, a oko-

licê zatoki sitowej podzielono na

2 czêœci: lew¹ i praw¹. Klasyfikacjê

zaawansowania guzów sitowia zmie-

niono dla odzwierciedlenia zmian

okolicy nosowo-sitowej, dodaj¹c jed-

noczeœnie odpowiedni opis klasyfi-

kacji T. 

NOWOTWORY PRZEWODU
POKARMOWEGO

Klasyfikacja zaawansowania ra-

ka prze³yku pozosta³a niezmienio-

Tab. 1. Klasyfikacja TNM raka tarczycy

GGuuzz  ppiieerrwwoottnnyy  ((TT))  

Tx nie mo¿na wykryæ guza pierwotnego

To nie stwierdza siê guza pierwotnego

T1 guz o najwiêkszym wymiarze nie wiêkszym od 2 cm, ograniczony 

do tarczycy

T2 guz o najwiêkszym wymiarze 2–4 cm, ograniczony do tarczycy

T3 guz o najwiêkszym wymiarze powy¿ej 4 cm, ograniczony do tarczycy, 
albo ka¿dy guz z minimalnym zaawansowaniem poza gruczo³em 
tarczowym (tj. naciekanie miêœnia mostkowo-tarczowego 
lub oko³otarczycowych tkanek miêkkich) 

T4a guz o dowolnej wielkoœci, siêgaj¹cy poza torebkê tarczycy i zajmuj¹cy 
podskórne tkanki miêkkie, krtañ, tchawicê, prze³yk lub nerw krtaniowy 
wsteczny

T4b guz naciekaj¹cy powiêŸ przedkrêgow¹, têtnicê szyjn¹ lub naczynia 
œródpiersiowe 

UUWWAAGGAA:: Ka¿dy rraakk  aannaappllaassttyycczznnyy tarczycy ma przypisan¹ cechê T4: 
T4a wewn¹trztarczycowy rak anaplastyczny – resekcyjny
T4b zewn¹trztarczycowy rak anaplastyczny – nieresekcyjny 

RReeggiioonnaallnnee  wwêêzz³³yy  cchh³³oonnnnee  ((NN))  

Nx ocena regionalnych wêz³ów ch³onnych jest niemo¿liwa

N0 nie stwierdza siê zajêcia wêz³ów regionalnych

N1 przerzuty w regionalnych wêz³ach ch³onnych

N1a przerzuty w wêz³ach poziomu IV (przedtchawicze, oko³otchawicze, delfickie) 

N1b przerzuty do wêz³ów ch³onnych szyjnych lub górnych œródpiersiowych 
(po stronie guza, po stronie przeciwnej lub obustronne) 

PPrrzzeerrzzuuttyy  ooddlleegg³³ee  ((MM))  

Mx ocena przerzutów odleg³ych jest niemo¿liwa

M0 nie stwierdza siê przerzutów odleg³ych

M1 potwierdzone przerzuty odleg³e
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na w porównaniu z pi¹tym wyda-

niem AJCC Cancer Staging Manu-

al. W klasyfikacji zaawansowania

raka ¿o³¹dka dokonano podzia³u

stopnia T2. Obecnie wyró¿nia siê: 

��stopieñ T2a – rak nacieka blasz-

kê w³aœciw¹ b³ony miêœniowej,

oraz

��stopieñ T2b – rak nacieka b³onê

surowicz¹. 

Aktualna klasyfikacja TNM raka

¿o³¹dka zosta³a przedstawiona

w tab. 3., natomiast podzia³ na

stopnie zaawansowania kliniczne-

go – w tab. 4. 

Klasyfikacja raka jelita grubego

uleg³a zmianom przede wszystkim

w zakresie podzia³u na stopnie za-

awansowania klinicznego. W obrê-

bie stopnia II wyodrêbniono, w za-

le¿noœci od cechy T, grupy A i B

(odpowiednio T3 i T4). Ponadto

w III stopniu zaawansowania wyod-

rêbniono grupy A, B i C (tab. 5.). 

Klasyfikacja zaawansowania kli-

nicznego pierwotnych raków w¹tro-

by (guzy wywodz¹ce siê z hepato-

cytów oraz z nab³onka przewodów

¿ó³ciowych wewn¹trzw¹trobowych)

zosta³a gruntownie zmieniona. Wpro-

wadzone zmiany uproœci³y klasyfika-

cjê oraz pozwoli³y na grupowanie

chorych o podobnym rokowaniu

w obrêbie poszczególnych stopni

zaawansowania. Nowa klasyfikacja

TNM pierwotnych raków w¹troby zo-

sta³a przedstawiona w tab. 6., nato-

miast podzia³ na stopnie zaawanso-

wania klinicznego – w tab. 7. 

NOWOTWORY 
KLATKI PIERSIOWEJ

W odniesieniu do raka p³uca nie

wprowadzono ¿adnych zmian

w porównaniu do V wydania AJCC

Cancer Staging Manual. Dla nowo-

tworów wywodz¹cych siê z op³uc-

nej, tj. miêdzyb³oniaka op³ucnej,

AJCC przyjê³o system zaawanso-

wania zaproponowany w 1995 r.

przez IMIG (International Mesothe-

lioma Interest Group). Podstawê te-

go systemu stanowi¹ dane na te-

mat wp³ywu cech T i N na czas

ca³kowitego prze¿ycia [3]. 

Zmiany w stosunku do poprzed-

niej wersji w obrêbie cechy T po-

legaj¹ na: 

��podziale dotychczasowej cechy

T1 na 2: T1a oraz T1b, co prowa-

dzi do podzia³u dotychczasowego

stopnia I na stopnie IA oraz IB, 

��cecha T3 okreœlana jest jako

miejscowo zaawansowana, ale

potencjalnie resekcyjna, 

��cecha T4 okreœlana jest jako

miejscowo zaawansowana i tech-

nicznie nieresekcyjna. 

Ponadto stopieñ II nie obejmuje

ju¿ zmian z przerzutami do wêz³ów

ch³onnych. Wszystkie te zmiany

obecnie zawieraj¹ siê w stopniach

III oraz IV (tab. 8.). 

Zmiany dotycz¹ce okreœlenia za-

awansowania w ramach cechy T

pozwalaj¹ na uœciœlenie stopnia

zaawansowania we wczesnym sta-

dium rozwoju nowotworu (st¹d po-

dzia³ na T1a i T1b), co byæ mo¿e

bêdzie mia³o znaczenie rokowni-

Tab. 2. Stopnie zaawansowania klinicznego raków tarczycy

RRaakk  bbrrooddaawwkkoowwaattyy  ii rraakk  ppêêcchheerrzzyykkoowwyy  uu oossóóbb  pprrzzeedd  4455..  rrookkiieemm  ¿¿yycciiaa::  

Stopieñ I T dowolne N dowolne M0

Stopieñ II T dowolne N dowolne M1

RRaakk  bbrrooddaawwkkoowwaattyy  ii rraakk  ppêêcchheerrzzyykkoowwyy  uu oossóóbb  ww wwiieekkuu  4455  llaatt  lluubb  ssttaarrsszzyycchh::  

Stopieñ I T1 N0 M0

Stopieñ II T2 N0 M0

Stopieñ III T3 N0 M0
T1 N1a M0
T2 N1a M0
T3 N1a M0

Stopieñ IVA T4a N0 M0
T4a N1a M0
T1 N1b M0
T2 N1b M0
T3 N1b M0
T4a N1b M0

Stopieñ IVB T4b N dowolne M0

Stopieñ IVC T dowolne N dowolne M1

RRaakk  rrddzzeenniiaassttyy::  

Stopieñ I T1 N0 M0

Stopieñ II T2 N0 M0

Stopieñ III T3 N0 M0
T1 N1a M0
T2 N1a M0
T3 N1a M0

Stopieñ IVA T4a N0 M0
T4a N1a M0
T1 N1b M0
T2 N1b M0
T3 N1b M0
T4a N1b M0

Stopieñ IVB T4b N dowolne M0

Stopieñ IVC T dowolne N dowolne M1

RRaakk  aannaappllaassttyycczznnyy  ((zzaawwsszzee  IIVV  ssttooppiieeññ))::  

Stopieñ IVA T4a N dowolne M0

Stopieñ IVB T4b N dowolne M0

Stopieñ IVC T dowolne N dowolne M1
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cze. Z drugiej strony zdefiniowa-

nie stadium T3 jako potencjalnie

resekcyjnego i T4 jako technicznie

nieresekcyjnego, z dok³adnym roz-

ró¿nieniem tych dwóch cech,

umo¿liwia wstêpne zaplanowanie

taktyki leczenia. Przesuniêcie przy-

padków z zajêciem wêz³ów ch³on-

nych w obrêb stopnia III i IV

wskazuje na bardziej niekorzystne

rokowanie tych postaci choroby,

ni¿ dotychczas s¹dzono [4]. 

U¿yteczn¹ cech¹ nowego sys-

temu jest mo¿liwoœæ jego zastoso-

wania, zarówno jako klasyfikacji

klinicznej, opartej na tomografii

komputerowej, jak równie¿ jako

klasyfikacji patologicznej, gdzie

dane pochodz¹ przede wszystkim

z badania histopatologicznego

preparatu pooperacyjnego. 

Potrzeba precyzyjnego zdefinio-

wania poszczególnych cech T i N

oraz stopni zaawansowania wyni-

ka z du¿ej ró¿norodnoœci obrazu

klinicznego poszczególnych przy-

padków, pewnej niedoskona³oœci

metod obrazowych oraz, w wielu

sytuacjach, nie doœæ dok³adnej

i starannej oceny tych danych.

Problemy te potêguje ogólnie wy-

stêpuj¹ca trudnoœæ opracowania

klasyfikacji w nowotworach rzadziej

wystêpuj¹cych, do których zalicza

siê miêdzyb³oniaka op³ucnej. Po-

nadto jest on nowotworem, które-

go ocena wymaga zastosowania

wyrafinowanych technik, takich jak

spiralna tomografia komputerowa

czy badanie rezonansu magne-

tycznego. Jedynie wiarygodne da-

ne i jasne kryteria przyporz¹dko-

wuj¹ce je odpowiednim stopniom

w omawianej klasyfikacji mog¹ po-

zwoliæ na opracowanie u¿yteczne-

go klinicznie systemu klasyfikacji

[5]. Fakt ten ma szczególne zna-

czenie w sytuacji, gdy coraz wiê-

cej chorych na miêdzyb³oniaka

op³ucnej zaczyna leczenie od che-

mioterapii; w tych przypadkach

weryfikacja stopnia zaawansowa-

nia w badaniu histopatologicznym

staje siê niemo¿liwa. Za przyjê-

ciem powy¿szego systemu okre-

œlania stopnia zaawansowania

przemawia tak¿e argument, i¿ jest

od kilku lat stosowany w najwiêk-

szych badaniach klinicznych doty-

cz¹cych miêdzyb³oniaka op³ucnej,

m.in. w badaniu EORTC 08983.

Niezale¿nie od tych doœwiadczeñ,

system ten wymaga dalszej wery-

fikacji na wiêkszej liczbie chorych

leczonych ró¿nymi metodami. 

Tab. 3. Klasyfikacja TNM raka ¿o³¹dka

GGuuzz  ppiieerrwwoottnnyy  ((TT))  

Tx nie mo¿na wykryæ guza pierwotnego

To nie stwierdza siê guza pierwotnego

Tis rak in situ, rak œródnab³onkowy, niezajmuj¹cy blaszki w³aœciwej

T1 guz naciekaj¹cy blaszkê w³aœciw¹ lub b³onê podœluzow¹

T2 guz naciekaj¹cy blaszkê w³aœciw¹ b³ony miêœniowej lub surowicówkê

T2a guz naciekaj¹cy blaszkê w³aœciw¹ b³ony miêœniowej

T2b guz naciekaj¹cy surowicówkê

T3 guz przekraczaj¹cy b³onê surowicz¹ (otrzewn¹ trzewn¹), 
ale nie nacieka struktur otaczaj¹cych

T4 guz nacieka struktury otaczaj¹ce

RReeggiioonnaallnnee  wwêêzz³³yy  cchh³³oonnnnee  ((NN))  **

Nx ocena regionalnych wêz³ów ch³onnych jest niemo¿liwa

N0 nie stwierdza siê zajêcia wêz³ów regionalnych

N1 przerzuty w 1–6 regionalnych wêz³ach ch³onnych

N2 przerzuty w 7–15 regionalnych wêz³ach ch³onnych

N3 przerzuty w powy¿ej 15 regionalnych wêz³ach ch³onnych

PPrrzzeerrzzuuttyy  ooddlleegg³³ee  ((MM))  

Mx ocena przerzutów odleg³ych jest niemo¿liwa

M0 nie stwierdza siê przerzutów odleg³ych

M1 potwierdzone przerzuty odleg³e

* W ocenie cechy N decyduj¹ce znaczenie ma liczba badanych wêz³ów ch³onnych, 

która musi wynosiæ co najmniej 15. 

Tab. 4. Stopnie zaawansowania klinicznego raka ¿o³¹dka

Stopieñ 0 Tis N0 M0

Stopieñ IA T1 N0 M0

Stopieñ IB T1 N1 M0
T2a/b N0 M0

Stopieñ II T1 N2 M0
T2a/b N1 M0
T3 N0 M0

Stopieñ IIIA T2a/b N2 M0
T3 N1 M0
T4 N0 M0

Stopieñ IIIB T3 N2 M0

Stopieñ IV T4 N1-3 M0
T1-3 N3 M0
Ka¿de T Ka¿de N M1
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UK£AD KOSTNY

Klasyfikacja zaawansowania pier-

wotnych guzów koœci wg kryteriów

TNM nie obejmuje ch³oniaków oraz

szpiczaka. Zmiany wprowadzone

w tej klasyfikacji obejmuj¹ zarówno

podzia³ na cechy TNM, jak i po-

dzia³ na stopnie zaawansowania kli-

nicznego. Kryterium odró¿niaj¹cym

cechê T1 od T2 jest w nowej kla-

syfikacji wielkoœæ guza pierwotne-

go (T1 – maksymalnie 8 cm w naj-

wiêkszym wymiarze, T2 – powy¿ej

8 cm). Natomiast cecha T3 zosta-

³a zdefiniowana jako obecnoœæ nie-

ci¹g³ego guza w pierwotnie zajêtej

koœci. W obrêbie cechy M1 wyod-

rêbniono 2 podgrupy: 

��M1a – przerzuty tylko do p³uc, 

��M1b – przerzuty do innych miejsc

odleg³ych, w tym do pozaregio-

nalnych wêz³ów ch³onnych. 

Nowy podzia³ na stopnie za-

awansowania klinicznego przedsta-

wiono w tab. 9. 

MIÊSAKI TKANEK MIÊKKICH

W zakresie typów histologicz-

nych nowotworów klasyfikowanych

w tej lokalizacji narz¹dowej nast¹-

pi³y nastêpuj¹ce zmiany: 

��usuniêto z listy typów histolo-

gicznych takie guzy, jak angio-

sarcoma oraz malignant mesen-

chymoma; 

��do listy typów histologicznych do-

³¹czono guzy zrêbu przewodu po-

karmowego (GIST – gastrointesti-

nal stromal tumor) oraz prymitywne

guzy neuroektodermalne klasyfiko-

wane ³¹cznie z miêsakiem Ewinga

(Ewing’s sarcoma/primitive neuroec-

todermal tumor). 

Ponadto guzy w stopniu zró¿ni-

cowania G1-2 (low grade) z ce-

chami T2b N0 M0 zosta³y przesu-

niête z II do I stopnia zaawanso-

wania klinicznego. 

RAK PIERSI

W porównaniu z zasadami kla-

syfikacji nowotworów opracowanej

przez UICC w 1997 r., w porz¹d-

ku zaproponowanym przez AJCC

w roku 2002 zmiany wprowadzono

zarówno w systematyce ICN 10,

jak i TNM. Oprócz dotychczas ist-

niej¹cych: C50.0 Brodawka, C50.1

Centralna czêœæ piersi, C50.2

Kwadrant górny wewnêtrzny, C50.3

Kwadrant dolny wewnêtrzny, C50.4

Kwadrant górny zewnêtrzny, C50.5

Kwadrant dolny zewnêtrzny, C50.6

Ogon Spence’a, przyby³o tak¿e

oznaczenie C50.8 dla zmian obej-

muj¹cych ca³y sutek oraz C50.9

dla zmian okreœlonych jako nie-

zdefiniowane inaczej (NOS). 

Zasady klasyfikacji TNM dotycz¹

raków naciekaj¹cych (równie¿

w postaci mikroinwazji) i raka

przedinwazyjnego. Zawsze nie-

Tab. 5. Klasyfikacja TNM i stopnie zaawansowania klinicznego raka jelita grubego

KKLLAASSYYFFIIKKAACCJJAA  TTNNMM

GGuuzz  ppiieerrwwoottnnyy  ((TT))  

Tx nie mo¿na wykryæ guza pierwotnego

To nie stwierdza siê guza pierwotnego

Tis rak in situ, œródnab³onkowy lub naciekaj¹cy blaszkê w³aœciw¹

T1 guz naciekaj¹cy b³onê podœluzow¹

T2 guz naciekaj¹cy b³onê miêœniow¹

T3 guz naciekaj¹cy przez b³onê miêœniow¹, b³onê surowicz¹ i tkanki 
oko³ookrê¿nicze i oko³oodbytnicze nie pokryte otrzewn¹

T4 guz powoduj¹cy perforacjê otrzewnej trzewnej lub naciekaj¹cy 
bezpoœrednio inne narz¹dy i struktury

RReeggiioonnaallnnee  wwêêzz³³yy  cchh³³oonnnnee  ((NN))  

Nx ocena regionalnych wêz³ów ch³onnych jest niemo¿liwa

N0 nie stwierdza siê zajêcia wêz³ów regionalnych

N1 przerzuty w 1–3 regionalnych wêz³ach ch³onnych

N2 przerzuty w 4 i wiêcej regionalnych wêz³ach ch³onnych

PPrrzzeerrzzuuttyy  ooddlleegg³³ee  ((MM))  

Mx ocena przerzutów odleg³ych jest niemo¿liwa

M0 nie stwierdza siê przerzutów odleg³ych

M1 potwierdzone przerzuty odleg³e

SSTTOOPPNNIIEE  ZZAAAAWWAANNSSOOWWAANNIIAA  KKLLIINNIICCZZNNEEGGOO

SSttooppiieeññ TT NN MM DDuukkeess** MMAACC****

0 Tis N0 M0 – -

I T1 N0 M0 A A
T2 N0 M0 A B1

IIA T3 N0 M0 B B2

IIB T4 N0 M0 B B3

IIIA T1-T2 N1 M0 C C1

IIIB T3-T4 N1 M0 C C2/C3

IIIC ka¿de T N2 M0 C C1/C2/C3

IV ka¿de T ka¿de N M1 – D

* klasyfikacja Dukesa

** zmodyfikowana klasyfikacja Astler-Coller



zbêdne jest wykonanie badania

mikroskopowego opisywanej zmia-

ny z okreœleniem typu histologicz-

nego i stopnia z³oœliwoœci. 

Klasyfikacja kliniczna opiera siê

na badaniu przedmiotowym z do-

k³adn¹ ocen¹ skóry, tkanki gruczo-

³owej, wêz³ów ch³onnych pacho-

wych, nadobojczykowych i szyj-

nych, badaniach obrazowych oraz

badaniu mikroskopowym. Wszystkie

dane powinny zostaæ zebrane

w ci¹gu 4 mies. (pod warunkiem,

¿e w tym okresie nie dosz³o do po-

stêpu choroby) lub do czasu prze-

prowadzenia operacji. Konieczne s¹

informacje o wielkoœci guza pierwot-

nego i jego po³o¿eniu w stosunku

do œciany klatki piersiowej oraz

o obecnoœci lub braku przerzutów

(regionalnych i/lub odleg³ych). 

Je¿eli chora poddana zosta³a te-

rapii indukcyjnej (neoadjuwantowej),

to wyników badañ przeprowadzo-

nych po leczeniu nie mo¿na wyko-

rzystywaæ do okreœlenia pierwotnego

stopnia zaawansowania klinicznego. 

Tak zwana klasyfikacja patologicz-

na obejmuje wszystkie informacje

wykorzystywane do oceny klinicznej

oraz wyniki badañ mikroskopowych

guza pierwotnego, okolicznych wê-

z³ów ch³onnych oraz odleg³ych prze-

rzutów (je¿eli by³o mo¿liwe uzyska-

nie materia³u do badania mikrosko-

powego równie¿ z miejsc zajêtych

procesem nowotworowym). 

Najwa¿niejsze jest okreœlenie ogni-

ska pierwotnego. Pomiar jego wiel-

koœci jest miarodajny, je¿eli makro-

skopowo nie stwierdza siê cech na-

ciekania w linii ciêcia. Je¿eli linia

ciêcia przechodzi przez naciek no-

wotworowy, guz oznacza siê jako

pTx, poniewa¿ nie jest znany rzeczy-

wisty zasiêg nowotworu. W przypad-

ku raka inwazyjnego (nie tylko cechy

mikroinwazji), do okreœlenia stopnia

zaawansowania niezbêdne jest wy-

ciêcie i zbadanie co najmniej wêz³ów

ch³onnych pachowych dolnego piê-

tra. S¹ to wêz³y ch³onne po³o¿one

zewnêtrznie od bocznej granicy miê-

œnia piersiowego mniejszego. Nale¿y

zbadaæ co najmniej 6 takich wêz³ów.

Alternatyw¹ do resekcji tych wêz³ów

ch³onnych jest wyciêcie jednego lub

kilku wêz³ów wartowniczych. 

W przypadku niektórych typów ra-

ka mo¿na odst¹piæ od wycinania wê-

z³ów ch³onnych, poniewa¿ szansa na

rozsiew komórek nowotworowych jest

znikoma. Dotyczy to guzków o œr. <1

cm o utkaniu raka cewkowego i czy-

stej postaci raka œluzowego lub ra-

ka z mikronaciekaniem. Guzki znale-

zione w obrêbie tkanki t³uszczowej

do³u pachowego, w s¹siedztwie tkan-

ki gruczo³owej, nawet niemaj¹ce bu-

dowy histologicznej wêz³a ch³onne-

go, ale zawieraj¹ce komórki raka sut-

ka, s¹ klasyfikowane jako przerzuty

do wêz³ów ch³onnych (N). Klasyfika-

cja patologiczna mo¿e wystêpowaæ

w dowolnej konfiguracji kliniczno-pa-

tologicznej: pTpNpM, pTpNcM,

cTcNpM. Je¿eli operacja mia³a miej-

sce po indukcyjnym leczeniu, to

w klasyfikacji TNM konieczne jest

oznaczenie y, np. ypTNM. 

KLASYFIKACJA TNM

Guz pierwotny (T) 
W czêœci klasyfikacji dotycz¹cej

charakterystyki guza pierwotnego

nie wprowadzono zmian. 

W klinicznej ocenie wielkoœci

guza nale¿y wybraæ najdok³adniej-

Tab. 6. Klasyfikacja TNM pierwotnych raków w¹troby

CCeecchhaa  TT  ––  gguuzz  ppiieerrwwoottnnyy

Tx nie mo¿na oceniæ guza pierwotnego

T0 nie stwierdza siê obecnoœci guza pierwotnego

T1 guz pojedynczy ka¿dej wielkoœci nienaciekaj¹cy naczyñ krwionoœnych

T2 guz pojedynczy ka¿dej wielkoœci naciekaj¹cy naczynia krwionoœne 
guz wieloogniskowy o œrednicy najwiêkszej zmiany ≤5 cm

T3 guz wieloogniskowy o œrednicy najwiêkszej zmiany >5 cm
guz pojedynczy naciekaj¹cy g³ówne odga³êzienia ¿y³y wrotnej 
lub ¿y³y w¹trobowej

T4 guz ka¿dej wielkoœci naciekaj¹cy nastêpuj¹ce struktury: narz¹dy s¹siednie, 
otrzewn¹ œcienn¹, z wyj¹tkiem zajêcia pêcherzyka ¿ó³ciowego

CCeecchhaa  NN  ––  ookkoolliicczznnee  wwêêzz³³yy  cchh³³oonnnnee

Pod pojêciem okolicznych wêz³ów ch³onnych rozumie siê wêz³y ch³onne wnêki 
w¹troby, w tym wêz³y uk³adaj¹ce siê wzd³u¿ przebiegu wiêzad³a 
w¹trobowo-dwunastniczego i rozga³êzieñ ¿y³y wrotnej i têtnicy w¹trobowej. 
Zajêcie innych ni¿ ww. wêz³ów ch³onnych odpowiada cesze M1 

Nx nie mo¿na oceniæ okolicznych wêz³ów ch³onnych

N0 nie stwierdza siê przerzutów nowotworowych w okolicznych wêz³ach 
ch³onnych

N1 stwierdza siê przerzuty nowotworowe w okolicznych wêz³ach ch³onnych

CCeecchhaa  MM  ––  pprrzzeerrzzuuttyy  ooddlleegg³³ee

Wszystkie ogniska raka pierwotnego w¹troby zlokalizowane w obrêbie mi¹¿szu 
w¹troby (tzn. zmiany wieloogniskowe, przerzuty wewn¹trzw¹trobowe, ogniska 
satelitarne) nniiee s¹ traktowane jak przerzuty odleg³e 

Mx nie mo¿na oceniæ obecnoœci przerzutów odleg³ych

M0 nie stwierdza siê przerzutów odleg³ych

M1 stwierdza siê przerzuty odleg³e

Tab. 7. Stopnie zaawansowania klinicznego
pierwotnych raków w¹troby

Stopieñ I N0 M0

Stopieñ II T2 N0 M0

Stopieñ IIIA T3 N0 M0
IIIB T4 N0 M0
IIIC ka¿de T N1 M0

Stopieñ IV ka¿de T ka¿de N M1
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Tab. 8. Porównanie klasyfikacji zaawansowania miêdzyb³oniaka op³ucnej z V wydania z now¹ klasyfikacj¹ w VI wydaniu AJCC Cancer Staging Manual

VV  wwyyddaanniiee  VVII  wwyyddaanniiee

T1 – guz ograniczony do op³ucnej œciennej T1 – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ œcienn¹, z lub bez 
i/lub op³ucnej trzewnej ogniskowego zajêcia op³ucnej trzewnej po stronie guza

T1a – nie wystêpuje T1a – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ œcienn¹ (œródpiersiow¹,
przeponow¹) po stronie guza, bez zajêcia 
op³ucnej trzewnej

T1b –nie wystêpuje T1b – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ œcienn¹ po stronie guza
(œródpiersiow¹, przeponow¹, z ogniskowym zajêciem 
op³ucnej trzewnej

T2 – guz naciekaj¹cy p³uco, powiêŸ, przeponê, T2 – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ p³ucn¹ wraz z zajêciem
osierdzie po stronie guza przynajmniej jednej z okolic:

– op³ucnej trzewnej (rozlane, w³¹czaj¹c szczeliny miêdzyp³atowe) 
– miêœni przepony
– mi¹¿szu p³ucnego

T3 – guz naciekaj¹cy œcianê klatki piersiowej, T3 – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ po stronie guza wraz z zajêciem
¿ebra, œródpiersie po stronie guza przynajmniej jednej z okolic:

– powiêzi wewn¹trzpiersiowej
– œródpiersiowej tkanki t³uszczowej
– tkanek miêkkich œciany klatki piersiowej (pojedyncze ognisko) 
– osierdzia (bez nacieku ca³ej gruboœci blaszki) 

T4 – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ po stronie przeciwnej, T4 – guz naciekaj¹cy op³ucn¹ po stronie guza wraz
p³uco, osierdzie, narz¹dy jamy brzusznej lub szyi z zajêciem przynajmniej jednej z okolic:

– tkanek miêkkich œciany klatki piersiowej (rozlane lub 
wieloogniskowe zmiany) 

– ¿eber
– otrzewnej (poprzez przeponê) 
– narz¹du(ów) œródpiersia
– op³ucnej po przeciwleg³ej stronie
– rdzenia krêgowego
– wewnêtrznej powierzchni osiedzia
– wysiêkiem osierdziowym potwierdzonym cytologicznie
– miêœnia sercowego
– splotu barkowego

N1 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych wewn¹trzp³ucnych N1 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych wewn¹trzp³ucnych
i/lub wnêkowych po stronie guza i/lub wnêkowych po stronie guza

N2 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych œródpiersiowych N2 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych podostrogowych
i/lub podostrogowych po stronie guza i/lub œródpiersiowych po stronie guza

N3 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych œródpiersiowych N3 – przerzuty do wêz³ów ch³onnych œródpiersiowych
i wnêkowych po przeciwnej stronie klatki piersiowej lub wnêkowych po przeciwnej stronie klatki piersiowej
lub do wêz³ów nadobojczykowych po stronie guza i/lub nadobojczykowych po stronie guza
lub przeciwleg³ej do guza. lub przeciwleg³ej do guza

Stopieñ I T1 N0 M0 Stopieñ I T1 N0 M0

T2 N0 M0 Stopieñ IA T1a N0 M0

Stopieñ II T1 N1 M0 Stopieñ IB T1b N0 M0

T2 N1 M0 Stopieñ II T2 N0 M0

Stopieñ III T1 N2 M0 Stopieñ III T1, T2 N1 M0

T2 N2 M0 T1, T2 N2 M0

T3 N0 M0 T3 N0 M0

T3 N1 M0 T3 N1, N2 M0

T3 N2 M0

Stopieñ IV ka¿de T, N3 M0 Stopieñ IV T4 ka¿de N M0

T4, ka¿de N M0 ka¿de T, N3 M0

ka¿de T, ka¿de N M1 ka¿de T, ka¿de N M0
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szy sposób pomiaru w badaniu

przedmiotowym, mammografii lub

USG. W ocenie patologicznej po-

daje siê wy³¹cznie najwiêkszy wy-

miar komponenty inwazyjnej guza.

Guz nale¿y zmierzyæ przed pobra-

niem jakichkolwiek fragmentów

tkanki do innych dodatkowych ba-

dañ, np. oznaczania obecnoœci re-

ceptorów. Je¿eli przed operacj¹

wykonywano biopsje przy u¿yciu

grubej ig³y (wiele wycinków z ba-

danego obszaru), to wymiar guza

okreœla siê na podstawie zarówno

pomiarów z badañ obrazowych,

jak i badania histopatologicznego. 

RRaakk  iinn  ssiittuu ((TTiiss))  

Rozpoznanie raka przedinwazyj-

nego (Tis) mo¿na postawiæ tylko

wtedy, gdy nie znaleziono kompo-

nenty inwazyjnej nowotworu. Za-

wsze nale¿y podaæ szczegó³owe

okreœlenie typu nowotworu. Stwier-

dzenie elementów utkania przed-

inwazyjnego raka przewodowego

i zrazikowego w obrêbie jednej

zmiany okreœla siê zawsze jako Tis

(DCIS). Rak zrazikowy przedinwa-

zyjny uznawany jest raczej jako

czynnik zwiêkszaj¹cy ryzyko za-

chorowania na raka, ale s¹ pew-

ne wyk³adniki morfologiczne, mo-

g¹ce œwiadczyæ o tym, ¿e LCIS

jest prekursorem inwazyjnego raka

zrazikowego. Uznano, ¿e LCIS

równie¿ powinien byæ uwzglêdnia-

ny w rejestrze zmian o charakte-

rze z³oœliwym, np. Tis (LCIS).

Oznaczenia Tis u¿ywa siê tak¿e

w odniesieniu do choroby Pageta,

tocz¹cej siê jedynie w obrêbie

brodawki sutkowej, bez klinicznych

objawów guza i bez mikroskopo-

wych cech naciekania. Choroba

Pageta przebiegaj¹ca z kliniczny-

mi lub mikroskopowymi wyk³adni-

kami inwazji powinna byæ klasyfi-

kowana zgodnie z wielkoœci¹ gu-

za lub komponenty inwazyjnej. 

MMiikkrrooiinnwwaazzjjaa

Mikroinwazja to przekroczenie

b³ony podstawnej nab³onka na

przestrzeni nie wiêkszej ni¿ 0,1

cm. W przypadku zmian wieloogni-

skowych podaje siê wymiar naj-

wiêkszej. W opisie badania mikro-

skopowego nale¿y umieœciæ infor-

macjê, ¿e proces nowotworowy

obejmuje kilka miejsc. 

RRóówwnnoocczzeessnnee  wwyyssttêêppoowwaanniiee  wwiieelluu  

nnoowwoottwwoorróóww  ww oobbrrêêbbiiee  jjeeddnneejj  ppiieerrssii

Za rozwijaj¹ce siê niezale¿nie

ogniska raka uznaje siê tylko te,

które powsta³y w ró¿nych kwadran-

tach tej samej piersi. Klasyfikacja

T odnosi siê do najwiêkszego ze

znalezionych ognisk. Nie zaznacza

siê wielkoœci pozosta³ych, nato-

miast w opisie nale¿y uwzglêdniæ

wystêpowanie kilku zmian. 

RRóówwnnoocczzeessnnee  wwyyssttêêppoowwaanniiee  rraakkaa  

ww oobbuu  ppiieerrssiiaacchh

Ka¿dy ze znalezionych nowotwo-

rów opisywany jest i klasyfikowany

jako 2 niezale¿ne guzy pierwotne. 

RRaakk  zzaappaallnnyy

Rak zapalny charakteryzuje siê

rozleg³ym zaczerwienieniem

i obrzêkiem skóry (objaw skórki

pomarañczowej), czêsto bez wy-

raŸnego guza. Zwykle zmiany

skórne narastaj¹ szybko i obejmu-

j¹ znaczn¹ czêœæ piersi. Do posta-

ci raka zapalnego nie zalicza siê

miejscowo zaawansowanych (du-

¿ych, nieleczonych) guzów piersi,

w których zmiany skórne zwi¹za-

ne s¹ ze stopniem zaawansowa-

nia choroby. Objawy kliniczne ra-

ka zapalnego spowodowane s¹

zatorami z komórek nowotworo-

wych w skórnych naczyniach lim-

fatycznych. Jednak nie mo¿na roz-

poznaæ tej postaci nowotworu tyl-

ko na podstawie stwierdzenia

Tab. 9. Stopnie zaawansowania klinicznego pierwotnych nowotworów koœci (z wy³¹czeniem ch³o-
niaków i szpiczaka) 

Stopieñ IA T1 N0 M0 G1,2 (low grade) 

Stopieñ IB T2 N0 M0 G1,2 (low grade) 

Stopieñ IIA T1 N0 M0 G3,4 (high grade) 

Stopieñ IIB T2 N0 M0 G3,4 (high grade) 

Stopieñ III T3 N0 M0 G dowolne

Stopieñ IVA T dowolne N0 M1a G dowolne

Stopieñ IVB T dowolne N1 M dowolne G dowolne
T dowolne N dowolne M1b G dowolne

Tab. 10. Stopnie klinicznego zaawansowania raka piersi w oparciu o klasyfikacjê TNM

0 Tis N0 M0

I T1 (równie¿ T1mic) N0 M0

IIA T0 N1 M0
T1 (równie¿ T1mic) N1 M0
T2 N0 M0

IIB T2 N1 M0
T3 N0 M0

IIIA T0 N2 M0
T1 (równie¿ T1mic) N2 M0
T2 N2 M0
T3 N1 M0
T3 N2 M0

IIIB T4 N0 M0
T4 N1 M0
T4 N2 M0

IIIC T dowolne N3 M0

IV T dowolne N dowolne M1
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zmian w naczyniach limfatycznych.

W postêpowaniu diagnostycznym

nale¿y uwzglêdniæ ca³oœæ obrazu

klinicznego i zawsze trzeba wyko-

naæ biopsjê. Rak zapalny oznacza-

ny jest w klasyfikacji jako T4d. 

SSkkóórraa  ppiieerrssii

Wci¹gniêcie brodawki sutkowej,

cechy wci¹gania skóry i inne zmia-

ny z wyj¹tkiem tych sklasyfikowanych

jako T4b i T4d mog¹ wystêpowaæ

w stopniach T1, T2 i T3 i nie wp³y-

waj¹ na zmianê klasyfikacji. 

OOkkrreeœœlleenniiaa  sszzcczzeeggóó³³oowwee

Tx nie mo¿na okreœliæ wielkoœci

guza pierwotnego

T0 nie ma objawów guza pier-

wotnego

Tis rak przedinwazyjny

Tis (DCIS) przedinwazyjny rak 

przewodowy

Tis (LCIS) przedinwazyjny rak zra-

zikowy

Tis (Paget’s) choroba Pageta w ob-

rêbie brodawki sutkowej

T1 najwiêkszy wymiar guza

mniejszy ni¿ 2 cm

T1mic najwiêkszy wymiar obszaru na-

ciekania mniejszy ni¿ 0,1 cm, 

T1a wielkoœæ guza 0,1–0,5 cm, 

T1b wielkoœæ guza 0,5–1,0 cm, 

T1c wielkoœæ guza 1,0–2,0 cm, 

T2 wielkoœæ guza 2,0–5,0 cm, 

T3 najwiêkszy wymiar guza wiêk-

szy ni¿ 5,0 cm, 

T4 guz o dowolnej wielkoœci, ale

naciekaj¹cy œcianê klatki pier-

siowej lub skórê

T4a guz naciekaj¹cy œcianê klat-

ki piersiowej bez miêœni pier-

siowych

T4b obrzêk skóry (równie¿ objaw

skórki pomarañczowej), owrzo-

dzenie, guzki satelitarne w ob-

rêbie jednej piersi, 

T4c cechy T4a i T4b 

T4d rak zapalny

Regionalne węzły chłonne 
– po stronie piersi, w której 
rozpoznano nowotwór (N) 

W czêœci klasyfikacji dotycz¹-

cej regionalnych wêz³ów ch³onnych

wprowadzono bardzo znacz¹ce

zmiany. Dotycz¹ one zarówno spo-

sobu opisywania ró¿nych technik

badania wêz³ów ch³onnych, jak

równie¿ lokalizacji przerzutów. 

W klasyfikacji klinicznej zmiana do-

tyczy wêz³ów ch³onnych nad- i pod-

obojczykowych. Poprzednio znalezie-

nie komórek nowotworowych w tych

grupach wêz³ów okreœlano jako prze-

rzuty odleg³e i oznaczano M1. 

Obecnie przerzuty w wêz³ach

ch³onnych nadobojczykowych (po³o-

¿onych w obrêbie do³u nadobojczy-

kowego w trójk¹cie ograniczonym od

przez miêsieñ ³opatkowo-gnykowy,

¿y³ê szyjn¹ wewnêtrzn¹ i obojczyk

oraz ¿y³ê podobojczykow¹) oznacza-

ne s¹ symbolem N3c. Poza tym wy-

ró¿niono tak¿e przerzuty w wêz³ach

ch³onnych podobojczykowych (N3a),

oraz przerzuty w wêz³ach ch³onnych

przymostkowych wystêpuj¹ce wraz

z przerzutami do wêz³ów ch³onnych

pachowych (N3b). 

W klasyfikacji opartej na bada-

niu mikroskopowym wprowadzono

nowe pojêcia i oznaczenia. Przede

wszystkim dziêki wprowadzeniu ba-

dañ immunohistochemicznych (IHC)

i molekularnych (RT – PCR) mo¿na

znaleŸæ pojedyncze komórki guza

(ITC – isolated tumor cells), lub ich

ma³e skupiska o najwiêkszym wy-

miarze mniejszym ni¿ 0,2 mm. Cza-

sem ich obecnoœæ udaje siê po-

twierdziæ w zwyk³ym preparacie

barwionym hematoksylin¹ i eozyn¹.

Wykonanie specjalnych badañ za-

znacza siê w klasyfikacji N odpo-

wiednimi symbolami: 

��pN0 (i–) – nie znaleziono przerzu-

tów wêz³ach ch³onnych ani w ba-

daniu histopatologicznym, ani IHC, 

��pN0 (i+) – nie znaleziono przerzu-

tów w badaniu histopatologicz-

nym, w badaniu IHC skupiska ko-

mórek nowotworowych mniejsze

ni¿ 0,2 mm, 

��pN0 (mol–) – nie znaleziono

przerzutów wêz³ach ch³onnych

ani w badaniu histopatologicz-

nym, ani w RT – PCR, 

��pN0 (mol+) – nie znaleziono

przerzutów wêz³ach ch³onnych

ani w badaniu histopatologicz-

nym, dodatni wynik w RT – PCR. 

Brak dodatkowych symboli po

N0 oznacza, ¿e nie by³y przepro-

wadzane ¿adne inne badania, ma-

j¹ce na celu wykrycie pojedyncze

komórki guza. 

Je¿eli klasyfikacjê oparto wy-

³¹cznie na badaniu wêz³a wartow-

niczego, to po przedstawionych

powy¿ej symbolach dodaje siê

oznaczenia (sn), np. pN0 (i+) (sn). 

Nowoœci¹ jest wprowadzenie in-

formacji o mikroprzerzutach znalezio-

nych w wêz³ach ch³onnych. Ozna-

cza siê je symbolem pN1mi, co

oznacza, ¿e ognisko jest wiêksze ni¿

0,2 mm i mniejsze ni¿ 2,0 mm. 

Kliniczna klasyfikacja cechy N
Nx regionalne wêz³y ch³onne nie

mog¹ byæ oceniane (np. usu-

niête wczeœniej), 

N0 nie znaleziono przerzutów w re-

gionalnych wêz³ach ch³onnych, 

N1 cechy przerzutów w rucho-

mych wêz³ach ch³onnych pa-

chowych po stronie guza pier-

wotnego, 

N2 cechy przerzutów w nierucho-

mych wêz³ach ch³onnych pa-

chowych lub kliniczne cechy

zmian w wêz³ach ch³onnych

przymostkowych po stronie gu-

za pierwotnego (jeœli nie ma

objawów zajêcia wêz³ów ch³on-

nych pachowych), 

N2a cechy przerzutów w nierucho-

mych wêz³ach ch³onnych pa-

chowych (pakiet wêz³ów ch³on-

nych lub wêz³y nieruchome

w stosunku do otaczaj¹cych

tkanek), 

N2b kliniczne cechy zmian w wê-

z³ach ch³onnych przymostko-

wych po stronie guza pierwot-

nego – nie ma objawów zajêcia

wêz³ów ch³onnych pachowych, 

N3 cechy przerzutów wêz³ach

ch³onnych podobojczykowych

(niezale¿nie od stanu wêz³ów

ch³onnych pachowych) lub kli-

niczne cechy zajêcia wêz³ów

ch³onnych przymostkowych

z równoczesnym zajêciem wê-

z³ów ch³onnych pachowych po

stronie guza pierwotnego lub

cechy przerzutów w wêz³ach

ch³onnych nadobojczykowych
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niezale¿nie od stanu wêz³ów

ch³onnych przymostkowych, 

N3a cechy przerzutów w wêz³ach

ch³onnych podobojczykowych, 

N3b cechy przerzutów w wêz³ach

ch³onnych przymostkowych

i wêz³ach ch³onnych pacho-

wych, 

N3c cechy przerzutów w wêz³ach

ch³onnych nadobojczykowych. 

Klasyfikacja patologiczna cechy N
Klasyfikacja patologiczna cechy N

oparta jest na wynikach badañ usu-

niêtych wêz³ów ch³onnych (równie¿

wêz³a ch³onnego wartowniczego). 

pNx regionalne wêz³y ch³onne nie

mog³y byæ zbadane (usuniête

wczeœniej lub nie wyciête do

badania histopatologicznego), 

pN0 nie znaleziono przerzutów

w wêz³ach ch³onnych; nie wy-

konywano dodatkowych ba-

dañ IHC ani RT – PCR, 

pN1 przerzuty w 1–3 wêz³ach

ch³onnych pachowych i/lub

w wêz³ach ch³onnych przy-

mostkowych z badaniem mi-

kroskopowym wêz³a wartowni-

czego (który nie by³ wykryty

w badaniu klinicznym), 

pN1mi mikroprzerzuty (wiêksze ni¿ 0,2

mm, mniejsze ni¿ 2,0 mm), 

pN1a przerzuty w 1–3 wêz³ach

ch³onnych pachowych, 

pN1b przerzuty w wêz³ach ch³on-

nych przymostkowych (po

zlokalizowaniu wêz³a ch³onne-

go wartowniczego, którego

nie wykryto w badaniu kli-

nicznym), 

pN1c przerzuty w 1–3 wêz³ach

ch³onnych pachowych i wê-

z³ach ch³onnych przymostko-

wych (po zlokalizowaniu wê-

z³a ch³onnego wartowniczego,

którego nie wykryto w bada-

niu klinicznym) – je¿eli prze-

rzuty w wêz³ach ch³onnych

przymostkowych towarzysz¹

zajêciu wiêcej ni¿ trzech wê-

z³ów pachowych, to oznacza-

ne s¹ symbolem pN3b, dla

zaznaczenia wy¿szego stop-

nia zaawansowania choroby, 

pN2 przerzuty w 4 do 9 wêz³ach

ch³onnych lub zmiany w wê-

z³ach ch³onnych przymostko-

wych bez zajêcia wêz³ów pa-

chowych, 

pN2a przerzuty w 4–9 wêz³ach

ch³onnych (zmiany wiêksze

ni¿ 2,0 mm), 

pN2b przerzuty w klinicznie zmienio-

nych wêz³ach ch³onnych przy-

mostkowych bez zmian w wê-

z³ach pachowych, 

pN3 przerzuty w 10 i wiêcej wê-

z³ach ch³onnych pachowych

lub w wêz³ach podobojczyko-

wych, lub w klinicznie zmie-

nionych wêz³ach przymostko-

wych z równoczesnym zajê-

ciem 1–3 wêz³ów pachowych,

lub w przypadku zajêcia wiê-

cej ni¿ 3 wêz³ów pachowych

z równoczesnym wykryciem

zmian w wêz³ach ch³onnych

przymostkowych, które klinicz-

nie nie wykazywa³y cech

przerzutów, 

pN3a przerzuty w 10 i wiêcej wê-

z³ach ch³onnych pachowych

(zmiany wiêksze ni¿ 2,0 mm),

lub w wêz³ach podobojczyko-

wych, 
pN3b przerzuty w zmienionych kli-

nicznie wêz³ach ch³onnych
przymostkowych z równocze-
snym zajêciem 1–3 wêz³ów
ch³onnych pachowych, lub
zajêcie wiêcej ni¿ 3 wêz³ów
pachowych z równoczesnym
wykryciem zmian w wêz³ach
ch³onnych przymostkowych

(wêŸle wartowniczym), które
klinicznie nie wykazywa³y
cech przerzutów, 

pN3c przerzuty w wêz³ach ch³on-

nych nadobojczykowych. 

OKREŒLANIE STOPNIA 
Z£OŒLIWOŒCI 
HISTOLOGICZNEJ

Zmiany w klasyfikacji dotycz¹

tak¿e oznaczania stopnia z³oœliwo-

œci histologicznej. Wszystkie raki in-

wazyjne, z wyj¹tkiem raka rdzenia-

stego, powinny byæ sklasyfikowane.

Zalecana jest punktowa klasyfikacja

Nottingham i na jej podstawie po-

winno siê przyporz¹dkowywaæ od-

powiednie stopnie. Ocenia siê ce-

chy morfologiczne komórek nowo-

tworowych, takie jak tworzenie cew

gruczo³owych, pleomorfizm j¹drowy

i indeks mitotyczny w skali od 1 do

3, a nastêpnie sumuje punkty

z ka¿dej kategorii (tab. 11.). 

Wszystkie omówione zmiany za-

proponowano na podstawie analizy

czasu prze¿ycia chorych na raka

piersi w ró¿nych stopniach zaawan-

sowania. Wybrano te wskaŸniki, któ-

rych wartoœæ prognostyczna jest

znana i uznana. Wydaje siê, ¿e dal-

sza obserwacja chorych przyniesie

w przysz³oœci odpowiedŸ na wiele

stawianych obecnie pytañ, np. jak

istotne jest okreœlanie czynników

predykcyjnych, czy te¿, które z ba-

danych obecnie czynników progno-

stycznych maj¹ rzeczywist¹ wartoœæ. 

UK£AD MOCZOWO-P£CIOWY

Nowa klasyfikacja przedstawiona

w szóstym wydaniu AJCC Cancer

Staging Manual w odniesieniu do no-

wotworów uk³adu moczowo-p³ciowe-

go przynosi zmiany dotycz¹ce raka

nerki oraz raka gruczo³u krokowego.

Bez zmian natomiast pozostawiono

klasyfikacjê raka pêcherza moczowe-

go, miedniczki nerkowej i moczowo-

du, cewki moczowej, j¹dra i pr¹cia. 

Rak nerki
Coraz powszechniejsze stosowa-

nie badañ obrazowych w diagnosty-

ce chorób jamy brzusznej i prze-

Tab. 11. Stopnie z³oœliwoœci histologicznej raka piersi

Gx nie mo¿na okreœliæ stopnia z³oœliwoœci 

G1 (suma punktów od 3 do 5) rak wysoko zró¿nicowany (korzystny 
czynnik prognostyczny) 

G2 (suma punktów od 6 do 7) rak œrednio zró¿nicowany

G3 (suma punktów od 8 do 9) rak nisko zró¿nicowany (niekorzystny 
czynnik prognostyczny) 
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strzeni zaotrzewnowej spowodowa³o

czêstsze rozpoznawanie raka nerki

we wczesnych stadiach zaawanso-

wania. Klasyfikacja AJCC z 1997 r.

(V wydanie) przyjê³a 7-centymetrow¹

œrednicê guza pierwotnego jako war-

toœæ ró¿nicuj¹c¹ stopnie T1 i T2 no-

wotworu. Publikacje z ostatnich 5 lat,

dotycz¹ce rokowania chorych w ró¿-

nych stadiach zaawansowania raka

nerki podwa¿y³y celowoœæ zmian

wprowadzonych w 1997 r. w stosun-

ku do podzia³u Robsona [6], w któ-

rym stadium zaawansowania I obej-

mowa³o przypadki z ma³ymi guzami

niepowiêkszaj¹cymi nerki lub z du-

¿ymi guzami bez przerwania ci¹g³o-

œci kory nerki. Zisman i wsp. [7]

poddali analizie chorych z guzami

pierwotnymi o œrednicy od 1 do 10

cm. Dla czasu wolnego od przerzu-

tów najwiêksz¹ wartoœæ odgranicza-

j¹c¹ (p=0,0001) mia³a wielkoœæ 4,5

cm. Analizy przeprowadzone przez

innych badaczy przynosi³y podobne

wyniki (4,5 do 5,73 cm). Hafez

i wsp. [8] oraz Miller i wsp. [9] wy-

kazali wp³yw œrednicy guza pierwot-

nego (wartoœci¹ odgraniczaj¹c¹ by-

³a œrednica 4 cm) na ryzyko nawro-

tu po zabiegach oszczêdzaj¹cych

nerkê, które w odró¿nieniu od rady-

kalnej nefrektomii pozwalaj¹ na po-

zostawienie nie tylko czêœci mi¹¿szu

nerki, ale tak¿e nadnercza. Ryzyko

nawrotu ocenione tylko na podsta-

wie œrednicy guza pierwotnego jest

wzglêdne i na pewno wiele innych

czynników ma wp³yw na rokowanie.

Niezale¿nie od tego, obecnie zmie-

niono klasyfikacjê z 1997 r. wprowa-

dzaj¹c podzia³ stopnia T1 na dwie

podgrupy: a i b (tab. 12.). 

Dodatkowymi zmianami w nowej

klasyfikacji s¹: w³¹czenie do stop-

nia III przypadków T3N0M0 oraz

T3 N1M0, oraz wprowadzenie za-

sady badania nie mniej ni¿ 8 wê-

z³ów ch³onnych w przypadku pa-

tologicznej oceny cechy N. 

Rak gruczołu krokowego
W 1997 r. wprowadzono zmiany

w klasyfikacji klinicznego zaawanso-

wania raka gruczo³u krokowego.

Uproszczono dotychczasow¹ klasy-

fikacjê z 1992 r., grupuj¹c w kate-

gorii T2a guzy obejmuj¹ce mniej ni¿

po³owê jednego p³ata z wiêkszymi

guzami w obrêbie jednego p³ata

i oznaczaj¹c wyczuwalne guzy zaj-

muj¹ce oba p³aty jako kategoriê T2b

zamiast T2c (tab. 13.). Celem syste-

mu klasyfikacji klinicznego zaawan-

sowania nowotworów jest wyodrêb-

nienie grup chorych o podobnym ro-

kowaniu w obrêbie danej kategorii.

W tym kontekœcie wprowadzone

Tab. 12. Klasyfikacja TNM oraz stopnie zaawansowania klinicznego raka nerki

SSttooppiieeññ  DDeeffiinniiccjjaa
zzaaaawwaannssoowwaanniiaa

T x nie mo¿na okreœliæ wielkoœci i zasiêgu guza pierwotnego 

0 brak guza pierwotnego

1 guz o œrednicy do 7 cm, ograniczony do nerki

1a guz o œrednicy równej lub mniejszej od 4 cm, ograniczony 
do nerki

1b guz o œrednicy wiêkszej ni¿ 4 cm, ale nie wiêkszej ni¿ 7 cm, 

ograniczony do nerki

2 guz ograniczony do nerki, o œrednicy wiêkszej ni¿ 7 cm

3a guz nacieka nadnercze oraz tkanki oko³onerkowe 
nie przekraczaj¹c powiêzi Geroty

g guz nacieka ¿y³ê nerkow¹ lub ¿y³ê g³ówn¹ doln¹ poni¿ej 
przepony

3c guz nacieka ¿y³ê g³ówn¹ doln¹ powy¿ej przepony

4 guz nacieka struktury s¹siednie (miêœnie, jelita) poza 
powiêzi¹ Geroty

N x nie mo¿na oceniæ zajêcia wêz³ów ch³onnych

0 brak dowodów na zajêcie wêz³ów ch³onnych

1 zajêcie pojedynczego regionalnego wêz³a ch³onnego

2 zajêcie przez przerzuty wiêcej ni¿ jednego regionalnego 
wêz³a ch³onnego

M x nie mo¿na oceniæ obecnoœci przerzutów odleg³ych 

0 brak przerzutów odleg³ych

1 obecne przerzuty odleg³e

Stopieñ I T1N0M0

II T2N0M0

III T1-2N1M0
T3N0-1M0

IV T4N0-1M0
T0-4N2M0
T0-4N0-2 M1

Tab. 13. Porównanie podzia³u na podgrupy raka gruczo³u krokowego w stopniu T2 w klasyfikacji
AJCC z 1992 r. i 1997 r. 

AAJJCCCC  11999922 AAJJCCCC  11999977 DDeeffiinniiccjjaa

T2a T2a guz mniej ni¿ po³owy jednego p³ata

T2b T2a guz wiêcej ni¿ po³owy jednego p³ata

T2c T2b zajêcie przez guz obu p³atów

805Nowa klasyfikacja zaawansowania nowotworów z³oœliwych



w 1997 r. zmiany okaza³y siê nie-

przydatne klinicznie ze wzglêdu na

ich nisk¹ wartoœæ rokownicz¹. Ca-

giannos i wsp. [10] opublikowali wy-

niki analizy dotycz¹cej 1 755 cho-

rych na raka stercza w stadium T2.

Stosuj¹c metodê analizy wieloczyn-

nikowej Coxa porównali oni czas wol-

ny od nawrotu oraz, po uwzglêdnie-

niu poziomu PSA i stopnia Gleaso-

na, czas prze¿ycia chorych

w podgrupach wyodrêbnionych wg

klasyfikacji AJCC z 1992 i 1997 r.

W obu analizach jedynie klasyfikacja

z 1992 r. mia³a wartoœæ rokownicz¹

(p=0,005). Zakwestionowano wiêc

wartoœæ systemu zaproponowanego

przez AJCC w 1997 r. W nowej kla-

syfikacji powrócono zatem do po-

dzia³u stopnia T2 na podgrupy a, b

i c, zarówno w ocenie klinicznej, jak

i patologicznej (tab. 14.). Dla cho-

rych operowanych (zw³aszcza

w stopniu T3a) zalecono u¿ywanie

oznaczenia R1 (mikroskopowa cho-

roba resztkowa) w przypadku dodat-

nich marginesów pooperacyjnych,

traktuj¹c tê cechê jako wynik niew³a-

œciwej techniki operacyjnej, a nie

rozleg³oœci anatomicznej procesu no-

wotworowego. Ma to du¿e znacze-

nie poniewa¿, jak wykazali Choo

i wsp. [11], ryzyko nawrotu jest wy¿-

sze u chorych z dodatnimi margine-

sami pooperacyjnymi. W klasyfikacji

patologicznej nie ma stopnia pT1,

a naciekanie torebki gruczo³u jest

kwalifikowane jako stopieñ T2, a nie

T3. Dodatkow¹ zmian¹ jest wprowa-

dzenie klasyfikacji patologicznej za-

jêcia wêz³ów ch³onnych. 

Dok³adne ustalenie zaawansowa-

nia we wczesnych postaciach raka

gruczo³u krokowego wy³¹cznie na

podstawie badania klinicznego jest

obarczone du¿ym subiektywizmem.

W zwi¹zku z tym zalecane jest

uwzglêdnianie w klasyfikacji tak¿e

poziomu markerów biochemicznych

(PSA) oraz stopnia z³oœliwoœci histo-

patologicznej z wykorzystaniem kla-

syfikacji Gleasona, zamiast podzia-

³u na raki nisko, œrednio i wysoko

zró¿nicowane. Analiza 1 500 cho-

rych na raka stercza wykaza³a, ¿e

stopieñ Gleasona jest najwa¿niej-

szym czynnikiem rokowniczym [12]. 

PODSUMOWANIE

W porównaniu z V wydaniem

AJCC Cancer Staging Manual w wy-

daniu VI wprowadzono szereg

zmian. Spoœród omówionych lokali-

zacji narz¹dowych najpowa¿niejsze

zmiany dotycz¹ – obok czerniaka

skóry – takich nowotworów, jak pier-

wotne raki w¹troby, miêdzyb³oniak

op³ucnej oraz raki tarczycy. W przy-

Tab. 14. Klasyfikacja TNM i stopnie zaawansowania klinicznego raka gruczo³u krokowego

SSttooppiieeññ  DDeeffiinniiccjjaa
zzaaaawwaannssoowwaanniiaa

T X nie mo¿na oceniæ wielkoœci i zasiêgu guza

0 brak guza pierwotnego

Is rak in situ

1 guz klinicznie niemy, niebadalny i niewidoczny w badaniach 
obrazowych

1a guz znaleziony przypadkowo, <5 proc. 

1b guz znaleziony przypadkowo, >5 proc. 

1c rak wykryty w materiale biopsyjnym, u chorych bez objawów, 
poddanych biopsji, np. z powodu podwy¿szonego poziomu PSA

2 guz klinicznie wykrywalny, ograniczony do gruczo³u krokowego

2a zajêcie przez nowotwór po³owy lub mniej ni¿ jednego p³ata 
gruczo³u krokowego (klinicznie i patologicznie) 

2b zajêcie przez nowotwór wiêcej ni¿ po³owy jednego p³ata 
gruczo³u (klinicznie i patologicznie) 

2c zajêcie przez nowotwór obu p³atów gruczo³u (klinicznie 
i patologicznie) 

3a przejœcie nacieku poza torebkê gruczo³u 
(jedno- lub obustronnie) 

3b guz nacieka pêcherzyki nasienne

4 guz nacieka struktury s¹siednie (szyjê pêcherza moczowego, 
zwieracz odbytu, miêsieñ dŸwigacz odbytu, odbyt, œciany 
miednicy) 

N X nie mo¿na oceniæ zajêcia okolicznych wêz³ów ch³onnych

0 okoliczne wêz³y ch³onne niezajête

1 przerzuty w okolicznym wêŸle (wêz³ach) ch³onnych

M X nie mo¿na oceniæ obecnoœci przerzutów odleg³ych

0 nie ma przerzutów odleg³ych

1a przerzuty w pozaregionalnych wêz³ach ch³onnych

1b przerzuty w koœciach

1c obecnoœæ przerzutów w narz¹dach innych ni¿ wy¿ej 
wymienione (z lub bez zajêcia koœci) 

Stopieñ I T1aN0M0 G1

II T1aN0M0 G2-4
T1b-2N0M0 G1-4

III T3N0M0 G1-4

IV T4N0M0 G1-4
T1-4N1M0 G1-4
T1-4N0-1M1 G1-4
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padku wymienionych nowotworów

w zasadzie wprowadzono nowe de-

finicje poszczególnych stopni za-

awansowania. Bardzo istotne zmia-

ny dotycz¹ raka piersi. Ich znajo-

moœæ jest szczególnie wa¿na ze

wzglêdu na czêstoœæ wystêpowania

tego nowotworu. 
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