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Szoste wydanie AJCC Cancer Sta-
ging Manual zostato opublikowane
w 2002 r. Celem niniejszego prze-
glgdu jest przedstawienie gtownych
zmian, zawartych w tym podrecz-
niku w poréwnaniu z poprzednim
wydaniem, z wyjgtkiem czerniaka
Skory, ktorego klasyfikacja zostata
omowiona ostatnio przez A. Mac-
kiewicza [2]. Najwieksze zmiany
dotyczg raka tarczycy, pierwotne-
go raka watroby oraz miedzybfonia-
ka optucnej. Klasyfikacja zaawan-
sowania wymienionych nowotwo-
row zostata gruntownie zmieniona.
Ponadto w niniejszej pracy omdwio-
no szczegotowo zmodyfikowang
klasyfikacje raka piersi. W pracy
omaowiono takze zmiany klasyfika-
cji w odniesieniu do nastepujgcych
nowotworow: (1) rak gtowy i szyi,
(2) raki uktadu trawiennego, (3)
migsaki kosci i tkanek miekkich, (4)
rak nerki, oraz (5) rak prostaty.

Stowa kluczowe: rak, klasyfikacja
zaawansowania, TNM, AJCC.
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WPROWADZENIE

Klasyfikacja zaawansowania nowo-
twordéw ztosliwych, oparta na syste-
mie TNM, jest powszechnie stosowa-
na we wszystkich osrodkach me-
dycznych. Uzywanie tej klasyfikacji
zostato zaakceptowane zardwno
przez AJCC (American Joint Commit-
tee on Cancer), jak i przez UICC (In-
ternational Union Against Cancer).
AJCC wydaje, w odstepach kilkulet-
nich, uaktualnione wersje tej klasyfi-
kacji. Ostatnie, szoste wydanie AJCC
Cancer Staging Manual ukazato sie
w 2002 r. [1]. W stosunku do wyda-
nia pigtego wprowadzono szereg
zmian w klasyfikacji zaawansowania
nowotworow wystepujgcych w réz-
nych lokalizacjach narzgdowych. Do-
tychczas na tamach Wspdtczesnej
Onkologii oméwiono nowg klasyfika-
cje zaawansowania czerniaka skory
[2]. Niniejsza praca przedstawia naj-
wazniejsze zmiany wprowadzone
w Kklasyfikacjach nowotwordéw wyste-
pujacych w pozostatych lokalizacjach
narzgdowych.

NOWOTWORY GLOWY I SzYI

W obrebie klasyfikacji zaawanso-
wania nowotworow gtowy i szyi do-

konaty sie na ogét zmiany niewiel-
kie, jednak istotne z rokowniczego
punktu widzenia. Wspdinym novum
w przypadkach raka wargi, jamy
ustnej, gardta dolnego i srodkowe-
go, krtani, jamy nosowej i zatok
przynosowych, slinianek oraz tar-
czycy, jest fakt podzielenia stopnia
zaawansowania guza pierwotnego
T4 wg mozliwosci operacyjnych na
T4a (przypadki operacyjne) i T4b
(niekwalifikujgce sie do leczenia
operacyjnego). Jednoczesnie po-
dzielono IV stopien zaawansowania
klinicznego nowotwordw tych okolic
na IVA, IVB i IVC - ten ostatni
zwigzany z wystepowaniem przerzu-
tow odlegtych (cecha M1). Stopnie
IVA i IVB réznig sie w zaleznosci
od okolicy anatomicznej, z ktoérej
wywodzi sie zmiana.

Ponadto, jezeli chodzi o raka tar-
czycy, zrewidowano zarowno klasy-
fikacje guza pierwotnego (definiujgc
ja na nowo), jak i przerzutéw do
weztéw chtonnych (tab. 1.). Stopnie
zaawansowania Il i IV ulegty zmia-
nie w przypadkach raka pecherzy-
kowego i brodawkowatego tarczycy,
u chorych po 45. roku zycia. W ob-
rebie Ill stopnia znajdujg sie ogni-
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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,
(8) bone and soft tissue sarcomas,
(4) renal cancer, and (5) prostate
cancer.

Key words: cancer, staging, TNM,
AJCC.

Tab. 1. Klasyfikacja TNM raka tarczycy

Guz pierwotny (T)

Tx nie mozna wykry¢ guza pierwotnego

To nie stwierdza sie guza pierwotnego

T1 guz o najwiekszym wymiarze nie wiekszym od 2 cm, ograniczony

do tarczycy

T2 guz o najwiekszym wymiarze 2-4 cm, ograniczony do tarczycy

T3 guz o najwiekszym wymiarze powyzej 4 cm, ograniczony do tarczycy,
albo kazdy guz z minimalnym zaawansowaniem poza gruczotem
tarczowym (tj. naciekanie miesnia mostkowo-tarczowego
lub okototarczycowych tkanek miekkich)

T4a guz o dowolnej wielkosci, siegajgcy poza torebke tarczycy i zajmujgcy
podskdrne tkanki miekkie, krtan, tchawice, przetyk lub nerw krtaniowy

wsteczny

T4b guz naciekajgcy powiez przedkregowa, tetnice szyjng lub naczynia

Srodpiersiowe

UWAGA: Kazdy rak anaplastyczny tarczycy ma przypisang ceche T4:
T4a wewnatrztarczycowy rak anaplastyczny — resekcyjny
T4b zewnatrztarczycowy rak anaplastyczny — nieresekcyjny

Regionalne wezty chtonne (N)

Nx ocena regionalnych weztéw chtonnych jest niemozliwa

NO nie stwierdza sie zajecia weztéw regionalnych

N1 przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

Nia przerzuty w weztach poziomu |V (przedtchawicze, okototchawicze, delfickie)

N1b przerzuty do weztéw chtonnych szyjnych lub goérnych srédpiersiowych
(po stronie guza, po stronie przeciwnej lub obustronne)

Przerzuty odlegte (M)

Mx ocena przerzutéw odlegtych jest niemozliwa

MO nie stwierdza sie przerzutow odlegtych

M1 potwierdzone przerzuty odlegte

ska opisywane cechg T3: wieksze
niz 4 cm lub kazdy nowotwor mini-
malnie wychodzgcy poza tarczyce
(np. naciekajgcy otaczajgce gruczot
tkanki miekkie) — bez zajecia we-
ztéw chtonnych (NO) lub z zajeciem
weztow okototchawiczych, przedkr-
taniowych i delfickich (N1a) oraz
guzy do 4 cm nieprzekraczajgce
tarczycy (T1, T2), ale z zajeciem
tych grup wezidw (tab. 2.).
Zrewidowano stopient zaawanso-
wania T3 guzéw $linianek, do ktdre-
go kwalifikujg sie nowotwory o wy-
miarze wiekszym niz 4 cm i/lub na-
ciekajgce otaczajgce tkanki miekkie.
Ponadto wyodrebniono nowg okoli-
ce anatomiczng w obrebie jam no-

sowych i zatok przynosowych: jest
to okolica nosowo-sitowa, zawierajg-
ca jame nosowg i zatoki sitowe. Po-
nadto jame nosowg podzielono na
4 okolice: przegrode, podstawe,
sciane boczng i przedsionek, a oko-
lice zatoki sitowej podzielono na
2 czesci: lewg i prawg. Klasyfikacje
zaawansowania guzow sitowia zmie-
niono dla odzwierciedlenia zmian
okolicy nosowo-sitowej, dodajgc jed-
noczesnie odpowiedni opis klasyfi-
kacji T.

NOWOTWORY PRZEWODU
POKARMOWEGO

Klasyfikacja zaawansowania ra-
ka przetyku pozostata niezmienio-
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na w porownaniu z pigtym wyda- Tah. 2. Stopnie zaawansowania klinicznego rakéw tarczycy
niem AJCC Cancer Staging Manu-

Rak brodawkowaty i rak pecherzyko oséb przed 45. rokiem zycia:
al. W klasyfikacji zaawansowania o SRl | e G il el
raka zotadka dokonano podziatu  Stopien | T dowolne N dowolne MO
stopnia T2. Obecnie wyrdznia sie: Stopien I T dowolne N dowolne M1

D stopien T2a — rak nacieka blasz-
ke wtasciwg btony miesniowej,
oraz

D stopienn T2b — rak nacieka btone
surowiczg.

Aktualna klasyfikacja TNM raka
zotgdka zostata przedstawiona
w tab. 3., natomiast podziat na
stopnie zaawansowania kliniczne-
go — w tab. 4.

Klasyfikacja raka jelita grubego
ulegta zmianom przede wszystkim
w zakresie podziatu na stopnie za-
awansowania klinicznego. W obre-
bie stopnia Il wyodrebniono, w za-
leznosci od cechy T, grupy A i B
(odpowiednio T3 i T4). Ponadto
w Il stopniu zaawansowania wyod-
rebniono grupy A, B i C (tab. 5.).

Klasyfikacja zaawansowania kli-
nicznego pierwotnych rakéw watro-
by (guzy wywodzgce sie z hepato-
cytow oraz z nabtonka przewodow
z6tciowych wewnatrzwgtrobowych)
zostata gruntownie zmieniona. Wpro-
wadzone zmiany uproscity klasyfika-
cje oraz pozwolity na grupowanie
chorych o podobnym rokowaniu
w obrebie poszczegdlnych stopni
zaawansowania. Nowa klasyfikacja
TNM pierwotnych rakéw watroby zo-
stata przedstawiona w tab. 6., nato-
miast podziat na stopnie zaawanso-
wania Klinicznego — w tab. 7.

NOWOTWORY
KLATKI PIERSIOWEJ

W odniesieniu do raka ptuca nie
wprowadzono zadnych zmian
w porownaniu do V wydania AJCC
Cancer Staging Manual. Dla nowo-
tworow wywodzgcych sie z optuc-
nej, 1j. miedzybtoniaka optucnej,
AJCC przyjeto system zaawanso-
wania zaproponowany w 1995 r.
przez IMIG (International Mesothe-
lioma Interest Group). Podstawe te-
go systemu stanowig dane na te-
mat wptywu cech T i N na czas
catkowitego przezycia [3].

Rak brodawkowaty i rak pecherzykowy u oséb w wieku 45 lat lub starszych:

Stopien | T1 NO MO
Stopien I T2 NO MO
Stopien I T3 NO MO
T Nia MO
T2 Nia MO
T3 Nia MO
Stopiert IVA T4a NO MO
T4a N1a MO
T N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Stopient 1VB T4b N dowolne MO
Stopient IVC T dowolne N dowolne M1
Rak rdzeniasty:
Stopien | T NO MO
Stopien I T2 NO MO
Stopien I T3 NO MO
T Nia MO
T2 Nia MO
T3 Nia MO
Stopiert IVA T4a NO MO
T4a Nia MO
T N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Stopien 1VB T4b N dowolne MO
Stopien IVC T dowolne N dowolne M1
Rak anaplastyczny (zawsze IV stopieri):
Stopient IVA T4a N dowolne MO
Stopiert VB T4b N dowolne MO
Stopiert IVC T dowolne N dowolne MA

Zmiany w stosunku do poprzed-
niej wersji w obrebie cechy T po-
legajg na:

D podziale dotychczasowej cechy
T1 na 2: T1a oraz T1b, co prowa-
dzi do podziatu dotychczasowego
stopnia | na stopnie |A oraz IB,

D cecha T3 okreslana jest jako
miejscowo zaawansowana, ale
potencjalnie resekcyjna,

D cecha T4 okreslana jest jako
miejscowo zaawansowana i tech-
nicznie nieresekcyjna.

Ponadto stopien Il nie obejmuje
juz zmian z przerzutami do weztéw
chtonnych. Wszystkie te zmiany
obecnie zawierajg sie w stopniach
[l oraz IV (tab. 8.).

Zmiany dotyczace okreslenia za-
awansowania w ramach cechy T
pozwalajg na uscislenie stopnia
zaawansowania we wczesnym sta-
dium rozwoju nowotworu (stad po-
dziat na T1a i T1b), co by¢ moze
bedzie miato znaczenie rokowni-
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Tab. 3. Klasyfikacja TNM raka zotadka

Guz pierwotny (T)

Tx nie mozna wykry¢ guza pierwotnego

To nie stwierdza sie guza pierwotnego

Tis

rak in situ, rak srédnabtonkowy, niezajmujgcy blaszki wtasciwej

T1 guz naciekajgcy blaszke wtasciwg lub btone podsluzowg

T2 guz naciekajgcy blaszke wtasciwg btony miesniowej lub surowicowke

T2a guz naciekajgcy blaszke wtasciwg btony miesniowe;j

T2b guz naciekajgcy surowicowke

T3 guz przekraczajgcy btone surowiczag (otrzewng trzewna),
ale nie nacieka struktur otaczajgcych

T4 guz nacieka struktury otaczajace

Regionalne wezty chtonne (N) *

Nx

ocena regionalnych weztdw chtonnych jest niemozliwa

NO

nie stwierdza sie zajecia weztéw regionalnych

N1 przerzuty w 1-6 regionalnych weztach chtonnych

N2

przerzuty w 7-15 regionalnych weztach chtonnych

N3
Przerzuty odlegte (M)

przerzuty w powyzej 15 regionalnych weztach chtonnych

Mx ocena przerzutdow odlegtych jest niemozliwa

MO nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych

M1 potwierdzone przerzuty odlegte

* W ocenie cechy N decydujgce znaczenie ma liczba badanych weztdw chtonnych,

ktdra musi wynosic co najmniej 15.

Tab. 4. Stopnie zaawansowania klinicznego raka zotadka

Stopient O Tis NO MO
Stopien 1A T1 NO MO
Stopien 1B T N1 MO
T2a/b NO MO
Stopien |l T1 N2 MO
T2a/b N1 MO
T3 NO MO
Stopien Il1A T2a/b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Stopient 111B T3 N2 MO
Stopien IV T4 N1-3 MO
T1-3 N3 MO
Kazde T Kazde N M1

cze. Z drugiej strony zdefiniowa-
nie stadium T3 jako potencjalnie
resekcyjnego i T4 jako technicznie
nieresekcyjnego, z doktadnym roz-
roznieniem tych dwoch cech,

umozliwia wstepne zaplanowanie
taktyki leczenia. Przesuniecie przy-
padkéw z zajeciem weztéw chton-
nych w obreb stopnia Il i IV
wskazuje na bardziej niekorzystne

rokowanie tych postaci choroby,
niz dotychczas sgdzono [4].

Uzyteczng cechg nowego sys-
temu jest mozliwos¢ jego zastoso-
wania, zaroéwno jako klasyfikacji
klinicznej, opartej na tomografii
komputerowej, jak réwniez jako
klasyfikacji patologicznej, gdzie
dane pochodzg przede wszystkim
z badania histopatologicznego
preparatu pooperacyjnego.

Potrzeba precyzyjnego zdefinio-
wania poszczegoélnych cech T i N
oraz stopni zaawansowania wyni-
ka z duzej réznorodnosci obrazu
klinicznego poszczegodlinych przy-
padkoéw, pewnej niedoskonatosci
metod obrazowych oraz, w wielu
sytuacjach, nie dos$¢ doktadnej
i starannej oceny tych danych.
Problemy te poteguje ogdlnie wy-
stepujgca trudnos¢ opracowania
klasyfikacji w nowotworach rzadziej
wystepujgcych, do ktérych zalicza
sie miedzybtoniaka optucnej. Po-
nadto jest on nowotworem, ktére-
go ocena wymaga zastosowania
wyrafinowanych technik, takich jak
spiralna tomografia komputerowa
czy badanie rezonansu magne-
tycznego. Jedynie wiarygodne da-
ne i jasne kryteria przyporzadko-
wujgce je odpowiednim stopniom
w omawianej klasyfikacji mogg po-
zwoli¢ na opracowanie uzyteczne-
go klinicznie systemu klasyfikacji
[5]. Fakt ten ma szczegdlne zna-
czenie w sytuacji, gdy coraz wie-
cej chorych na miedzybtoniaka
optucnej zaczyna leczenie od che-
mioterapii; w tych przypadkach
weryfikacja stopnia zaawansowa-
nia w badaniu histopatologicznym
staje sie niemozliwa. Za przyje-
ciem powyzszego systemu okre-
Slania stopnia zaawansowania
przemawia takze argument, iz jest
od kilku lat stosowany w najwiek-
szych badaniach klinicznych doty-
czgcych miedzybtoniaka optucnej,
m.in. w badaniu EORTC 089883.
Niezaleznie od tych doswiadczen,
system ten wymaga dalszej wery-
fikacji na wiekszej liczbie chorych
leczonych réznymi metodami.
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ab. 5. Klasyfikacija i stopnie zaawansowania klinicznego raka jelita grubego
UKEAD KOSTNY Tab. 5. Klasyfikacja TNM i stopni ia Klini ka jelita grub
Klasyfikacja zaawansowania pier- KLASYFIKACJA TNM
wotnych guzéw kosci wg kryteridw ,
G tny (T
TNM nie obejmuje chtoniakéw oraz uz pierwotny (T)
szpiczaka. Zmiany wprowadzone  Ix nie mozna wykry¢ guza pierwotnego
w te] klasyfikacji obejmujg zar6wno 15 pjg stwierdza sie guza pierwotnego
podziat na cechy TNM, jak i po-
dziat na stopnie zaawansowania kli- Tis rak in situ, srodnabtonkowy lub naciekajgcy blaszke witasciwg
nicznego. Kryterium odrdzniajgcym T1 guz naciekajgcy btone podsluzowa
ceche T1 od T2 jest w nowej kla- o o
i L ., ) T2 guz naciekajacy btone miesniowa
syfikacji wielkos¢ guza pierwotne-
go (T1 — maksymalnie 8 cm w naj- T3 guz naciekajgcy przez btone migsniowa, btone surowiczg i tkanki
wiekszym wymiarze, T2 — powyze] okotookreznicze i okotoodbytnicze nie pokryte otrzewng
8 cm). Natomiast cecha T3 zosta- | T4 guz powodujgcy perforacje otrzewnej trzewnej lub naciekajacy
ta zdefiniowana jako obecnos¢ nie- bezposrednio inne narzady i struktury
ciggtego guza w pierwotnie zajetej Regionalne wezly chionne (N)
kosci. W obrebie cechy M1 wyod-
rebniono 2 podgrupy: Nx ocena regionalnych weztow chtonnych jest niemozliwa
D M1a - przerzuty tylko do ptuc, NO nie stwierdza sie zajecia weztéw regionalnych
b Mib - przerzuty do innych mIeJ,SC N1 przerzuty w 1-3 regionalnych weztach chtonnych
odlegtych, w tym do pozaregio-
nalnych weztéw chtonnych. N2 przerzuty w 4 i wiecej regionalnych weztach chtonnych
Przerzuty odlegte (M)
Nowy podziat na stopnie za-
awansowania Klinicznego przedsta- Mx ocena przerzutow odlegtych jest niemozliwa
wiono w tab. 9. MO nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych
M1 potwierdzone przerzuty odlegte
MIESAKI TKANEK MIEKKICH
] STOPNIE ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO
W zakresie typow histologicz- .
nych nowotworéw klasyfikowanych — Stopier T N M Dukes MA
w tej lokalizacji narzgdowej nasta- 0 Tis NO MO - -
pity naﬂstepulazc.e zmlany: . : - NO MO A A
D usunieto z listy typoéw histolo- To NO MO A B
gicznych takie guzy, jak angio-
sarcoma oraz malignant mesen- I i N — . B
chymoma; 1B T4 NO MO B B3
D do listy typdw histologicznych do- A T1-To N1 MO c C1
taczono guzy zrebu przewodu po-
karmowego (GIST — gastrointesti- 1B 13-T4 N1 MO C C2/C3
nal stromal tumor) oraz prymitywne  |IC kazde T N2 MO C C1/C2/C3
k Ine klasyfiko-
guzy neuroektodermalne klasyfiko v kazde T kazde N M - D

wane fgcznie z miesakiem Ewinga
(Ewing’s sarcomay/primitive neuroec-
todermal tumor).

Ponadto guzy w stopniu zrézni-
cowania G1-2 (low grade) z ce-
chami T2b NO MO zostaty przesu-
niete z Il do | stopnia zaawanso-
wania klinicznego.

RAK PIERSI

W poréwnaniu z zasadami kla-
syfikacji nowotworow opracowane;
przez UICC w 1997 r., w porzad-

* klasyfikacja Dukesa
** zmodyfikowana klasyfikacja Astler-Coller

ku zaproponowanym przez AJCC
w roku 2002 zmiany wprowadzono
zaréwno w systematyce ICN 10,
jak i TNM. Oprécz dotychczas ist-
niejacych: C50.0 Brodawka, C50.1
Centralna czes¢ piersi, C50.2
Kwadrant gorny wewnetrzny, C50.3
Kwadrant dolny wewnetrzny, C50.4
Kwadrant goérny zewnetrzny, C50.5
Kwadrant dolny zewnetrzny, C50.6

Ogon Spence’a, przybyto takze
oznaczenie C50.8 dla zmian obej-
mujgcych caty sutek oraz C50.9
dla zmian okreslonych jako nie-
zdefiniowane inaczej (NOS).

Zasady klasyfikacji TNM dotycza
rakow naciekajgcych (rowniez
w postaci mikroinwazji) i raka
przedinwazyjnego. Zawsze nie-
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Tah. 6. Klasyfikacja TNM pierwotnych rakéw watroby

Cecha T — guz pierwotny

Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO nie stwierdza sie obecnosci guza pierwotnego

T1 guz pojedynczy kazdej wielkosci nienaciekajgcy naczyn krwionosnych

T2 guz pojedynczy kazdej wielkosci naciekajgcy naczynia krwionosne
guz wieloogniskowy o Srednicy najwiekszej zmiany <5 cm

T3 guz wieloogniskowy o Srednicy najwiekszej zmiany >5 cm
guz pojedynczy naciekajgcy gtdwne odgatezienia zyty wrotnej

lub zyty watrobowej

T4 guz kazdej wielkosci naciekajgcy nastepujace struktury: narzady sgsiednie,
otrzewng Scienng, z wyjatkiem zajecia pecherzyka zoétciowego

Cecha N - okoliczne wezty chtonne

Pod pojeciem okolicznych weztow chtonnych rozumie sie wezty chtonne wneki
watroby, w tym wezty uktadajgce sie wzdtuz przebiegu wiezadta
watrobowo-dwunastniczego i rozgatezien zyty wrotnej i tetnicy watrobowej.
Zajecie innych niz ww. weztéw chtonnych odpowiada cesze M1

Nx nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chtonnych

NO nie stwierdza sie przerzutéw nowotworowych w okolicznych weztach

chtonnych

N1 stwierdza sie przerzuty nowotworowe w okolicznych weztach chtonnych

Cecha M — przerzuty odlegte

Wszystkie ogniska raka pierwotnego watroby zlokalizowane w obrebie migzszu
watroby (tzn. zmiany wieloogniskowe, przerzuty wewnatrzwatrobowe, ogniska
satelitarne) nie sg traktowane jak przerzuty odlegte

Mx nie mozna oceni¢ obecnosci przerzutéw odlegtych

MO nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych

M1 stwierdza sie przerzuty odlegte

Tah. 7. Stopnie zaawansowania klinicznego
pierwotnych rakéw watrohy

Stopien | NO MO

Stopien I T2 NO MO

Stopien 1A T3 NO MO
B T4 NO MO
IIC kazde T N1 MO

Stopien IV kazde T kazde N M1

zbedne jest wykonanie badania
mikroskopowego opisywanej zmia-
ny z okresleniem typu histologicz-
nego i stopnia ztosliwosci.
Klasyfikacja kliniczna opiera sie
na badaniu przedmiotowym z do-
ktadng oceng skory, tkanki gruczo-
towej, weztéw chtonnych pacho-
wych, nadobojczykowych i szyj-
nych, badaniach obrazowych oraz
badaniu mikroskopowym. Wszystkie

dane powinny zosta¢ zebrane
w ciggu 4 mies. (pod warunkiem,
ze w tym okresie nie doszto do po-
stepu choroby) lub do czasu prze-
prowadzenia operacji. Konieczne sg
informacje o wielkosci guza pierwot-
nego i jego potozeniu w stosunku
do $ciany klatki piersiowej oraz
0 obecnosci lub braku przerzutéw
(regionalnych i/lub odlegtych).
Jezeli chora poddana zostata te-
rapii indukcyjnej (neoadjuwantowej),
to wynikow badan przeprowadzo-
nych po leczeniu nie mozna wyko-
rzystywac¢ do okreslenia pierwotnego
stopnia zaawansowania klinicznego.
Tak zwana klasyfikacja patologicz-
na obejmuje wszystkie informacje
wykorzystywane do oceny klinicznej
oraz wyniki badan mikroskopowych
guza pierwotnego, okolicznych we-
ztéw chtonnych oraz odlegtych prze-

rzutéw (jezeli byto mozliwe uzyska-
nie materiatu do badania mikrosko-
powego rowniez z miejsc zajetych
procesem nowotworowym).

Najwazniejsze jest okreslenie ogni-
ska pierwotnego. Pomiar jego wiel-
kosci jest miarodajny, jezeli makro-
skopowo nie stwierdza sie cech na-
ciekania w linii ciecia. Jezeli linia
ciecia przechodzi przez naciek no-
wotworowy, guz oznacza sie jako
pTx, poniewaz nie jest znany rzeczy-
wisty zasieg nowotworu. W przypad-
ku raka inwazyjnego (nie tylko cechy
mikroinwazji), do okreslenia stopnia
zaawansowania niezbedne jest wy-
ciecie i zbadanie co najmniej weziow
chtonnych pachowych dolnego pie-
tra. Sg to wezty chtonne potozone
zewnetrznie od bocznej granicy mie-
$nia piersiowego mniejszego. Nalezy
zbada¢ co najmniej 6 takich weztow.
Alternatywg do resekcji tych weztéw
chtonnych jest wyciecie jednego lub
kilku weztéw wartowniczych.

W przypadku niektérych typow ra-
ka mozna odstgpi¢ od wycinania we-
ztow chtonnych, poniewaz szansa na
rozsiew komadrek nowotworowych jest
znikoma. Dotyczy to guzkoéw o $r. <1
cm o utkaniu raka cewkowego i czy-
stej postaci raka sluzowego Iub ra-
ka z mikronaciekaniem. Guzki znale-
zione w obrebie tkanki ttuszczowe;
dotu pachowego, w sasiedztwie tkan-
ki gruczotowej, nawet niemajgce bu-
dowy histologicznej wezta chtonne-
go, ale zawierajgce komorki raka sut-
ka, sg klasyfikowane jako przerzuty
do weztéw chtonnych (N). Klasyfika-
cja patologiczna moze wystepowac
w dowolnej konfiguracii kliniczno-pa-
tologicznej: pTpNpM, pTpNcM,
cTcNpM. Jezeli operacja miata miej-
sce po indukcyjnym leczeniu, to
w klasyfikacji TNM konieczne jest
oznaczenie y, np. ypTNM.

KLASYFIKACJA TNM

Guz pierwotny (T)

W czesci klasyfikacji dotyczacej
charakterystyki guza pierwotnego
nie wprowadzono zmian.

W klinicznej ocenie wielkosci
guza nalezy wybrac¢ najdoktadniej-
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Tab. 8. Porownanie klasyfikacji zaawansowania migdzyhtoniaka optucnej z V wydania z nowa klasyfikacja w VI wydaniu AJCC Cancer Staging Manual

V wydanie

T1 — guz ograniczony do optucnej sciennej
i/lub optucnej trzewnej

T1a —nie wystepuje

T1b —nie wystepuje

T2 — guz naciekajacy ptuco, powiez, przepone,
osierdzie po stronie guza

T3 — guz naciekajgcy sciane Klatki piersiowej,
zebra, $rodpiersie po stronie guza

T4 — guz naciekajgcy optucng po stronie przeciwnej,
ptuco, osierdzie, narzady jamy brzusznej lub szyi

N1 — przerzuty do weztéw chtonnych wewnatrzptucnych
i/lub wnekowych po stronie guza

N2 — przerzuty do weztow chfonnych srédpiersiowych
i/lub podostrogowych po stronie guza

N3 — przerzuty do weztéw chtonnych srodpiersiowych
i wnekowych po przeciwnej stronie klatki piersiowej
lub do weztéw nadobojczykowych po stronie guza
lub przeciwlegtej do guza.

VI wydanie

T1 — guz naciekajgcy optucng scienng, z lub bez
ogniskowego zajecia optucnej trzewnej po stronie guza

T1a — guz naciekajgcy optucng Scienng (Srodpiersiowa,
przeponowa) po stronie guza, bez zajecia
optucnej trzewnej

T1b — guz naciekajgcy optucng scienng po stronie guza
(Srodpiersiowa, przeponowg, z ogniskowym zajeciem
optucnej trzewnej

T2 — guz naciekajgcy optucng ptucng wraz z zajeciem
przynajmniej jednej z okolic:

— optucnej trzewnej (rozlane, wigczajac szczeliny miedzyptatowe)

— miesni przepony

— migzszu ptucnego

T3 — guz naciekajgcy optucng po stronie guza wraz z zajeciem
przynajmniej jednej z okolic:

— powiezi wewnatrzpiersiowej

— Srédpiersiowe] tkanki ttuszczowej

— tkanek miekkich $ciany klatki piersiowe] (pojedyncze ognisko)

— osierdzia (bez nacieku catej grubosci blaszki)

T4 — guz naciekajgcy optucng po stronie guza wraz
Z zajeciem przynajmniej jednej z okolic:

— tkanek miekkich Sciany klatki piersiowej (rozlane lub
wieloogniskowe zmiany)

— zeber

— otrzewnej (poprzez przepong)

— narzadu(éw) srodpiersia

— optucnej po przeciwlegtej stronie

— rdzenia kregowego

— wewnetrznej powierzchni osiedzia

— wysiekiem osierdziowym potwierdzonym cytologicznie

— miesnia sercowego

— splotu barkowego

N1 — przerzuty do wezidw chtonnych wewnatrzptucnych
ilub wnekowych po stronie guza

N2 — przerzuty do weztéw chtonnych podostrogowych
i/lub $rédpiersiowych po stronie guza

N3 — przerzuty do weztéw chtonnych srodpiersiowych
lub wnekowych po przeciwnej stronie klatki piersiowej
i/lub nadobojczykowych po stronie guza
lub przeciwlegtej do guza

Stopien | T NO MO Stopient | T NO MO
T2 NO MO Stopien 1A Tla NO MO

Stopien I T1 N1 MO Stopien 1B T1b NO MO
T2 N1 MO Stopien |l T2 NO MO

Stopien Il T1 N2 MO Stopien Il T1, T2 N1 MO
T2 N2 MO T1, T2 N2 MO
T3 NO MO T3 NO MO
T3 N1 MO T3 N1, N2 MO
T3 N2 MO

Stopien IV kazde T, N3 MO Stopien IV T4 kazde N MO
T4, kazde N MO kazde T, N3 MO
kazde T, kazde N M kazde T, kazde N MO
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Tab. 9. Stopnie zaawansowania klinicznego pierwotnych nowotworéw kosci (z wytaczeniem chio-

niakow i szpiczaka)

Stopient 1A T NO
Stopieni 1B T2 NO
Stopient 11A T NO
Stopien 11B T2 NO
Stopien I T3 NO
Stopiert IVA T dowolne NO

Stopient 1VB T dowolne N1

T dowolne

N dowolne

MO G1,2 (low grade)
MO G1,2 (low grade)
MO G8,4 (high grade)
MO G8,4 (high grade)
MO G dowolne
M1a G dowolne
M dowolne G dowolne
M1b G dowolne

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

0 Tis
| T1 (réwniez T1mic)
I1A TO

T1 (réwniez T1mic)
T2

1B T2
T3

I1TA TO
T1 (réwniez T1mic)
T2
T3
T3

B T4
T4
T4

[11C T dowolne

[V T dowolne

szy sposob pomiaru w badaniu
przedmiotowym, mammografii lub
USG. W ocenie patologicznej po-
daje sie wytgcznie najwiekszy wy-
miar komponenty inwazyjnej guza.
Guz nalezy zmierzy¢ przed pobra-
niem jakichkolwiek fragmentow
tkanki do innych dodatkowych ba-
dan, np. oznaczania obecnosci re-
ceptoréw. Jezeli przed operacja
wykonywano biopsje przy uzyciu
grubej igty (wiele wycinkéw z ba-
danego obszaru), to wymiar guza
okresla sie na podstawie zaréwno
pomiaréw z badan obrazowych,
jak i badania histopatologicznego.

Rak in situ (Tis)

Rozpoznanie raka przedinwazyj-
nego (Tis) mozna postawic¢ tylko
wtedy, gdy nie znaleziono kompo-
nenty inwazyjnej nowotworu. Za-

NO MO
NO MO
N1 MO
N1 MO
NO MO
N1 MO
NO MO
N2 MO
N2 MO
N2 MO
N1 MO
N2 MO
NO MO
N1 MO
N2 MO
N3 MO
N dowolne M1

wsze nalezy podac szczegodtowe
okreslenie typu nowotworu. Stwier-
dzenie elementéw utkania przed-
inwazyjnego raka przewodowego
i zrazikowego w obrebie jednej
zmiany okresla sie zawsze jako Tis
(DCIS). Rak zrazikowy przedinwa-
zyjny uznawany jest raczej jako
czynnik zwiekszajgcy ryzyko za-
chorowania na raka, ale sg pew-
ne wyktadniki morfologiczne, mo-
gace swiadczy¢ o tym, ze LCIS
jest prekursorem inwazyjnego raka
zrazikowego. Uznano, ze LCIS
rowniez powinien by¢ uwzglednia-
ny w rejestrze zmian o charakte-
rze ztosliwym, np. Tis (LCIS).
Oznaczenia Tis uzywa sie takze
w odniesieniu do choroby Pageta,
toczgcej sie jedynie w obrebie
brodawki sutkowej, bez klinicznych
objawdéw guza i bez mikroskopo-

wych cech naciekania. Choroba
Pageta przebiegajgca z Kliniczny-
mi lub mikroskopowymi wyktadni-
kami inwazji powinna byc¢ klasyfi-
kowana zgodnie z wielkosScig gu-
za lub komponenty inwazyjnej.

Mikroinwazja

Mikroinwazja to przekroczenie
btony podstawnej nabtonka na
przestrzeni nie wiekszej niz 0,1
cm. W przypadku zmian wieloogni-
skowych podaje sie wymiar naj-
wiekszej. W opisie badania mikro-
skopowego nalezy umiescic¢ infor-
macje, ze proces nowotworowy
obejmuje kilka migjsc.

Réwnoczesne wystepowanie wielu
nowotworéw w obrebie jednej piersi
Za rozwijajgce sie niezaleznie
ogniska raka uznaje sie tylko te,
ktdre powstaty w réznych kwadran-
tach tej samej piersi. Klasyfikacja
T odnosi sie do najwiekszego ze
znalezionych ognisk. Nie zaznacza
sie wielkosci pozostatych, nato-
miast w opisie nalezy uwzglednic¢
wystepowanie kilku zmian.

Réwnoczesne wystepowanie raka
w obu piersiach

Kazdy ze znalezionych nowotwo-
row opisywany jest i klasyfikowany
jako 2 niezalezne guzy pierwotne.

Rak zapalny

Rak zapalny charakteryzuje sie
rozlegtym zaczerwienieniem
i obrzekiem skory (objaw skorki
pomarariczowej), czesto bez wy-
raznego guza. Zwykle zmiany
skérne narastajg szybko i obejmu-
ja znaczng czesc piersi. Do posta-
ci raka zapalnego nie zalicza sie
miejscowo zaawansowanych (du-
zych, nieleczonych) guzéw piersi,
w ktérych zmiany skérne zwigza-
ne sg ze stopniem zaawansowa-
nia choroby. Objawy kliniczne ra-
ka zapalnego spowodowane sg
zatorami z komdrek nowotworo-
wych w skérnych naczyniach lim-
fatycznych. Jednak nie mozna roz-
poznac tej postaci nowotworu tyl-
ko na podstawie stwierdzenia
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zmian w naczyniach limfatycznych.
W postepowaniu diagnostycznym
nalezy uwzgledni¢ catos¢ obrazu
klinicznego i zawsze trzeba wyko-
na¢ biopsje. Rak zapalny oznacza-
ny jest w klasyfikacji jako T4d.

Skéra piersi

Wociggniecie brodawki sutkowej,
cechy wciggania skory i inne zmia-
ny z wyjatkiem tych sklasyfikowanych
jako T4b i T4d moga wystepowac
w stopniach T1, T2 i T3 i nie wpty-
wajg na zmiane klasyfikaciji.

Okreslenia szczegétowe

Tx nie mozna okresli¢ wielkosci
guza pierwotnego

TO nie ma objawéw guza pier-
wotnego

Tis rak przedinwazyjny

Tis (DCIS)  przedinwazyjny rak
przewodowy

Tis (LCIS)  przedinwazyjny rak zra-
zikowy

Tis (Paget's) choroba Pageta w ob-

rebie brodawki sutkowej

T najwiekszy  wymiar guza
mniejszy niz 2 cm

T1mic najwiekszy wymiar obszaru na-

ciekania mniejszy niz 0,1 cm,

T1a  wielko$¢ guza 0,1-0,5 cm,
T1b  wielkos¢ guza 0,5-1,0 cm,
T1c  wielkos¢ guza 1,0-2,0 cm,

T2 wielkos¢ guza 2,0-5,0 cm,

T3 najwiekszy wymiar guza wiek-
szy niz 5,0 cm,

T4 guz o dowolnej wielkosci, ale
naciekajgcy $ciane klatki pier-
siowej lub skore

T4a guz naciekajgcy $ciane klat-
ki piersiowej bez miesni pier-
siowych

T4b  obrzek skory (réwniez objaw
SkOrki pomarariczowej), owrzo-
dzenie, guzki satelitarne w ob-
rebie jednej piersi,

T4c  cechy T4a i T4b

T4d  rak zapalny

Regionalne wezty chfonne
- po stronie piersi, w ktorej
rozpoznano nowotwar (N)

W czesci klasyfikacji dotycza-
cej regionalnych weztéw chtonnych
wprowadzono bardzo znaczace

zmiany. Dotyczg one zaréwno spo-

sobu opisywania réznych technik

badania weztow chtonnych, jak
rowniez lokalizacji przerzutow.

W klasyfikacji klinicznej zmiana do-
tyczy weztéw chtonnych nad- i pod-
obojczykowych. Poprzednio znalezie-
nie komdrek nowotworowych w tych
grupach weziow okreslano jako prze-
rzuty odlegte i oznaczano M1.

Obecnie przerzuty w weztach
chtonnych nadobojczykowych (poto-
zonych w obrebie dotu nadobojczy-
kowego w trojkacie ograniczonym od
przez miesien topatkowo-gnykowy,
zyte szyjng wewnetrzng i obojczyk
oraz zyte podobojczykowg) oznacza-
ne sg symbolem N3c. Poza tym wy-
rozniono takze przerzuty w weztach
chtonnych podobojczykowych (N3a),
oraz przerzuty w weztach chtonnych
przymostkowych wystepujgce wraz
Z przerzutami do weztdow chtonnych
pachowych (N3b).

W klasyfikacji opartej na bada-
niu mikroskopowym wprowadzono
nowe pojecia i oznaczenia. Przede
wszystkim dzieki wprowadzeniu ba-
dari immunohistochemicznych (IHC)
i molekularnych (RT — PCR) mozna
znalez¢ pojedyncze komorki guza
(ITC — isolated tumor cells), lub ich
mate skupiska o najwiekszym wy-
miarze mniejszym niz 0,2 mm. Cza-
sem ich obecnos$¢ udaje sie po-
twierdzi¢ w zwyktym preparacie
barwionym hematoksyling i eozyna.
Wykonanie specjalnych badan za-
znacza sie w klasyfikacji N odpo-
wiednimi symbolami:

D pNO (i-) — nie znaleziono przerzu-
tow weztach chtonnych ani w ba-
daniu histopatologicznym, ani IHC,

D pNO (i+) — nie znaleziono przerzu-
téow w badaniu histopatologicz-
nym, w badaniu IHC skupiska ko-
morek nowotworowych mniejsze
niz 0,2 mm,

D pNO (mol-) - nie znaleziono
przerzutow weztach chtonnych
ani w badaniu histopatologicz-
nym, ani w RT — PCR,

D pNO (mol+) — nie znaleziono
przerzutow weztach chtonnych
ani w badaniu histopatologicz-
nym, dodatni wynik w RT — PCR.

Brak dodatkowych symboli po
NO oznacza, ze nie bylty przepro-
wadzane zadne inne badania, ma-
jace na celu wykrycie pojedyncze
komorki guza.

Jezeli klasyfikacje oparto wy-
tgcznie na badaniu wezta wartow-
niczego, to po przedstawionych
powyzej symbolach dodaje sie
oznaczenia (sn), np. pNO (i+) (sn).

Nowoscig jest wprowadzenie in-
formacji o mikroprzerzutach znalezio-
nych w weztach chtonnych. Ozna-
cza sie je symbolem pN1mi, co
oznacza, ze ognisko jest wieksze niz
0,2 mm i mniejsze niz 2,0 mm.

Kliniczna klasyfikacja cechy N

Nx  regionalne wezty chtonne nie
moga by¢ oceniane (np. usu-
niete wczesniej),

NO nie znaleziono przerzutow w re-
gionalnych weztach chtonnych,

N1 cechy przerzutéw w rucho-
mych weztach chtonnych pa-
chowych po stronie guza pier-
wotnego,

N2 cechy przerzutdw w nierucho-
mych weztach chtonnych pa-
chowych lub kliniczne cechy
zmian w weztach chtonnych
przymostkowych po stronie gu-
za pierwotnego (jesli nie ma
objawéw zajecia weztéw chfon-
nych pachowych),

cechy przerzutéw w nierucho-

mych weztach chtonnych pa-

chowych (pakiet weztéw chton-
nych lub wezty nieruchome

w stosunku do otaczajgcych

tkanek),

kliniczne cechy zmian w we-

ztach chtonnych przymostko-

wych po stronie guza pierwot-
nego — nie ma objawdw zajecia
weztdw chtonnych pachowych,

N3 cechy przerzutow weztach
chtonnych podobojczykowych
(niezaleznie od stanu weztéw
chtonnych pachowych) lub Kli-
niczne cechy zajecia weztow
chtonnych  przymostkowych
z réwnoczesnym zajeciem we-
ztéw chtonnych pachowych po
stronie guza pierwotnego lub
cechy przerzutéw w weztach
chtonnych nadobojczykowych

N2a

N2b
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niezaleznie od stanu weztow
chtonnych przymostkowych,
cechy przerzutéw w weztach
chtonnych podobojczykowych,
cechy przerzutow w weztach
chtonnych przymostkowych
i weztach chtonnych pacho-
wych,

cechy przerzutéw w weztach
chtonnych nadobojczykowych.

N3a

N3b

N3c

Klasyfikacja patologiczna cechy N

Klasyfikacja patologiczna cechy N
oparta jest na wynikach badan usu-
nietych weztéw chtonnych (réwniez
wezta chtonnego wartowniczego).
pNx  regionalne wezty chtonne nie
mogty by¢ zbadane (usuniete
wczesniej lub nie wyciete do
badania histopatologicznego),
nie znaleziono przerzutow
w weztach chtonnych; nie wy-
konywano dodatkowych ba-
dan IHC ani RT - PCR,
przerzuty w 1-3 weztach
chtonnych pachowych i/lub
w weztach chtonnych przy-
mostkowych z badaniem mi-
kroskopowym wezta wartowni-
czego (ktory nie byt wykryty
w badaniu klinicznym),
mikroprzerzuty (wieksze niz 0,2
mm, mniejsze niz 2,0 mm),
przerzuty w 1-3 weztach
chtonnych pachowych,
przerzuty w weztach chton-
nych przymostkowych (po
zlokalizowaniu wezta chtonne-
go wartowniczego, ktérego
nie wykryto w badaniu Kli-
nicznym),
przerzuty w 1-3 weztach
chtonnych pachowych i we-
ztach chtonnych przymostko-
wych (po zlokalizowaniu we-
zta chtonnego wartowniczego,
ktorego nie wykryto w bada-

pNO

pN1

pN1mi
pNia

pN1b

pN1c

pN2

pN2a

pN2b

pN3a

pN3b

Tah. 11. Stopnie ztosliwosci histologicznej raka piersi

Gx
G1 (suma punktéw od 3 do 5)

niu klinicznym) — jezeli prze-
rzuty w weztach chtonnych
przymostkowych towarzyszg
zajeciu wiecej niz trzech we-
ztéw pachowych, to oznacza-
ne sg symbolem pN3b, dla
zaznaczenia wyzszego stop-
nia zaawansowania choroby,
przerzuty w 4 do 9 weztach
chtonnych lub zmiany w we-
ztach chtonnych przymostko-
wych bez zajecia weztéw pa-
chowych,

przerzuty w 4-9 weztach
chtonnych (zmiany wieksze
niz 2,0 mm),

przerzuty w Kklinicznie zmienio-
nych weztach chtonnych przy-
mostkowych bez zmian w we-
ztach pachowych,

przerzuty w 10 i wiecej we-
ztach chtonnych pachowych
lub w weztach podobojczyko-
wych, lub w klinicznie zmie-
nionych weztach przymostko-
wych z rdwnoczesnym zaje-
ciem 1-3 weziow pachowych,
lub w przypadku zajecia wie-
cej niz 3 weztdbw pachowych
Z réwnoczesnym wykryciem
zmian w weztach chtonnych
przymostkowych, ktdre klinicz-
nie nie wykazywaty cech
przerzutéw,

przerzuty w 10 i wiecej we-
ztach chtonnych pachowych
(zmiany wieksze niz 2,0 mm),
lub w weztach podobojczyko-
wych,

przerzuty w zmienionych Kli-
nicznie weztach chtonnych
przymostkowych z réwnocze-
snym zajeciem 1-3 weztdw
chtonnych pachowych, Iub
zajecie wiecej niz 3 weztow
pachowych z réwnoczesnym
wykryciem zmian w weztach
chtonnych przymostkowych

nie mozna okresli¢ stopnia ztosliwosci

rak wysoko zréznicowany (korzystny

czynnik prognostyczny)

G2 (suma punktéw od 6 do 7)
G3 (suma punktéw od 8 do 9)

rak srednio zréznicowany

rak nisko zréznicowany (niekorzystny

czynnik prognostyczny)

(wezle wartowniczym), ktére
klinicznie nie wykazywaty
cech przerzutow,

PN3c przerzuty w weztach chton-
nych nadobojczykowych.

OKRESLANIE STOPNIA
ZtoSLIwosScl
HISTOLOGICZNEJ

Zmiany w klasyfikacji dotyczg
takze oznaczania stopnia ztosliwo-
8ci histologicznej. Wszystkie raki in-
wazyjne, z wyjatkiem raka rdzenia-
stego, powinny by¢ sklasyfikowane.
Zalecana jest punktowa klasyfikacja
Nottingham i na jej podstawie po-
winno sie przyporzagdkowywac od-
powiednie stopnie. Ocenia sie ce-
chy morfologiczne komoérek nowo-
tworowych, takie jak tworzenie cew
gruczotowych, pleomorfizm jgdrowy
i indeks mitotyczny w skali od 1 do
3, a nastepnie sumuje punkty
z kazdej kategorii (tab. 11.).

Wszystkie oméwione zmiany za-
proponowano na podstawie analizy
czasu przezycia chorych na raka
piersi w réznych stopniach zaawan-
sowania. Wybrano te wskazniki, kto-
rych wartos¢ prognostyczna jest
znana i uznana. Wydaje sie, ze dal-
sza obserwacja chorych przyniesie
w przysztosci odpowiedz na wiele
stawianych obecnie pytan, np. jak
istotne jest okreslanie czynnikow
predykcyjnych, czy tez, kitére z ba-
danych obecnie czynnikdw progno-
stycznych majg rzeczywistg wartosc.

UKLAD MOCZOWO-PLCIOWY

Nowa klasyfikacja przedstawiona
w szostym wydaniu AJCC Cancer
Staging Manual w odniesieniu do no-
wotwordéw uktadu moczowo-ptciowe-
go przynosi zmiany dotyczgce raka
nerki oraz raka gruczotu krokowego.
Bez zmian natomiast pozostawiono
klasyfikacje raka pecherza moczowe-
go, miedniczki nerkowej i moczowo-
du, cewki moczowej, jgdra i pracia.

Rak nerki

Coraz powszechniejsze stosowa-
nie badan obrazowych w diagnosty-
ce choréb jamy brzusznej i prze-
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strzeni zaotrzewnowej spowodowato
czestsze rozpoznawanie raka nerki
we wczesnych stadiach zaawanso-
wania. Klasyfikacja AJCC z 1997 .
(V wydanie) przyjeta 7-centymetrowg
Srednice guza pierwotnego jako war-
tos¢ réznicujacyg stopnie T1 i T2 no-
wotworu. Publikacje z ostatnich 5 lat,
dotyczgce rokowania chorych w roz-
nych stadiach zaawansowania raka
nerki podwazyty celowos¢ zmian
wprowadzonych w 1997 r. w stosun-
ku do podziatu Robsona [6], w kto-
rym stadium zaawansowania | obej-
mowato przypadki z matymi guzami
niepowiekszajgcymi nerki lub z du-
zymi guzami bez przerwania ciggto-
Sci kory nerki. Zisman i wsp. [7]
poddali analizie chorych z guzami
pierwotnymi o srednicy od 1 do 10
cm. Dla czasu wolnego od przerzu-
tow najwiekszg wartos¢ odgranicza-
jaca (p=0,0001) miata wielkos¢ 4,5
cm. Analizy przeprowadzone przez
innych badaczy przynosity podobne
wyniki (4,5 do 5,73 cm). Hafez
i wsp. [8] oraz Miller i wsp. [9] wy-
kazali wptyw $rednicy guza pierwot-
nego (wartoscig odgraniczajgca by-
ta $rednica 4 cm) na ryzyko nawro-
tu po zabiegach oszczedzajgcych
nerke, ktore w odrdznieniu od rady-
kalnej nefrektomii pozwalajg na po-
zostawienie nie tylko czesci migzszu
nerki, ale takze nadnercza. Ryzyko
nawrotu ocenione tylko na podsta-
wie $rednicy guza pierwotnego jest
wzgledne i na pewno wiele innych
czynnikdw ma wptyw na rokowanie.
Niezaleznie od tego, obecnie zmie-
niono klasyfikacje z 1997 r. wprowa-
dzajgc podziat stopnia T1 na dwie
podgrupy: a i b (tab. 12.).
Dodatkowymi zmianami w nowej
klasyfikacji sg: wtgczenie do stop-
nia Il przypadkéw T3NOMO oraz
T3 N1MO, oraz wprowadzenie za-
sady badania nie mniej niz 8 we-
ztéw chtonnych w przypadku pa-
tologicznej oceny cechy N.

Rak gruczotu krokowego

W 1997 r. wprowadzono zmiany
w klasyfikacji klinicznego zaawanso-
wania raka gruczotu krokowego.
Uproszczono dotychczasowg klasy-

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

Stopien
zaawansowania

Definicja

T X nie mozna okresli¢ wielkosSci i zasiegu guza pierwotnego
0 brak guza pierwotnego
1 guz o srednicy do 7 cm, ograniczony do nerki
1a guz o Srednicy réwnej lub mniejszej od 4 cm, ograniczony
do nerki
1b guz o Srednicy wiekszej niz 4 cm, ale nie wiekszej niz 7 cm,
ograniczony do nerki
2 guz ograniczony do nerki, o Srednicy wiekszej niz 7 cm
3a guz nacieka nadnercze oraz tkanki okotonerkowe
nie przekraczajgc powiezi Geroty
g guz nacieka zyte nerkowg lub zyte gtdwna dolng ponizej
przepony
3c guz nacieka zyte gtéwng dolng powyzej przepony
4 guz nacieka struktury sgsiednie (miesnie, jelita) poza
powiezig Geroty
N X nie mozna oceni¢ zajecia weztéw chtonnych
0 brak dowoddéw na zajecie weztéw chtonnych
1 zajecie pojedynczego regionalnego wezta chtonnego
2 zajecie przez przerzuty wiecej niz jednego regionalnego
wezta chtonnego
M X nie mozna oceni¢ obecnosci przerzutow odlegtych
0 brak przerzutdw odlegtych
1 obecne przerzuty odlegte
Stopiert | T1NOMO
Il T2NOMO
1l T1-2N1MO
T3NO-1MO
% T4NO-1MO
T0-4N2MO
T0-4NO-2 M1

Tab. 13. Poréwnanie podziatu na podgrupy raka gruczotu krokowego w stopniu T2 w klasyfikacji

AJCC z1992r.i 1997 1.

AJCC 1992 AJCC 1997
T2a T2a
T2b T2a
T2c T2b

fikacje z 1992 r., grupujac w kate-
gorii T2a guzy obejmujgce mniej niz
potowe jednego ptata z wiekszymi
guzami w obrebie jednego ptata
i oznaczajgc wyczuwalne guzy zaj-
mujgce oba pfaty jako kategorie T2b

Definicja
guz mniej niz potowy jednego ptata
guz wiecej niz potowy jednego ptata

zajecie przez guz obu ptatow

zamiast T2c (tab. 13.). Celem syste-
mu klasyfikacji klinicznego zaawan-
sowania nowotworéw jest wyodreb-
nienie grup chorych o podobnym ro-
kowaniu w obrebie danej kategorii.
W tym konteks$cie wprowadzone
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Tah. 14. Klasyfikacja TNM i stopnie zaawansowania klinicznego raka gruczotu krokowego

Stopien

Zaawansowania

Definicja

T X nie mozna oceni¢ wielkosSci i zasiegu 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 objawdw,
poddanych biopsji, np. z powodu podwyzszonego poziomu PSA
2 guz klinicznie wykrywalny, ograniczony do gruczotu krokowego
2a zajecie przez nowotwor potowy lub mniej niz jednego ptata
gruczotu krokowego (klinicznie i patologicznie)
2b zajecie przez nowotwor wiecej niz potowy jednego ptata
gruczotu (klinicznie i patologicznie)
2c zajecie przez nowotwor obu ptatéw gruczotu (klinicznie
i patologicznie)
3a przejscie nacieku poza torebke gruczotu
(jedno- lub obustronnie)
3b guz nacieka pecherzyki nasienne
4 guz nacieka struktury sasiednie (szyje pecherza moczowego,
zwieracz odbytu, miesienn dzwigacz odbytu, odbyt, Sciany
miednicy)
N X nie mozna oceni¢ zajecia okolicznych weztiéw chtonnych
okoliczne wezty chtonne niezajete
1 przerzuty w okolicznym weZle (weztach) chtonnych
M X nie mozna oceni¢ obecnosci przerzutdw odlegtych
0 nie ma przerzutow odlegtych
1a przerzuty w pozaregionalnych weztach chtonnych
1b przerzuty w kosciach
1c obecnos¢ przerzutdw w narzadach innych niz wyzej
wymienione (z lub bez zajecia kosci)
Stopienn | T1aNOMO G
Il T1aNOMO G2-4
T1b-2NOMO G1-4
l T3NOMO G1-4
Y T4ANOMO G1-4

T1-4N1TMO G1-4
T1-4NO-1M1 G1-4

w 1997 r. zmiany okazaty sie nie-
przydatne klinicznie ze wzgledu na
ich niska wartos¢ rokowniczg. Ca-
giannos i wsp. [10] opublikowali wy-
niki analizy dotyczacej 1 755 cho-
rych na raka stercza w stadium T2.

Stosujgc metode analizy wieloczyn-
nikowej Coxa poréwnali oni czas wol-
ny od nawrotu oraz, po uwzglednie-
niu poziomu PSA i stopnia Gleaso-
na, czas przezycia chorych
w podgrupach wyodrebnionych wg

klasyfikacji AJCC z 1992 i 1997 r.
W obu analizach jedynie klasyfikacja
z 1992 r. miata wartos¢ rokowniczg
(p=0,005). Zakwestionowano wiec
warto$¢ systemu zaproponowanego
przez AJCC w 1997 r. W nowej kla-
syfikacji powrdécono zatem do po-
dziatu stopnia T2 na podgrupy a, b
i c, zarbwno w ocenie klinicznej, jak
i patologicznej (tab. 14.). Dla cho-
rych  operowanych (zwtaszcza
w stopniu T3a) zalecono uzywanie
oznaczenia R1 (mikroskopowa cho-
roba resztkowa) w przypadku dodat-
nich margineséw pooperacyjnych,
traktujgc te ceche jako wynik niewta-
$ciwej techniki operacyjnej, a nie
rozlegtosci anatomicznej procesu no-
wotworowego. Ma to duze znacze-
nie poniewaz, jak wykazali Choo
i wsp. [11], ryzyko nawrotu jest wyz-
sze u chorych z dodatnimi margine-
sami pooperacyjnymi. W klasyfikacji
patologicznej nie ma stopnia pT1,
a naciekanie torebki gruczotu jest
kwalifikowane jako stopient T2, a nie
T3. Dodatkowg zmiang jest wprowa-
dzenie klasyfikacji patologicznej za-
jecia weztow chtonnych.

Dokfadne ustalenie zaawansowa-
nia we wczesnych postaciach raka
gruczotu krokowego wytgcznie na
podstawie badania klinicznego jest
obarczone duzym subiektywizmem.
W zwigzku z tym zalecane jest
uwzglednianie w klasyfikacji takze
poziomu markeréw biochemicznych
(PSA) oraz stopnia ztosliwosci histo-
patologicznej z wykorzystaniem kla-
syfikacji Gleasona, zamiast podzia-
tu na raki nisko, srednio i wysoko
zréznicowane. Analiza 1 500 cho-
rych na raka stercza wykazata, ze
stopien Gleasona jest najwazniej-
szym czynnikiem rokowniczym [12].

PODSUMOWANIE

W poréwnaniu z V wydaniem
AJCC Cancer Staging Manual w wy-
daniu VI wprowadzono szereg
zmian. Sposréd omoéwionych lokali-
zacji narzgdowych najpowazniejsze
zmiany dotyczg — obok czerniaka
skoéry — takich nowotwordw, jak pier-
wotne raki watroby, miedzybtoniak
optucnej oraz raki tarczycy. W przy-



Nowa klasyfikacja zaawansowania nowotworéw ztosliwych

807

padku wymienionych nowotworéw
w zasadzie wprowadzono nowe de-
finicje poszczegdlnych stopni za-
awansowania. Bardzo istotne zmia-
ny dotyczg raka piersi. Ich znajo-
mosc¢ jest szczegodlnie wazna ze
wzgledu na czestos¢ wystepowania
tego nowotworu.
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