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A colorectalis carcinomak patholégiai feldolgozasa

A vastagbél daganatok pathologiai leletezése sordn arra kell torekedniink, hogy az egyre novekvs
jelentGségl adjuvéns kezeléshez leletiink lehetSleg tartalmazza mindazon morfoldgiai és molekuldris
jellemzdket melyek az egyre szélesed$ terdpids modalitdsok alkalmazdsdhoz sziikségesek. Az is
nyilvanval6, hogy a sebészi technika a colorectalis rdkok egyik legfontosabb prognosztikus jellemzdje.
A rectum carcinomékban az elmult években mar leirt, a totdlis mesorectalis excisio sebészi mindség-
biztositdsdra vonatkozé pathologiai ajdnldsok mellett megjelentek az abdominoperinealis rectum exci-
sio esetén vizsgdland6 pathologiai jellemezdk is. Mivel a pathologiai leletnek a terdpids dontéshoza-
talon tilmend mindségellendrzési, biztositasi €s esetlegesen finanszirozasi jelentGsége is van, ezért
dontd fontossagu a pathologiai leletek mindségének javitdsa, a leletez6 orvosok kozott észlelhetd
variacio csokkentése, melyben segithet a szabad szoveges leletezés helyett a proforma bevezetése,
mely a leletezés sordn emlékeztetdiil szolgél, a klinikus szamadra a prognosztikus jellemzGk konnyebb
attekintését teszi lehetové és megkonnyiti a tudomdnyos feldolgozast is. A proforma hasznélata azon-
ban 6nmagaban nem elegendd, a multidiszciplindris teamben val6 egyiittmikddés biztositja a patho-
logus szdmadra azt az 6sztonzést, mely a magas szintd leletezéshez elengedhetetlen.

Jass és mtsai: a colorectalis carcinomdk sebészi resecatumainak leletezésére vonatkozé kove-
telményrendszert tekintik 4t. Altaldban az AJCC Cancer Staging Manual 6. kiaddsét, az Amerikai
Pathologus Tarsasag és a TNM intesztindlis tumorokra vonatkoz6 ajanldsokat kovetik, de ezeket pon-
tositjak és szamos esetben sajat dllaspontjukat is megfogalmazzak. Az ajanlés tartalmazza a totélis
mesorectalis excisio (TME) makroszképos jellemzdinek leirdsat (komplett, kozel komplett, inkomplett).
Kiemelik, hogy a rectum vizsgélata kell§ fixdlast kovetGen, a feltdratlan és befestett mesorectumu
resecatum hardnt irdnyud szeletein torténjen. Fontos, hogy a szeletekrdl digitdlis felvétel késziiljon,
mely a multidiszciplindris team megbeszélések sordn bemutatando.

Mikroszképos jellemzSk: A gradus meghatdrozdasban, mellyel kapcsolatban megjegyzik hogy
meglehetSsen szubjektiv jelleg, a G1-3 (UICC, TNM, AJCC), G I-IV és a kétosztatu: alacsony
(GLGII) és magas (GIII, GIV) gradusu rendszereket egyarant elfogadhatonak tartjak, de megjegyzik,
hogy a grddus meghatdrozdsa a legrosszabbul differencidlt teriilet alapjin torténjen akkor is, ha nem
ez domindl. Ezt a teriiletet azonban el kell kiiloniteni a novekedési szélben jelentkezd fokalis dediffe-
rencidciotol, masnéven tumor-bimbo6zastdl (budding). A differenciéltalan carcinoma elkiilonitendd a
relative differencidlatlan medullaris carcinométdl, utébbi jobb prognézisa miatt. Ajanlasuk szerint a
medullaris carcinomét ne gradaljuk!

T stadium: az in situ carcinoma diagndzisanak hasznélatat helytelennek tartjak, mivel a colo-
rectalis carcinoma nem bir metasztatikus potencidllal addig, amig el nem éri a submucosét, ezért ezen
elvaltozasok esetén a high grade dysplasia vagy high grade intra epithelialis neoplasia elnevezét java-
soljak. A T2/T3 stddium hatdra a muscularis propria externa kiils széle — ha a daganat novekedési széle
ezzel egybeesik és mar nem lathat6 felette izomrost, ugy azt T3 stddiumunak kell tekinteni. A T3 sta-
dium esetén szemben a T3a-d altipusok helyett a daganat szélének a m. propria externa kiils§ sz€1€t6l
mm-ben mért tdvolsdgat javasoljak megadni. A T4b staddium csak akkor éllapithaté meg, ha a daganat
a serosat attorte vagy szabad daganatsejtek lathatok a serosai felszinen. Ha a daganat a serosat <Imm-re
megkozeliti, az még T3 stddiumnak tekintendd.

Nyirokcsomészdm: valamennyi makroszképosan ldthaté és/vagy tapinthaté nyirokcsomd
vizsgdlandé. Mivel a nyirokcsomdészdmot szdmos faktor befolydsolhatja a pathologiai feldolgozas ala-
possagan tul, ezért megéllapitdsuk szerint az egyedi esetekben nincsen elfogadhatatlanul alacsony
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nyirokcsomoszam. Az adott pathologus altal atlagban kigyujtott nyirokcsomodk szdma azonban 12-15
kell legyen. Rectum carcinomékban preoperativ neo-adjuvans kezelés esetén intenziv keresés ellenére
is 12 ald eshet a nyirokcsomoszdm. A nyirokcsomdszam novelésére ajanlott technikédkat — a zsiroldast
¢és extra mesenterialis blokkok vizsgalatit nem tartjak sziikségesnek. Mivel a nyirokcsomok tobb sik-
ban torténd vizsgalata, a mikrometasztdzisok immunhisztokémiai €s molekuldris technikakkal torténd
vizsgélata draga, ezeket helyettesitheti az ex vivo sentinel nyirokcsomo felkeresés, bar ezen vizsgélat
fals negativ ardnya 5-10%. Szerz6k a metasztazis méretétdl fiiggetleniil azt tartjadk nyirokcsomo attétnek,
amikor a daganatsejtek novekedés jeleit (mirigyes differenciicid, a nyirokcsomoé sinus distensidja
vagy stromalis reakcid) mutatjik.

Mesenterialis/mesorectalis tumoros depositumok: a nyirokcsomoéként inditott struktirdk egy része
mikroszképosan mar nem tartalmaz felismerhet§ nyirokcsomé szovetet. Ezek lehetnek teljes egészében
atépiilt nyirokcsomok, diszkontinuus tumor gécok, perineuralis, perivascularis vagy intravascularis terjedés
eredményei. A TNM 5 kiaddsa szerint ezen gocokat 4ttétes nyirokcsomonak kellett tekinteni, ha atmér6jiik
meghaladta a 3 mm-t. A TNM 6. kiad4sa, ezt a definiciét megvdltoztatta, az dj definici6 szerint a “‘sima kon-
tury, nyirokcsomo formdju gécokat nyirokcsomo éttétnek, mig a szabdélytalan konturd gocokat extramuralis
érinvazionak kell tekinteni, mérettdl fliggetleniil. Mivel egyes esetekben a gécok eredete nem megallapit-
hatd, ezért szerzOk az javasoljak, hogy a mesenterialis depositumok szdmat és a legnagyobb depositum
méretét adjuk meg és tudassuk a klinikussal, hogy ezen gocok megléte valdszintileg rosszabb progndzist
jelent. Mivel a kis mesenterialis depositumok szinte kivétel nélkiil nyirokcsomo érintettség mellett jelent-
keznek, igy a nyirokcsomostatuszt szerencsére nem egy 6nallé mesenterialis depositum donti el.

A sebészi sz€l érintettsége: a circumferencialis (CRM, mély, oldalsd, radialis), proximalis és
distalis sz€l vizsgdland6. Rectumban, annak 2-3 mm-enként torténd felszeletelését kovetden a festett
sz€lhez legkozelebb fekvd tumoros teriiltnél vizsgaljuk. Amennyiben a daganat a CRM szélt <Imm-re
megkozeliti azt érintettnek kell tekinteni. A proximadlis €s distalis szél ritkan érintett, kivéve, ha a
daganat 2 cm-en beliil megkozeliti vagy rosszul differencidlt. Az R klasszifikdcié (RO=tumormentes
valamennyi sebészi szél, R1=mikroszkoépikus sz€li érintettség, R2=makroszképos sz€li érintettség)
koédolasi opciondlisként tiintetik fel.

A preoperativ (kemo)radioterdpia okozta daganat regresszid: a preoperativ radioterdpia okozta
elvéltozdasok: a kifekélyzddés, a submucosa fibrosisa, tumor-regresszid, mucin tavak képzd&dése,
meszesedés, a nyirokcsomok zsugoroddsa €s a down-staging. A terdpia utdni patoldgiai stddium
(ypTNM) meghatdrozasa a fellelhetS é16 daganatsejtek alapjan torténik. Esszerd megadni a bélfalban
€s a nyirokcsomokban talalt daganatsejt-mentes nyadktavak alapjan a kezelés el6tti stadiumot is. A tumor
regresszio lehet komplett vagy kifejezett (score 1), mérsékelt (sore2), csekély vagy hidnyzoé (score3).
A regresszi6 vizsgdlatdhoz legalabb 5 blokk vizsgalata sziikséges a gyanus teriilet centrumabdl, ha
ezekben nem taldlunk daganatsejtet, a teljes gyandus teriiletet fel kell dolgoznunk és 3 mélységben kell
vizsgalnunk ahhoz, hogy a komplett regresszié kimondhat6 legyen.

Gyulladésos infiltratum: bér ezen jelleg megitélése is szubjektiv, a tumor infiltrdlé lympho-
cytdk és a Crohn-szerd lymphoid infiltratum megléte a DNS mikroszatellita instbilitdssal fligg 6ssze
¢és jobb progndzist jelent, igy vizsgdland6. Az ajanlds szerint a tumor infiltrdlé lymphocytdk jelenléte
akkor mondhaté ki, ha 10 db 40x-es nagyitdsu 14t6térbdl legalabb egy mez&ben 5 tumor infiltrdlé
lymphocyta van jelen. A Crohn-szerd lymphoid infiltratum akkor tekinthet6 meglév6nek ha, 4x-es
nagyitassal vizsgdlva legalabb 4 lymphoid aggregdtum lathato.

Vénds invazid: az extramuralis vénds invazid vizsgdlatit javasoljdk de a V kdd haszndlatat
opciondlisnak tekintik.

Egyéb szignifikans betegség: polypok, IBD, diverticulosis.

Ha valamelyik prognosztikailag jelentGs informécié nem adhaté meg, azt a leletben fel kell tiintetni.

Az ajanlas feltiintethet6, de nem kotelezd jellegként sorolja fel az alabbiakat:
1. Stadium. Mivel a TNM rendszert ismételten modositottik, ezért nehéz kovetni, tdl statikus
— nem tartalmaz fontos prognosztikus jellemzdket (pl. inkomplett resectio, transperitonealis terjedés,
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perforatio, vénds invizid, a lymphocytés infiltraci6 megléte vagy hidnya, tumor grade és budding), a
mesenterialis depositumokra vitathaté definiciot fogalmaz meg, igy nem eredményezheti a legjobb
lehetséges prognosztikus csoportbesoroldst. Az M stadium ritkdn ismert a pathologus szdmra. Helyesebb,
ha a pathologus nagyobb hangsulyt fektet a prognosztikus informacidk pontos meghatdrozasara, egyszerd
és egyértelmd meghatdrozasara.

2. Ancilléris tesztek és specidlis vizsgalatok (pl. diagnosztikus markerek: differenciiciés anti-
gének, a mismatch repair fehérjék expresszidjanak elvesztése; prognosztikus markerek: TP53, KRAS,
LOH18q, DNS mikroszatellita statusz, gén expresszids profil, szentinel nyirokcsomé IHC vagy PCR
technikdval torténd feldolgozasa; prediktiv markerek: thymidilat szintdz, EGFR) eredménye.

3. A novekedési sz€l mintdzata: expanziv vagy infiltrativ.

4. Peritumordlis gyulladdsos infiltratum.

5. Nyirokérinvazié — a kisér invazidé prognosztikus jelleg, de meghatarozasa szubjektiv.

6. A carcinoma szé€lénél 1évé maradviny adenoma megléte.

7. A DNS mikroszatellita instabilitdsra utalé egy vagy tobb szoveti jelleg (nydktermelés, tumor
infiltrdlé lymphocytdk, Crohn-szerd reakcid) feltiintetése. A revidealt Bethesda irdnyelvek alapjin a
DNS mikroszatellita statuszt meg kell hatarozni, ha ezek koziil egy vagy tobb jelleg fenndll és a beteg
60 évnél fiatalabb. (Fenti jellegek egyébként a leletben kotelezs jelleggel szerepelnek, itt valdszintleg
csak ezek jelentGségére hivja fel a pathologus a figyelmet.)

A kozlemény végén fellelhetd az Association of Directors of Anatomic and Surgical Pathology
altal osszedllitott a fentiekbdl kovetkezd végsd leletezési formatum (final checklist, a brit nomenklatira
szerint proforma).

Quirke P, Morris E: “A colorectalis rdkok leletezése” cim mddszertani kézleményiikben a

multidiszciplindris megkozelités fontossdgéra, a profoma hasznélatdnak jelentGségére, a TNM 6. verzio-
janak ellentmonddsos definicidira hivjdk fel a figyelmet és meghatdrozzak a colorectalis carcinomék
pathologiai leletezésnek kulcsjellemzdit.
A colorectalis carcinomdk ellatdsa sebészbdl, radioldgusbol, onkolégusbol, pathologusbdl és specializalt
ndvérbdl felépiild multidiszciplinéris team feladata. A team valamennyi résztvevdjének szakmai szin-
vonala hatdssal van a betegség kimenetelére (valamennyi résztvevd prognosztikus faktor!). A proforma
bevezetését kovetden egy wales-i tanulmdny szerint a leletek 4tlagos informdcid tartalma a szabad
szovegl leletezéshez viszonyitva 28.4%-al javult.

A TNM rendszer vitathatatlan el6nye volt, hogy javult a colorectalis rdkok stidium meghata-
rozédsa és ezzel a nemzetkozi informaciddaramlds. A TNM 5. verzié azonban randomizalt prospektiv
klinikai tanulmanyok nélkiil bevezette a tumor depozitumokra vonatkozé 3 mme-es szabdlyt. Ennek
elénye kvantitativ jellege volt, mely a TNM 6. verzidjanak tijabb modositasa miatt elveszett. Az uj de-
finici6 szerint a sima kontird depozitumot nyirokcsomoénak, mig a szabdlytalan alakiit érinvdzionak
kell tekinteni. Az 1j definici6 tobb sebbdl vérzik. Kérdés hogy mennyire sima a sima? A definicio ér-
fali izomréteget, endothelt nem emlit, nem veszi figyelembe a méretet. Taldlunk szabdlytalan alakui
nyirokcsomokat, a nyirokcsomok tokjanak 4ttdrésével a nyirokcsomok kontirja szintén szabalytalanna
véalhat. A korai érinvazié kontdrja mindig sima. Idézik a Cardiff tanulmanyt, melyben 23 pathologust
kértek meg arra, hogy 80 esetet leletezzenek meg a TNM 6 alapjan. Az egyetértés x értéke 0.36-nak
adédott, nem volt kiilonbség a specialista és nem specialista, a szakorvos €s a rezidens kozott, a
tapasztalat tehat nem fokozta a leletezés biztonsagat.

Preoperativ neoadjuvéns terdpia utdn a tumor depozitum fogalma nem hasznalhatd, mivel a kezelés
a kisebb mesorectalis gécokat elpusztithatja, masrészt a terdpia hatdsdra 1étrejott tumor-regresszio
mikroszkopikus tumor fokuszokat eredményez, mely a terdpia hatdsossdgat jelzi. (15)

A pathologiai lelet kulcsjellemz&i azok, amelyek az adjuvéns terdpia alapjaul szolgdlnak.
A nyirokcsomodszam 1990 eldtt nem haladta meg a hatot. Azo6ta szamottevo javulds észlelhets az
Egyesiilt Kirdlysagban, a legjobb centrumokban a nyirokcsomoatlag eléri a 15-18-at. Minimum
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nyirokcsomo6szdm ugyanakkor nem allapithaté meg, az Osszes fellelhetd nyirokcsomét fel kell
dolgozni. Ahol alacsony az dtlagos nyirokcsomdszam, ott gyenge az egyéb high-risk jellemzdk
leletezése is!

Magas rizikoju, stage II, nyirokcsomé negativ betegek kozé azokat soroltdk, akiknél peritonealis
invazid, perforacio, extramuralis vénds invdzid, inkomplett resectio vagy extenziv extramuralis terjedés
volt megfigyelhetS. Az onkoldgiai kezelést vagy ezen jellemzdk barmelyike, vagy valamely formula
(pl. Petersen index) alapjan ezekbdl nyert score indikélja. Sajndlatos médon a fenti jellegek leletezése
is igen eltérd a pathologusok kozott.

A sebészi mindség: TME esetében az MRC CRO7 trial altal javasolt definiciokat adjdk meg:
Mesorectalis fascialis sik: a mesorectum sima, j6 tomeg( elol és hatul egyarant, a mesorectalis zsir-
szovetben nincsenek 5 mm-nél mélyebb defektusok, distalisan kipositds nem tortént.
Intramesorectalis sik: mérsékeltebb menyiségli mesorectum, felszini irregularitassal, mérsékelt
kupositas a distalis sz€élnél, a muscularis propria sehol sem tlinhet el§, kivéve a levator izmok illesz-
kedését. A circumferencidlis sz€l mérsékelten irregularis.

Muscularis propria sik: a mesorectum jelentGs hidnya, mély bemetszések és berepedések, melyek
elérik a muscularis propridt. Hardnt metszetben a circumferencialis sik durvéan irregularis és egyes
teriileteken a muscularis propria alkotja a circumferencialis szélt.

Az abdominoperinealis rectum excisioval kapcsolatban bemutatjdk a T. Holm éaltal végzett
extralevator megkozelitést, melynek sordn a resctio sikjat a levator izmok alkotjak és ezt allitjdk szembe
a hagyomanyos abdominoperinealis technika sordn kapott resecatummal.

Levator sik: a sebészi sik a levator izmokon kiviil halad, melyeket a resecatummal egyiitt “en bloc”
tavolitanak el. A resecatum ennél fogva hengeres alaku, a levatorok extra védd réteget képeznek a
sphincterek felett.

Sphinctericus sik: a levatorok vagy teljesen hidnyoznak vagy csak nagyon kis részletiik tapad a
sphincterek felszinén. A resecatumnak “dereka van” vagy almacsutka megjelenés.
Intraspinctericus/submucosalis sik: a resectio sikja beszalad a spincterek kozé vagy még mélyebbre
a submucosdba €s a resecatumot itt barmely pontjan perforélhatja.

Poszt neoadjuvans megitélés:

A neoadjuvans kezelés utdn a legfontosabb prediktiv faktor a circumferencidlis szél érintettségének
megléte vagy hidnya. A regresszid gradus meghatdrozasénak csak akkor van jelentGsége, ha a circum-
ferencidlis sz€l szabad. A preoperativ kezelésen atesett betegek resecatumainak pathologiai feldolgo-
zasara vonatkoz0 javaslat az el6z6vel megegyezik.

A korai colorectalis rakok:
A korai polypoid colorectalis carcinomdk endoscoposan vagy alsé rectalis lokalizdcié esetén
transanalis technikdval eltavolithatok. Ezekben a szitudciokban az aldbbi jellemzdkre kell figyelemmel
lenniink:

- a resectio széle és a daganat kozotti tdvolsag eléri az 1 mm-t vagy ennél kevesebb

- nyirokér és/vagy vérér invazid

- rossz differencidcid

- muscularis propria érintettség

- a submucosa invazidjanak mélysége

- tumor bimbdzds (budding)
A felsorolt jellegek mindegyike fokozza a nyirokcsomo attét kialakuldsdnak valdszintiségét és teljes
resectiot indikdlnak, amennyiben azt a beteg allapota megengedi.
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Williams GT, Quirke P, Shepherd NA: a Royal College of Pathologists részére irt colorectalis
carcinomdk leletezésérdl szol6 mddszertani kiadvanyukban az 1998-as verziét kibdvitették. A leletezé-
si minimum kovetelményrendszer részévé tették:

1. A daganat muscularis proprian tuli kiterjedésének mérését.
2. A daganat 4altal érintett nem peritonealizalt resectios sz€l (kordbban circumferencialis szél, CRM -
lasd 4bra!) vizsgdlatit rectum mellet colon tumorokban is, mivel ezen szél érintettsége segithet a

postoperativ adjuvans terdpidt igényld betegek kivalasztasat.

A felszall6 vastagbél (balrdl) és a sigmabél (jobbrol) sémés keresztmetszetének frészfoggal jelolt széle jelzi a
nem peritonealizalt sebészi szElt, mely elébbi esetben igen széles, mig az utébbiban keskeny.

3. A sebészi sik vizsgélatat rectum carcinomakban, mivel két randomizalt tanulméany is bizonyitja en-
nek jelentdségét a lokdlis recidivak kialakuldsdban, tovdbba a sebészi sz€l jellegérdl a multidiszciplindris
team-ben torténd folyamatos visszajelzés a sebészi minGség — és betegség kimenetel javulasat eredmé-
nyezi.

4. A preoperativ kemoradioterdpia utdni kifejezett vagy komplett regresszi6 rogzitését, mivel egyre
tobb bizonyiték utal arra, hogy ennek prediktiv értéke van azokban az esetekben, amikor a sebészi szélek
szabadok. Mivel azonban a regresszié mértékének meghatdrozdsa még nem egyértelmd, csak a komplett
vagy minimdlis rezidudlis tumor elkiilonitését javasoljak.

5. A makroszképosan észlelhetd tumor perforatio esetén fiiggetleniil attdl, hogy a perforatio serosaval
fedett vagy infra/retroperitonealis teriileten tortént pT4 stddium megdllapitdsat tartjak indokoltnak, mivel
a betegség progndzisa perfordlt rectum carcinomdkban hasonlé a serosai perforatiokhoz.

A daganatok feldolgozdsanak technikai részletei koziil kiemelendd, hogy a kordbbi mddszertani levél
Ota Osszegyult bizonyitékok alapjdn az érinvizid elasztikus rost-festéssel, illetve tobb mélységben
torténd vizsgélatit problémds esetekben indokoltnak tartjak.

Szintén ujdonsag a korai colorectalis carcinomaknal kurativ — vagy elesett betegeknél palliativ céllal
végzett lokdlis excisiok sebészi mintdinak leletezésére vonatkoz6 pathologiai ajanlas.

A mélységi kiterjedés megitélésére széles alapu elvéltozasok esetén a Kikuchi-, mig polypoid tumorok
esetén a Haggit-féle kalsszifikdciot javasoljak.

- Subm'ucogé -
'i-é: :ﬂ'

-

sm1 sm2 sm3

A submucosalis infiltratio megitélése Kikuchi szerint
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A ___—-——...‘
Level 1: invasion of the Level 2: invasion extending
submucosa but limited into the neck of polyp

to the head of the polyp
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Level 3: invasion Level 4: invasion beyond
into any part the stalk but above the
of the stalk muscularis propria

Haggitt levels of invasion in polypoid carcinomas

Mi befolyasolja a kinyert nyirokcsomé szamot colorectalis carcinomakban?

Morris EJA, Maughan NJ és mtsai a III. stidiumi betegek azonositdsaval kapcsolatos kdzlemé-
nyiikben vizsgdljdk a beteg, a sebész és a pathologus dltal meghatdrozott faktorokat.

Retrospekti v médon 7062 sebészi resecatumot vizsgaltak. A pathologiai feldolgozas a Royal College
of Pathologists (RCPath) ajanldsa szerint tortént. Anyagukban 1995 és 2003 kozott 7-r6l 13-ra nétt a
kinyert nyirokcsomék medidn értéke.

Az RCPath ajanlds szerint az Osszes lehetséges nyirokcsomok kinyerésére kell torekedni, ennek
ellenére igen nagy eltérések észlelhetdk az egyes intézetek kozott. Alacsony nyirokcsomdszam esetén
rosszabb a betegség prognozisa, ennek lehetséges oka az, hogy az attétes nyirokcsomo nem keriil fel-
fedezésre, a beteg ennek folytdn alacsonyabb stadiumba soroltatik és nem kapja meg a megfelel
kezelést. A colorectalis carcinomds beteg elldtdsdnak javitasa céljabol az Egyesiilt Kirdlysdgban kiterjedt
reform folyamat zajlott az elmult években. A reform keretében az ellatds daganat-specifikus multidisz-
ciplinaris teamek koré szervezddott. Ennek elvi alapjat az a meggy6z3dés képezte, hogy az egyes disz-
ciplindk specialistdi magasabb szintd elldtasat tudnak nyujtani, mely kedvez&bb betegség kimenetelt
eredményez. Az elldtds egyik kiemelt jelentGségl teriilete az adekvat lymphadenectomia volt.
Colorectalis specialista sebésznek azt tekintették, aki legaldbb évente 20 colorectalis carcinomds
beteget operalt. Specialista pathologusnak pedig azt, aki az intézetbe érkezett colorectalis resecatumok
tilnyomé tobbségét leletezte. Valamennyi specialistinak rendszeresen részt kellett vennie a multidisz-
ciplindris team (MDT) 6sszejoveteleken.

Az aldbbi jellemzdket vizsgéltdk: nyirokcsomdszdm (minimum 12 esetén adekvét), életkor,
nem, a diagndzis éve, a daganat lokalizcidja, stddium, maximaélis tumor atmérd, lokdlis invazid, a sebész
és a pathologus MDT tag volt-e vagy sem.

Eredmények: ha a minimdlisan adekvat nyirokcsomod-szdmnak a tizenkettSt tekintették , akkor
1998-ban a populdcié 19.8%-a, mig 2003-ban 56.6%-a részesiilt adekvat lymphadenectomidban. Az el6-
rehaladott stddiumokban gyakoribb volt az adekvét nyirokcsomdszdm. A életkor eldrehaladtival évente
2%-al csokkent a 12 nyirokcsomé kinyerésének a valdszintsége. Ennek egyik lehetséges magyardzata az,
hogy a kor elérehaladtaval csokken a nyirokcsomok mérete €s ez dltal nehezebb azokat azonositani. A ma-
sik lehetséges ok az, hogy az életkor el6rehaladtaval n§ a tarsuld betegségek szama €s stlyossaga, ezért a
mtét sordn a sebész nem tud adekvat lymphadenectomidt végezni. Ennek ellene sz6l, hogy nem taldltak
kiilonbséget a resecatumok hosszaban €s stddium megoszldsaban. Nem: a n6knél szignifikdnsan maga-
sabb nyirokcsomdszamot észleltek, melynek lehetséges oka a n61 medence kdnnyebb hozzaférhetdsége.
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Lokalizacio szerint nem talaltak kiilonbséget a kinyert nyirokcsomo6 szamban. Az MDT sebészek 40%-al
tobb nyirokcsomo nyertek ki. Az MDT pathologusok kétszer nagyobb valdszintiséggel talaltak megfeleld
szamu nyirokcsomot, a nem specialista pathologusokhoz viszonyitva. A diagnézis éve is fontos volt,
hiszen a tanulmdny idejének minden éve alatt 17%-al nétt az adekvét lymphadenectomia valdszintisége.
Az emelkedd stddium és tumor méret is ndvelte az adekvéat nyirokcsomdszam lehetGségét. Ennek lehetsé-
ges magyarazata az, hogy az elérehaladottabb tumorok altal 1étrehivott reaktiv elvaltozdsok miatt nagyob-
bak a nyirokcsomok és igy konnyebben azonosithatok; a daganat altal 1étrehivott immunoldgiai reakcidk
4j nyirokcsomok keletkezéséhez vezetnek; minél elérehaladottabb egy daganat, a sebész anndl inkédbb to-
rekszik a radikalitdsra és igy tobb nyirokcsomot tdvolit el. Az adekvat lymphadenectomidval ndvekszik a
III. stadiumu betegek ardnya, mivel magasabb nyirokcsomészam esetén nagyobb az esély az attétes nyirok-
csomd azonositdsara. A II. stddiumiként besorolt dlnegativ esetek ardnya tisztazatlan, de tekintettel arra,
hogy >12 nyirokcsom¢ kinyerése esetén a nyirokcsomo pozitiv esetek ardnya 45.9%-nak, mig alacsony
nyirokcsomoészam esetén 37.2%-nek adddott — az alul klasszifikalt esetek ardnydt 9%-ra becsiilték.
A nyirokcsomészam emelésének feltételei:

1. médszertani kiadvanyok szerkesztése
. az ellatés centralizalasa
. nemzeti MDT oktatdsi program
. a helyt MDT-k megszervezése — feedback az egyes MDT tagok kozott
. a kinyerés technikdjdnak lehet némi szerepe, de a pathologus elszantsdga donté.

[ SRS I\ ]

Kim YM, Suh HJ és mtsaik manuadlis nyirokcsom¢ dissectiot (MND) kovetden a teljes maradék
mesenterialis szovet zsirolddsat kovetSen vizsgdltdk a nyirokcsomé feldolgozds hatékonysagat és
ennek pathologiai relevancidjat. 48 egymast kovetd colorectalis carcinomét feldolgozva, manuélis
technikdval kinyert nyirokcsomoé atlaguk 19.4 volt, majd a maradék mesenterialis szovet egészét fel-
dolgozva atlagban tovabbi 23.6 nyirokcsomot taldltak. A zsirolddssal fellelt nyirokcsomoék 88.6%-anak
maximadlis 4tmérdje kisebb volt 2 mm-nél és 1.6%-ukban taldltak attétet. Az eredendGen NO stddiumiinak
véleményezett 29 eset, a zsiroldds utdn is NO staddiumui maradt. A 19 attétes esetbdl kettSben a tovabbi
attétes nyirokcsomo kimutatdsa a staidiumot N1-r8l N2-re modositotta, ezen esetekben azonban a kezdeti
nyirokcsomdszam kevesebb volt 12-nél. Kovetkeztetésiik szerint a teljes mesenterialis szovet feldol-
gozésa segithet a korrekt nyirokcsomé statusz megéllapitdsaban, azokban a pN1 esetekben, ahol a
manudlisan kinyert nyirokcsomdszdm alacsonyabb 12-nél, de a pNO stddiumd esetekben nem ad
tovéabbi informacidt, ha a nyirokcsomdszam elérte vagy meghaladta a tizenkett6t. Ezentul a mesenterialis
zsiroldas idGigényes, draga, munkaigényes és késlelteti a leletezést.

Mirkl B és mtsai az arteria rectalis superior ex vivo metilénkék festékkel torténd feltoltését
kovetSen a manudlisan kinyert nyirokcsomdszdm szignifikdns novekedését (14+4 a festetlen és 27+7
a festett csoportban) észlelték. A mddszert egyszertinek, olcsonak tartjak és javasoljdk a rutin gyakor-
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latba torténd bevezetését.

Bilchik AJ és Compton C kiad6i kézleményiikben a colorectalis carcinomakndl végzett szentinel
nyirokcsomé biopszia (SNB) jelentdséget értékelik két nagy prospektiv trial (2,19) alapjan. Stojadi-
novic és mtsaik az ex vivo szentinel technikdt hatékonyabbnak taldltdk a hagyomédnyos manudlis fel-
dolgozdsndl. A szentinel nyirokcsomoét 97%-ban azonositottdk, de a makroszkopos attétek azonosita-
sénak szenzitivitdsa csak 67% volt. A szentinel nyirokcsomodkra fokuszalt feldolgozdssal az esetek
57%at talaltak attétesnek, szemben a konvenciondlis feldolgozasnal észlelt 31%-al. Az upstaging az
esetek tobbségében izolalt tumorsejtek (27%) vagy mikrometasztazisok (11%) azonositasabol adddott.
A tanulmdnyban résztvevd sebészeknek kordbban mar legaldbb 6 SNB-t kellett végeznie, valamennyien
SNB oktatdsban részesiiltek. A trialben résztvevs 86 betegnél 6 sebész végezte a szentinel biopsziat.

Bembenek és mtsai tanulmanydban instrucids videdval oktattdk a sebészeket. Tapasztalataik
szerint, amennyiben a sebész tobb mint 22 SNB-t végzett és a beteg testtomeg indexe 24 alatti volt,
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ugy ndtt a SNB érzékenysége. Bar ezen tanulmdnyokat a szentinel technikara hegyezték ki, megvizs-
galtdk a medidn kinyert nyirokcsomodszdmot is, mely az egyik tanulmdnyban 18, a masikban 20 volt.

Szerz8k megallapitjak, hogy amig a nyirokcsomo kinyerés nivéja dltalanosan nem javul, addig
a jarulékos technikdk, pl. a SNB val6s értékére sem deriil fény.

A szentinel technika tehat nem helyettesitheti a hagyomanyos nyirokcsomo feldolgozast, véle-
ményem szerint valds értéke abban rejlik, az NO stidium megallapitdsa valik édltala objektivebbé. A
tanulmany alapjdn az is nyilvdnvalo, hogy a szentinel nyirokcsomo biopszia végzésének csak centru-
mokban, megfelel§ képzés és gyakorlat utdn van realitdsa.

Mely Dukes B /II. stadiumi betegek igényelnek adjuvans kezelést?

Morris, Maughan és mtsai retrospektiv vizsgalatanak célja a Petersen-féle prognosztikus modell predik-
tiv értékének vizsgdlata mellett, a potencidlisan magas rizik6ji Dukes B stddiumu betegek tulélésének
Osszehasonlitdsa volt olyan Dukes C stddiumu betegek tilélésével, akik csupdn 1 attétes nyirokcsomo-
val rendelkeztek. Tanulmdnyukban 1997-2000 kozott 1625 Dukes B és 480 — 1 db attétes nyirokcsomo
miatt kezelt Dukes C stadiumu beteg jellemzdit vizsgéltdk. Mivel a Dukes B stddiumu betegcsoport
rendkiviil heterogén €s az adjuvéns kezelés koltséges és toxikus volta miatt nem adhaté mindenkinek,
ki kell valasztani azokat a betegeket, akik profitdlnak belGle. Ebben segithet a magas rizik6ju betegek
azonositdsa. A Petersen tanulmdny alapjan magas riziko faktornak a peritonealis érintettséget, az extra-
muralis vascularis invaziot, a tumor perforatiot és a resectios szélek érintettségét tekintették. Ezen rizi-
kofaktorok barmelyikének megléte esetén rosszabb a betegek tilélése, mint a csupan 1 4ttétes nyirok-
csomoval rendelkezd Dukes C stadiumu betegeké. A szerzdk vizsgélata alapjan Yorkshire régioban csak
a betegek 23.3%-ndl rogzitették a pathologiai leletben mindazon jellemzdket, mely a Petersen index
kiszamitdsdhoz sziikséges. A pathologiai leletez€s szinvonaldnak emelése életfontossagu lenne azért,
hogy a magas rizikdju betegeket azonosithassuk!
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