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1. Budowa anatomiczna i histologiczna
kanalu odbytu i odbytu

Anatomicznie kanal odbytu i odbyt stanowia kon-
cowg cze$¢ odbytnicy. Obie struktury rozwijaja si¢
z pierwotnego steku w odréznieniu od banki odbyt-
nicy, ktéra powstaje z koficowego odcinka pierwot-
nego jelita. Kanal jest otoczony przez przedluzenie
warstwy okreznej bfony mies$niowej banki (zwieracz
wewnetrzny) i dobrze rozwiniety zewnetrzny man-
kiet mie$ni poprzecznie prazkowanych (zwieracz ze-
wnetrzny odbytu i wiékna dolnej czesci dzwigacza
odbytu — miesiefi lonowo-odbytniczy) (ryc. 1A) {1].
Brzeg dolny zwieracza zewnetrznego topograficznie
odpowiada gérnemu brzegowi odbytu i klinicznie
nosi miano warg odbytu. Okoto 1,5-2 cm powyzej
na blonie §luzowej widoczna jest linia z¢bata utwo-
rzona przez zastawki i brodawki odbytnicze bedace
zakonczeniem polozonych dystalnie kolumn odbytni-
czych. Linia z¢bata stanowi proksymalna granice tzw.
anatomicznego kanatu odbytu. Z kolei kanal chi-
rurgiczny jest dluzszy i rozciaga si¢ miedzy gérnym
a dolnym brzegiem mie$nia zwieracza zewngtrznego.
Brzeg gbrny lokalizuje si¢ ok. 1-2 cm powyzej linii
z¢batej na poziomie tzw. polaczenia odbytowo-od-
bytniczego, stanowiacego granicg z banka odbytnicy
[21. Zewnetrzny obwdd odbytnicy przylega do mezo-
rektum zbudowanego z tkanki facznej, ktére zawiera
naczynia i nerwy zaopatrujace koncowy odcinek je-
lita grubego i krocze oraz okoliczne wezly chlonne
[11. Od tylu i od boku ograniczony jest przez blasz-
ke trzewna powigzi miednicy, a od przodu przez tzw.
powiez Denonvilliersa, bedaca przedluzeniem prze-
grody odbytniczo-plciowej. U kobiet wytwarza ona
tzw. przegrode odbytniczo-pochwowa, a u mezczyzn
przegrode odbytniczo-sterczowa. Od géry mezorek-
tum ograniczone jest przez otrzewna, dochodzaca do
banki odbytnicy {1}.

Gorna czg$¢ kanatu odbytu wyscielona jest przez
blone §luzowa bedaca przedtuzeniem $luzéwki ban-
ki odbytnicy. Charakteryzuje ja jednak nieco niere-
gularny uktad krypt, ktére moga by¢ skrécone, oraz
obecnos¢ skupieni krypt olbrzymich (ryc. 1B) {2]. Po-
wierzchnia blony $luzowej jest pokryta przez nabtonek
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jednowarstwowy walcowaty. Bardziej dystalnie znaj-
duje si¢ tzw. strefa przej$ciowa (anal transitional zone
— ATZ) obejmujaca obszar dtugosci do ok. 1,2 cm,
keory najczedciej koniczy si¢ na wysokosci linii zgba-
tej, chociaz u niekt6rych oséb moze si¢ znajdowaé po-
wyzej lub — rzadziej — koficzy¢ ponizej tej struktury
anatomicznej. W strefie moga wystepowaé rozmaite
rodzaje nablonkéw: nablonek jednowarstwowy wal-
cowaty jak w jelicie grubym, nablonek wielorzedowy
walcowaty oraz nablonek przej$ciowy, przypominaja-
cy ten wyscielajacy drogi moczowe (ryc. 1C) i zazwy-
czaj przewazajacy, nablonek wielowarstwowy plaski
nierogowaciejacy [2}. Koficowy odcinek kanatu od-
bytu pokrywa nablonek wielowarstwowy plaski z za-
znaczonym rogowaceniem (ryc. 1D), ktéry nastepnie
w obrebie warg przechodzi w naskérek skéry okolicy
okoloodbytowej (ryc. 1E). W odréznieniu od skory,
w blonie $§luzowej kanalu nie ma mieszkéw wloso-
wych ani gruczoléw tojowych, potowych czy apokry-
nowych. Blaszka mig$niowa blony $luzowej siega do
proksymalnej czeéci strefy przejSciowej. Z kolei war-
stwe podsluzows kanalu stanowi sie¢ widkien mie-
$niowych gladkich otaczajacych sploty naczyniowe,
a odchodzacych od zwieracza wewnetrznego odbytu
oraz miedzyzwieraczowe pasma mig$niéwki gladkiej
o przebiegu podtuznym [2].

W dnie zatok odbytniczych znajdujacych si¢ nad
zastawkami odbytniczymi, zwykle w obrebie strefy
przejsciowej, uchodzi 6-10 gruczoléw odbytniczych
(okoloodbytowych; ryc. 1A) [2}. Lokalizuja si¢ one
glownie w warstwie podsluzowej kanalu, jednak
sporadycznie moga siega az do zwieracza zewnetrz-
nego odbytu. Gruczoly sa zbudowane z nablonka
jednowarstwowego walcowatego, a ich przewody
wyprowadzajace sa wyScielone przez nablonek wie-
lowarstwowy walcowaty z licznymi, zwlaszcza w po-
blizu uj$cia, komérkami kubkowymi wytwarzajacymi
kwasne mukopolisacharydy (ryc. 1F) [2].

2. Klasyfikacja topograficzna nowotworéw
kanalu odbytu i odbytu

Pod wzgledem topograficznym nowotwory tej
okolicy byly dawniej klasyfikowane jako guzy kanaltu
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odbytu lub brzegu odbytu [31. W klasyfikacji Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO) nowotwordw uktadu trawiennegoz 2010 r. {4}
przyjeto nowy podzial na nowotwory kanatu odbytu,
okotoodbytowe (wg mianownictwa anatomicznego
okolica odbytowa — anal region) i strefy przejSciowej.
Podano takze uproszczone definicje topograficzne no-
wotwordw, ktére nie wymagaja poszukiwan charakte-
rystycznych, ale czesto zmiennych lub stabo widocz-
nych punktéw orientacyjnych w koficowym odcinku
jelita. Sa one jednak przydatne gléwnie w ocenie
klinicznej lub przy lokalizacji pobieranych wycinkéw
CZy miejscowego wyciecia zmiany, a mniej przy oce-
nie histopatologicznej materialu operacyjnego. Za
nowotwory kanalu uznano te, ktérych nie mozna ani
cze$ciowo, ani w calosci zobaczy¢ przy zastosowaniu
tagodnego odciagania posladkéw, w odrdznieniu od
nowotwordw okoloodbytowych znajdujacych sie w od-
legtosci do 5 ¢cm od odbytu i dajacych si¢ catkowi-
cie uwidoczni¢ ta metodg. Z kolei nowotwory strefy
przejsciowej rozwijajg sie w dalszej cze$ci banki od-
bytnicy, proksymalnie w stosunku do linii z¢batej, na
obszarze objetym przez metaplazje ptaskonabtonko-
wa. American_Joint Committee on Cancer (AJCC) uznaje
guzy, ktérych $rodek znajduje sie do 2 cm od linii ze-
batej, za nowotwory odbytu, a pozostate (> 2 cm) za
nowotwory odbytnicy [5}. Nalezy jednak podkresli¢,
ze w przypadku rakéw rozlegle naciekajacych czesto
nie mozna jednoznacznie oceni¢ dokladnego punktu
wyjscia zmiany.

3. Nowotwory ptaskonablonkowe kanalu
odbytu i okolicy okoloodbytowej

3.1. Epidemiologia i czynniki ryzyka raka
ptaskonablonkowego i zmian przedrakowych

Rak plaskonabtonkowy odbytu jest rzadkim nowo-
tworem, a czesto$¢ jego wystepowania szacuje si¢ na
ok. 0,2-1,4/100 000, z niewielkg przewaga plci zefi-
skiej {6}. W Polsce w 2012 r. standaryzowane wspét-
czynniki zapadalnosci wynosily zaréwno dla mez-
czyzn, jak i kobiet 0,3/100 000 [7}. Jednak w ciagu
ostatniego ¢wieréwiecza notuje si¢ staly wzrost czgsto-
$ci wystepowania, zwlaszcza w krajach rozwinietych,
co ma zwiazek przede wszystkim z rozpowszechnie-
niem niekt6rych zachowan seksualnych sprzyjajacych
zakazeniom wirusem brodawczaka ludzkiego (human
papilloma virus — HPV). Za istotne czynniki ryzyka
u obu plci uznaje si¢ stosunki analne, licznych part-
neréw seksualnych, obecnos¢ ktykcin koficzystych na-
rzad6éw plciowych oraz palenie tytoniu. Ponadto u ko-
biet dodatkowo neoplazje sr6dnablonkowa (dysplazje)
lub raka ptaskonablonkowego sromu, szyjki macicy
lub pochwy w wywiadzie {8]. W grupie ryzyka sa
takze osoby z zaburzeniami odpornosci, szczegélnie
biorcy przeszczepéw poddani leczeniu immunosupre-
syjnemu oraz osoby zakazone wirusem HIV, przede
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wszystkim mezczyzni uprawiajacy seks z mezczyzna-
mi. W tych ostatnich grupach ryzyko rozwoju raka
jest kilkadziesiat razy wicksze niz w populacji ogélnej
[9, 101. Wigkszo$¢ rakéw plaskonabtonkowych odby-
tu jest nastepstwem zakazenia onkogennymi typami
wirusa brodawczaka ludzkiego — HPV 161 18, z wy-
jatkiem raka brodawkowatego zwigzanego z infekcja
typami 6 i 11 [11}. Czesto$§¢ wykrywania onkogen-
nych typéw HPV w neoplazji $rédnablonkowej du-
zego stopnia jest niemal taka jak w raku inwazyjnym.
Natomiast w neoplazji malego stopnia, klykcinach
konczystych i zmianach polozonych w okolicy okolo-
odbytowej dominuja typy niskiego ryzyka [12]. Do
zakazenia wirusem dochodzi najcze$ciej podczas sto-
sunkéw analnych, jednak w niekt6rych przypadkach
zmiany mogg sie rozwija¢ po pierwotnym zakazeniu
narzadéw plciowych [13].

3.2. Zmiany przedrakowe kanatu odbytu
i okolicy okoloodbytowej

Zmiany przedrakowe spowodowane przewleklym
zakazeniem HPV w kanale odbytu i okolicy okoto-
odbytowej wykazuja duze podobiefistwo patogene-
tyczne i morfologiczne do zmian wystepujacych na
narzadach plciowych (szyjka macicy, pochwa, srom,
pracie, moszna) i skérze krocza. Mimo to dla ich opi-
sania stosowano tradycyjnie mianownictwa opraco-
wane dla poszczegdlnych narzadéw, co prowadzito do
chaosu pojeciowego, utrudnialo porozumienie mie-
dzy lekarzami réznych specjalno$ci oraz wplywato na
decyzje terapeutyczne, zwlaszcza jezeli zmiany byly
mnogie lub obejmowaly wiecej niz jeden narzad lub
okolice ciata {14}. Ujednoliceniu nazewnictwa i zde-
finiowaniu poszczeg6lnych zmian zwigzanych z HPV
stuza wprowadzone niedawno rekomendacje opraco-
wane w ramach Lower Anogenital Squamous Terminology
(LAST) Project, sponsorowanego m.in. przez Kolegium
Amerykafiskich Patologéw (College of American Patho-
logists — CAP) [15]. Autorzy proponuja zastosowanie
dwoéch ogélnych pojeé, bez wzgledu na anatomiczne
polozenie zmiany lub rodzaj badanego materiatu (cy-
tologiczny i histologiczny), tj. zmiana $rédnablonko-
wa matego lub duzego stopnia w nablonku wielowar-
stwowym plaskim (odpowiednio low- and high-grade
squamous intraepithelial lesion — LSIL i HSIL) (tab. I).
Nastepnie przy ocenie materiatu tkankowego (wycin-
ki) mozna zastosowac system tréjstopniowy okreslenia
nasilenia neoplazji $rédnablonkowej (intraepithelial
neoplasia — IN) — LSIL-IN1 i HSIL-IN2/IN3. Przy
zmianach zlokalizowanych w kanale odbytu i okolicy
okoloodbytowej nalezy dodatkowo doda¢ przedrostki
A (anal) i PA (perianal), tj. AIN (anal intraepithelial neo-
plasia) i PAIN (perianal intraepithelial neoplasia).

Z kolei klasyfikacja WHO [4} wyréznia dwa poje-
cia — neoplazja sr6dnablonkowa w nablonku ptaskim
kanatu odbytu (anal squamous intragpithelial neoplasia
— ASIN) i neoplazja $rédnablonkowa w nabtonku
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Tabela I. Nazewnictwo zmian przedrakowych kanalu odbytu [10, 14}

BETHESDA LAST/CAP WHO STARE NAZEWNICTWO
ASC-US klykcina koniczysta
LSIL LSIL-AIN1 ASIN-L dysplazja malego stopnia
ASC-H dysplazja $redniego stopnia
dysplazja duzego stopnia
HSIL HSIL-AIN2/AIN3 ASIN-H rak i situ
SCC SISCCA/SCC SCC SCC

1700k

ASIN — neoplazja sridnablonkowa w

plaskim kanatu odbytn matego stopnia (anal squamons intraepithelial neoplasia low grade); ASIN-H— neoplazja sridnablonkowa w

plaskim kanatu odbytu (anal squamous intracpithelial neoplmz'a); ASIN-L — neoplazja sridnablonk

w n. Ltonk

blonku plaskim kanatu odbytu

duzego stopnia (anal squamous intraepithelial neoplasia bigh grade); AIN — neop/zzz]a Srddnablonkowa kanatu odbytu (anal intraepithelial neoplasia); ASC-H —

nieprawidlowe komdrki

blonk. pla&/ezego (arypical squamous cells high grade) — nie moina wykluczyé neoplayz duzego stopnia; ASC-US — nieprawidlowe komdrki

nablonka plaskiego nicokreslonego znaczenia (atypical squamous cells of undetermined significance); HSIL — zmiana Sridnablonkowa duzego stopnia w nablonku
plaskim (high-grade squamous intraepithelial lesion); LSIL — zmiana sridnablonkowa malego stopnia w nablonku plaskim (low-grade squamous intraepithelial

lesion); SCC — rak plaskonablonkowy (squamous cell carcinoma); SISCCA — rak plaskonablonkowy powierzch

carcinoma)

plaskim okolicy okoloodbytowej (perianal squamons
intraepithelial neoplasia — PSIN). Neoplazja $rédna-
blonkowa w nablonku ptaskim kanalu odbytu pod-
lega stopniowaniu w skali dwustopniowej (ASIN-L
i ASIN-H) w zaleznosci od nasilenia zmian cytolo-
gicznych i nieprawidtowosci architektonicznych na-
blonka (polimorfizm i nadbarwliwo$¢ jader, utra-
ta polarno$ci komoérek i ich warstwowego uktadu,
zwickszona aktywno$¢ mitotyczna i obecno$¢ mitoz
w bardziej powierzchownych warstwach nablonka).
Pojecie PSIN (dawniej choroba Bowena) obejmuje
wylacznie zmiany, w ktérych ww. nieprawidlowosci
dotyczg calej grubosci naskoérka.

3.2.1. Kbykciny konczyste

Klykcina kofczysta (condyloma acuminatum) lokali-
zuje sie w skorze okolicy okotoodbytowej oraz w ko
cowej czedci kanalu odbytu. Podobnie jak zmiany
wystepujace w obrebie narzadéw plciowych ma po-
sta¢ pojedynczych lub czesto mnogich egzofitycznych
bialawych guzkéw o nieréwnej, brodawkowatej po-
wierzchni. W obrazie mikroskopowym stwierdza sie

je naciekajqcy (superficially invasive squamous cell

obecno$¢ brodawek pokrytych rozro$nigtym nablon-
kiem wielowarstwowym plaskim, czesto z nadmier-
nym rogowaceniem i cechami zakazenia HPV, w po-
staci koilocytozy (ryc. 2A-C) {11}. Zgodnie z LAST/
CAP wszystkie zmiany wykazujace cechy zakazenia
HPYV, takze te o brodawkowatym typie wzrostu, jak
klykciny, nawet bez cech neoplazji, powinny by¢ kla-
syfikowane jako LSIL (LSIL-AINT1 lub LSIL-PAINT1,
zaleznie od lokalizacji) {151. Niektérzy autorzy stosu-
ja dwa pojecia — klykcina konczysta i klykcina kon-
czysta z neoplazja lub zmianami $rédnablonkowymi,
w zaleznosci od obecno$ci charakterystycznych nie-
prawidlowosci w nabtonku kiykciny {4, 16}.

3.2.2. Zmiany plaskie

Zmiany przedrakowe maja czesto makroskopowo
postaé bialawej lub rumieniowej plamy, grudki lub
tarczki, czasami o tuszczacej sie powierzchni lub z towa-
rzyszacymi szczelinami {4, 17]. W kanale umiejscawiaja
sie w obrebie strefy przejsciowej oraz, rzadziej, w czgsci
dystalnej [18]. Moga si¢ taczy¢ z podobnymi zmiana-
mi na skoérze okolicy odbytu oraz wspdtistniec z rakiem

Rycina 2. A, B) Klykciny konczyste okolicy okoloodbytowe;, C) koilocytoza nablonka klykcmy Barw1eme HE; A) pow.

2X; pow. obiektywu B) 10X, C) 40 X

S81



JustyNA SzuMILO

plaskonablonkowym inwazyjnym kanalu. Zmiany pta-
skie i brodawkowate w okolicy okoloodbytowej maja
tendencje do nawrotéw, ale rzadko sa punktem wyjscia
raka plaskonablonkowego. Zdarza si¢ to czgsciej u pa-
cjentéw z zaburzeniami odpornosci {191. Pod wzgledem
histologicznym moga by¢ to zmiany $rédnablonkowe
zaréwno matego (LSIL lub ASIN-L), jak i duzego stop-
nia (HSIL, ASIN-H, PSIN) (ryc. 3A, B).

3.3. Rak plaskonabltonkowy inwazyjny kanalu
odbytu

Wigkszo$¢ rakéw plaskonablonkowych kanatu
odbytu rozwija si¢ ze strefy przejsciowej i lokalizuje
w sasiedztwie linii zebatej. Pozostale wywodza sie
z nablonka koficowej czesci kanatu {11}

3.3.1. Obraz makroskopowy

Obraz makroskopowy rakéw kanatu odbytu zale-
zy w duzym stopniu od glebokosci naciekania Sciany
jelita. Zmiany wczesne sg czesto niewidoczne lub sta-
bo widoczne. Moga mie¢ posta¢ nadzerki, tarczki lub
obszaréw o odmiennym zabarwieniu lub powierzchni
w poréwnaniu z sgsiadujgcg blona sluzows {4, 171.
Raki zaawansowane rosna najczesciej jako formy
guzowate i wrzodziejace lub rzadziej — z drazacym
szczelinowatym owrzodzeniem i okreznym nacieka-
niem jelita {17]. Te polozone bardziej dystalnie moga
by¢ widoczne takze jako pogrubienie blony $luzowej
lub przypominaé¢ makroskopowo zmiany w przewle-
klym zapaleniu skéry {4].

3.3.2. Obraz mikroskopowy

Rak plaskonablonkowy kanatu odbytu charakte-
ryzuje sie réznorodng budowg mikroskopowa. Bylo
to podstawg dawnych podziatéw histologicznych,
jednak ze wzgledéw praktycznych aktualna klasyfi-
kacja WHO {4} okresla wszystkie raki kanatu odbytu

Sl SR TR S~ : :
Rycina 3. Neoplazja $rédnablonkowa duzego stopnia: A) w nablonku wielowarstwowym plaskim kanatu odbytu (HSIL-
-AIN3) i B) w skorze okolicy okoloodbytowej (HSIL-PAIN3) wg nazewnictwa LAST/CAP. Barwienie HE; pow. obiektywu
A) 20X, B) 10X
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wykazujace cechy réznicowania ptaskonablonkowego
wspélna nazwa raka plaskonablonkowego i nie za-
leca stosowania starych podzialéw histologicznych
i wezesniejszego nazewnictwa. Badania wykazaly, ze
poza kilkoma wyjatkami podtypy histologiczne raka
nie maja wigkszego wplywu na przebieg i rokowanie;
staba jest takze powtarzalno§¢ rozpoznan {4, 20}. Po-
nadto zmiana ogdlnej strategii leczenia rakéw kanatu
odbytu z operacyjnego na radio- lub chemioradiote-
rapi¢ spowodowala, ze patolodzy nie maja niejedno-
krotnie mozliwosci oceny wszystkich sktadowych
guza, poniewaz podstawa rozpoznania jest skapy ma-
terial z biopsji endoskopowej {4}. Te wzgledy przesa-
dzily o uproszczeniu klasyfikacji.

Wiekszo$¢ rakéw plaskonabtonkowych kanatu od-
bytu to postaci nierogowaciejace zbudowane z duzych
lub $redniej wielkosci wielobocznych komérek o ob-
fitej kwasochlonnej cytoplazmie, tworzacych, w za-
lezno$ci od stopnia zréznicowania, gniazda, beleczki
lub niewielkie ogniska, czesto otoczone desmopla-
stycznym podscieliskiem (ryc. 4A). Mostki miedzy-
komoérkowe sa zwykle stabo widoczne, ale sporadycz-
nie moga by¢ zaznaczone cechy rogowacenia (ryc.
4B). Nasilone rogowacenie jest rzadka cecha rakéw
w tym umiejscowieniu. Widuje si¢ takze utkanie ba-
zaloidalne skladajace si¢ z malych komérek o skapej
zasadochlonnej cytoplazmie i hiperchromatycznych
jadrach, bez wyraznych jaderek, o wysokim indeksie
mitotycznym. Tworzg one uktady beleczkowe, drobno-
torbielowate, sitowate lub policykliczne gniazda
z palisadowato ulozonymi komérkami na obrze-
zach i martwica (ryc. 4C) lub rzadziej cechami r6z-
nicowania plaskonablonkowego w cz¢sci centralnej.
W niektérych guzach obserwuje si¢ takze obecnos§é
utkania przypominajacego raki urotelialne lub jasno-
komoérkowe, zbudowanego z duzych poligonalnych
komorek o obfitej jasnej lub nieznacznie kwasochlon-
nej cytoplazmie uktadajacych si¢ w duze gniazda lub
przeplatajace sie beleczki (ryc. 4D). Jednak znaczna
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nym roznicowaniem plaskonabtonkowym; C) bazaloidalny; D) jasnokomérkowy. Barwienie HE; pow. obiektywu 20 X

cze$¢ rakéw plaskonablonkowych, zwlaszcza kanalu
odbytu, ma budowe mieszana.

Klasyfikacja WHO {4} nie podaje w zasadzie
zadnych szczeg6téw dotyczacych oceny stopnia doj-
rzalo$ci raka plaskonablonkowego kanatu odbytu.
Niemniej cecha ta powinna by¢ oceniana w skali
czterostopniowej (G1-G4) na podstawie parametréw
ustalonych dla rakéw plaskonablonkowych w innych
lokalizacjach, z uwzglednieniem obszaréw najmniej
dojrzalych jako reprezentatywnych dla calego guza.

Wykazano, ze raki plaskonablonkowe rozwijajace
si¢ u pacjentéw zakazonych podtypami onkogenny-
mi HPV mogg mie¢ pewne charakterystyczne cechy
morfologiczne, tj. moga by¢ zbudowane z malych ko-
moérek bazaloidalnych i nie wykazywad tendencji do
rogowacenia {21].

3.3.3. Podrypy histologiczne

Aktualny podziat WHO {4} wyodrebnia dwa
podtypy raka ptaskonablonkowego — brodawkowaty
i drobnokomérkowy (anaplastyczny), ktéry nie ma
zwigzku z rakiem neuroendokrynnym.

Rak brodawkowaty (verrucous carcinoma) kanatu
odbytu i okolicy okoloodbytowej jest pod wzgledem

morfologicznym guzem identycznym z nowotworem
zewnetrznych narzadéw plciowych (srom niewiesci
i pracie), okreslanym tradycyjnie jako guz Buschke’a-
-Lowensteina lub klykcina olbrzymia (gzant condyloma)
[22]. Obecnie traktuje sie go jako postaé posrednia
miedzy klykcing kofczystg a typowym rakiem pla-
skonabtonkowym, szerzaca sie miejscowo, ale bez ten-
dengji do dawania przerzutéw {4}. Makroskopowo ma
charakterystyczna posta¢ zazwyczaj duzych, brodaw-
kowatych i kalafiorowatych egzofitycznych guzéw,
czesto o owrzodziatej powierzchni (ryc. 5A). Mikro-
skopowo stwierdza sie akantotyczny i brodawkowaty
rozrost nablonka, z cechami dojrzewania i bez wyraz-
nej atypii cytologicznej, czasami z koilocytoza i para-
keratoza oraz nielicznymi figurami podziatu, zlokali-
zowanymi giéwnie w warstwie podstawnej (ryc. 5B).
Nowotwér wykazuje wzrost raczej rozprezajacy, bez
wyraznych cech destrukcyjnego naciekania podscieli-
ska, moze jednak penetrowaé w obreb tkanki tacznej
okotoodbytniczej oraz drazy¢ gleboko do dotu kulszo-
wo-odbytniczego, czesto z tworzeniem przetok {11].
Nowotwory o wyraznie naciekajacym typie wzrostu
z nasilong atypia cytologiczna powinny by¢ zaliczane
do typowych rakéw plaskonabtonkowych [4].
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Rycina 5. Rak brodawkowaty okolicy okoloodbytowej. Barwienie HE; A) pow. 2 X, B) pow. obiektywu 10X

Rak drobnokomoérkowy (anaplastyczny; small cell
(anaplastic) carcinoma) jest bardzo rzadkim agresyw-
nym podtypem raka plaskonablonkowego o zlym
rokowaniu, ktéry morfologicznie przypomina raka
drobnokomérkowego neuroendokrynnego {4].

Warto takze wspomnie¢ o innym podtypie raka
plaskonablonkowego, ktéry nie zostal wyodrebnio-
ny w nowej edycji klasyfikacji WHO {4}, a jedynie
wspomniany jako jeden z mozliwych komponentéw
utkania, a ktéry nalezy uwzgledni¢ w szczegdlowym
raporcie histopatologicznym, ze wzgledu na nega-
tywny wplyw na rokowanie. Jest to rak ptaskona-
blonkowy z torbielkami $luzowymi (squamous cell car-
cinoma with mucinous microcysts).

3.4. Rak inwazyjny okolicy okotoodbytowej

Nowotwor rozwija si¢ najcze¢éciej w miejscu przej-
$cia nablonka wielowarstwowego plaskiego koficowej
cze$ci kanatlu odbytu w naskérek pokrywajacy skore
okolicy okoloodbytowej {22]. Wystepuje rzadziej niz
rak kanatu.

Z o = Tl ah e - A,
Rycina 6. Gruczolakorak G1 blizszej cz¢sci kanatu odbytu.
Barwienie HE; pow. obiektywu 10X
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Makroskopowo raki plaskonablonkowe tej okolicy
maja postacl kalafiorowatych guzéw, czesto przypomi-
najacych klykciny kodczyste, lub owrzodzen. W od-
réznieniu od rakéw kanalu odbytu sa to najczesciej
raki wysoko dojrzale z nasilonym rogowaceniem {17}.

4. Gruczolakoraki kanalu odbytu

Pierwotne gruczolakoraki kanatu odbytu wystepu-
ja rzadko i stanowia ok. 10% rakéw tej okolicy {18].
Cechy kliniczne, obraz makroskopowy i sposéb sze-
rzenia si¢ sa podobne jak w rakach plaskonablonko-
wych, jednak rokowanie jest gorsze {4, 171.

4.1. Epidemiologia i czynniki ryzyka

Niewiele wiadomo o czynnikach sprzyjajacych roz-
wojowi rakéw gruczolowych kanatu odbytu. Wiele
wskazuje na znaczenie zakazenia onkogennymi ty-
pami HPV oraz przewleklych zapalen z tworzeniem
przetok, zwlaszcza chorobe Lesniowskiego-Crohna
[23-25]. Opisano takze wystepowanie rakéw gruczo-
fowych u pacjentéw leczonych infliksymabem, jednak
byta to prawdopodobnie przypadkowa zbieznosé {251.

4.2. Podtypy histologiczne

Podziat WHO {4} wyréznia dwa podstawowe
podtypy histologiczne gruczolakorakéw kanalu od-
bytu: gruczolakoraki blony $luzowej kanalu odbytu
i raki zewnatrz§luzéwkowe (okotoodbytowe).

Pierwotne gruczolakoraki blony $luzowej kanalu
odbytu (adenocarcinoma arising in anal mucosa) wy-
wodza si¢ z nablonka walcowatego konicowej cze$ci
odbytnicy powyzej linii z¢batej. Opisywano rzadki
rozwdj rakéw na podlozu gruczolaka tej okolicy {26}].
Pod wzgledem budowy histologicznej sa podobne
do rakéw gruczolowych innych czesci jelita grubego
(ryc. 6.), a ze wzgledu na polozenie trudno je odréznié
od czgstszych pierwotnych rakéw banki odbytnicy
naciekajacych kanal odbytu {22].
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Raki zewnatrz§luzéwkowe (okoloodbytowe; extra-
mucosal (perianal) adenocarcinoma) sa bardzo rzadkie
i wywodzg si¢ ze struktur wyscielonych nablonkiem
walcowatym, polozonych w $cianie kanatu lub jego
najblizszym sasiedztwie. Warunkiem ich rozpoznania
jest brak zmian §rédnablonkowych lub raka nacieka-
jacego w blonie §luzowej kanatu {4}. Gruczolakoraki
moga sie rozwija¢é w przetokach okoloodbytowych,
zwlaszcza u oséb z chorobg Le$niowskiego-Crohna,
lub powstalych w nastepstwie innych proceséw za-
palnych w tej okolicy oraz we wrodzonych zdwoje-
niach koficowego odcinka jelita pierwotnego (ade-
nocarcinoma with anovectal fistula) {25, 27}. Sag to
najczeSciej wysoko dojrzale gruczolakoraki §luzowe
zawierajace ,jeziorka” $luzu rozwarstwiajace $ciane
jelita i przylegajace struktury lub rzadziej gruczola-
koraki o budowie cewkowej. Raki z gruczoléw od-
bytniczych (adenocarcinoma of anal glands) rozwijaja
sie jako guzy podsluzéwkowe, czesto z rozleglym na-
ciekaniem sasiadujacych tkanek i narzadéw. W pel-
ni wiarygodne rozpoznanie tego podtypu wymaga
znalezienia ciaglo$ci raka naciekajacego ze zmiana-
mi $rédnablonkowymi i prawidlowym nablonkiem
gruczotéw odbytniczych {4}. Pod wzgledem histolo-
gicznym sa to najczesciej wysoko dojrzale nowotwory
zbudowane z malych cew gruczotowych zawierajg-
cych niewielka ilo$¢ §luzu i wyscielonych nabtonkiem
szeSciennym lub walcowatym, rzadziej opisywano
raki §luzowe {17, 28}. Ze wzgledu na umiejscowie-
nie rakéw zewnatrz§luzéwkowych gleboko w $cianie
jelita lub poza nig czesto nie mozna ich rozpoznad
z wycink6éw endoskopowych. Trudnosci diagnostycz-
ne mogg by¢ takze spowodowane obecnoscia duzej
ilosci §luzu w wycinku, przy znikomej liczbie komo-
rek nowotworowych, czesto bez wyraznej atypii, co
dotyczy zwlaszcza gruczolakorakéw rozwijajacych sie
w przetokach {22}. Wymagaja one wowczas rozni-
cowania przede wszystkim z przemieszczeniami na-
blonka gruczolowego towarzyszacymi owrzodzeniu

samotnemu odbytnicy lub przetokom okotoodbyto-
wym {11}. Konieczne jest takze réznicowanie z wtdr-
nym naciekaniem $ciany jelita przez raki gruczolowe
sasiednich narzagd6w (tab. II).

Przy ocenie stopnia zréznicowania rakéw gruczo-
towych odbytu uwzglednia si¢ powierzchnie zajeta
przez cewy gruczotlowe (G1 — cewy gruczolowe sta-
nowig > 95% utkania nowotworu; G2 — 50-95%
1G3 — < 49%).

4.3. Choroba Pageta

Choroba Pageta jest rzadka zmiana umiejscowiona
dystalnie od linii z¢batej, zwlaszcza w skérze okolicy
okoloodbytowej. W okoto polowie przypadkéw ma
charakter wtérny i wspotistnieje z syn- lub meta-
chronicznymi rakami tej okolicy, zwlaszcza rakiem
odbytnicy. Opisano takze pagetoidalne szerzenie si¢
rakéw gruczotowych kanalu, szczegélnie z gruczotéw
odbytniczych {22, 251. Pozostate przypadki choro-
by Pageta to zmiany pierwotne o kontrowersyjnej
histogenezie (komoérki pnia nablonka plaskiego lub
przydatkéw skoéry, komérki Tokera) {22]. Ta postaé
najczedciej nie towarzyszy zadnym nowotworom
zlosliwym. Choroba Pageta w okolicy okotoodby-
towej moze by¢ takze wynikiem szerzenia si¢ zmia-
ny pierwotnie polozonej na skoérze krocza {22, 291.
Morfologicznie przypomina chorobe Pageta gruczo-
tu piersiowego. Makroskopowo ma postaé tuszczgcej
sie czerwonej plamy lub tarczki, czgsto z nadzerka.
Zmiany moga by¢ wieloogniskowe i pojawial sig
takze w skérze krocza i sromu {22]. W obrazie mi-
kroskopowym widoczny jest naciek naskérka lub
nablonka przez komérki Pageta rozproszone lub
tworzace gniazda, zwlaszcza w glebszych warstwach
nablonka (ryc. 7A, B). Sg to duze komoérki nablon-
kowe o obfitej, zwakuolizowanej, jasnej cytoplazmie
i pecherzykowatych, ekscentrycznie polozonych jg-
drach, wydzielajace $luz. Towarzyszy im akantotycz-

Tabela II. Diagnostyka réznicowa nowotwordw pierwotnych i wtérnych odbytu

Neoplazja $rédnablonkowa w nablonku
wielowarstwowym plaskim

CK7-/+, CK20—, CK5/6+, p63+, p16+

Rak ptaskonabtonkowy

CK7-/+, CK20—, CK5/6+, p63+, pl6+

Gruczolakorak odbytnicy

CK7-/+, CK20+, CDX2+, CEA+, barwienia na $luzy+

Gruczolakorak z przetoki odbytowo-
-odbytniczej

CK7-/+, CK20+, CDX2+, barwienia na §luzy+

Gruczolakorak z gruczoléw odbytniczych

CK7+, CK20—, CDX2-, barwienia na §luzy+

Choroba Pageta pierwotna

CK7+, CK20-, CDX2—, GCDFP-15+; MUC1+, MUC5AC+,

barwienia na $luzy+, S100—, HMB45—, MelanA—

Choroba Pageta wtérna

CK7-/+, CK20+, CDX2+, barwienia na §luzy+, S100—, HMB45—,

MelanA—

Czerniak

S100+, HMB45 +, MelanA +, wimentyna+, CK7—, CK20—,

barwienia na §luzy—

Rak neuroendokrynny (NEC)

CK7-, CK20—, chromogranina A+, synaptofizyna+
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cytokeratyng 7; pow. obiektywu 10X

ny lub brodawkowaty rozrost naskérka lub nablonka,
czesto z cechami nadmiernego i/lub nieprawidlowego
rogowacenia. Naciek moze obejmowal takze prze-
wody wyprowadzajace gruczoléw skéry lub mieszki
wlosowe. We wtérnej chorobie Pageta komorki za-
wieraja zwykle wiecej §luzu i naciekaja cala grubosé
nablonka, bez tendencji do skupiania sic w warstwie
podstawnej. Choroba Pageta wymaga réznicowania
przede wszystkim z czerniakiem i zmianami §rédna-
btonkowymi [11, 22].

5. Szerzenie si¢ raka kanalu odbytu
i okolicy okoloodbytowej

Raki ptaskonablonkowe i gruczolowe kanatu odby-
tu szerza sie wzdtuz osi dlugiej jelita, gtéwnie w kie-
runku proksymalnym, naciekajac badke odbytnicy,
co jest przede wszystkim spowodowane réznicami
w budowie histologicznej kanatu i banki, zwlaszcza
warstwy pods§luzowej {22]. Naciek w glab prowadzi
do zajecia poszczegblnych warstw Sciany jelita, tacznie
ze zwieraczem zewngetrznym odbytu oraz dotu kul-
szowo-odbytniczego, a takze okolicznych narzadéw:
przegrody odbytniczo-pochwowej i odbytniczo-ster-
czowej, gruczotu krokowego, cewki moczowej i pe-
cherza moczowego {17}. Ze wzgledu na glebokie po-
tozenie gruczolakoraki zewnatrz$luzéwkowe z reguly
naciekaja zwieracze odbytu i tkanki otaczajace [17].
Raki dystalnej cze$ci kanalu i okolicy okoloodby-
towej mogg takze nacieka¢ srom i moszne. Jednak
bezpo$rednie naciekanie $ciany bafiki odbytnicy, ské-
ry i utkania podskérnego okolicy okoloodbytowej
i zwieraczy nie wplywa na zmiang stopnia miejsco-
wego zaawansowania raka w klasyfikacji TNM [30}.
Kierunek rozsiewu drogg naczyf chlonnych jest
w duzej mierze uzalezniony od lokalizacji guza pier-
wotnego. Nowotwory polozone powyzej linii zgbatej
daja przerzuty do weztéw chlonnych mezorektalnych,
przedkrzyzowych i biodrowych wewngtrznych. Na-
tomiast zlokalizowane w kanale ponizej linii zebatej
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i w okolicy okoloodbytowej zajmuja wezly chlonne
pachwinowe powierzchowne i glebokie {5]. Rozsiew
droga naczyn krwiono$nych prowadzi do powstania
przerzutéw odleglych, najczesciej do watroby, pluc,
skoéry oraz mézgu i rdzenia kregowego {17}

6. Diagnostyka cytologiczna
1 histopatologiczna zmian przedrakowych
i rakéw odbytu

6.1. Diagnostyka cytologiczna

Ocena materialu cytologicznego z kanalu odbytu
jest podstawa badan przesiewowych prowadzonych
w niektdérych krajach, szczegélnie w grupach duze-
go ryzyka rozwoju raka plaskonablonkowego, tj.
u mezczyzn uprawiajacych seks z mezczyznami i za-
kazonych wirusem HIV {31}. Zastosowanie znalazly
zaréwno typowe rozmazy, jak i cytologia cienkowar-
stwowa (plynowa) {14}. Podobnie jak w cytologii gi-
nekologicznej przy ocenie rozmazéw nalezy opieraé
si¢ na systemie Bethesda lub zastosowa¢ podobne do
niego wytyczne LAST/CAP (tab. I) {10}. W poréw-
naniu z rozmazami z szyjki macicy rozmazy z kanatu
odbytu cz¢sciej nie nadaja si¢ do oceny ze wzgledu
na niedostateczna liczbe komorek, brak komoérek
ze strefy przejSciowej lub zanieczyszczenie rozmazu
przez bakterie lub kal [32}. Nieprawidlowy wynik
cytologii jest wskazaniem do przeprowadzenia ano-
skopii wysokiej rozdzielczo$ci (high-resolution anoscopy
— HRA) i pobrania celowanych wycinkéw ze zmian
lub wykonania ,mapowania” kanatu [32}.

6.2. Diagnostyka histopatologiczna

6.2.1. Biopsja endoskopowa

Badanie histopatologiczne materiatu biopsyjne-
g0 jest podstawg rozpoznania rakéw kanatu odbytu,
zwlaszcza w takich krajach, jak Polska, w ktérych
badanie cytologiczne nie jest popularne. Wycinki sa
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pobierane podczas rutynowej kolonoskopii lub w nie-

ktérych wyspecjalizowanych osrodkach przy zastoso-

waniu HRA {32}. Sposéb postepowania z materiatlem
tkankowym nie odbiega od ogdlnie przyjetego. Na-
lezy dazy¢ do odpowiedniego zorientowania wycinka
przed zatopieniem w bloczek parafinowy, aby uzyska¢
skrawki prostopadle do powierzchni blony §luzowe;j.

Rozpoznanie z biopsji endoskopowej powinno za-
wieral:

* typ lub podtyp histologiczny raka ustalony na pod-
stawie aktualnej klasyfikacji WHO i/lub

® obecno$¢ neoplazji srodnablonkowej i jej stopien
(wg LAST/CAP lub WHO),

* ewentualnie rodzaj nablonka lub blony $luzowe;j
w sgsiedztwie nowotworu, co moze ulatwi¢ ocene
faktycznego miejsca pobrania wycinka.

Ocena stopnia dojrzalo$ci nowotworu nie jest wy-
magana.

6.2.2. Material uzyskany drogg przezodbytniczej
mikrochirurgii endoskopowej

Przezodbytnicza mikrochirurgia endoskopowa (#rans-
anal endoscopic microsurgery — TEM) jest obecnie naj-
czedciej stosowana do usuwania niewielkich rakéw
zlokalizowanych w odlegto$ci do 10—12 ¢cm od brzegu
odbytu i poddanych wczesniejszej radio- lub chemio-
radioterapii, rakéw w stopniu zaawansowania T1 nie-
poddanych leczeniu oraz gruczolakéw [33].

Material tkankowy powinien zostal rozpigty na
plytce korkowej lub podobnym podlozu, powierzch-
nig blony $luzowej do goéry. Po utrwaleniu (przez
przynajmniej 6 godzin) nalezy oznaczy¢ tuszem
marginesy boczne i gleboki oraz pobraé caly mate-
rial, krojac kolejne wycinki grubosci ok. 2—3 mm
réwnolegle do linii przechodzacej przez najmniejsza
odlegto$¢ od marginesu bocznego resekcji do brzegu
zmiany. Mozna takze prowadzi¢ cigcia rownolegle do
kroétkiej osi materiatu.

W raporcie histopatologicznym nalezy uwzgledni¢:
* polozenie zmiany (na podstawie oceny klinicznej

i/lub rodzaju nabtonka/btony §luzowej w sasiedz-

twie nowotworu),

® wymiary zmiany,

* typ makroskopowy zmiany,

* typ lub podtyp histologiczny raka ustalony na pod-
stawie aktualnej klasyfikacji WHO,

* stopieni dojrzalosci raka (o ile nie byla stosowana
przedoperacyjna radio- lub chemioradioterapia),

¢ glebokos¢ naciekania,

* obecno$¢ nacieku raka i/lub neoplazji §rédnabtonko-
wej w marginesach bocznych i glebokim (status R);
odleglos¢ nacieku od margineséw,

* histopatologiczna odpowiedz na przedoperacyjng ra-
dio- lub chemioradioterapie (jezeli byla stosowana),

* obecnos$¢ inwazji naczyn,

* obecnos¢ choroby Pageta lub neoplazji srédnabton-
kowej i jej stopierr (wg LAST/CAP lub WHO).

Dla niektérych rakéw plaskonablonkowych wy-
kazujacych niewielkie miejscowe zaawansowanie
LAST/CAP {15, 36} proponuje okreslenie rakéw
plaskonablonkowych powierzchownie naciekaja-
cych Guperficially invasive squamous cell carcinoma —
SISCCA). Zgodnie z przyjeta definicjg sa to nowo-
twory naciekajace do 3 mm od blony podstawnej na-
btonka, z ktérego si¢ wywodza, o §rednicy do 7 mm,
ktére zostaly catkowicie wyciete. W przypadku
takich nowotwordw w raporcie nalezy dodatkowo
umiesci¢ informacje o ewentualnej inwazji naczyf
oraz liczbie 1 wielko$ci zmian, jezeli rak jest wielo-
ogniskowy.

6.2.3. Materiat operacyjny

Material operacyjny z amputacji brzuszno-kro-
czowej odbytnicy wraz z odbytem ocenia sie rzadko,

Tabela III. Klasyfikacja zaawansowania patologicznego
pTNM dla raka kanatu odbytu (VII edycja) [30]

Guz pierwotny (pT)

pTX — nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

pTO — nie stwierdzono obecnosci guza pierwotnego

pTis — rak 7n situ, choroba Bowena, zmiana §rédnabton-
kowa duzego stopnia w nabtonku wielowarstwowym
plaskim (HSIL), neoplazja §rédnablonkowa kanatu odbytu
2-3 (AIN2-3)

pT1 — guz o najwigkszej §rednicy 2 cm lub ponizej

pT2 — guz o najwickszej $rednicy od 2 cm do 5 ¢cm

pT3 — guz o najwickszej $rednicy powyzej 5 cm

pT4 — guz dowolnej wielkosci, ale naciekajacy sasiednie
narzady, np. pochwe, cewke moczowa, pecherz moczowy*

*bezposrednie naciekanie $ciany odbytnicy, skéry oko-
licy odbytu, utkania podskérnego lub mie$ni zwieraczy
nie jest klasyfikowane jako T4

Regionalne wezly chlonne (pN)

pNX — nie mozna oceni¢ regionalnych wezléw chfonnych

pNO — nie stwierdzono przerzutéw w regionalnych
wezlach chlonnych

pN1 — przerzuty w wezlach chlonnych okotoodbyto-
wych

pPN2 — przerzuty w weztach chlonnych biodrowych we-
wnetrznych i/lub pachwinowych po stronie guza

pN3 — przerzuty w weztach chlonnych okotoodbyto-
wych i pachwinowych i/lub obustronnie w weztach
biodrowych wewnetrznych i/lub pachwinowych

Przerzuty odlegle (pM)

pMO — nie stwierdzono przerzutéw odleglych

pM1 — obecne przerzuty odlegle
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Tabela IV. Klasyfikacja zaawansowania patologicznego
pTNM dla raka skéry (VII edycja) zmodyfikowana —
dostosowana do okolicy anatomicznej {30}

Guz pierwotny (pT)

pTX — nie mozna ocenié guza pierwotnego

pTO — nie stwierdzono obecnosci guza pierwotnego

pTis — rak in situ, choroba Bowena, zmiana §r6dnabton-
kowa duzego stopnia w nablonku wielowarstwowym
plaskim (HSIL)

pT1 — guz o najwickszej Srednicy 2 cm lub ponizej

pT2 — guz o najwickszej $rednicy powyzej 2 cm

pT3 — guz naciekajacy struktury glebokie, np. przylega-
jace mie$nie, i struktury szkieletu (poza osiowym)

pT4 — guz naciekajacy szkielet osiowy bezpo$rednio lub
droga okolonerwowa

Regionalne wezly chlonne (pN)

pNX — nie mozna oceni¢ regionalnych wezléw chlonnych

pNO — nie stwierdzono przerzutéw w regionalnych
wezlach chlonnych

pN1 — przerzuty o najwigkszej $rednicy 3 cm lub poni-
zej w pojedynczym wezle chfonnym

pN2 — przerzuty o najwickszej Srednicy od 3 cm do
6 cm w pojedynczym wezle chtonnym lub przerzuty
w wielu weztach chlonnych, ale zaden o najwiekszej
$rednicy powyzej 6 cm

pN3 — przerzuty o najwiekszej §rednicy powyzej 6 cm
w wezle chlonnym

Przerzuty odlegle (pM)

PMO — nie stwierdzono przerzutéw odleglych

pM1 — obecne przerzuty odlegte

ze wzgledu na zmiane zasad leczenia rakéw odbytu.
Stosuje si¢ ja zwykle w przypadku niezadowalajacych
wynikéw radio- lub chemioradioterapii. Sposéb po-
stgpowania z materialem i opracowanie raportu histo-
patologicznego sa w zasadzie analogiczne jak w przy-
padku rakéw pozostalej czedci jelita grubego {34}

Nalezy jednak pamietaé, ze w rakach kanatu od-
bytu, w odréznieniu od rakéw pozostalej czesci jelita
grubego, przy ocenie miejscowego zaawansowania
nowotworu (T1-T3), istotny jest najwickszy wymiar
guza pierwotnego, a nie glebokos¢ naciekania (tab. I1T)
[30}. Powinno sie takze w miare mozliwosci precyzyj-
nie okresli¢ anatomiczne polozenie guza, ze wzgledu
na réznice w kierunku sptywu chlonki, a tym samym
umiejscowienia przerzutéw w wezlach.

Przy ocenie stopnia zaawansowania rakéw okolicy
okoloodbytowej system TNM {30} zaleca zastosowa-
nie podzialu dla nowotworéw skéry (tab. IV). Jednak
wg NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
zardwno nowotwory kanatu odbytu, jak i okolicy
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okoloodbytowej powinny by¢ klasyfikowane na pod-
stawie kryteriéw przyjetych dla kanatu odbytu {35}.

6.2.4. Wezel wartowniczy

W niektérych o$rodkach stosuje si¢ ocene we-
zt6w wartowniczych pachwinowych w rakach kana-
tu odbytu w celu okreslenia stopnia zaawansowania,
a przede wszystkim wyodrebnienia pacjentéw do na-
$wietlania okolicy pachwinowej {38}. Sposéb poste-
powania z materialem jest podobny jak w przypadku
wezléw wartowniczych w innych nowotworach {39}.

6.2.5. Techniki pomocnicze

W diagnostyce réznicowej rakéw kanatu odbytu
i odbytu, zwlaszcza nisko zréznicowanych lub rakéw
wtérnie naciekajacych odbyt, duze znaczenie maja
odczyny immunohistochemiczne i barwienia histo-
chemiczne (tab. II).

Ponadto LAST/CAP {15, 35} zaleca wykonywanie
odczynu immunohistochemicznego na pl6 w nie-
ktérych przypadkach zmian przedrakowych kanatu
odbytu i okolicy okoloodbytowej. Dotyczy to przede
wszystkim réznicowania migdzy -IN2 i -IN3, odréz-
nienia AIN od zmian nienowotworowych (niedoj-
rzala metaplazja plaskonablonkowa, zanik i zmiany
odczynowe w nablonku, skosne przekroje wycinka)
w wycinkach barwionych rutynowo. Odczyn powi-
nien by¢ takze wykonany w przypadku istnienia roz-
bieznosci w ocenie -IN2 i -IN3 migdzy patologami
oraz przy niestwierdzeniu zmian $rédnabtonkowych
duzego stopnia w wycinku pochodzacym od pacjenta
z uprzednio rozpoznanym HSIL, ASC-H, ASC-US/
HPV16+ i AGH w badaniu cytologicznym. Pomoc-
nicza role w diagnostyce zmian $rédnabtonkowych
moze odgrywaé takze odczyn immunohistochemicz-
ny na Ki67 {37}.

Podzigkowania dla pani Aleksandry Klepackiej za wy-
konanie schematu do ryciny 1. i dla pana Roberta Klepacza
za opracowanie graficzne rycin.
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