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 ياز رفتارهــا ياریبســ ج،یــرا يبنــددر جهــان اســت. در طبقه ریــوممهــم مرگسرطان کولورکتال علــت  :زمینه و هدف

 یاتیــح نییپــا Stageخطــر در  زانیــم نیــیشــوند. تع یبا مرحله مشابه مشخص نم يکننده در تومورها نییتع کیولوژیب

 Vascular invasion (VI) ،Perineuralمــرتبط بــا پروگنــوز ماننــد  يکــه فاکتورهــا یدر صورت مارانیب نیاست، چراکه ا

invasion (PI)  وSerosal involvement (SI) نیــا یابیــوجــود ارز نیــشوند، بــا ایادجوانت م یرا داشته باشند کموتراپ 

  . باشدیضعف م يکولورکتال هنوز دارا يهافاکتورها در نمونه

 به سرطان کواورکتال، بیمار مبتلا 180در  SIو  VI ،PIحاضر، فاکتورهاي  Cross-sectionalدر مطالعه  :روش بررسی

 Orphanهاي مورفولوژیک هاي اولیه پاتولوژي، بازبینی اسلایدهاي پاتولوژي با در نظر گرفتن سرنخبراساس گزارش

artery  وProtruding tongue آمیزي الاستین ارزیابی شدند. همچنین و همچنین رنگStage ،pT  و گرید تومور نیز ثبت

 SPSS software, version 26 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)و  Fisher’s exact testتفاده از ها با اسشدند آنالیز داده

  دار است.امعن >05/0P انجام شد. ارزش

 نیالاســت يزیآمپــس از رنــگ نیو همچنــ يمورفولــوژ يهامجدد با توجه بــه نشــانه ینیدر بازب VIموارد مثبت  ها:یافته

تفــاوت  00/1P=(SI( و PI)=118/0P( )، امــا از نظــر>05/0P(بود  يپاتولوژ هیاول ياهاز گزارش شتریب يداراطور معنبه

شــد  دهیــتومــور د دیــو گر Stage ،pTبراســاس  SIو  VI ،PI نیبــ يداراتفاوت معن ن،یبراافزونمشاهده نشد.  داريامعن

)05/0P<(.  

و  کیــمورفولوژ يهاکتال، توجه به ســرنخمبتلا به سرطان کولور مارانیدر ب VI صیتشخ تیبا توجه به اهم گیري:نتیجه

 شود.یم هیتوص يپاتولوژ کالیسرج نیروت يهادر نمونه نیالاست يزیآماستفاده از رنگ

  .تهاجم، عصب، سروزا، رگ ن،یسرطان کولورکتال، الاست :لیديک لماتک

 

  
جر به سرطان کولورکتال سومین سرطان شایع و دومین علت من

ها نقش مهمی در پاتولوژیست 1.باشدومیر ناشی از سرطان میمرگ

تشخیص و تعیین فاکتورهاي پروگنوستیک و همچنین تعیین 

  هاي روتین تر پس از جراحی دارند. در نمونههاي درمانی اضافهروش

  

تایپ هیستولوژیک، میزان تمایز، عمق سرجیکال پاتولوژي، ساب

هاي جراحی نود و مارژینتاستاز به لنفتهاجم، تهاجم عروقی، م

هاي پاتولوژي، شوند. پزشکان بالینی براساس گزارشبررسی می

ویرایش  3و2.کنندریزي میهاي پس از جراحی خود را برنامهدرمان

، رایجترین (TNM)نود و متاستاز بندي تومور، لنفهشتم سیستم طبقه

در حال حاضر، در  4.باشددر سرطان کولورکتال می tagingS سیستم

  مقدمه
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بندي وجود دارد، چرا هایی در این طبقههاي روزانه دشواريگزارش

که بسیاري از رفتارهاي بیولوژیک تومور که پروگنوز بیمار را تعیین 

هاي متعددي در ارزیابی چالش 5- 8شوند.کنند مشخص نمیمی

هاي سرطان کولورکتال وجود دارد. یکی پاتولوژیک و گزارش نمونه

نود است که یک عامل ها عدم وجود تعداد کافی لنفاین چالش از

باشد، کننده مهم در پروگنوز و درمان پس از جراحی بیماران میتعیین

هستند تحت درمان  (Stage III)نود مثبت چرا که بیمارانی که لنف

با افزایش روزافزون برنامه  9.گیرندکموتراپی ادجوانت نیز قرار می

 stage II (T3/T4, N0)نوسکوپی، درصد افرادي که با غربالگري کولو

بیمارانی که با غربالگري  %70شود، شوند بیشتر میتشخیص داده می

 Risk)نود منفی هستند. تعیین میزان خطر شوند، لنفتشخیص داده می

stratification)  در مورد این بیماران بسیار مهم و حیاتی است، چراکه

گیرند صورتی تحت کموتراپی ادجوانت قرار میاین بیماران تنها در 

از جمله این  10.تلقی شوند igh riskH که داراي خصوصیاتی باشند که

خصوصیات، تمایز ضعیف تومور، تهاجم لنفاوي و عروقی، تهاجم 

هاي درگیر یا نزدیک به عصبی، پرفوراسیون در محل تومور، مارژین

بنابراین کیفیت ارزیابی  11.شدباتومور و انسداد روده در اثر تومور می

پاتولوژیست و ذکر چنین خصوصیاتی تاثیر مهمی در روال درمان 

  12.بیماران دارد

Vascular invasion (VI)  نقش مهمی در گسترش هماتوژن و

Survival مطالعات نشان داده سرطان کولورکتال دارد.  ان مبتلا بهبیمار

عمق تهاجم، گرید و عنوان یک فاکتور مستقل از به VI است که

، VIاهمیت  14و13.تواند پروگنوز را تعیین کندنود میگسترش به لنف

مشخص شده است ولی ارزیابی دقیق این فاکتور  1930از اواخر دهه 

هم در  15.باشدهاي کولورکتال هنوز هم داراي ضعف میدر نمونه

 College of American)کالج آسیب شناسان امریکا 

Pathologists/CAP) شناسان بریتانیا کالج آسیب و هم در(Royal 

College of Pathologists of the United Kingdom/RCPath UK) ،

VI گایدلاین  16.عنوان یک فاکتور مجزا آورده شده استبهRCPath 

UK هاي پاتولوژي استاندارد در سرطان کولورکتال در مورد گزارش

باشد. این میزان حداقل  %30ید حداقل با VIکند که میزان توصیه می

گویند این رکتال میلواست و بعضی از مراکز تخصصی سرطان کو

دهی توجهی در گزارشتفاوت قابل 17.باشد %40میزان، حداقل باید 

VI  وجود دارد که به عوامل متعددي چون تعداد %90تا  %9(از (

 مهارت و تخصص ،هاي اختصاصیبلوك تهیه شده، استفاده از رنگ

دلیل اینکه بررسی پاتولوژي کل . همچنین بهیست بستگی داردژپاتولو

 18و2.باید بیشتر باشد VIباشد پس قطعا میزان پذیر نمیتومور امکان

VI هایی پوشیده شده با هاي توموري در لومنحضور سلولبه

شود که توسط نواري از عضله صاف احاطه شده اندوتلیوم گفته می

صورت گرد یا تعریف به رنگ شدن الاستین به این تازگیبهاست. 

 19- 22.هاي توموري نیز بسط داده شده استکشیده شده اطراف سلول

VI تواند اکسترامورال میExtramural venous invasion (EMVI) 

 Intraramural(خارج از لایه موسکولاریس پروپریا) و یا اینترامورال 

venous invasion (IMVI) وزا یا موسکولاریس (در ساب موک

را یک فاکتور مستقل نامساعد  EMVIپروپریا) باشد. مطالعات زیادي 

هنوز کاملا  IMVIاند. اهمیت براي متاستاز کبدي در نظر گرفته

یک فاکتور پروگنوستیک بد  EMVI 23و18.شناخته شده و شفاف نیست

از نظر  Stageسرطان رکتوم است، چراکه این  Stage IIمخصوصا در 

outcome با وجود این که  .بسیار هتروژن استEMVI  یک عامل

باشد، مطالعات اخیر حتی درگیري اثبات شده در تعیین پروگنوز می

را هم پروگنوستیک  Submucosalو Intramuscular  عروق

عنوان یک فاکتور مستقل در به VIاین در حالی است که  24.داندانسته

TNM stage تشخیص  25و4.اثر نداردVI  در تومورهاي با تمایز خوب

کل تومورها را تشکیل  %90تا متوسط، بسیار پر اهمیت است چرا که 

بسیار دشوار است و تعیین دقیق آن در  VIگزارش صحیح  2.دهندمی

برانگیز است، چالش (H&E)ائوزین - اسلایدهاي هماتوکسیلین

ت علمخصوصا هنگامی که دیواره عضلانی ورید تخریب شده و یا به

توان از تراپی تغییر شکل داده باشد. در این موارد مینئوادجوانت

-Orphan، همچون H&Eآمیزي هاي مورفولوژیک دقیق در رنگسرنخ

artery sign  یک ندول مشخص از تومور در مجاورت یک رگ)

 Protruding-tongue signماسکولار بدون دیدن ورید مشخص) و 

کولیک) ه سمت لایه چربی پريزدگی با حاشیه مشخص ب(یک بیرون

آمیزي الاستین دیده شده و با رنگ H&Eها در استفاده کرد. این سرنخ

 24.شوندها استفاده می GI pathologist شوند و بیشتر توسطاثبات می

در بیماران سرطان  VIبینی عود براساس نشان داده شده است که پیش

ین که ارزان است و نیاز به آمیزي الاستکولورکتال، با استفاده از رنگ

توجهی ندارد، بسیار ارزشمند تجهیزات پیچیده، زمان و بار کاري قابل

آمیزي الاستین باعث یک توافق نسبی بین براین، رنگافزوناست. 
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، Ruxburghي امطالعهدر  26.شودمی، VIها در تشخیص پاتولوژیست

 Tیبی از مطرح کرد که متشکل از ترک Stagingروش جدیدي براي 

stage  وVI  است(TVI) این روش مخصوصا در موارد عدم درگیري ،

از  پسبیماران  Outcomeبینی براي پیش (Node-negative) نودلنف

و  T stageشود که ترکیب متد درمان جراحی کاربردي است. گفته می

VI  با ترکیبT stage 20.کندنود برابري میو وضعیت لنف  

 Serosal involvement (SI)آگهی ر پیشفاکتور مهم دیگر د

 SI 72- 29.شودرود، کمتر گزارش میباشد که از آنچه انتظار میمی

صورت ههاي تومورال در سطح پریتوئن و یا بعنوان حضور سلولبه

هاي شود. حضور سلولهاي آزاد در حفره پریتوئن تعریف میسلول

طح سروز پوشیده هاي آزاد روي ستوموري در سطح سروز، یا سلول

همراه اروژن، زخم یا هایپرپلازي هاي مزوتلیال بهشده با سلول

عنوان مزوتلیال با یا بدون تغییرات واکنشی التهابی و پرفوراسیون به

a4pT 1.شوندمحسوب می UK کند کهتوصیه می erosal S

involvement  در سرطان  %10در سرطان کولون و  %20باید حدود

 UK ،Serosal involvementود. تعدادي از مراکز در رکتوم گزارش ش

در  03.اندکرده گزارشموارد سرطان کولون،  %50را در بیش از 

که درگیري پریتوئن در بررسی اولیه مشاهده نشود، تهیه تعداد صورتی

در ماکروسکوپی و  Puckeringهاي بیشتر از نواحی مشکوك به بلوك

کان هایی با التهاب لوکالیزه، اروژن هاي بیشتر از مهمچنین تهیه برش

 31.کننده استیا هایپرپلازي مزوتلیال در میکروسکوپی، بسیار کمک

است که به  Perineural invasion (PI)فاکتور پروگنوستیک دیگر 

هاي توموري در اطراف فضاي پري نورال یا تماس وجود سلول

هاي ر سرطاند PIشود. وجود مستقیم آنها با فاسیکل عصبی گفته می

کننده مهمی در گسترش موضعی و بینیکولورکتال فاکتور پیش

همین دلیل این فاکتور جزء موارد به 23- 35.باشدلوکالیزه بیماري می

در سرطان  PIطی مطالعات، گزارش باشد. می CAPضروري در 

هم کمتر  PI .بیان شده است %42تا  9کولورکتال در گستره وسیعی از 

در یک مطالعه تشخیص شود. گزارش می انتظار است، از آنچه مورد

PI توسط یک هاپس از بررسی مجدد نمونه Expert pathologist  از

 PIافزایش یافت. نقش ایمونوهیستوشیمی در تشخیص  %22به  5/0%

در  S100آمیزي رنگ ه شدنامشخص است. در یک مطالعه نشان داد

افزایش داد ولی این  %60به  %31را از  PIتشخیص  ،سرطان رکتوم

  63.نداشت را نتیجه بالینی بیماران مطالعه قدرت تشخیص تفاوت در

با توجه به نقش مهم و کلیدي پاتولوژیست در روند درمان 

گیري انکولوژیست در تصمیم SIو  VI ،PIبیماري و اهمیت گزارش 

هاي تکمیلی همچون کموتراپی ادجوانت و رادیوتراپی در مورد درمان

 Stageو  Stage IIماران مبتلا به سرطان کولورکتال مخصوصا در در بی

III ،در جهت ارزیابی گزارشات پاتولوژيرو، ما شیدر مطالعه پ 

 يفاکتورهاو تخمین موارد مثبت  سرطان کولورکتال مارانیب

فاکتورها با و مقایسه گزارش این  SIو  VI ،PI کیپروگنوست

هاي اولیه و بازبینی رشهاي جهانی، به بررسی گزااستاندارد

و با استفاده از  کیمورفولوژ يهاسرنخبراساس  ،H&Eاسلایدهاي 

  ایم. پرداخته نیالاست يزیآمرنگ

  

  
است. این تحقیق  Cross-sectionalمطالعه حاضر از نوع مطالعات 

بر روي اسلایدهاي                            با استفاده از فرمول

بیمار مبتلا به سرطان کولورکتال در بیمارستان رسول  180پاتولوژي 

اکرم (ص) و بیمارستان فیروزگر شهر تهران که از فروردین سال 

اند انجام تحت رزکسیون جراحی قرار گرفته 1400تا اسفند  1394

 پزشکی علوم دانشگاه پژوهشی شوراي شده است. این پژوهش در

 پیشتراپی یا رادیوتراپی تایید شد. افرادي که تحت نئوادجوانت نایرا

  از جراحی قرار گرفته بودند وارد مطالعه نشدند. 

هاي پاتولوژي اولیه بیماران مورد مطالعه قرار در ابتدا گزارش

تخمین زده شد. گزارشات اولیه  SIو  VI ،PIگرفتند و فراوانی و درصد 

ته شده بودند. در مرحله بعد اسلایدهاي نوش CAPاین بیماران براساس 

H&E ) 3تا 1 شکلبیماران مورد بازبینی مجدد قرار گرفت.(  

) بررسی 1مرحله صورت گرفت:  3در  VIدر این راستا ارزیابی 

و H&E ) بازبینی مجدد اسلایدهاي 2گزارشات پاتولوژي اولیه 

مجدد ) بررسی 3هاي مورفولوژیک و با استفاده از سرنخ VI ارزیابی

VI  هاي مورفولوژیک) به مورد مشکوك (باتوجه به سرنخ 42در

 73.عنوان گلد استاندارد تشخیصیآمیزي الاستین بهوسیله رنگ

و  Orphan arteryهاي پاتولوژي مورد استفاده شامل سرنخ

Protruding tongue ) 4 شکلهستند که در بالا تعریف شدند.(  

 ,pT2( pT stage)، و غیره I، IIکلی بیماري ( Stageبراین افزون

pT1نوع و گرید غیره(سکوم، کولون صعودي و  )، مکان تومور ،(

  بررسیروش 
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بندي شدند. در تومور (خوب، متوسط و ضعیف)، جداگانه دسته

ها با استفاده از دست آمده ثبت و آنالیز آماري دادههنهایت اطلاعات ب

Fisher exact test  یاChi-square test  با استفاده ازSPSS software, 

version 26 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  .انجام شدندPvalue 

  دار در نظر گرفته شد. امعن 05/0کمتر از 

 

  
در  SIو  VI ،PIاین مطالعه با هدف تعیین درصد اولیه 

ا هاي اولیه پاتولوژي بیماران سرطان کولورکتال و مقایسه آنها بگزارش

در آن  H&Eاستاندارهاي موجود و سپس بازنگري مجدد اسلایدهاي 

مورد  64±14میانگین سنی  با ماریب 180تعداد  ،بیماران انجام شد

  ارزیابی و بازنگري مجدد قرار گرفتند.

، VIاز نظر  %9/18هاي پاتولوژي اولیه بیماران، براساس گزارش

  مثبت بودند. SIاز نظر  %8/12و  PIاز نظر  20%

 VI ،9/23%از نظر  H&E ،1/26%پس از بازنگري مجدد اسلایدهاي 

مثبت شدند. این در حالی است که  SIاز نظر  %8/12و  PIاز نظر 

دقیقا بیماران مثبت در گزارش پاتولوژي اولیه نبودند.  SIموارد مثبت 

در بازنگري  VI، فراوانی موارد مثبت McNemar testبراساس نتیجه 

پاتولوژي اولیه بود هاي داري بیشتر از گزارشاطور معنمجدد به

)019/0P= اما از نظر ،(PI )118/0P= و (SI )00/1P= بین (

داري اهاي پاتولوژي اولیه و بازنگري مجدد، تفاوت معنگزارش

  مشاهده نشد. 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

   H&Eدر  Orphan artery signصورت به VI: 1 شکل

با توجه به  VIز نظر مورد مشکوك ا 42از مجموع کل بیماران 

هاي مورفولوژیک ذکر شده، با الاستین رنگ شده و مجددا از نشانه

  بررسی شدند.  VIنظر 

)، در بازبینی %7/16نفر ( 7بیمار،  42در گزارش پاتولوژي اولیه این 

الاستین از آمیزي نهایت پس از رنگدر ) و %8/23نفر ( 10مجدد، 

) مثبت شدند که از VI )7/35%نفر از نظر  15نفر،  42مجموع این 

اولیه و ثانویه،  هاي پاتولوژياولیه در گزارش VIنظر آماري با میزان 

آمیزي ). همچنین پس از رنگ1دار وجود داشت (نمودار اتفاوت معن

بیمار، معادل  180مورد در مجموع کل  52بیمار،  42الاستین در 

در  مثبت شدند که نسبت به موارد مثبت VIاز نظر  8/28%

 هاي اولیه و همچنین موارد مثبت پس از بازبینی، اختلافگزارش

  ).2) (نمودار >05/0Pدار داشت (امعن

  ی مجدد ـت. در بازبینـآمده اس 1هاي این مطالعه در جدول سایر یافته

  
  

  

  

  

  

  
  

  H&Eدر  Perineural invasion: 2شکل 

  
  

  

  

  

  

  
  

عنوان شایعترین مکان به Serosal cleftدر  H&Eدر  Serosal involvement :3شکل 

  درگیري سروزا

  هایافته
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                           A                                           B  

  

  و الاستین H&E در Protruding tongue signصورت به A, B (VI :4شکل 

  
  

  

  

  

  

  

  

  

هاي اولیه بیمار، در گزارش 42در  VIمقایسه درصد موارد مثبت  :1 نمودار

  .آمیزي الاستینو پس از رنگ (VI2)، پس از بازبینی (VI1)پاتولوژي 

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

هاي اولیه در کل بیماران، در گزارش VIمقایسه درصد موارد مثبت  :2 نمودار

  .آمیزي الاستینو پس از رنگ (VI2)، پس از بازبینی (VI1)پاتولوژي 

بر  SIو  VI ،PIمثبت  ، بین درصد فراوانی مواردH&Eاسلایدهاي 

دار آماري ااختلاف معن Gradeو  pT stage ،AJCC stageحسب 

و  VI ،PI)، اما، بین درصد فراوانی موارد مثبت >05/0Pمشاهده شد (

SI ر داابر حسب نوع هیستولوژي و مکان اولیه تومور، اختلاف معن

   آماري مشاهده نشد.

 افرادي که درقابل ذکر است از مجموع کل بیماران، از بین 

 مثبت SIاز نظر  %2/9مورد معادل  12بودند،  pT3گزارشات اولیه 

  شدند.

  

  
سیستم  2.ومیر در جهان استسرطان کولورکتال از علل مهم مرگ

 سیستم، رایجترین (TNM)نود و متاستاز بندي تومور، لنفطبقه

Staging بندي بسیاري اشد. در این طبقهبهاي کولورکتال میدر سرطان

 را از رفتارهاي بیولوژیک تومور که پروگنوز بیمار و مسیر درمان

شوند. در نتیجه کیفیت ارزیابی کنند مشخص نمیتعیین می

پاتولوژیست و ذکر چنین خصوصیاتی تاثیر مهمی در روال درمان 

ال بیماري دارد. از جمله فاکتورهاي مهم در تعیین پروگنوز و رو

اند که درصد داده است. مطالعات نشان SIو  VI ،PI، بیماراندرمان 

   9و6رود کمتر است.گزارش این فاکتورها از آنچه که انتظار می

، H&Eهاي مورفولوژیک در استفاده از سرنخ VIبراي تشخیص 

تواند می Protruding-tongue signو  Orphan-arteryهمچون 

دیده شده و با  H&Eآمیزي ر رنگها دکننده باشد. این سرنخکمک

 ها  GI pathologistشوند و بیشتر توسطآمیزي الاستین اثبات میرنگ

ها در بازبینی در مطالعه حاضر کاربرد این سرنخ 62و24.شوداستفاده می

داري باعث اصورت معنکننده بوده و بهکمک H&Eمجدد اسلایدهاي 

شده است.  %1/26به  9/18از  VIتوجه گزارش افزایش قابل

دار اعنآمیزي الاستین هم باعث افزایش مبراین، استفاده از رنگافزون

وك مورد مشک 42در  VIاي که میزان گزارش این فاکتور شد به گونه

هاي ، پس از بازنگري و فقط براساس نشانه%8/16در گزارش اولیه، 

 يزآمیو در نهایت پس از رنگ H&E ،8/23%مورفولوژیک در 

فزایش ا %8/28به  1/26و در مجموع کل بیماران از  %7/35ن به الاستی

  یافت.

  را VIدارد گزارش ـزان استانـ، میRCPathدر صورتی که براساس 

  بحث
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  مارانیب کیپاتولوژ يهایژگیبا و Serosal involvementو  Vascular invasion ،Peineural invasion نیارتباط ب :1جدول 

 تهاجم عروقی 
  

P  یتهاجم عصب 
  

P  درگیري سروزا 
  

P  

  منفی 

)146n=(  

(%)n  

  مثبت

)34n=(  

(%)n 

 منفی 

)144n=(  

(%)n 

 مثبت

)36n=(  

(%)n 

 منفی 

)157n=(  

(%)n 

  مثبت

)23n=(  

(%)n 

 

 089/0   529/0   150/0   نوع هیستولوژي

120)5/74(  آدنوکارسینوما  )5/25(41  )77(124  )23(37  )8/88(143 )2/11(18  

  5)2/31( 11)8/68(  5)2/31( 11)8/68(  4)25(  12)75( موسینوس

Signet ring 
cell 

)0(0  )100(2  )50(1 )50(1  )50(1 )50(1   

  0)0( 1)100(  0)0( 1)100(  0)0(  1)100( نورواندوکرین

 028/0   008/0   001/0   تمایز تومور

   6)7/6( 84)3/93(  12)3/13( 78)7/86(  10)1/11(  80)9/88( خوب

  8)7/12( 55)3/87(   11)5/17( 52)5/82(   14)2/22(  49)8/77( سطمتو

  3)5/37( 5)5/62(  5)5/62( 3)5/37(  5)5/62( 3)5/37( ضعیف

pT stage   022/0   001/0   001/0 

T1 )100(3 )0(0  )100(3 )0(0   )100(3 )0(0  

T2 )95(19 )5(1  )95(19 )5(1  )100(20 )0(0  

T3 )3/73(96 )7/26(35  )6/78(103 )4/21(28  )8/90(115 )2/9(12  

T4 )7/57(15 )3/42(11  )2/48(12 )8/53(14   )7/57(15 )3/42(11  

AJCC stage   001/0   001/0   014/0 

I  )1/94(16 )9/5(1  )100(17 )0(0  )100(17 )0(0  

II )8/86(66 )2/13(10  )5/89(68 )5/10(8   )3/93(70 )7/6(5   

III )2/60(50  )8/39(33   )4/61(51 )6/38(32   )5/79(66 )5/20(17  

IV )25(1 )75(3  )25(1 )75(3  )75(3 )25(1  

  
در نظر بگیریم  %30هاي پاتولوژي سرطان کولورکتال در نمونه

رسد کاربرد هم نظر میمتاسفانه ما از این استاندارد فاصله داریم. به

آمیزي الاستین در تعیین این هاي مورفولوژیک و رنگزمان سرنخ

تواند بسیار موثر باشد. همچنین در این فاکتور پروگنوستیک مهم، می

، میزان AJCC stageو  pT stageاده شد با افزایش مطالعه نشان د

توان در بالین از این قضیه در رو به افزایش است که می VIتشخیص 

تر بیماران استفاده کرد. بینی متاستاز و پیگیري سختگیرانهپیش

است.  Stage IIیک ریسک فاکتور مهم در بیماران  VIبراین، افزون

مورد توافق همگانی نیست و مورد  انجام کموتراپی در این بیماران

 39و38و23بحث است و بستگی به فاکتورهاي خطر موثر در عود دارد.

در همه گزارشات پاتولوژي براساس  VIبایست وضعیت بنابراین می

 40.بیان شود غیرهو  RCPath UK ،CAPهاي مختلف اعم از پروتکل

 3/30تا  2/5ین متغیر و ب Stage IIدر بیماران  VIدر مطالعات، میزان 

در بیماران  VIدر مطالعه حاضر نیز میزان  41-43.گزارش شده است

Stage II  پس از بازبینی اسلایدهايH&E ،2/13% .بوده است  

 VIدر گزارشات روتین پاتولوژي دو مشکل در رابطه با تشخیص 

هاي سرطان کولورکتال، وجود دارد. اولی متغیر بودن میزان در نمونه

ها در مورد متدهاي دومی عدم توافق نظر گایدلاین و VIگزارش 

، VIدهی باشد. در ارتباط با متغیر بودن میزان گزارشتشخیصی می

فاکتورهاي متعددي مثل تجربه و مهارت پاتولوژیست، معیارهاي 

هاي اختصاصی تشخیصی، تعداد بلوك تهیه شده و استفاده از رنگ

ان کردند با استفاده از و همکارانش بی Kirsch 44و5.اهمیت دارد
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توان توافق نظر بیشتري را در مورد گزارش آمیزي الاستین میرنگ

VI بین ،GI pathologist  وGI pathologist-non 26.ها ایجاد کرد 

Messenger آمیزي الاستین را و همکارانش و همچنین داوسون، رنگ

ا در بر هایی که ضخامت کل تومور رهاي تومور یا بلوكدر همه بلوك

    54و22.کنندگیرند، توصیه میمی

دو فاکتور پروگنوستیک دیگر که در این مطالعه مورد بررسی قرار 

کند که در توصیه می RCPath UKباشد. می SIو  PIگرفتند شامل 

در این مطالعه  03.دگزارش شو %20باید حدود  SI، سرطان کولون

بود که  8/12گري در حالت اولیه و همچنین پس از بازن SIمیزان 

تواند عدم آگاهی و توجه کمتر از حد انتظار است. علت این یافته می

تهیه ، Puckeringافراد پاس دهنده به نواحی مشکوك و داراي 

یا نادیده گرفتن و و  هادر مرحله پاس دادن نمونه ناکافی هايبلوك

هایی با التهاب لوکالیزه یا اروژن یا مکانهاي ناکافی از برش

Mesothelial hyperplasia هاي باشد. در نتیجه توجه به یافته

هاي مورفولوژیک در میکروسکوپی، در ماکروسکوپی و سرنخ

مورد  12قابل ذکر است که  31.تشخیص این فاکتور، تاثیرگذار است

SI  مثبت، در واقع مواردي بودند که در گزارش پاتولوژي اولیهpT3 

مورد در  12فی گزارش شده بودند و من SIبوده و در نتیجه از نظر 

گزارش اولیه مثبت بودند که در بازبینی مجدد شواهد میکروسکوپی 

هاي اولیه این موارد به نفع درگیري لایه سروز دیده نشد. در گزارش

در نظر گرفته شده  pT4عنوان اخیر، پرفوراسیون در ماکروسکوپی، به

بود اما شواهد میکوسکوپی دال بر آن مشاهده نشد. این تفاوت 

هاي مختلف باشد. لازم تواند حاکی از تفاوت نظرات پاتولوژیستمی

به ذکر است پرفوراسیون ناشی از تومور به داخل حفره پریتوئن یک 

فاکتور مهم پروگنوستیک در سرطان کولورکتال است و وجود یا عدم 

عنوان یک پرفوراسیون ناشی از تومور به 64.ود آن باید ثبت شودوج

شود. در این موارد نقص تمام ضخامت در دیواره روده تعریف می

شود. پرفوراسیون روده در نتیجه  بندي میطبقه pT4aعنوان تومور به

قرار بگیرد. با  pT4بندي انسداد روده، دیستال به تومور نباید در طبقه

ومیر همراه است عنوان یک یافته مهم که با افزایش مرگبهاین وجود 

  74.باید گزارش شود

 Perineuralاند که وجود در مورد فاکتور دیگر مطالعات نشان داده

invasion عنوان یک فاکتور مجزا در با پروگنوز بدي همراه است و به

Survival شود. این افراد بیماران با سرطان کولورکتال مطرح می

تري دارند و در نتیجه پروگنوز آنها کمتر احتمالا فنوتیپ مهاجم

مطلوب است. با این وجود ارزشمندي واقعی این مورد هنوز اثبات 

در سرطان کولورکتال از سایر  PIرسد بروز نظر مینشده است. به

   48.ها کمتر استسرطان

از  VIتوان چنین نتیجه گرفت که میزان گزارش در نهایت می

ین اانداردهاي جهانی فاصله دارد. لذا نیاز است براي ارتقاي است

هاي هشانهاي کافی، استفاده از نفاکتور مهم اهتمام ورزید. تهیه بلوك

 ها و همچنین کاربرد الاستین برايمورفولوژي توسط پاتولوژیست

تشخیص صحیح و پیشبرد درمان و تعیین پروگنوز بیماران سرطان 

کننده است. همچنین در مورد گزارش صحیح کولورکتال بسیار کمک

SIپی دهنده، توجه به ماکروسکو، بهترین راه حل آموزش افراد پاس

هاي مشکوك و داراي هاي کافی از مکانها و تهیه بلوكنمونه

Puckering هاي داراي التهاب، هاي بیشتر از مکانو همچنین برش

  باشد.اروژن و هیپرپلازي مزوتلیال می

نامه در مقطع این مقاله حاصل بخشی از پایان: ريسپاسگزا

باشد می18952و کد  1401شناسی در سال دکتراي تخصصی آسیب

که با حمایت دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران 
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Background: Colorectal cancer (CRC) is one important cause of mortality in the world. 

In the common staging systems of CRC, many biological behaviors of the tumor that 

determine the prognosis are not defined. Risk stratification is becoming increasingly 

important in low-stage CRC, because these patients do not undergo adjuvant therapy 

unless poor prognostic factors such as vascular invasion (VI), perineural invasion (PI) 

and serosal involvement (SI) are present. Accurate evaluation of these factors in CRC 

specimens is still challenging. 

Methods: In this study, we evaluated the detection rate of VI, PI and SI in 180 patients 

of CRC who underwent surgical resection based on basic pathology reports, review of 

hematoxylin and eosin (H&E) slides with considering morphologic clues such as 

“protruding tongue” and “orphan artery” signs, and elastin stain for detection of VI. In 

addition, the stage of the disease, pT stage, tumor location, tumor type and grade were 

categorized, separately. We used the Fisher’s exact test for comparing variables 

between the two groups. P<0.05 was considered significant. All data analyzed using 

SPSS version 26. 

Results: Overall, the detection rate of VI was significantly increased in review of H&E 

slides with considering morphologic clues (P=0.019) and also using elastin stain 

(P<0.05) than basic pathology reports, but no significant differences observed in PI 

(P=0.118) and SI (P=1.00) between the first basic pathology reports and review of H&E 

slides. Also, significant differences observed in VI, PI and SI based on AJCC stage, pT 

stage and grade of tumor (P<0.05). 

Conclusion: Considering the prognostic importance of VI detection in the treatment of 

patients of CRC, Slide review with attention to the morphologic clues such as 

“protruding tongue” and “orphan artery” signs and elastin staining could be used for 

better detection of VI in patients of CRC in routine surgical specimens. 
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