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RODZAJE OPERACJI WYKONYWANYCH U CHORYCH NA RAKA
PIERSI I ZASADY ZABEZPIECZANIA MATERIALU TKANKOWEGO

DO BADANIA HISTOLOGICZNEGO

Janusz Rys, WOJCIECH M. WySOckI, EwA CHMIELIK, WOJCIECH P. OLSZEWSKI

1. Rodzaje operacji wykonywanych
u chorych na raka piersi

Do podstawowych operacji wspélczesnie wykonywanych
z powodu raka piersi naleza:

* wyciecie guza/zmiany (wide local excision, segmental

excision, quadrantectony),

* mastektomia (mastectomy),

* wycigcie wartowniczego wezta chtonnego (sentinel

node biopsy),

* wyciecie uktadu chtonnego dotu pachowego (axi/-

lary lymphadenectomy).

Gléwnym zadaniem chirurga operujacego chora na in-
wazyjnego raka piersi lub przewodowego raka in situ pier-
si jest przeprowadzenie operacji doszczetnej (tj. RO), ale z za-
oszczedzeniem migzszu gruczolu i skéry w stopniu,
w ktorym jest to mozliwe i bezpieczne z punktu widzenia
ryzyka wystapienia nawrotu raka. Chirurg jest takze zobo-
wiazany do dbalosci o odpowiedni efekt kosmetyczny le-
czenia zar6wno w przypadku radykalnej mastektomii, jak
i leczenia oszczedzajacego piers (breast conserving therapy —
BCT). Obecnie wszystkim chorym spetniajacym kryteria
kwalifikacji do leczenia oszczedzajacego nalezy zapropo-
nowa¢ wybdr miedzy takim leczeniem a mastektomia.
U wszystkich chorych, u ktérych wykonano operacje

Podstawowe operacje wykonywane z powodu
raka piersi:
* wyciecie guza/zmiany (wide local excision, segmental
excision, quadrantectony),
* mastektomia (mastectomy),
* wyciecie wartowniczego wezta chtonnego (sentinel
node biopsy),
* wyciecie uktadu chtonnego dotu pachowego
(axillary lymphadenectomy).

z oszczedzeniem piersi, nalezy zastosowa¢ uzupetniajace le-
czenie napromienianiem.

Leczenie oszczedzajace mozna zaproponowac chorym na
niezaawansowanego raka piersi, spetniajacym okreslone wa-
runki, dotyczace m.in. wielkosci guza (lub — zdaniem wie-
lu chirurgéw — stosunku wielko$ci guza do rozmiaru pier-
si), lokalizacji guza, rozleglosci przewodowej sktadowej in
situ, wieloogniskowosci i wieloo$rodkowosci (multifocality
and multicentricity)', klinicznej (palpacyjnej i ultrasonogra-
ficznej) oceny regionalnych wezléw chlonnych, mozliwo-
$ci uzyskania pozadanego efektu kosmetycznego, wicku
chorej, a takze jej osobistych preferencji odnosnie do lecze-
nia itd. Kryteria kwalifikacji do leczenia oszczedzajacego
w ostatnich latach stopniowo si¢ rozszerzaja, co mozna m.in.
przypisa¢ doskonalszym sposobom obrazowania rozlegto-
$ci raka (np. tomografia rezonansu magnetycznego piersi).

Operacja oszczedzajaca polega na wycieciu guza z mat-
ginesem zdrowych tkanek (wide local excision) lub usunie-
ciu catego segmentu badz kwadrantu piersi (segmentecto-
my/quadrantectony). Cze¢Sciowa mastektomia (partial
mastectomy) polega na usunieciu fragmentu gruczotu wraz
z pokrywajacym go fragmentem skory, z wylaczeniem bro-
dawki sutkowej. Niezwykle istotnym elementem operacji
oszczedzajgcej, z punktu widzenia patologa, a takze cho-
rej, jest whasciwe oznaczenie przez chirurga margineséw ope-
racyjnych preparatu (zgodnie z ustalonym z patologiem pro-
tokotem).

Elementem operacji oszczedzajacej piers jest wyciecie
uktadu chlonnego dotu pachowego lub wyciecie wartow-
niczego wezta chlonnego.

Wyciecie wartowniczego wezla chlonnego jest mozliwe
zaréwno jednoczes$nie z wycieciem guza piersi, jak i wtor-
nie, po uprzednim diagnostycznym wycieciu guza. Proce-
dura polega na wstrzyknieciu radioizotopu (kilka, kilka-
na$cie godzin przed operacja) oraz biekitnego barwnika
(kilkanascie minut przed operacja) w okolice brodawki od
strony odno$nego kwadrantu piersi (zdaniem niekt6rych
substancje te nalezy wstrzyknaé w okolice guza). Po

! Wieloosrodkowos¢ (multicentricity) — wystepowanie dodatkowego ogniska/dodatkowych ognisk raka w kwadrancie innym niz guz pier-
wotny, przy czym wspomniane ogniska musza by¢ oddzielone fragmentem prawidlowego miazszu. Wieloogniskowos¢ (multifocality) —
wystepowanie mnogich ognisk raka w obrebie rozgalezien jednego przewodu wyprowadzajacego (plata piersi) lub wystepowanie odrebnych

ognisk raka w odlegtosci wiekszej niz 2 cm od pierwotnego ogniska.
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otwarciu dotu pachowego chirurg poszukuje wybarwio-
nego na niebiesko i/lub wykazujacego radioaktywnosé
wezla lub weztéw chlonnych, wycinajac je pojedynczo.
W przypadku stwierdzenia przerzutu w wartowniczym wez-
le chtonnym nalezy usungé zawarto$¢ dotu pachowego.

Celem operacji wykonywanej w obrebie dotu pacho-
wego w przypadku braku klinicznego podejrzenia obecno-
$ci przerzutéw w polozonych tam weztach jest ocena zaawan-
sowania choroby i okreslenie rokowania. W przypadku
klinicznego/ultrasonograficznego podejrzenia albo cytolo-
gicznego/histologicznego potwierdzenia obecnoéci przerzu-
téw w pachowych weztach chlonnych zawsze nalezy usu-
naé calg zawarto$¢ dotu pachowego. Operacja taka ma
woéwczas charakter leczniczy, a nie diagnostyczny.

W Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej ok. 1/3
(w Polsce ok. 2/3) chorych na raka piersi nie kwalifikuje sie
do leczenia oszczedzajacego. U tych kobiet nalezy wykona¢
radykalng zmodyfikowana mastektomie (operacja sposobem
Maddena). Polega ona na odjeciu gruczotu wraz z wigkszg cze-
$cia pokrywajacej go skory i brodawka sutkowa, z pozosta-
wieniem migs$ni piersiowych wigkszego i mniejszego. W rzad-
kich przypadkach, w ktérych dochodzi do naciekania mig$ni
piersiowych, konieczne jest ich jednoczesne usuniecie z gru-
czolem piersiowym (operacja sposobem Halsteda). Mastek-
tomii radykalnej towarzyszy usuniecie zawartosci uktadu chion-
nego pachy (w jednym bloku z gruczolem piersiowym).
Kwalifikacja do mastektomii nie zwalnia chirurga z obowiaz-
ku doszczetnosci onkologicznej ani z koniecznosci dbalosci
o nalezny efekt kosmetyczny i stworzenie optymalnych wa-
runkéw do jednoczesnej lub odroczonej operacji rekon-
strukcyjne;j.

Odmiana radykalnej zmodyfikowanej mastektomii jest
tzw. mastektomia podskdrna (swbcutaneous mastectomy), kto-
ra polega na usunieciu calej tkanki gruczolowej piersi wraz
z kompleksem otoczka—brodawka (nipple-areolar complex), ale
z pozostawieniem skory pokrywajacej gruczot. W przypad-
ku tej operacji niezwykle istotne z punktu widzenia zagro-
zenia nawrotem jest dokladne oddzielenie tkanki gruczo-
towej od tkanki podskérnej i skory.

W niektérych przypadkach raka przewodowego i situ
wykonuje si¢ mastektomi¢ prosta, polegajaca na odjeciu piet-
si bez uktadu chlonnego pachy. Operacje t¢ mozna takze
wykonac jako paliatywny zabieg z powodu krwawienia z za-
awansowanego raka piersi u chorej niekwalifikujacej sie do
operacji radykalne;j.

Wskazania do leczenia systemowego, przedoperacyj-
nego lub pooperacyjnego, ustalane sg niezaleznie od rodza-
ju operacji, ale na podstawie zaawansowania choroby
i uznanych czynnikéw prognostycznych i predykeyjnych.

2. Zasady opracowania materialu tkankowego

2.1. W przypadku leczenia operacyjnego
z oszczedzeniem piersi
(breast-conserving surgery)

Usuniety fragment miazszu gruczolu piersiowego winien
by¢ natychmiast oznakowany przez chirurga, najlepiej przy
uzyciu tuszu o trzech réznych kolorach badz kolorowych
podwiazek, a nastepnie niezwlocznie przekazany do pra-
cowni/zakladu patomorfologii, najlepiej bez utrwalenia.

MP — margines
przysrodkowy,
MB — margines
boczny

MG — margines
gorny

MD — margines
dolny

MF — margines
od strony powiezi

przekroje
materiatu

operacyjnego
MG ) /

MB

oznaczony biegun
{)d strony brodawki

MF

rzut przekroju
materialu
operacyjnego

Rycina 1. Zalecany sposéb sekcjonowania materialu operacyjnego
w przypadku leczenia operacyjnego z oszczedzeniem piersi

Celem umozliwienia patomorfologowi wlasciwej orien-
tacji materiatu operacyjnego zaleca sig, azeby chirurg ozna-
czyl tuszem lub ni¢mi chirurgicznymi gérna (od strony oboj-
czyka), tylna (od powigzi) i obwodowa (od strony pachy)
krawedZz materialu, a osobna podwiazka biegun od strony
brodawki.

2.1.1. Witgpne przygotowanie materiatu tkankowego
z palpacyjnie wycznwalnym guzem

Materiat tkankowy z palpacyjnie wyczuwalnym gu-
zem winien by¢ odpowiednio oznakowany tuszem i nie-
zwlocznie przekazany do pracowni/zakladu patomorfolo-
gii, najlepiej bez utrwalenia.

Makroskopowa ocene materiatu operacyjnego patolog
rozpoczyna od odpowiedniego zorientowania materiatu
i dokonania jego pomiardw, a nastepnie dokladnego po-
malowania marginesu preparatu operacyjnego od strony
powiezi.

Opisany i oznakowany material tkankowy jest nastep-
nie przekrawany (krojony) warstwowo; zaleca sie, azeby cie-
cia byty prowadzone w odstepach 0,5—1 cm, prostopadle
do gérnej i dolnej krawedzi preparatu, najlepiej od obwo-
du w kierunku oznaczonego bieguna od strony brodawki
sutkowe;j.

Tak przygotowany material nalezy umiesci¢ w 10-pro-
centowym roztworze buforowanej formaliny na 24-48 godz.
W celu ulatwienia réwnomiernej penetracji roztworu for-
maliny poszczegdlne przekroje materialu mozna oddzieli¢
paskami bibuly.

2.1.2. Wstgpne przygotowanie materiatu thankowego
z palpacyjnie niewyczuwalnym guzem

W przypadku zmian niewyczuwalnych palpacyjnie
nie zaleca si¢ wykonywania przekrojéw nieutrwalonego ma-
teriatu. W takim przypadku odpowiednio oznakowany i po-
malowany tuszem preparat umieszcza si¢ w cato$ci w for-
malinie na 24-48 godz. Po utrwaleniu material jest
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krojony warstwowo zgodnie z zaleceniami opisanymi
w podrozdziale 2.1.1.

2.1.3. Opis makroskopowy materialu operacyjnego i zasady
pobierania wycinkow do badania histologicznego

Ocene makroskopowa utrwalonego materiatu rozpo-
czyna si¢ od podania trzech wymiaréw (w centymetrach)
i masy (w gramach) preparatu operacyjnego oraz pomiaru
— réwniez w trzech projekcjach — najwigkszej $rednicy ogni-
ska nowotworu i jego odleglo$ci od oznaczonych margine-
séw chirurgicznych.

Nastepnie nalezy opisa¢ ksztalt guza oraz jego typ
wzrostu z zaznaczeniem, czy ma charakter rozprezajacy (guz
w spos6b wyrazny odcina sie od otaczajacego miazszu gru-
czotu piersiowego) czy naciekajacy (nowotwér w formie pal-
czastych wypustek nacieka otaczajacy migzsz sutka). Koniecz-
ne jest rowniez okre$lenie makroskopowego wygladu guza
z podaniem, czy ma on posta¢ guza litego o twardej konsy-
stencji (typowy obraz raka przewodowego), czy tez dos¢ ostro
odgraniczonego guza o migkkiej lub §luzowatej konsysten-
¢ji (obraz odpowiednio raka rdzeniastego i $luzowatego).

O ile istnieje taka mozliwo$¢, wskazane jest wykonanie
dokumentacji fotograficznej guza.

Makroskopowa ocene guza koficzy pobranie wycinkéw
do badania histologicznego. W przypadku guzéw o malych
rozmiarach zalecane jest pobranie petnego przekroju guza
wraz z otaczajgcymi tkankami i najwezszym marginesem
chirurgicznym i dodatkowo marginesem od strony powie-
zi (w przypadku, gdy najwezszym marginesem jest margi-
nes od strony powiezi, wystarczy pobranie wycinkdw jedy-
nie z tego marginesu). Pobrany pelny przekréj guza, wraz
z otaczajacymi marginesami zdrowych tkanek, nalezy po-
dzieli¢ na wycinki o $rednicy do 2 cm i precyzyjnie je ozna-
czyé, tak by w trakcie oceny mikroskopowej mozliwe by-
to odpowiednie ich zorientowanie?. Jezeli odleglos¢ guza od
najwezszego marginesu jest wicksza niz 2 cm, dopuszczal-
ne jest pobranie osobno wycinkéw z marginesu chirur-
gicznego w rzucie guza.

Liczba wycinkéw pobranych z samego guza nie powin-
na by¢ mniejsza niz 4 (o ile pozwala na to wielko$¢ guza),
co z jednej strony pozwala na zabezpieczenie materiatu do
badafi dodatkowych, a z drugiej strony ulatwia wykrycie
w badaniach mikroskopowych rakéw o utkaniu mieszanym.
Poszczegblne wycinki z guza winny by¢ umieszczone
w osobnych kasetkach.

W nastepnym etapie nalezy szczeg6towo oceni¢ makro-
skopowo miazsz piersi poza guzem, koncentrujac uwage na
poszukiwaniu dodatkowych ognisk nowotworowych,
w tym ognisk o makroskopowym wejrzeniu zmian przed-
inwazyjnych, gléwnie biatozéttawych, kruchych ognisk ra-
ka $rédprzewodowego typu czopiastego. Przy ocenie dodat-
kowych ognisk, zwlaszcza o typie i situ, szczeg6lnie istotna
jest ocena, czy stwierdzone dodatkowe ognisko/ogniska znaj-

duja sie na przedtuzeniu jednego z przewodéw wyprowa-
dzajacych, biegnacego od brodawki sutkowej w kierunku
stwierdzonego uprzednio guza pierwotnego (zjawisko
wieloogniskowosci), czy tez zlokalizowane sa w innych kwa-
drantach piersi (zjawisko wieloosrodkowosci).

Z kazdego ze znalezionych ognisk dodatkowych nale-
zy pobra¢ wycinki, analogicznie jak w przypadku ogniska
pierwotnego, w tym réwniez wycinki z najwezszych mar-
gineséw chirurgicznych w rzucie opisanych ognisk dodat-
kowych.

W razie niestwierdzenia ognisk podejrzanych zaleca sie
pobranie dwéch dodatkowych wycinkéw z niezmienione-
go makroskopowo miazszu (patrz lista zalecen 1).

3. Zasady opracowania materialu
tkankowego w przypadku radykalnego
leczenia operacyjnego (odjecie piersi
wraz z zawarto$cia dotu pachowego)

3.1. Zasady pobierania wycinkéw z usunietego
narzadu (piersi)

Przed przystapieniem do sekcjonowania piersi nalezy do-
starczony preparat ,zbadaé palpacyjnie” w celu ustalenia
lokalizacji wyczuwalnego guza. W przypadku braku wy-
czuwalnego guza (usuniecie piersi z powodu: raka przed-
inwazyjnego, raka Pageta bez wyczuwalnego guza badz
stwierdzonego przerzutu do wezta chlonnego bez makro-
skopowo widocznego guza w obrebie piersi) celowe jest roz-
wazenie badania radiologicznego odjetej piersi — moze to
by¢ pomocne przy pobieraniu wycinkéw do badania mi-
kroskopowego.

Sekcjonowanie piersi nalezy kazdorazowo poprzedzi¢
oznaczeniem tuszem calej powierzchni preparatu od stro-
ny powiezi.

Zaleca sig, azeby ciecia byly prowadzone w odstepach
0,5—1,0 cm, prostopadle do plaszczyzny powiezi i skory,
najlepiej od obwodu w kierunku brodawki sutkowej.
W trakcie sekcjonowania materiatu nalezy zwracaé uwa-
ge na wszystkie zmiany makroskopowe — kazda z nich win-
na by¢ opisana i zmierzona w trzech projekcjach. Zasady
opisywania wykrytych zmian w sutku i pobierania wycin-
kéw do badania histologicznego sa analogiczne jak w od-
niesieniu do materialéw tkankowych z operacji z oszcze-
dzeniem piersi (patrz podrozdzial 2.1).

Do badania histologicznego nalezy pobra¢ co najmnie;j je-
den najwigkszy przekr6j materialu obejmujacy najwickszg
$rednice zmiany widocznej makroskopowo. Przy materiatach
operacyjnych o $rednicy wigkszej niz 2 cm — rozmiary ka-
setki — nalezy w odpowiedni sposéb oznaczaé wycinki po-
brane z poszczegdlnych przekrojow, tak by w trakcie ana-
lizy mikroskopowej bylo mozliwe wykrycie mnogich
ognisk raka zn situ. Spos6b oznakowania kasetek z wycin-

2 Metoda pozwalajaca na najbardziej precyzyjna ocene wielkoéci guza i szeroko$ci margineséw chirurgicznych jest pobieranie materiatu
operacyjnego w formie tzw. makrowycinkéw. Technologia ta, od kilku lat z powodzeniem stosowana do zabezpieczania materiatu
tkankowego w przypadku raka prostaty, jest aktualnie — w niektorych krajach — wdrazana takze do opracowania materiatu tkankowego

z gruczohu piersiowego.
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Opracowanie materialu w przypadku wyciecia guza
(zabieg z oszczedzeniem piersi) — lista zalecen 1

. Sprawdz wyniki uprzednich zabiegéw diagnostycznych (BAC, BG).
. Zorientuj odpowiednio material operacyjny — ustal lokalizacje: gérnej, dolnej, przedniej, tylnej, przy-

srodkowej i bocznej krawedzi preparatu oraz margines od strony powiezi.

. Sekcjonuj material operacyjny, wykonujac cigcia w odstepach 0,5—1 cm, prostopadle do gérnej i dolnej

krawedzi preparatu, najlepiej od obwodu w kierunku oznaczonego bieguna od strony brodawki sutkowe;.

4. Ocen makroskopowo kazdy z przekrojow preparatu operacyjnego.

0]

10.

11.
12.

13.

. Znajdz ognisko podejrzane makroskopowo o charakter nowotworowy (w przypadku materiatu ozna-

czonego kotwica sprawdz, czy pokrywa si¢ ono z koficem sondy lokalizacyjne;j).

. Poréwnaj lokalizacj¢ i wielko$¢ ogniska nowotworowego z radiogramem (dotyczy biopsji lokaliza-

cyjnej).

. Zmierz trzy wymiary guza (mm) i najmniejsza odleglo$¢ od kazdego z margineséw chirurgicznych.
. Opisz wyglad makroskopowy guza (widknisty, sluzowaty) i typ wzrostu (rozprezajacy/naciekajacy).
. Pobierz do badania histologicznego reprezentatywne wycinki z guza (najlepiej pelny jego przekro;,

minimum 4 wycinki) oraz z margineséw chirurgicznych preparatu.

Poszukaj innych (dodatkowych) ognisk podejrzanych makroskopowo — pobierz wycinki z opisanych
zmian oraz z margineséw chirurgicznych w ich rzucie.

Pobierz dwa wycinki z makroskopowo niezmienionego miazszu otoczenia guza.

Sprawdz, czy w badanym preparacie znajduje si¢ skora, brodawka sutkowa lub fragment mie$nia
szkieletowego — zmierz odleglos¢ guza od opisanych struktur.

W razie naciekania skéry, brodawki lub mig$nia pobierz wycinki pozwalajace na histologiczne po-

twierdzenie zajecia wymienionych struktur.

kami tkankowymi nalezy zaznaczy¢ na schemacie. Lepszym
sposobem dokumentowania materiatu jest wykonywanie
zdjec fotograficznych pobieranych przekrojéow zmiany wraz
z marginesami chirurgicznymi i zapisanie oznaczen kase-
tek na wydrukach zdjec.

Przy opisywaniu szerokosci margineséw chirurgicznych
nalezy unika¢ stosowania okreslenl typu ,,margines waski”,
~margines watpliwy” itp., lecz poda¢ dokladna odleglos¢
tkanki nowotworowej od brzegéw preparatu operacyjne-
go w milimetrach. Osobno nalezy oceni¢ odleglos¢ od brze-
gbéw preparatu obu skltadowych raka — skladowej nacie-
kajacej oraz sktadowej in situ.

3.2. Zasady pobierania wycinkéw z tkanek
(z tkanki tluszczowej) dotu pachowego

Chirurg winien oznaczy¢ podwiazka szczyt tkanki
tluszczowej dotu pachowego.

Patomorfologa obowiazuje skrupulatna ocena makro-
skopowa tkanki thuszczowej pachy, dzieki ktorej mozliwa
jest identyfikacja nawet 20-40 weztéw chlonnych (wyma-
gane jest znalezienie co najmniej 10 weztéw)?.

Wedtug niektdrych autoréw utrwalanie tkanki thuszczo-
wej pachy przez kilka godzin w plynie Bouina lub roztwo-
rze Carnoya ulatwia poszukiwanie weztéw chlonnych

(wybarwione na bialo wezly na tle wybarwionego inten-
sywnie na z6tto ttuszczu) i z reguly zwigksza odsetek wy-
krytych weztéw od kilku do kilkunastu procent. Nie wy-
kazano jednak, aby takie przygotowanie materialu
zwickszylo liczbe wykrywanych przerzutowo zmienio-
nych weztéw chlonnych, dlatego nie jest zalecane do stan-
dardowego ,,opracowania tkanki thuszczowej pachy”.

Patolog zobowigzany jest do pobrania z kazdego ze zna-
lezionych weztéw chlonnych co najmniej jednego przekro-
ju podtuznego do badania mikroskopowego.

Wezel wartowniczy (sentinel lymph node), o ile jest usu-
niety osobno lub oznaczony przez chirurga (przy uzyciu
barwnika lub radioaktywnego znacznika), wymaga prze-
badania histologicznego w calosci, tj. pobrania kilku prze-
krojow (najlepiej poprzecznych), przy czym poszczegélne
przekroje o grubosci 2 mm winny by¢ pobrane, sposéb se-
ryjny/warstwowy, a w razie koniecznosci, uzupelnienia oce-
ny preparatéw rutynowo wybarwionych hematoksyling
i eozyna o badania immunohistochemiczne na obecno$¢ cy-
tokeratyn o szerokim spektrum (AE1/AE3, CK7, CAM5.2)
lub antygenu EMA.

Osobna procedura wymagana jest przy ocenie wezta war-
towniczego w badaniu §rédoperacyjnym. Zalecenia przed-
stawiono w tabeli I.

3 Nie dotyczy materiatu po cytoredukcji, weztéw wartowniczych lub usuniecia dolnego pietra dotu pachowego.
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Klasyfikacja AJCC wyro6znia trzy kategorie obecnosci komoérek raka
w wezlach chlonnych:

* izolowane komorki raka lub gniazda komérek rakowych o Srednicy do 0,2 mm,
* mikroprzerzuty — gniazda komoérek rakowych o Srednicy od 0,2 mm do 2 mm,
* makroprzerzuty — gniazda komérek rakowych o $rednicy wiekszej niz 2 mm.

Wedlug klasyfikacji AJCC z 2003 r. (TNM) izolowane komoérki raka nie wpltywaja na stan zaawansowa-
nia klinicznego, chociaz ich obecnos¢ jest uwzgledniana w raporcie TNM — pNO (i+); pNO (mol+).
Obecnos¢ mikroprzerzutéw, pN1mi, wplywa na stopiefi zaawansowania klinicznego. Dlatego tez idealnym
sposobem postepowania bytoby takie zbadanie kazdego wezla wartowniczego, ktére gwarantowaloby wykrycie
wszystkich mikroprzerzutéw. Oznaczaloby to w praktyce wykonanie przekrojéw histologicznych co 0,2 mm.
Z wezla $rednicy 1 cm oznaczaloby to 50 skrawkow. Proba znalezienia izolowanych komorek raka wymagata-
by w takiej sytuacji 2000 skrawkéw grubosci 0,005 mm. Ocena izolowanych komoérek raka lub mikroprze-
rzutdéw przy grubszych skrawkach wiaze sie z ryzykiem niewykrycia cze$ci malych gniazd komoérek raka.
Proponowanym postepowaniem, bedacym kompromisem pomiedzy doktadno$cia a mozliwosciami tech-
nicznymi, jest ustalenie procedury w taki sposéb, aby dawata ona gwarancje wykrywania makroprzerzu-
toéw (o Srednicy powyzej 2 mm). Wymaga to pobrania wycinkéw o grubosci nie wickszej niz 2 mm z cale-
go wezla chlonnego i jego ocene mikroskopowa. W przypadku nieznalezienia przerzutéw zaleca sie¢ w miare
mozliwosci wykonanie badania immunopatologicznego wszystkich przekrojow. Zwigkszy siec wtedy praw-
dopodobiefistwo wykrycia mikroprzerzutéw i izolowanych komérek raka. Z punktu widzenia ewentualne;j
oceny THC wygodne jest umieszczenie mozliwie duzej liczby przekrojow w jednym bloku parafinowym.
Wycinki z wezléw chlonnych w badaniu rutynowym pobierane sa najczesciej w plaszczyznie najwiekszego
przekroju wezta chlonnego. W badaniu wezta wartowniczego dopuszczalne jest pobieranie przekrojow
réwnoleglych do tej plaszczyzny w odstepach nie wigkszych niz 2 mm. Wydaje si¢ jednak, iz lepszym spo-
sobem jest pobieranie wycinkéw z wezléw wartowniczych w plaszczyznie prostopadtej do dtugiej osi wezta
chlonnego. Po pierwsze, pobieranie wycinkéw o grubosci nie wigkszej niz 2 mm jest wowczas o wiele fa-
twiejsze, a ponadto lepiej uwidoczniona jest cze$¢ podtorebkowa wezla, tatwiej jest réwniez zmie$ci¢ wig-
cej przekrojow w jednym bloku (kostce) parafinowym. Wada tego typu pobrania materiatu jest mozliwe
zanizenie maksymalnego wymiaru przerzutu.

Procedura w pracowni powinna by¢ jednolita, niezaleznie od wyboru proponowanych powyzej technik.

Tabela I. Ocena wezla chlonnego wartowniczego

ETAPY BADANIA

KONIECZNE ELEMENTY BADANIA

FAKULTATYWNE ELEMENTY BADANIA

badanie §rodoperacyjne wezta
wartowniczego

badanie histologiczne preparatéw
mrozakowych wykonanych z najwiek-
szego przekroju wezla

wykonanie podtuznych przekrojéw ca-
tego wezta w mozliwie najmniejszych
odstepach i ich dokladna ocena ma-
kroskopowa

wykonanie preparatéw odciskowych

z wykonanych przekrojow wezta

badanie immunohistochemiczne pre-
paratu mrozonego

badanie pooperacyjne wezta
wartowniczego po utrwaleniu
materialu w zbuforowanej formalinie

(tj. po 24-48 godz.)

wykonanie dodatkowych przekrojow
wezla nie grubszych niz 2 mm (najle-
piej rownoleglych do najwigkszej
plaszczyzny)

zatopienie wszystkich przekrojoéw cale-
go wezla w jednym lub w kilku blocz-
kach parafinowych

ocena mikroskopowa skrawkéw bar-
wionych H-E

w przypadku niestwierdzenia komé-
rek raka w badanych skrawkach bar-
wionych H-E badanie immunohisto-
chemiczne na obecno$¢ cytokeratyn
o szerokim spektrum lub antygenu
EMA
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RODZA]E OPERACJT WYKONYWANYCH U CHORYCH NA RAKA PIERSI I ZASADY ZABEZPIECZANIA MATERIALU TKANKOWEGO DO BADANIA HISTOLOGICZNEGO
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Opracowanie materialu w przypadku mastektomii — lista zaleceni 2

. Sprawdz wyniki uprzednich zabiegéw diagnostycznych (BAC, BG).

. Zorientuj odpowiednio material operacyjny — ustal lokalizacje: gérnej, dolnej, przedniej, tylnej, przy-
srodkowej i bocznej krawedzi preparatu oraz margines od strony powigzi.

. Pomaluj tuszem cala powierzchnie chirurgicznego marginesu od strony powigzi.

. Sekcjonuj materiat operacyjny, prowadzac cigcia w odstgpach 0,5—1 cm, prostopadle do plaszczyzny po-
wiezi i skory, najlepiej od obwodu w kierunku brodawki sutkowej i dalej w kierunku marginesu chirur-
gicznego od strony mostka.

. Ocenn makroskopowo kazdy z przekrojéw preparatu operacyjnego.

. Znajdz ognisko podejrzane makroskopowo o charakter nowotworowy.

. Zmierz trzy wymiary guza (mm) i najmniejsza odleglos¢ od kazdego z margineséw chirurgicznych.

. Opisz wyglad makroskopowy guza (wtdknisty, sluzowaty) i typ wzrostu (rozprezajacy/naciekajacy).

. Pobierz do badania histologicznego reprezentatywne wycinki z guza (najlepiej pelny jego przekréj,

minimum 4 wycinki) oraz z margineséw chirurgicznych preparatu.

Poszukaj innych (dodatkowych) ognisk podejrzanych makroskopowo — pobierz wycinki z opisanych

zmian oraz z margineséw chirurgicznych w ich rzucie.

Pobierz wycinki z makroskopowo niezmienionego miazszu (co najmniej po 1 wycinku z kazdego nie-

zmienionego makroskopowo kwadrantu piersi).

Pobierz pelny przekréj brodawki sutkowej (koniecznie od strony kwadrantu z guzem).

Odetnij fragment tkanki ttuszczowej dotu pachowego z oznaczonym ,szczytem dotu pachowego” i wy-

izoluj wszystkie widoczne makroskopowo wezly chlonne. Z kazdego pobierz najwigkszy przekréj do ba-

dania histologicznego.

Podobnie zbadaj pozostala cze$¢ zawartosci dotu pachowego i pobierz do badania wycinki ze wszystkich

znalezionych weztéw chlonnych.

Zasady pobierania wycinkéw z usunietego po poprzednim zabiegu. Brzegi chirurgiczne powinny by¢

narzadu po uprzednim wycieciu guza (piers oznaczone przez chirurga ni¢mi chirurgicznymi lub kolo-

lub fragment piersi z loza po usunietym guzie) rowymi tuszami. Preparat operacyjny powinien by¢ opra-
cowany wedlug zalaczonego nizej algorytmu.

Preparat operacyjny zawierajacy loz¢ po guzie jest za-
zwyczaj pokryty elipsowatym fragmentem skoéry z blizng

Opracowanie materialu z loza po usunietym guzie — lista zalecen 3

. Opisz makroskopowo material tkankowy, podajac trzy wymiary preparatu, wymiary i kolor elipsowate-

go fragmentu skoéry, dlugo$¢ i stan blizny.

. Pokréj material tkankowy, wykonujac ciecia w odstepach do 0,5 cm, zwracajgc uwage na brzegi lozy lub

obszary podejrzane o resztkowego raka.

. Opisz $rednice i zawarto$¢ lozy, rozmiary obszaru o wzmozonej spoisto$ci wokot brzegéw lozy, grubosci

$cian lozy, wymiary obszaréw podejrzanych o resztkowego raka oraz ich odleglos¢ od poszczegélnych
marginesow.

. Pobierz 4 wycinki z brzegdéw lozy, wybierajac fragmenty najbardziej podejrzane o raka i lezace najblize;

margineséw. W przypadku rozpoznanego uprzednio raka 7 situ nalezy pobraé wiecej wycinkéw lub (o ile
jest to mozliwe) caly preparat.

. Pobierz po 2 wycinki z kazdego z 6 margineséw.
. Pobierz wycinek (wycinki) ze skory, zeby oceni¢ jej bezposrednie naciekanie przez raka lub zajecie skor-

nych naczyn chlonnych.

. Pobierz jeden wycinek z miazszu gruczotu piersiowego poza loza.
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