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PRZELYK 1 POLACZENIE PRZELYKOWO-ZOLADKO\WE

JusTyNA SzuMiro

1. Spis procedur chirurgicznych

* Biopsja endoskopowa
* Wyciecie endoskopowe (mukozektomia endosko-
powa, dyssekcja pod§luzéwkowa)
¢ Zabiegi chirurgiczne:
— wyciecie przelyku
— wyciecie przelyku i zoladka
— wyciecie wezléw chlonnych podczas procedur
operacyjnych

2. Biopsja endoskopowa

Material tkankowy pobrany kleszczykami z blony
§luzowej przetyku.

2.1. Zalecenia dla lekarza wykonujacego
badanie endoskopowe

Wycinki powinny by¢ pobierane z kazdej zmiany
badz obszaru blony $luzowej przelyku o nieprawi-
dlowym wygladzie w badaniu endoskopowym — po
2-3 wycinki, w miare mozliwosci z ominieciem
martwicy (dna owrzodzenia). Przy endoskopowym
podejrzeniu przetyku Barretta/ESEM (endoscopically
suspected esophageal metaplasia) wskazane jest pobiera-
nie materialu z czterech kwadrantéw, co 2 cm nie-
prawidlowego obszaru blony $luzowej, poczawszy
od poziomu 1-2 cm od polaczenia przelykowo-zo-
tadkowego {1}. W przypadku wcze$niejszego roz-
poznania neoplazji Srédnabtonkowej lub dysplazji
w przelyku Barretta wycinki powinny by¢ pobiera-
ne z czterech kwadrantéw, co 1 cm makroskopowo
nieprawidlowej §luzéwki. Wycinki z endoskopowo

widocznych zmian powinny by¢ pobierane przed

wycinkami z ,mapowania” blony sluzowe;.

W kazdym przypadku patolog powinien otrzy-
ma¢ wynik badania endoskopowego oraz informacje
o miejscu i liczbie pobranych wycinkéw.

Postepowanie z materiatem:

* wycinki z kazdej zmiany oraz poszczeg6lne wycin-
ki z przetyku Barretta powinny by¢ umieszczane
w oddzielnych, odpowiednio oznakowanych na-
czyniach. Mate wycinki tkankowe mozna wktada¢
bezposrednio do naczynia z plynem utrwalajacym,
natomiast wieksze powinny by¢ najpierw umiesz-
czone na bibule filtracyjnej (powierzchnia odciecia
od strony bibuly), a nastepnie w utrwalaczu,

* utrwalanie w 10-procentowym wodnym roztwo-
rze zbuforowanej formaliny; czas utrwalania — co
najmniej 2—3 godziny.

2.2. Ocena makroskopowa materialu tkankowego

W trakcie oceny makroskopowej materiatu biop-

syjnego nalezy kazdorazowo:

* okresli¢ liczbe wycinkéw w poszczegblnych naczy-
niach,

* oceni¢ wielko$¢ poszczegblnych wycinkéw (mm) —
nalezy podad przynajmniej najwickszy wymiar,

* okresli¢ barwe,

® opisa¢ cechy szczegélne, np. polip.

2.3. Zatapianie materialu biopsyjnego w bloczkach
parafinowych i skrawanie bloczkéw

Przy zatapianiu w bloczki parafinowe nalezy odpo-
wiednio zorientowal wycinki, tak aby przy krojeniu
otrzymac skrawki prostopadle do powierzchni blony $lu-



JustyNA SzuMILO

zowej i wzdhuz dlugiej osi wycinka. Przy krojeniu nalezy
stosowaé metode trymowania bloczka w celu uzyskania
przekrojéw z trzech r6znych glebokosci wycinka [2].

2.4. Rutynowe barwienie skrawkéw

* Barwienie podstawowe — hematoksylina i eozyna.

2.5. Zalecane barwienia dodatkowe

Zaleca sie:

® barwienia histochemiczne — PAS + blekit alcjanu
(pH 2,5); istotne zwlaszcza w przypadku zmian po-
tozonych w dalszej czesci przetyku lub w polaczeniu
przelykowo-zotadkowym (niezbedne przy podejrze-
niu przelyku Barretta); ewentualnie mucykarmin;

* odczyny immunohistochemiczne maja znaczenie je-
dynie pomocnicze i sa wykonywane w zaleznosci od
potrzeb po ocenie mikroskopowej wycinkéw bar-
wionych rutynowo:

— CDX2, MUC2, CD10, wilina, MUCSAC, MUCG,
CK7, CK20 - diagnostyka réznicowa przetyku
Barretta i metaplazji jelitowej we wpuscie zotadka,

—p53, Ki67 — diagnostyka neoplazji srédnabton-
kowej lub dysplazji w nablonku gruczolowym
i wielowarstwowym plaskim,

— CK5/6, p63 — diagnostyka nisko zrdznicowanego
raka plaskonablonkowego,

— synaptofizyna, chromogranina A i Ki67 — dia-
gnostyka nowotwordéw neuroendokrynnych,

— HER2 — czynnik predykcyjny w gruczolakoraku
przetyku i polaczenia przetykowo-zotadkowego;

* metody molekularne — HER2 — warunkowo w gru-
czolakoraku potaczenia przetykowo-zotadkowego*.

3. Material z wyciecia endoskopowego

Wyciecie endoskopowe obejmuje dwie techniki mato
inwazyjne i oszczedzajace narzad — mukozektomie en-
doskopowa (endoscopic mucosal resection — EMR) 1 dyssek-
cje podsluzéwkowa (endoscopic submucosal dissection — ESD)
[31. Znalazly one zastosowanie w potencjalnie radykal-
nym leczeniu wczesnych nowotworéw ztosliwych prze-
wodu pokarmowego. Mukozektomia endoskopowa
pozwala na usuni¢cie zmian siedzacych lub plaskich
nieprzekraczajacych blony podsluzowej. Z kolei pre-
ferowana obecnie ESD umozliwia wycigcie wickszych
zmian (< 20 mm) w jednym fragmencie. Wskazania do
zastosowania wyciecia endoskopowego w przelyku sa
bardziej restrykeyjne niz w innych narzadach, ze wzgle-
du na bogata sie¢ naczyn chfonnych w blonie sluzowe;j
i pod$luzowej, a w zwigzku z tym zwickszone ryzyko
przerzutow do okolicznych wezléw chionnych. Dla
zmian plaskonablonkowych sa to: wysokie lub $rednie
zréznicowanie raka, zmiana ograniczona do nablonka
lub blaszki wiasciwej blony §luzowej oraz $rednica do
20 mm. Zabieg nie powinien by¢ wykonywany w zmia-

nach okreznych ze wzgledu na ryzyko zwezenia Swiatla.
Natomiast dla neoplazji $srédnablonkowej i wczesnego
raka gruczolowego w przelyku Barretta wskazaniami
sa: makroskopowo plaskie zmiany, ograniczone do blo-
ny Sluzowej, srednicy 20-30 mm, i wysoki lub $redni
stopiefi zréznicowania raka {4].

3.1. Postepowanie z materialem

Natychmiast po wycigciu materiat tkankowy na-
lezy rozpiac¢ na plytce korkowej lub innym podob-
nym podlozu, powierzchnig blony sluzowej do géry.
Jezeli materiat byt usuwany w czesciach, to podczas
rozpinania na plytce nalezy dazy¢ do odtworzenia
pierwotnego wygladu zmiany. Nalezy unika¢ nad-
miernego rozciagania materiatu i przektuwania sa-
mej zmiany. Wskazane zorientowanie materiatu na
plytce (oznaczenie blizszej i dalszej jego czesci) {51:
* wykonanie dokumentacji fotograficznej przed

utrwaleniem (warunkowo),

* utrwalanie — 10-procentowy wodny roztwoér zbu-
forowanej formaliny; czas utrwalania — co naj-
mniej 6 godzin,

® po utrwaleniu nalezy oznaczy¢ tuszem marginesy
boczne i gleboki (najlepiej zastosowaé rézne kolory),

® autorzy japofiscy sugeruja zastosowanie ptynu Lugola
(roztwor o stezeniu 1% przez 1-2 min) w celu lep-
szego uwidocznienia zmian plaskonabtonkowych [51.

3.2. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materiatu z wy-

cigcia endoskopowego nalezy kazdorazowo:

* okresli¢, czy material jest w catosci, czy w cze$ciach,

* oceni¢ wymiary materialu tkankowego (mm),

* poda¢ typ makroskopowy dla raka powierzchowne-
go (0-1, 0-1II, 0-1Ta, O-IIb, 0-IIc, O-III) {6},

* poda¢ wymiary zmiany, tj. dtugos¢ i szeroko$¢ (mm),

* okresli¢ odlegltosci od najblizszej bocznej linii cigeia
(mm),

* okresli¢ odleglosci od glebokiej linii cigcia (mm) —
przy pobieraniu wycinkow.

3.3. Pobieranie wycinkéw

Do badania histopatologicznego nalezy pobraé
caly materiat tkankowy, krojac kolejne wycinki gru-
bosci ok. 2—3 mm:

* prostopadle do dlugiej osi wycinka — przy zmianach
zlokalizowanych centralnie (ryc. 1A) lub

* réwnolegle do linii przechodzacej przez najmniejsza
odlegtos¢ od marginesu bocznego do brzegu zmiany
— przy zmianach polozonych asymetrycznie (ryc. 1B).

Kolejne, seryjnie numerowane wycinki powinny
by¢ zatapiane w oddzielne bloczki parafinowe zawsze
ta sama strona (jezeli material byt odpowiednio zo-
rientowany to od strony blizszej do dalszej). Jedynie
skrajny wycinek moze zosta¢ odwrécony strong prze-

* Aktualnie platnik kwalifikuje do leczenia chorych na zaawansowanego gruczolakoraka, u ktérych nadekspresja HER2 zostala po-
twierdzona immunohistochemicznie (odczyn o nasileniu 3+). Ewentualne rutynowe oznaczanie statusu receptora HER2 moze utatwi¢

kwalifikacje chorych do leczenia celowanego.
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Ryc. 1. Sposéb pobierania i oznaczania wycinkéw z materialu tkankowego z wyciecia endoskopowego: A) przy central-

nym i B) przy asymetrycznym polozeniu zmiany

Na podstawie: Kuwano H, Nishimura Y, Oyama T, et al. Guidelines for Diagnosis and Treatment of Carcinoma of the Esophagus April 2012 edited by the Japan

Esophageal Society. Esophagus 2015; 12: 1-30 w modyfikacji wlasne.

ciwna, tak aby krojone z niego skrawki zawieraly fak-
tyczne linie ciecia od strony blizszej lub dalszej {51.

Pobrana musi zostaé cata zmiana.

Zalecane barwienia histochemiczne, immunohi-
stochemiczne i metody molekularne analogicznie jak
w biopsji endoskopowe;j.

4. Zasady opracowania materialu
operacyjnego

W przypadkach resekcyjnych rakéw czesci pier-
siowej i brzusznej przelyku najczestsza metoda lecze-
nia jest wyciecie narzadu. Ze wzgledéw technicznych
przeprowadza si¢ zwykle niemal catkowite wycigcie
przetyku przez klatke piersiowa wraz z wpustem,
dnem zoladka i krzywizna mniejsza z dwu- lub tréj-
polowa limfadenektomia, a takze wyciecie przely-
ku przezrozworowe, bez otwierania klatki piersio-
wej, ewentualnie wspomagane mediastinoskopia, co
umozliwia usuniecie weztéw $rédpiersiowych. Inne
zabiegi wykonywane sa rzadzie;j.

4.1. Przetyk

Ze wzgledu na specyficzna budowe histologiczna,
przelyk po wycieciu ulega znacznemu obkurczeniu,
co jest przyczyng istotnych réznic w dtugosci narza-
du w poréwnaniu ze stanem wyj$ciowym ocenianym
w badaniach endoskopowych lub obrazowych. Jezeli
narzad nie zostanie bezzwlocznie rozpiety na stalym
podtozu, réznice w dtugoéci moga siegaé nawet 1/4—
1/3 pierwotnej dtugosci [21.

4.1.1. Postgpowanie z materiatem

Nalezy wypreparowaé wezly chlonne (o ile nie zo-
staly wczesniej usuniete przez chirurga).

Natychmiast po wycigciu przelyk nalezy przeciaé
wzdluz dlugiej osi, o ile to mozliwe tak, aby ciecie nie

przechodzito przez guz pierwotny, i rozpiaé na plytce
korkowej lub innym podobnym podlozu, powierzch-
niag blony $luzowej do géry. W przypadku zmian
okreznych mozna takze obustronnie nacig¢ prze-
tyk wzdtuz dhugiej osi tylko do granic nacieku, bez
jego rozcinania, i umie$ci¢ gaze nasgczona formaling
w Swietle przetyku na wysokosci nacieku.

Nalezy zorientowal material na plytce (oznaczy¢
blizsza i dalsza cz¢$¢ przelyku; po utrwaleniu makro-
skopowe zidentyfikowanie odpowiednich margine-
sOw jest w zasadzie niemozliwe).

Na tym etapie mozna pobra¢ §wiezy material z guza
pierwotnego i makroskopowo niezmienionej blony
$luzowej do badan molekularnych, jednak konieczna
jest informacja o tym na skierowaniu do badania.

Wykonanie dokumentacji fotograficznej (warun-
kowo).

Zalecane jest dostarczenie nieutrwalonego mate-
rialu pooperacyjnego do zakladu patomorfologii za-
raz po zabiegu. W przypadku przesytania materiatu
poza szpital, w ktérym odbywa si¢ operacja, wskaza-
ne jest, aby ww. procedury wykonal chirurg.

Utrwalanie — 10-procentowy wodny roztwoér zbu-
forowanej formaliny; czas utrwalania — co najmniej
24 godziny.

Po utrwaleniu nalezy oznaczy¢ tuszem marginesy:
blizszy, dalszy i okrezny/gleboki (od strony przydanki
przetyku).

4.1.2. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-

cyjnego nalezy kazdorazowo [6}:

* poda¢ dtugos¢ badanego przetyku (mm),

® okresli¢ liczbe zmian,

* oceni¢ wielko$¢ zmiany, tj. dlugos¢ i szerokosé
(mm) oraz grubo$¢ na przekroju (przy pobieraniu
wycinkéw),

* poda¢ typ makroskopowy dla raka powierzchow-
nego (0-1, O-II, 0-IIa, O-IIb, 0-IIc, O-III) {7} lub
zaawansowanego (typ 1 — guzowaty, typ 2 — wrzo-
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Ryc. 2. Sposéb pobierania wycinkéw z materiatu operacyjnego: A) w zmianach powierzchownych lub silnej odpowiedzi
na leczenie przedoperacyjne w przelyku; B, C) w zmianach zaawansowanych przetyku; D) w zmianach potaczenia przely-

kowo-zotadkowego

Na podstawie: Japan Esophageal Society. Japanese classification of esophageal cancer. 10th ed. Kanehara & Co. Tokyo 2008 w modyfikacji wlasne;.

dziejacy i ograniczony, typ 3 — wrzodziejaco-nacie-
kajacy, typ 4 — rozlegle naciekajacy, typ 5 — nieskla-
syfikowany) {71,

® okresli¢ odleglosci od linii ciecia blizszej i dalszej (mm),

® okresli¢ odleglosci od glebokiej linii cigcia (mm)
(przy pobieraniu wycinkéw),

® oceni¢ orientacyjna odpowiedZ na przedoperacyjng
chemio- i/lub radioterapi¢ (jezeli stosowano).

4.1.3. Pobieranie wycinkow do badania
histopatologicznego

A. Guz:

* w zmianach powierzchownych — kolejne petno-
$cienne wycinki ze zmiany réwnolegle do dlugie;
osi przelyku; nalezy pobra¢ cala zmiane (ryc. 2A);
podobnie nalezy postgpowal w przypadku silnej
odpowiedzi na przedoperacyjna chemio- i/lub ra-
dioterapie (CR, PR1) {8};

* w zmianach zaawansowanych — dwie ,ta$my” ze
zmiany (przynajmniej 4 wycinki) — prostopadle
i réwnolegle do dlugiej osi przetyku w miejscu naj-
glebszego naciekania oraz tak, aby uwidocznic sa-
siadujaca, makroskopowo niezmieniona $ciane prze-
tyku (ryc. 2B);

* w zmianach mnogich z kazda ze zmian nalezy po-
stepowal analogicznie.

B. Marginesy resekcji — blizszy i dalszy; jezeli
zmiana jest zlokalizowana w odleglosci mniejszej niz
3 ¢m od margineséw, nalezy pobiera¢ mnogie wycinki
prostopadte do linii cigcia, w pozostatych przypadkach
pobiera¢ wycinki réwnolegte do marginesu (odcigcie
marginesu).

C. Niezmieniona $ciana przelyku — wycinki
z makroskopowo niezmienionej Sciany przetyku pro-
stopadle do dlugiej osi narzadu, proksymalnie i dy-
stalnie w stosunku do zmiany.

Minimalna liczba wycinkdw, ktéra patolog jest

obowigzany pobrac, wynosi 10.

Wycinki powinny by¢ umieszczane w oddzielnych
opisanych kasetkach. W przypadku silnej odpowiedzi
na przedoperacyjng chemio- i/lub radioterapi¢ skraw-
ki nalezy kroi¢ z réznych gleboko$ci wycinka.

4.1.4. Zalecane barwienia histochemiczne,
immunobistochemiczne i metody molekularne

Zaleca si¢ barwienia analogiczne jak w biop-
sji endoskopowej. W przypadku silnej odpowiedzi
na przedoperacyjna chemio- i/lub radioterapie (CR
i PR1) pomocne moga by¢ odczyny immunohistoche-
miczne na cytokeratyne (AE1/AE3 i MNF116).

4.2. Przelyk i zoladek

4.2.1. Postgpowanie z materiatem

Podobnie jak w 4.1.1., ale dodatkowo, przecinajac
przetyk, nalezy poszerzy¢ cigcie o fragment zoladka
wzdtuz krzywizny wiekszej.

4.2.2. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-

cyjnego nalezy kazdorazowo {9, 10}:

* poda¢ dtugosé badanego przelyku i zotadka (mm);

® okresli¢ lokalizacje zmiany w stosunku do polacze-
nia przelykowo-zotadkowego; klasyfikacja WHO
[11} przyjela nastepujace definicje: a) gruczolako-
raki polaczenia przetykowo-zotadkowego to nowo-
twory, ktére przekraczaja polaczenie bez wzgledu
na to, gdzie znajduje sie gtéwna masa i epicentrum
guza; b) gruczolakoraki zlokalizowane w calosci
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powyzej polaczenia sa uznawane za raki przelyku,
a ¢) polozone w calosci ponizej polaczenia sa trak-
towane jako raki zoladka. Natomiast raki ptasko-
nablonkowe okolicy potaczenia przelykowo-zo-
tadkowego sa arbitralnie uznawane za nowotwory
dystalnej cze$ci przetyku. Inne znane klasyfikacje
nowotwordéw tej okolicy, tj. TNM wyd. 7 {12}
i Siewerta [13}, uwzgledniaja odleglos¢ epicentrum
guza od polaczenia przelykowo-zotadkowego;

® poda¢ liczbe zmian;

® oceni¢ wielko$¢ zmiany, tj. dlugos¢, szeroko$¢ (mm)
i grubo$¢ na przekroju (przy pobieraniu wycinkéw);

® okresli¢ typ makroskopowy dla raka powierzchowne-
0 (0-1, 0-IL, 0-IIa, 0-IIb, O-IIc, O-III) {7} lub zaawan-
sowanego (typ 1 — guzowaty, typ 2 — wrzodziejacy
i ograniczony, typ 3 — wrzodziejaco-naciekajacy, typ 4
— rozlegle naciekajacy, typ 5 — niesklasyfikowany) [71;

® okresli¢ odlegtosci od linii cigcia blizszej i dalszej (mm);

® okresli¢ odlegtosci od glebokiej linii ciecia (mm) (przy
pobieraniu wycinkéw);

® oceni¢ orientacyjna odpowiedz na przedoperacyjna
chemio- i/lub radioterapig (jezeli stosowano);

® poda¢ informacj¢ na temat obecnosci cech przetyku
Barretta.

4.2.3. Pobieranie wycinkow do badania bistopatologicznego

W zmianach powierzchownych—jak w4.1.3 iw wy-
padku silnej odpowiedzi na przedoperacyjna chemio-
i/lub radioterapie (CR, PR1) (ryc. 2A) {8].

W zmianach zaawansowanych — jak w 4.1.3 (ryc.
2CD); w zmianach zlokalizowanych w polaczeniu
przetykowo-zotadkowym mozna takze pobiera¢ jedy-
nie wycinki réwnolegte do dlugiej osi przetyku.

W zmianach mnogich z kazda ze zmian nalezy po-
stepowal analogicznie.

Marginesy resekgji blizszy i dalszy — nalezy pobiera¢
wycinki réwnolegle do marginesu (odcigcie marginesu).

Wycinek z makroskopowo niezmienionej Sciany
przetyku prostopadle do diugiej osi narzadu, pro-
ksymalnie do zmiany i wycinek z okolicy polaczenia
przetykowo-zotadkowego réwnolegle do dlugiej osi
przelyku.

Minimalna liczba wycinkdw, ktdrg patolog jest

obowigzany pobrac¢, wynosi 10.

Wycinki powinny by¢ umieszczane w oddzielnych
opisanych kasetkach. W przypadku znacznej odpo-
wiedzi na przedoperacyjna chemio- i/lub radioterapig
skrawki nalezy kroi¢ z réznych glebokosci wycinka.

4.2.4. Zalecane barwienia histochemiczne,
immunobistochemiczne i metody molekularne

Zaleca sie barwienia analogiczne jak w biopsji
endoskopowej. W przypadku znacznej odpowiedzi

na przedoperacyjna chemio- i/lub radioterapie (CR
i PR1) pomocne moga by¢ odczyny immunohistoche-
miczne na cytokeratyne (AE1/AE3 i MNF116).

4.3. Wezly chlonne pobrane podczas procedur
operacyjnych

4.3.1. Postgpowanie z materiatem

Wezly poszczegdlnych grup moga by¢ usuwane
przez chirurga podczas operacji lub pobrane er bloc
z przelykiem i/lub zoladkiem. W tym drugim przy-
padku, o ile to mozliwe, nalezy je wyodrebni¢ z pre-
paratu tkankowego przed utrwaleniem. Wezly po-
winny by¢ umieszczane w oddzielnych, odpowiednio
oznakowanych naczyniach.

Utrwalanie — 10-procentowy wodny roztwoér zbu-
forowanej formaliny; czas utrwalania wynosi co naj-
mniej 24 godziny.

4.3.2. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-

cyjnego nalezy kazdorazowo:

* okresli¢ liczbe weztéw chlonnych w poszczegélnych
grupach,

® oceni¢ wielko§¢ weztéw (mm),

* opisa¢ makroskopowe cechy obecnosci przerzu-
tow,

® oceni¢ naciekanie okotowezlowej tkanki thuszczo-
wej.

4.3.3. Pobieranie wycinkiw do badania histologicznego
7 mikroskopowego

Nalezy pobra¢ wszystkie wezly.

Male wezly (do 3 mm) mozna pobraé w calodci;
duze nalezy kroi¢ seryjnie réwnolegle do dlugiej osi
wneki i oceni¢ makroskopowo. Jezeli sa widoczne
przerzuty, nalezy wybraé jeden reprezentatywny
przekroj z kazdego zajetego wezta do dalszych badan;
jezeli przerzuty nie sa makroskopowo widoczne, ko-
nieczna jest ocena wszystkich wycinkéw z wezla.

Wicksze wezly powinny by¢ umieszczane w od-
dzielnych opisanych kasetkach; mniejsze po kilka
w kasetce z podaniem ich liczby.

Orientacyjna, minimalna liczba weztéw, ktéra

powinien pobra¢ patolog, wynosi 7.

4.3.4. Zalecane badania histochemiczne
i immunohistochemiczne

Zalecane barwienia histochemiczne, immunohi-
stochemiczne sa analogiczne jak w biopsji endosko-
powej. W diagnostyce przerzutéw i izolowanych ko-
moérek nowotworowych pomocne moga by¢ odczyny
immunohistochemiczne na cytokeratyne (AE1/AE3
i MNF116) {71.
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1. Spis procedur chirurgicznych

* Oligobiopsja endoskopowa
® Resekcja zotagdka

2. Oligobiopsja endoskopowa

Material tkankowy pobrany kleszczykami z blony
sluzowej zotadka.

2.1. Zalecenia dla lekarza wykonujacego
badanie endoskopowe

Wymagana jest informacja o liczbie i miejscu po-
branych wycinkéw oraz o obrazie endoskopowym
i dostarczenie wyniku badania endoskopowego.
Wycinki z kazdego obszaru anatomicznego powin-
ny by¢ przyslane w osobnym naczyniu wraz z opi-
sem miejsca ich pobrania. W przypadku oceny za-
palenia zanikowego zaleca si¢ wycinki z trzonu, kata
i odzwiernika (trzy naczynia).

Postepowanie z materialem:

* wycinki drobne (1-2 mm) umieszczane sa bezpo-
$rednio w utrwalaczu, wycinki wigksze uktada sie
na bibule filtracyjnej tak, aby powierzchnia od-
cigcia lezala na bibule, i w tej postaci umieszcza
material w utrwalaczu;

* utrwalanie — 10-procentowy wodny roztwoér zbu-
forowanej formaliny; czas utrwalania — co naj-
mniej 2—3 godziny.

2.2. Zatapianie materialu biopsyjnego
w bloczkach parafinowych i skrawanie
bloczkéw

W procesie zatapiania w parafinie: wycinek nale-
zy ulozy¢ tak, aby bylo mozliwe ukrojenie skrawkéw
prostopadlych do powierzchni blony $luzowej i dhu-
giej osi wycinka. Zaleca si¢ krojenie skrawkéw me-
todg trymowania bloczka tak, aby uzyska¢ przekroje
przez blone sluzowa z réznych glebokosci pobranego
wycinka.

2.3. Rutynowe barwienie skrawkéw

W celu oceny mikroskopowej materialu nalezy wy-
kona¢ nastepujace barwienia histologiczne, histoche-
miczne, immunohistochemiczne i metody molekularne:
* podstawowe: hematoksylina i eozyna,

* histochemiczne: PAS z biekitem alcjanu (pH 2,5),
odczyn PAS z kontrolnym trawieniem diastaza,
mucykarmin, wg metody Giemzy (rozpoznanie He-
licobacter pylori), wg metody Ziehl-Nielsena (identy-
tikacja Mycobacterium avium intracellulare),

* immunohistochemiczne podstawowe: cytokeratyna
(CKAE1/3, CK7), LCA, HER2* (czynnik predyk-
cyjny w raku zoladka), panel: synaptofizyna, chro-
mogranina A i Ki67 obowiazkowo w nowotworach
neuroendokrynnych,

* metody molekularne: HER2 — w raku zotadka wa-
runkowo*.

* Aktualnie platnik kwalifikuje do leczenia chorych na zaawansowanego gruczolakoraka, u ktérych nadekspresja HER2 zostala po-
twierdzona immunohistochemicznie (odczyn o nasileniu 3+). Ewentualne rutynowe oznaczanie statusu receptora HER2 moze utatwi¢

kwalifikacje chorych do leczenia celowanego.
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3. Material operacyjny

3.1. Postepowanie z materialem operacyjnym

Opracowanie materialu nalezy rozpocza¢ od wypre-
parowania weztéw chlonnych w grupach. Poszczegélne
grupy wezléw chlonnych umieszcza si¢ w oddzielnych
opisanych naczyniach i utrwala w 10-procentowym
wodnym roztworze zbuforowanej formaliny przez

24-48 godzin.

Zalecenia dla chirurga: zaleca si¢, aby wypre-
parowanie weztéw chlonnych w grupach wykonat
chirurg po operacji.

Nieutrwalony zoladek przecinany jest wzdluz
krzywizny wigkszej, rozpinany na plycie korkowej,
drewnianej lub parafinowej, utrwalany w 10-pro-
centowym wodnym roztworze zbuforowanej forma-
liny. Czas utrwalania wynosi minimum 24 godziny,
a zalecane jest utrwalanie materialu przez 48-72
godzin. O ile jest to mozliwe, nieutrwalony preparat
pooperacyjny powinien by¢ dostarczony do zakladu
badz pracowni patomorfologii niezwlocznie po ope-
racji.

Zalecenia dla chirurga: w przypadku przesy-
tania preparatu do zaktadu lub pracowni patomor-
fologii zlokalizowanej poza szpitalem, w ktérym
odbywa si¢ operacja, wskazane jest, aby te proce-
dure wykonal chirurg.

W razie mozliwoéci nalezy wykonaé¢ dokumenta-
cje fotograficzna ocenianego materiatu.

W materiale przygotowywanym do badania histo-
logicznego oznacza si¢ réwniez margines proksymal-
ny, dystalny i margines z obszaru surowicowki zajete-
go przez naciek nowotworowy.

3.2. Ocena makroskopowa materiatu
pooperacyjnego

Material pooperacyjny zoladka wraz z guzem w cza-
sie badania makroskopowego uklada si¢ tak, aby po
prawej stronie znajdowala sie proksymalna linia ciecia
(od strony przelyku), a po lewej stronie dystalna linia
ciecia (od strony dwunastnicy). Przy badaniu zaawan-
sowanego guza zotadka wykonuje si¢ roéwnolegle prze-
kroje poprzecznie do faldéw blony $luzowej, wzdtuz
dlugiej osi od proksymalnej do dystalnej linii cigcia.
Nie nalezy wykonywac¢ cie¢ w réznych kierunkach.

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* okresli¢ typ resekeji;
* poda¢ dlugos¢ preparatu wzdtuz krzywizny wigk-
szej 1 mniejszej;

® opisa¢ zmiang nowotworowa, podajac:

— lokalizacje (krzywizna wieksza i/lub mniejsza,
$ciana przednia i/lub tylna i anatomicznie: wpust,
dno, trzon, odzwiernik),

— wymiary z uwzglednieniem grubosci na przekroju,

— typ makroskopowy guza wg klasyfikacji japon-
skiej dla raka wczesnego: typ 0 I — polipowaty
wyniosly, typ 0 Ila — powierzchowny uniesiony,
typ O IIb — plaski, typ O Ilc — powierzchowny
zaglebiony, typ 0 III — zaglebiony,

— typ makroskopowy guza wg Borrmanna dla raka
zaawansowanego: typ I — polipowaty, typ II —
owrzodzialy, typ III — owrzodzialy i naciekajacy,
typ IV — rozlegle naciekajacy (/initis plastica),

* dokona¢ pomiaréw margineséw chirurgicznych:

— proksymalnego i dystalnego,

— oceni¢ surowicéwke i pobra¢ wycinki z obszaru
zajetego przez naciek nowotworowy.

3.3. Pobieranie wycinkéw do badania
patomorfologicznego

A. Marginesy proksymalny i dystalny — pobiera si¢
wycinki wzdtuz dlugiej osi narzadu (jezeli margi-
nes jest ponizej 3 cm, nalezy pobra¢ wycinki z ca-
tego obwodu chirurgicznej linii ciecia) oraz zajety
przez naciek raka obszar surowicowki (minimum
po 1-2 wycinki, razem 3-6).

B. Guz:

* rak zaawansowany: nalezy wybra¢ na przekroju
najglebszy naciek nowotworu, pobiera si¢ caly
przekrdj wraz z pograniczem blony $luzowej zo-
tadka — minimum 4 wycinki,

* rak wczesny: pobiera si¢ wycinki z calego obsza-
ru zajetego przez naciek raka, wykonujac kolejne
réwnolegle ciecia.

Schematy wykonania przekrojéw i sposéb pobra-
nia wycinkéw przedstawiono w Polish Journal of Pa-
thology 2013; 64 supl. 2.

C. Blona §luzowa poza guzem — 1 wycinek.

D. Wezly chlonne — nalezy pobra¢ wszystkie we-
zly chlonne, a jezeli wezly chlonne zostaly wypre-
parowane w oddzielnych grupach, to pobieramy
wycinki ze wszystkich grup weztéw chlonnych
z uwzglednieniem opisu topograficznego materia-
tu — minimum 15 weztéw.

E. Dodatkowo usuniete narzady ($ledziona, trzust-
ka).

W celu oceny mikroskopowej materialu nalezy
wykonad nastepujace barwienia histologiczne, histo-
chemiczne, immunohistochemiczne i metody mole-
kularne:

* podstawowe: hematoksylina i eozyna,

* histochemiczne: PAS z biekitem alcjanu (pH 2,5),
odczyn PAS z kontrolnym trawieniem diastaza,
mucykarmin, wg metody Giemzy (rozpoznanie
Helicobacter pylori), wg metody Ziehl-Nielsena
(identyfikacja Mycobacterium avium intracellulare),
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* immunohistochemiczne podstawowe: cytokera-
tyna (CKAE1/3, CK7), LCA, HER2* (czynnik
predykeyjny w raku zotadka), panel: synaptofizy-
na, chromogranina A i Ki67 obowiazkowo w no-
wotworach neuroendokrynnych,

* metody molekularne: HER2 w raku zoladka (wa-
runkowo).

Minimalna liczba wycinkéw, kidrg patolog jest

obowigzany pobra¢, wynosi Srednio 30.
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ENDOSKOPOWA DYSSEKCJA SLUZOWKOWA,

KatarRzZYNA KARPINSKA, ANNA NASIEROWSKA-GUTTMEJER

Oligobiopsja zotadka dotyczy resekcji zmian no-
wotworowych i nienowotworowych wykonanych me-
todg endoskopowa: EMR (endoscopic mucosal resection)
lub ESD (endoscopic submucosal dissection).

Material nadestany do badania do pracowni pato-
morfologii powinien by¢ rozpiety na plytce korkowe;
lub poliestyrenowej (w celu uniknigcia zawijania si¢
brzegéw plaskiego wycinka), zorientowany prze-
strzennie przez lekarza dokonujacego endoskopowej
resekeji zmiany, ze wskazaniem granicy proksymalnej
i dystalne;j.

Skierowanie do badania powinno zawiera¢ infor-
macje o typie makroskopowym usunietej zmiany,
ktéry okreslany jest wg klasyfikacji paryskiej.

Patomorfolog oznacza kolorowymi tuszami gra-
nice cigcia: proksymalna, dystalna, boczne oraz gte-
boka. Material nalezy pokroi¢ na czesci o szerokosci
do 2 mm (ryc. 1.). Kazdy wycinek powinien si¢ znaj-
dowaé w oddzielnej kasetce. Wycinki nalezy zatapiad
w parafinie ze szczegblng staranno$cia, aby uniknad
stycznych przekrojow.

W przypadku naciekania muscularis mucosae przez
cewki rakowe mozna zastosowaé barwienie immuno-
histochemiczne na obecno$¢ aktyny miesni gladkich
(SMA), aby lepiej uwidoczni¢ wzajemne rozmieszcze-
nie elementéw nowotworowych i strukturalnych blo-
ny $luzowej i podsluzowej zotadka.

Gleboko$¢ nacieku raka zotadka od dolnego brze-
gu muscularis mucosae nalezy podaé w koficowym ra-
porcie w mikrometrach. W tym celu pomiary po-
winny by¢ przeprowadzone precyzyjnie w preparacie

PODSLUZOWKOWA

mikroskopowym zeskanowanym, najlepiej z uzyciem
dostepnego programu komputerowego.

2 mm

<
T

margines > - - margines

proksymalny »> > - dystalny
Ryec. 1. Pobieranie wycinkéw z materialu usunigtego metoda
endoskopowej dyssekcji podsluzéwkowej

Na podstawie: Gastric Cancer 2011; 14: 101-112. W modyfikacji whasnej.
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* Aktualnie platnik kwalifikuje do leczenia chorych na zaawansowanego gruczolakoraka, u ktérych nadekspresja HER2 zostala po-
twierdzona immunohistochemicznie (odczyn o nasileniu 3+). Ewentualne rutynowe oznaczanie statusu receptora HER2 moze utatwi¢

kwalifikacje chorych do leczenia celowanego.
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JELITO GRUBE
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1. Spis procedur chirurgicznych

* Endoskopowe wyciecie polipa: metoda ,kesowa,
po kawatku”, polipektomia, endoskopowe §luzdéw-
kowe/podsluzéwkowe wyciecie (endoscopic mucosal/
submaucosal resection)

® Zabieg chirurgiczny: kolektomia catkowita, prawo-
stronna hemikolektomia, lewostronna hemikolekto-
mia, odcinkowa kolektomia, resekcja przednia, ope-
racja Hartmanna, resekcja brzuszno-krzyzowa

2. Endoskopowe wyciecie polipa

2.1. Zalecenia dla lekarza wykonujacego
badanie endoskopowe

Okreslenie na skierowaniu rodzaju procedury
endoskopowej, kwalifikacja polipa wg klasyfikacji
paryskiej z 2002 r. (polipowate, niepolipowate, za-
padniete), orientacja polipa linia odcigcia szypuly
na bibule w przypadku polipektomii lub dyssekcji
Sluzéwkowych lub podsluzéwkowych, okreslenie
liczby fragmentéw polipa w przypadku metody
»po kawatku”.

Postepowanie z materialem:
* utrwalenie materialtu w 10-procentowym wod-

nym roztworze zbuforowanej formaliny.

2.2. Ocena makroskopowa materialu
tkankowego

Zalecenia dla patomorfologa:

* w przypadku metody , kesowej, po kawatku” umie-
$ci¢ w kasetce (kasetkach) wszystkie fragmenty po-
lipa i poda¢ ich liczbg;

* w przypadku polipektomii lub dyssekcji sluzéwko-
wej lub pod§luzéwkowej:

— lini¢ odciecia polipa w glebi (szypula, blona pod-
$§luzowa) oznaczy¢ tuszem,

— poda¢ wymiary polipa, w tym dlugo$¢ szypuly,

— okresli¢ makroskopowy typ polipa: uszypulowa-
ny, pétuszypulowany, siedzacy, plaski, zapadniety
z owrzodzeniem.

2.3. Pobieranie wycinkéw

Wycinki pobiera si¢ wg schematéw przedstawio-
nych na rycinie 1. W przypadku polipa uszypulo-
wanego wycinek powinien zawieraé cze$¢ $rodkowa
wraz z szypula i zaznaczong tuszem linig odcigcia. Po-
zostate boczne fragmenty polipa wklada si¢ do osob-
nej kasetki. Polip siedzacy kroi si¢ seryjnie na réwno-
legte przekroje i wklada do kasetek.

polip
uszypulowany

polip siedzacy

| T
margines odcigcia polipa w glebi /

Ryc. 1. Schemat pobrania wycinkéw w przypadku polipa uszy-
pulowanego i siedzacego

3. Zasady opracowania materialu
operacyjnego

3.1. Zalecenia dla chirurga

Nieutrwalony material operacyjny (okreznice lub
odbytnice) nalezy dostarczy¢ jak najszybciej do za-
ktadu patomorfologii.

Jezeli operacja odbywa si¢ w czasie i miejscu unie-
mozliwiajacym dostarczenie materialu nieutrwalo-
nego do zakfadu patomorfologii, chirurg powinien
zabezpieczy¢ material. Okreznice rozcina sie wzdhuz
dhugiej osi, a odbytnice wg metody Quirkego opisa-
nej ponizej. Nastepnie material rozpina si¢ na plyt-
ce korkowej, drewnianej lub parafinowej i utrwala
w 10-procentowym wodnym roztworze zbuforowa-
nej formaliny.

Nalezy oznaczy¢ Sciang przednia odbytnicy.

3.2. Postepowanie z materialem operacyjnym

Nieutrwalony material operacyjny w przypadku
okreznicy, esicy i gornego odcinka odbytnicy nalezy
przecia¢ wzdluz dlugiej osi, rozpigé na plytce parafino-
wej, korkowej lub drewnianej oraz zala¢ 10-procento-
wym roztworem zbuforowanej formaliny, a nastgpnie
utrwala¢ przez minimum 24 godziny.

Nieutrwalong $rodkowa i dolng cze$¢ odbytnicy nale-
zy przygotowaé wg metody Quirkego. Odbytnice nalezy
przecia¢ w linii podtuznej od strony margineséw proksy-
malnego i dystalnego w kierunku guza. Guz powinien
pozostaé nieprzeciety, tak aby mozna bylo zbada¢ obwo-
dowy margines chirurgiczny, ktory stanowig tkanki me-
zorektum. Do $wiatla nieprzekrojonego fragmentu jelita
wskazane jest wlozenie gazy celem lepszego utrwalenia
preparatu. W przypadku malych lub niewidocznych
makroskopowo guzkéw mozna przekroié jelito na calej
diugosci. Tuszem oznacza si¢ obwodowy margines cigcia
chirurgicznego w mezorektum. Preparat nalezy utrwa-
li¢ w formalinie przez 48 godzin, najlepiej jednak przez
72 godziny. Dluzsze i lepsze utrwalenie materiatu po-
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Tabela I. Makroskopowa ocena catkowitego wyciecia tkanek mezorektum (TME)

OCENA RESEKCYJNOSCI

DErINICJA

WyNIK

resekcja przednia powiez mezorektum

gladka powierzchnia,

catkowite wycigcie tkanek

odbytnicy lub ubytki ponizej 5 mm mezorektum,
amputacja brzusz- Quirke 1
no-krzyzowa . . . ) . .
tkanka tluszczowa nieregularna powierzchnia posrednie wyciecie mezorektum
mezorektum Quirke 2
mig$nidwka bardzo nieréwna powierzchnia, ubytki niekompletne wyciecie
wlasciwa dochodzace do migsnidwki whasciwej mezorektum
Quirke 3

mankiet dZzwigacza
odbytu

amputacja
brzuszno-krzyzowa

cylindryczny typ specymenu, usuniecie
w bloku wraz z dzwigaczami

catkowite wycigcie

zwieracz zewnetrzny

powierzchnia marginesu radialnego

posrednie wyciecie

w tacznosci z mig$nidwka zwieracza

mie$nidéwka/blona
podsluzowa

perforacja lub linia cigcia w obrebie
mie$nia dzwigacza

niecatkowite wyciecie

zwala na pobranie ciefiszych wycinkéw, dzieki czemu
dokladniej mozna zbada¢ rozleglos¢ nacieku.

3.3. Ocena makroskopowa materiatu
operacyjnego

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* podad umiejscowienie guza, wyr6zniajac katnice, za-
stawke kretniczo-katnicza, prawostronng okreznice,
zagiecie watrobowe, poprzecznice, zagiecie $ledzio-
nowe, lewostronng okreznice, esice, polaczenie esi-
czo-odbytnicze, odbytnice, kanat odbytu,

® okre$li¢ wymiary guza (cm),

® marginesy chirurgiczne: obwodowy (radialny) ozna-
czy¢ tuszem w odcinkach jelita grubego niepokry-
tych surowicéwka,

® oceni¢ jakos$¢ catkowitego wyciecia tkanek mezo-
rektum (otal mesorectal excision — TME) — dla odbyt-
nicy ponizej zalamka otrzewnej w dolnym odcinku
odbytnicy niepokrytym surowicéwka.

3.4. Pobieranie wycinkéw

Wycinki nalezy pobiera¢ poprzecznie do fatdéw

btony Sluzowe;.

A. Guz — co najmniej 3 wycinki z przekroju zawiera-
jace najglebsza czes¢ nacieku raka.

B. Tkanki okolosurowicéwkowe — §rednio 3 wycin-
ki, celem oceny mikroskopowej cech: pT3/pT4a,
depozytéw komorek raka.

C. Marginesy chirurgiczne: proksymalny jelita, dy-
stalny jelita i radialny mezorektum w odcinkach
niepokrytych surowicéwka (lacznie $rednio 3 wy-
cinki).

3.4.1. Metoda pobierania wycinkdw z marginesu radialnego

W czasie badania makroskopowego nalezy wyko-
naé poprzeczne przekroje przez guz grubosci 3—5 mm,
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rozpoczynajac 2 ¢cm ponizej i koficzac 2 cm powyzej
nacieku nowotworowego. Oceniajac kazdy przekroj,
nalezy wybraé ten, w ktérym naciek raka usytuo-
wany jest najblizej marginesu radialnego (w glebi).
Wycinki powinny by¢ pobierane z miejsc przylegaja-
cych do marginesu radialnego oraz ze wszystkich pdl,
w ktorych utkanie guza widoczne jest w odleglosci
mniejszej niz 3 mm od CRM. Zalecane jest pobranie
kolejnych 5 wycinkéw poza guzem, ktére pozwolg le-
piej zbada¢ obecno$¢ inwazji naczyn zylnych.

Wycinki z odbytnicy po radio- i/lub chemioterapii
przedoperacyjnej w przypadkach makroskopowo nie-
widocznego guza.

3.4.2. Standaryzacja pobierania wycinkiw
w przypadkach makroskopowo niewidocznego guza
Do radiochemioterapii przedoperacyjne;
raka odbytnicy

Nalezy pobraé¢ 5 wycinkéw z obszaru tkanek bli-
znowatych lub w przypadku braku blizny z obszaru,
w ktérym guz znajdowat sie przed leczeniem.

Przy braku komoérek raka w poczatkowo pobra-
nych wycinkach nalezy dobra¢ do badania mikrosko-
powego caly podejrzany obszar.

Jesli w dalszym ciagu nie stwierdza si¢ utkania no-
wotworu, kazdy z wycinkéw powinien by¢ dodatko-
wo skrojony w trzech poziomach (wg Gosensa i wsp.).

Nalezy oceni¢ obecno$¢ perforacji.

Powinno si¢ pobra¢ wycinki z innych zmian poza
guzem, np. polipéw, owrzodzen i innych.

Nalezy zbada¢:

* minimum 12 wezléw chlonnych w przypadku

raka okreznicy,

* w raku odbytnicy po radio- i/lub chemioterapii
przedoperacyjnej znalezienie minimum 12 we-
zféw chlonnych moze by¢ niemozliwe, gdyz na-
promienianie niszczy zaréwno wezly prawidtowe
jak iz przerzutami, nie mozna zatem okre$li¢ mi-
nimalnej liczby weztéw chlonnych.
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Srednia liczba wycinkéw, ktéra patolog jest
obowigzany pobra¢ z materiatu pooperacyjnego

w przypadku braku leczenia przedoperacyjnego,
wynosi 15.

Liczba wycinkéw w przypadkach po leczeniu
przedoperacyjnym — wymagane indywidualne podej-
$cie, w zalezno$ci od stopnia regresji guza.

3.5. Zalecane badania histochemiczne
i immunohistochemiczne

Zaleca sie wykonanie badan immunohistochemicz-
nych na obecnos$¢ nastgpujacych antygenéw: CK20,
CK7, CDX2, synaptofizyna, chromogranina A, Ki67,
LCA.

Podzigkowania

Dzigkujemy prof. dr hab. n. med. Krzysztofowi Bujko
za wspdlprace, nwagi i spojrzenie na niniejsze opracowanie
od strony radioterapeuty.
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WYROSTEK ROBACZKOWY

ANNA NASIEROWSKA-GUTTMEJER, EwWA CHMIELIK

1. Spis procedur chirurgicznych

W zalezno$ci od wskazan klinicznych leczenie ope-
racyjne obejmuje kilka procedur, w ramach ktérych
usuwany jest wyrostek robaczkowy:

* appendektomia,

® usuniecie katnicy z wyrostkiem robaczkowym,

* prawostronna hemikolektomia z usunieciem wy-
rostka robaczkowego.

1.1. Zalecenia dla chirurga

Skierowanie na badanie patomorfologiczne po-
winno zawiera¢ rozpoznanie kliniczne i typ operacji
wraz z opisem usunietych narzadéw.

1.2. Zalecenia dla patomorfologa

Najwazniejsza wskazowkg dla patomorfologa jest
znajomo$¢ klinicznej przyczyny usuniecia narzadu.
Najczestszym  wskazaniem do chirurgicznego usu-
nigcia wyrostka robaczkowego, appendektomii, jest
ostre zapalenie narzadu. Nalezy pamietad, ze w cze-
$ci przypadkéow mozna dodatkowo wykryé nowotwor
nablonkowy. Wyrdznia si¢ trzy podstawowe typy no-
wotworéow nablonkowych wyrostka robaczkowego:
raki gruczolowe i nowotwory $luzowe, nowotwory
neuroendokrynne i nowotwory mieszane egzo- i endo-
krynne (goblet cell carcinoid, MANEC). Diagnoza nowo-
twordéw $luzowych wymaga szczegdlnej starannosci,
gdyz obecno$¢ jezior $luzu oraz proliferacja komérek
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nowotworowych w $cianie wyrostka moga decydowac
o rozpoznaniu. Cechy zapalenia moga maskowa¢ na-
ciek nowotworu, dlatego nalezy w kazdym przypadku
przestrzegal zasad badania makroskopowego i wy-
tycznych dotyczacych pobierania wycinkéw.

2. Zasady opracowania materialu
operacyjnego

2.1. Postepowanie z materialem operacyjnym

Wyrostek robaczkowy nalezy utrwali¢ w 10-procen-
towym wodnym roztworze zbuforowanej formaliny.

2.2. Ocena makroskopowa materialu
operacyjnego

A. Material po appendektomii bez widocznego
makroskopowo guza.
Nalezy:
® okresli¢ typ materialu operacyjnego: wyrostek ro-
baczkowy, katnica, prawostronna okreznica, kon-
cowy odcinek jelita cienkiego lub inne,
® oceni¢ integralno$¢ materialu pooperacyjnego: usu-
nigty w calosci w jednym fragmencie, wielu frag-
mentach (poda¢ liczbe),
® okresli¢ wielko$¢ narzadu.
B. Material po appendektomii z widocznym ma-
kroskopowo guzem:.
Nalezy:
® podaé trzy wymiary guza (cm),
® okresli¢ lokalizacje:
— proksymalna pofowa wyrostka robaczkowego
z zajeciem lub bez zajecia jego podstawy,
— dystalna potowa wyrostka robaczkowego,
— zajecie calego narzadu, inna lokalizacja.
C. Wyrostek robaczkowy po hemikolektomii wraz
z jelitem grubym lub jelitem cienkim i guzem
NOWOtWOrowym.

)
s
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Nalezy:

* poda¢ wymiary jelita grubego, jelita cienkiego i wy-
rostka robaczkowego,

* na podstawie lokalizacji gléwnej masy guza nalezy
odrézni¢ pierwotny guz wyrostka robaczkowego
umiejscowiony u podstawy narzadu od guza katni-
cy naciekajacego wyrostek,

* podaé trzy wymiary guza,

* okresli¢ lokalizacje guza:

— proksymalna polowa wyrostka robaczkowego z za-
jeciem lub bez zajecia jego podstawy,

— dystalna potowa wyrostka robaczkowego,

— zajecie calego narzadu, inna lokalizacja,

— naciek szerzacy sie z katnicy,

® marginesy:

— proksymalny,

— krezki (mesenteric margin),

— radialny (obwodowy) w odcinkach czesciowo lub
catkowicie niepokrytych surowicéwka.

Wyrostek w odcinku zakatniczym polozony za-
otrzewnowo nie jest pokryty surowicowka i wymaga
zbadania marginesu radialnego.

W przypadku hemikolektomii przy radykalizacji
operacji wyrostka robaczkowego (np. po rozpoznaniu
nowotworu neuroendokrynnego wyrostka robaczkowe-
go) powierzchnia tylna okreznicy wstepujacej niepokryta
surowicowkg wymaga oceny marginesu obwodowego.

2.3. Pobieranie wycinkéw do badania
histologicznego

A. Margines proksymalny.

B. Cz¢$¢ proksymalna i podstawa wyrostka — wy-
cinki pobrane w osi poprzecznej potozone od linii
odciecia.

C. Koniuszek i cze$¢ dystalna przekrojona w osi
podtuznej na dwie czesci.

Margines proksymalny jest czynnikiem rokowni-
czym w odniesieniu do uzupelniajacego leczenia chirur-

s p /AN EVAVIRIIRINURN AR
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Ryc. 1. Metoda pobierania wycinkéw z wyrostka robaczkowego

Na podstawie: Lester S.C. Manual of Surgical Pathology. Elsevier Saunders, Philadelphia 2010 w modyfikacji wlasnej.
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gicznego (hemikolektomii). Szczegélnie ma znaczenie
w okresleniu stopnia zaawansowania nowotwordw neu-
roendokrynnych, goblet cell carcinoid, rakéw gruczoto-
wych i nowotworéw §luzowych o wysokiej ztosliwosci.
Znaczenie wymienionego marginesu w nowotworach
$sluzowych o malej ztosliwosci (Jow-grade appendiceal mu-
cinous tumor — LAMN) jest dyskutowane.

W koniuszku wyrostka robaczkowego umiejsco-
wionych jest ok. 70% przypadkéw nowotwordw neu-
roendokrynnych. Guzek na przekroju barwy ciemno-
z0ltej wymaga zbadania wraz z marginesem krezki
(mesoappendix), ktory jest istotna cecha rokownicza.

Wskazane jest zabarwienie tuszem marginesu
krezki, co pozwoli w badaniu mikroskopowym zba-
da¢ odlegtos¢ najdalej naciekajacych ognisk nowo-
tworu od otrzewne;j.

Sposéb pobrania wycinkéw przedstawiono na ry-
cinie 1.

Minimalna liczba wycinkéw, ktérg patolog jest

obowigzany pobra¢ z usunietego chirurgicznie
wyrostka robaczkowego, wynosi $rednio 5.
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WATROBA

BARBARA GORNICKA

1. Spis procedur chirurgicznych

* Biopsja gruboigltowa watroby

¢ Zabieg chirurgiczny (klinowa resekcja watroby,
czeSciowa resekcja watroby, calkowite usuniecie
watroby, inne)

2. Biopsja gruboiglowa watroby

2.1. Rekomendacje

Biopsja watroby powinna by¢ oceniana przez
histopatologéw majacych wystarczajaca wiedze do
jej oceny i mozliwos¢ przeprowadzenia dyskusji
kliniczno-patologicznych. Rekomendacja: Ocena
powinna by¢ dokonywana w osrodkach, w ktérych
oceniane jest powyzej 100 biopsji na rok i gdzie
istnieje mozliwos¢ konsultacji kliniczno-patologicz-
nych oraz poréwnania wszystkich wcze$niejszych
biopsji.

2.2. Zalecenia dla lekarza wykonujacego
biopsje

Zalecasie, aby bioptaty niezawierajace zmian ogni-
skowych mialy minimum 1 cm dtugosciiobejmowaty
co najmniej 6 przestrzeni bramnych. Optymalne wy-
miary tego typu bioptatéw to 2 cm dlugoscii 1,4 cm
szerokosci (11 przestrzeni bramnych). Nalezy unika¢

podtorebkowego pobierania materiatu ze wzgledu
na brak reprezentatywnosci. W przypadku biopta-
téw zawierajacych zmiany ogniskowe nie ma reko-
mendowanej minimalnej wielkosci materiatu.

Do materiatu tkankowego przekazywanego do pra-
cowni lub zaktadu patologii nalezy dofaczy¢ skierowa-
nie zawierajace szczegdtowe dane dotyczace przebiegu
choroby, leczenia, wynikéw badan dodatkowych (la-
boratoryjnych, obrazowych, serologicznych, genetycz-
nych), wynikéw poprzednich biops;ji i rodzaju zastoso-
wanej procedury.

2.3. Postgpowanie z materialem

2.3.1. Utrwalanie

Bioptaty winny by¢ utrwalone w 10-procentowym
wodnym roztworze zbuforowanej formaliny o objeto-
$ci co najmniej 10-krotnie wigkszej od objetosci ma-
terialu tkankowego; czas utrwalania — 2—3 godzin.
Gdy potrzebne sa badania specjalne, cze$¢ materialu
nalezy zamrozi¢ lub utrwali¢ w aldehydzie glutaro-
wym lub innym utrwalaczu.

Dostarczony material ma by¢ przeprowadzony
w caloéci. Zaleca si¢ rozprostowanie waleczka, nalezy
unika¢ fragmentacji materiatu.

2.3.2. Krojente i barwiente

Z bioptatéw niezawierajacych zmian ogniskowych
nalezy od razu wykona¢ co najmniej 8 preparatow
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(skrawkow tkankowych), unikajac trymowania. Na

wykonanych skrawkach przeprowadza sie:

— panel badan biochemicznych konieczny do dia-
gnostyki réznicowej, tj.: barwienie hematoksylina
i eozyna (2 skrojenia), barwienie na wl6kna retikuli-
nowe (np. Gomori) i wiékna kolagenowe (trichrom
Massona), PAS, PAS po diastazie, orceina, barwienie
na zelazo (Perls); wynik kazdego z tych badan nale-
zy opisaé, uwzgledniajac wyniki negatywne,

— panel histochemiczny wykonywany opcjonalnie w za-
leznosci od potrzeb: rhodanina, amyloid i inne — wy-
nik kazdego z tych badan nalezy opisa¢, uwzglednia-
jac wyniki negatywne,

— panel immunohistochemiczny wykonywany opcjo-
nalnie w zalezno$ci od potrzeb: CK7, CK19, CD34,
CD3, CD20, inne — nalezy wykona¢ opis, uwzgled-
niajac wyniki negatywne.

Z bioptatéw zawierajacych zmiany ogniskowe
wykonywane sg rutynowo 1-2 skrawki barwione
hematoksyling i eozyna; dalsze krojenie stosuje sie
w zaleznosci od potrzeb wykonania badan histo- i im-
munohistochemicznych.

Jesli w 2 pierwszych skrojeniach nie ma nowotwo-
ru, przed postawieniem diagnozy negatywnej nalezy
wykona¢ glebsze skrojenia.

2.3.3. Zabezpieczanie materiatu do innych badan

Nalezy zabezpieczy¢ material do innych badan, ta-
kich jak mikroskopia elektronowa, FISH i inne.

3. Zasady opracowania materialu
operacyjnego

3.1. Zalecenia dla chirurga

Zaleca si¢, aby na skierowaniu dotaczonym do
materiatu operacyjnego chirurg okreslit rodzaj prze-
kazywanego materialu (watroba, pecherzyk zélcio-
wy, inne) oraz opisal rodzaj wykonanego zabiegu
chirurgicznego (procedury chirurgicznej):

* klinowa resekcja watroby,

* czeSciowa resekcja watroby (resekcja mata: ponizej
3 segmentdw, resekcja duza: 3 lub wiecej segmen-
tow),

* catkowite usuniecie watroby,

® inne.

Doktladny opis wykonanej procedury przez chi-
rurga jest konieczny, gdyz badanie histologiczne nie
zawsze pozwala na precyzyjne okre$lenie segmentdw.

Uwaga! W przypadku resekcji watroby z powodu
wewnagtrzwatrobowego raka drég zélciowych zaleca
sie dodatkowo, aby chirurg zaznaczyl w materiale
wszystkie ogniska krytyczne dla resekcji nowotwo-
ru, ktére obowiazkowo musza by¢ przebadane mi-
kroskopowo i udokumentowane.
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3.2. Postepowanie z materialem operacyjnym

Zalecane jest dostarczenie nieutrwalonego preparatu
pooperacyjnego do zakladu patomorfologii bezzwlocz-
nie po operacji. W przypadku gdy nie ma takiej mozli-
wosci, material powinien by¢ utrwalony w 10-procen-
towym wodnym roztworze zbuforowanej formaliny.

3.3. Ocena makroskopowa materialu
operacyjnego

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* zidentyfikowac i oznaczy¢ linie odcigcia chirurgicz-
nego: przez watrobe, przez struktury wneki;

* zidentyfikowac i oznaczy¢ torebke watroby — nale-
zy opisal torebke;

¢ zidentyfikowad peczek naczyniowy — nalezy opisaé
duze odgalezienia zyly wrotnej i zyl watrobowych
w celu makroskopowej identyfikacji wrastania no-
wOotworu,

* wykona¢ ciecia prostopadle do torebki watroby co
0,5 cm;

* w przypadku guzéw drég zoéfciowych nalezy roz-
ciag¢ drogi z6lciowe, rozpoczynajac od koficéw ze-
wnetrznych;

* zidentyfikowa¢ zmiane lub zmiany;

* opisa¢ material, najlepiej zgodnie z zaproponowa-
nym raportem;

* wykona¢ dokumentacje fotograficzng (warunkowo);

* utrwali¢ material w 10-procentowym wodnym
roztworze zbuforowanej formaliny; czas utrwalania
preparatu — minimum 24 godziny, zalecane 48-72
godzin.

Komentarz: Makroskopowy opis materialu powi-
nien uwzgledniaé wszystkie guzy wieksze niz 1 cm
oraz mniejsze guzy, jeSli réznia sie makroskopowo.
Nalezy réwniez uwzgledni¢ guzki wyrdzniajace si¢
w obrebie marskiej watroby — moga zawiera¢ zmia-
ny dysplastyczne. Nie nalezy uwzglednia¢ podziatu
na guzki satelitarne, przerzuty wewnatrzwatrobowe
i pierwotny wieloogniskowy rozrost, gdyz wszystkie
takie zmiany w konteks$cie oceny stopnia zaawanso-
wania nowotworu (stagingu) traktowane sg jako guzy
mnogie.

Ocena margineséw chirurgicznych zalezy od zasie-
gu resekcji. Przy cze$ciowej hepatektomii margines
przezwatrobowy moze by¢ rozlegly, niemozliwy do
catkowitego przebadania. Ocenie podlega miejsce wi-
docznego makroskopowo nacieku raka w linii cigcia.
Jesli makroskopowo linia ciecia jest wolna, nalezy po-
bra¢ wycinki z obszaru, w ktérym guz znajduje si¢ naj-
blizej linii ciecia. Dla guzéw mnogich obowiazuje oce-
na margineséw guza polozonego najblizej linii cigcia.

Za regionalne wezly chlonne dla raka watrobowo-
komoérkowego uwaza si¢ wezly wneki watroby, wieza-
dla watrobowo-dwunastniczego, wezly dolne przepo-
nowe i wezly okolicy zyly gléwnej dolnej. Przerzuty
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Proponowany wzér raportu makroskopowej
oceny materialu operacyjnego

Material nadestano:
w calo$ci
we fragmentach

Wielkos$¢ watroby:
W cm
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)

Liczba guzéw:
pojedynczy
wieloogniskowy (okresl liczbe)

Wielkos$¢ najwiekszego guza:
w cm
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)

Najwigkszy wymiar pozostalych guzéw (cm) doty-
czy rakéw wieloogniskowych.

Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):
wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki watroby
inne (okresl)

Zasieg guza:
guz ograniczony do watroby
guz wrasta do gléwnych odgalezien zyly wrotnej
guz wrasta do jednej lub wiecej zyl watrobowych
guz nacieka otrzewng trzewna
guz bezposrednio nacieka pecherzyk zétciowy
guz bezposrednio nacieka struktury lub narza-
dy sasiednie (okresl ktore)

Marginesy chirurgiczne:
bez widocznego guza
odleglos¢ od najblizszej linii cigcia (cm)
guz widoczny w linii/liniach cigcia chirurgiczne-
go (okresl)
brak mozliwosci okreslenia

Wezly chlonne:
brak
obecne (okresl liczbe)

Watroba poza guzem:
bez zmian
zmieniona (okresl)
nieidentyfikowalna

w innych weztach chlonnych klasyfikowane sa jako
cecha M. Limfadenektomia towarzyszaca réznym ro-
dzajom hepatektomii zawiera zazwyczaj 3 lub wiecej
weztéw chlonnych i w ogromnej wiekszosci sa to wezly
regionalne.

Zajecie weztéw chlonnych dla raka wewnatrzwa-
trobowych drég z6tciowych zalezy w znacznym stop-

niu od potozenia guza pierwotnego w watrobie. Dla
rakéw powstalych w prawym placie watroby (seg-
menty 5-8) regionalnymi weztami chltonnymi sg we-
zly chlonne wneki watroby (wokél przewodu zdlcio-
wego wspdlnego, tetnicy watrobowej, zyly wrotnej
i przewodu pecherzykowego). Dla guzéw powstalych
w placie lewym okolicznymi weztami chfonnymi sa
wezly wneki watroby oraz watrobowo-zotadkowe.
Zajecie weztéw chlonnych trzewnych, okotoaortal-
nych, wokdt zyly gléwnej dolnej jest klasyfikowane
jako przerzuty odlegle (M1).

3.4. Pobieranie wycinkéw do badania

A. Guz:

* 4 wycinki — uwzgledniajgce stosunek do toreb-
ki watroby, torebke guza, odniesienie do innych
struktur anatomiczanych (np. duzych naczyn, pe-
cherzyka z6tciowego),

* wszystkie ogniska o odmiennym wygladzie makro-
skopowym (patrz powyzej) powinny zostaé pobrane
do badania; jesli stwierdza si¢ kilka ognisk, z kaz-
dego powinien by¢ pobrany wycinek; guzy duzych
przewodéw zélciowych jesli nie sa zbyt duze, po-
winny zostaé zbadane w calosci.

B. Marginesy:

® 1-2 reprezentatywne wycinki z najwezszego margi-
nesu chirurgicznego lub z widocznego makroskopo-
wo nacieku raka w linii ciecia;

* 1 wycinek — margines naczyniowy (jesli mozliwe);

® jesli makroskopowo linia cigcia jest wolna, nalezy
pobra¢ 2 wycinki z obszaru, w ktérym guz znajduje
si¢ najblizej linii cigcia. Dla guzéw mnogich obo-
wiazuje ocena marginesow guza polozonego najbli-
zej linii ciecia;

* dodatkowe wycinki z margineséw chirurgicznych —
patrz komentarz.

Komentarz dla wewnatrzwatrobowych rakéw
drég zoélciowych: Ocena margineséw chirurgicz-
nych dla materialéw z hepatektomii radykalnej i/lub
cze$ciowej zalezy od metody operacyjnej i rozleglosci
zabiegu. Zaleca si¢, aby chirurg zaznaczyl w materia-
le ogniska krytyczne dla resekcji nowotworu, ktére
obowiazkowo musza by¢ przebadane mikroskopowo
i udokumentowane. Jezeli marginesy makroskopowo
znajduja si¢ z dala od guza, zaleca si¢ pobranie wycin-
ka (wycinkéw) z miejsca najblizszego guzowi. W wy-
branych przypadkach rutynowe pobranie wycinkéw
moze sie okazaé wystarczajace. Ocena mikroskopowa
przekrojow drég z6lciowych w linii ciecia chirurgicz-
nego jest zalecana w celu oceny ewentualnych zmian
dysplastycznych lub raka srédnablonkowego. Jezeli
odlegltos¢ migdzy nowotworem a linig cigcia chirur-
gicznego jest mata, odleglos¢ powinna by¢ zmierzona
i podana w wyniku badania. Dla guzéw wieloogni-
skowych odlegltos¢ miedzy linig cigcia chirurgicznego
a najblizszym ogniskiem nowotworowym powinna
by¢ réwniez zmierzona i podana w wyniku badania.
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C. Wezly chlonne: liczba pobranych wycinkéw
w zaleznosci od liczby znalezionych weztdéw; kazdy
wezel chlonny powinien zostaé pobrany oddzielnie.
D. Watroba poza guzem — 2 wycinki.

Srednia liczba wycinkéw, ktéra patolog jest

obowigzany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 12.

PiSmiennictwo

1. Lester SC. Manual of surgical pathology. Elsevier Saunders,
Philadelphia 2010.

2. Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, et al. (eds.) AJCCCancer
Staging Manual. 7% ed. Springer, New York 2009.

3. Zalecenia do diagnostyki histopatologicznej nowotworéw.
Nasierowska-Guttmejer A, Gérnicka B (red.). Wyd. Centrum
Onkologii, Oddzial Gliwice, Polskie Towarzystwo Patologdéw,
Warszawa 2013.

PECHERZYK ZOLCIOWY

BARBARA GORNICKA

1. Spis procedur chirurgicznych

® Prosta cholecystektomia (laparoskopowa lub otwarta)
® Radykalna cholecystektomia (z resekcja watroby
lub limfadenektomia)

2. Zasady opracowania materialu
operacyjnego

2.1. Zalecenia dla chirurga

Zalecane jest dostarczenie nieutrwalonego pre-
paratu pooperacyjnego do zakladu patomorfologii
bezzwlocznie po operacji. W przypadku gdy nie ma
takiej mozliwosci, material powinien by¢ utrwalony
w 10-procentowym wodnym roztworze zbuforowa-
nej formaliny.

2.2. Ocena makroskopowa materiatu
operacyjnego

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

® opisa¢ powierzchnie zewnetrzng z uwzglednieniem
ewentualnego przylegajacego miazszu watroby;

¢ zidentyfikowa¢ i oznaczy¢ linie odciecia chirurgicz-
nego: przez przew6d pecherzykowy lub szyje pe-
cherzyka, margines radialny, inne w zaleznosci od
nadestanego materiatu;

® rozcia¢ pecherzyk podluznie, rozpoczynajac ciecie
od przewodu pecherzykowego lub szyi pecherzyka;

¢ zidentyfikowaé i opisa¢ ewentualne kamienie
w Swietle pecherzyka ze specjalnym zaznaczeniem
ich lokalizacji w obrebie szyi lub przewodu peche-
rzykowego;

* poda¢ wymiary nadestanego materiatu: dtugos¢ pe-
cherzyka, dtugos¢ przewodu pecherzykowego, gru-
bos¢ $ciany pecherzyka;

® opisa¢ powierzchnie wewnetrzna,
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* zidentyfikowa¢ zmiang lub zmiany;
* opisa¢ zmiang, najlepiej zgodnie z zaproponowanym
wzorem raportu;

Proponowany wzér raportu makroskopowej
oceny materialu operacyjnego

Lokalizacja guza:
dno, trzon, szyja pecherzyka, przewdd peche-
rzykowy
polozony od strony otrzewnej, nie mozna okre-
sli¢
polozony od strony watrobowej pecherzyka, nie
mozna okresli¢

Wymiary guza:
najwicksza Srednica w cm
dodatkowe wymiary w cm
nie mozna okresli¢

Liczba guzéw:
pojedynczy
wieloogniskowy (okresl liczbe)

Opis guza:
egzofityczny (polipowaty) lub owrzodzialy, lub
rozlegle naciekajacy
zawierajacy wylewy krwi, martwice
inne (okresl)

Zasieg guza:
naciekanie watroby, inne (okresl)
odleglos¢ guza od margineséw chirurgicznych

* zidentyfikowaé wezly chlonne i okresli¢ ich lokali-
zacje:
— nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chtonnych,
— liczba znalezionych weztéw chlonnych;

* wykona¢ dokumentacje fotograficzna (warunkowo);

* utrwali¢ material w 10-procentowym wodnym roz-
tworze zbuforowanej formaliny; czas utrwalania pre-
paratu — minimum 24 godziny, zalecane 48 godzin.
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Komentarz: Raki pecherzyka zélciowego cha-
rakteryzuja si¢ stopniowym zajmowaniem wezlow,
poczawszy od tych zlokalizowanych wzdtuz wigzadla
watrobowo-dwunastniczego, a nastepnie w kierunku
grup wezldw wokot glowy trzustki. Wezel chlonny
pecherzykowy i wezly wokét przewodu zétciowego sa
kluczowymi stacjami przed zajeciem weztéw okotlo-
trzustkowych, poniewaz chlonka ma taki splyw.
Jednak zdarza si¢, ze guz daje przerzuty do weztéw
chlonnych okotoprzewodowych z pominigciem wezla
pecherzykowego.

Do okolicznych wezléw chtonnych pecherzyka z61-
ciowego zalicza sie polozone w obrebie wneki watro-
by wzdtuz przewodu zélciowego wspélnego, tetnicy
watrobowej, zyly wrotnej i przewodu pecherzykowe-
go. Zajecie wezléw chlonnych biodrowych i krez-
kowych goérnych uwazane jest za przerzut odlegly
(kategoria M1). Podobnie jak wezly okolotrzustkowe
potozone wzdtuz trzonu i ogona trzustki.

2.3. Pobieranie wycinkéw do badania
histopatologicznego

A. Guz —w zaleznosci od wielkosci, co najmniej 3 wy-
cinki. Wycinki nalezy pobra¢ w osi poprzecznej
w stosunku do $ciany pecherzyka, tak aby uwzgled-
ni¢ glebokos¢ inwazji. Wycinki powinny uwzgled-
nia¢ przylegajacy miazsz watroby (jesli obecny) lub
margines radialny od strony otrzewne;.

Komentarz do przypadkéw stwierdzenia w ba-
daniu rutynowym (bez widocznej zmiany makro-
skopowej) raka Srédnablonkowego: Poniewaz rak
$rédnablonkowy moze by¢ wieloogniskowy, takie
przypadki powinny podlega¢ specjalnej ocenie makro-
skopowej i pobraniu licznych wycinkéw (zalecane po-
branie calego pecherzyka) w celu wykluczenia ognisk
raka inwazyjnego.

B. Margines chirurgiczny przez przewdd peche-
rzykowy lub szyja pecherzyka — 1 wycinek.

C. Wezly chlonne — liczba wycinkéw w zalezno$ci od
liczby znalezionych weztéw; kazdy wezet chlonny
powinien zosta¢ pobrany oddzielnie.

D. Wycinki z tkanki pecherzyka poza guzem z dna,
trzonu i szyi pecherzyka — lacznie 3 wycinki.

Minimalna liczba wycinkdw, ktéra patolog jest

obowigzany pobra¢ w ramach niniejszej proce-
dury, wynosi 8.

PiSmiennictwo

1. Lester SC. Manual of surgical pathology. Elsevier Saunders,
Philadelphia 2010.

2. Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, et al. (eds.). AJCC Cancer
Staging Manual. 7% ed. Springer, New York 2009.

3. Zalecenia do diagnostyki histopatologicznej nowotworéw. Na-
sierowska-Guttmejer A, Gornicka B (red.). Wyd. Centrum
Onkologii, Oddzial Gliwice, Polskie Towarzystwo Patologéw,
Warszawa 2013.

TRZUSTKA

BarBARA GORNICKA, LUKASZ KOPERSKI

1. Spis procedur chirurgicznych

* Pankreatoduodenektomia (resekcja Whipple'a)
® CzeSciowa resekcja trzustki (czeSciowa pankreatek-
tomia) — trzon trzustki, ogon trzustki

1.1. Zalecenia dla chirurga

Zalecane jest dostarczenie nieutrwalonego pre-
paratu pooperacyjnego do zaktadu patomorfologii
bezzwlocznie po operacji. W przypadku gdy nie ma
takiej mozliwo$ci, material powinien by¢ utrwalony
w 10-procentowym wodnym roztworze zbuforowa-
nej formaliny.

Nalezy okresli¢ nadestany material i wykonang
procedure.

Material chirurgiczny: trzustka (glowa, trzon,
ogon), dwunastnica, zofadek, przewdd zélciowy
wsp6lny, pecherzyk zétciowy, $ledziona, duze naczy-

nia (zyta wrotna, zyta krezkowa gérna, inne naczy-
nia), inne narzady, brak mozliwosci okreslenia.

1.2. Postepowanie z materialem operacyjnym

Komentarz: Resekcja Whipple’a jest wykonywa-
na dla guzéw glowy trzustki oraz brodawki Vatera
i jej okolic. Nadeslany en block material zazwyczaj za-
wiera fragment zotadka (z wyjatkiem operacji zacho-
wujacych odzwiernik), dwunastnice, glowe trzustki
oraz przewdd zo6tciowy wspdlny. Pecherzyk zotciowy
jest zazwyczaj przesylany oddzielnie. Przed przysta-
pieniem do procedur opracowania makroskopowego
material nalezy prawidtowo zorientowaé w celu unik-
nigcia ewentualnych bledéow w okresleniu lokalizacji
guza pierwotnego (glowa trzustki, brodawka Vatera,
przewdd zétciowy wspdlny, przewdd trzustkowy).

Czesciows resekcje trzustki wykonuje sic w wy-
padku guzdéw zlokalizowanych w obrebie trzonu i/lub
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ogona trzustki. Nadestany en block material zawiera
zazwyczaj $ledzione (cho¢ moze zawieraé takze inne
narzady, np. poprzecznice).

2. Pankreatoduodenektomia
(resekcja Whipple’a)

2.1. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

® rozcia¢ material wzdluz krzywizny wiekszej zotad-
ka, przedniej $ciany odzwiernika i przedniej $ciany
dwunastnicy;

* wyplukac blone sluzowa, zmierzy¢ wszystkie rozcig-
te odcinki przewodu pokarmowego (dtugos$é¢, sred-
nica), opisaé wyglad; oznaczy¢ tuszem linie odcigcia
chirurgicznego przez zotadek i jelito cienkie; pobraé
wycinki do badania mikroskopowego z linii cigcia;

e zmierzy¢ nadestany fragment trzustki;
zidentyfikowa¢ linie odciecia chirurgicznego przez
trzustke — nalezy oznaczy¢ ja tuszem; pobraé do
badania mikroskopowego w calosci lub poprzecz-
nie wraz z guzem w przypadku jego widocznego
nacieku w poblizu linii cigcia;

zidentyfikowaé wyrostek haczykowaty i zaznaczy¢

tuszem margines zaotrzewnowy; pobraé do ba-

dania mikroskopowego w calosci lub poprzecznie
wraz z guzem w przypadku jego widocznego nacie-
ku w poblizu linii ciecia;

zidentyfikowal przewdd zélciowy wspélny; zazna-

czy¢ proksymalna linie odcigcia chirurgicznego;

pobra¢ do badania mikroskopowego caly przekrdj;
wprowadzi¢ sonde w celu zidentyfikowania bro-
dawki Vatera;

* zidentyfikowa¢ linie odciecia przez przew6d trzust-
kowy (w marginesie przeztrzustkowym); pobraé do
badania mikroskopowego w calosci; wprowadzié
sonde do brodawki Vatera;

® rozcig¢ wzdluz sondy przewod zoélciowy wspdlny
i przewdd trzustkowy;

® opisa¢ oba przewody i brodawke Vatera; pobra¢ wy-
cinki do badania mikroskopowego z brodawki Vatera;

* wykonac¢ réwnolegtle cigcia wzdhuz trzustki, identy-
fikujac zmiane i jej stosunek do dwunastnicy;

® opisa¢ zmiang:

— lokalizacja guza: glowa trzustki, wyrostek haczy-
kowaty, trzon, ogon, okolica brodawki Vatera,
przewod zélciowy wspdlny, przewod trzustkowy,
inne, brak mozliwosci okreslenia,

— liczba guzéw: pojedynczy, wieloogniskowy,

— wielko$¢ guza (cm),

— opis guza: barwa, konsystencja, granice, wylewy
krwawe, martwica, torbiele,

— zasieg guza: ograniczony do trzustki, zajmuje
brodawke Vatera lub zwieracz Oddiego, $ciane
dwunastnicy, tkanki migkkie okototrzustkowe,
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przewdéd zo6lciowy wspélny pozatrzustkowy,
inne przylegajace struktury lub narzady (wy-
mienic),

— stosunek guza do powierzchni przedniej i tylnej
trzustki,

— marginesy operacyjne: najblizsza odleglo$¢ nacie-
ku raka (w cm lub mm) od margineséw: przez-
trzustkowego, zaotrzewnowego, przez jelito cien-
kie i zoladek, przez przewdd zoélciowy wspdlny,
przez przewdd trzustkowy,

wykona¢ dokumentacje fotograficzng (warunkowo);

utrwali¢ material oraz pobrane wycinki w 10-procen-

towym wodnym roztworze zbuforowanej formaliny;
czas utrwalania preparatu — minimum 24 godziny,
maksimum 72 godziny;

po utrwaleniu pobra¢ wycinki z guza (do 6 kase-

tek), uwzgledniajac jego stosunek do wszystkich

struktur anatomicznych;

opisa¢ pozostaly miazsz trzustki; pobierz wycinki

do badania mikroskopowego;

wykona¢ liczne naciecia tkanek otaczajgcych narzg-

dy w celu identyfikacji wezléw chionnych. Nalezy

pobra¢ wszystkie znalezione wezly chlonne z na-
stepujacych grup: wzdluz przewodu zélciowego
wspolnego, tetnicy watrobowej i zyly wrotnej, tyl-
ne i przednie dwunastniczo-trzustkowe,wzdhuz zyly
krezkowej gornej 1 prawej galezi tetnicy krezkowej
gbrnej. Oddzielne oznaczanie wezléw z tych grup
nie jest konieczne. Prawidlowo opracowany material
powinien zawiera¢ minimum 12 wezl6éw chlonnych.
Komentarz: wymienione powyzej grupy wezlow
sa wezlami regionalnymi. Ich opis nalezy traktowaé
jako ceche N. Przerzuty w innych weztach chlonnych
(najczesciej nadestane przez chirurgéw oddzielnie na-
lezy traktowac jako ceche M).

2.2. Pobieranie wycinkéw do badania
histopatologicznego

A. Guz:

* do 6 wycinkéw —w zaleznosci od lokalizacji, uwzgled-
niajgc stosunek do opisanych powyzej struktur ana-
tomicznych.

B. Marginesy:

* reprezentatywne wycinki z najwezszego marginesu
chirurgicznego lub z widocznego makroskopowo
nacieku raka w linii cigcia — 1-2 wycinki,

® przeztrzustkowy w calosci — 1-2 wycinki,

* zaotrzewnowy w catosci — 1-2 wycinki,

® przez przewdd zolciowy wspélny w catosci — 1 wy-
cinek,

® przez przewdd trzustkowy w calosci — 1 wycinek,

* przez dwunastnice — 1 wycinek,

® przez zotadek — 1 wycinek,

® warunkowo — przez przednia i tylna powierzchnie
trzustki — 2 wycinki.

C. Trzustka poza guzem — 2 wycinki.

D. Brodawka Vatera — 1 wycinek.



UKEAD POKARMOWY

E. Zotadek, dwunastnica — 2 wycinki.
F. Wezly chlonne — srednio 12—15 wycinkdéw.

Minimalna liczba wycinkdw, ktdrg patolog jest

obowiagzany pobra¢ w ramach niniejszej proce-
dury, wynosi 38—40.

3. CzesSciowa resekcja trzustki

3.1. Ocena makroskopowa

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* zorientowal nadestany material (powierzchnia
przednia, tylna, gérna, dolna);

* zidentyfikowa¢ linie odciecia chirurgicznego przez
trzustke — oznaczy(¢ ja tuszem; pobra¢ do badania
mikroskopowego w calosci lub poprzecznie wraz
z guzem w przypadku jego widocznego nacieku
w poblizu linii ciecia;

® oznaczy¢ tuszem tkanki miekkie wokot trzustki;

* wykonac seryjne naciecia prostopadle do dlugiej osi
trzustki;

® opisa¢ zmiang:

— lokalizacja guza,

— liczba guzéw: pojedynczy, wieloogniskowy,

— wielko$¢ guza (cm),

— opis guza: barwa, konsystencja, granice, wylewy
krwawe, martwica, torbiele,

— marginesy operacyjne: najblizsza odleglo$¢ nacie-
ku raka (w cm lub mm) od margineséw: przez-
trzustkowego, przedniego, tylnego, goérnego,
dolnego (przez tkanki miekkie);

® opisa¢ trzustke poza zmiana;

* oddzieli¢ §ledzione, jesli nie jest bezposrednio obje-
ta naciekiem nowotworu;

* wykona¢ poprzeczne cigcia przez §ledzione w celu
uwidocznienia ewentualnej zmiany ogniskowej;
opisa¢ $ledziong i ewentualne zmiany;

* zidentyfikowad, jesli to mozliwe, zyle $ledzionowa,
rozciaé, opisaé (obecno$¢ zakrzepdéw lub zatoréw no-
wotworowych);

* wykona¢ dokumentacje fotograficzna (warunkowo);

® utrwali¢ tak opracowany material w 10-procento-
wym wodnym roztworze zbuforowanej formaliny;
czas utrwalania preparatu — minimum 24 godziny,
maksimum 72 godziny;

® po utrwaleniu preparatu nalezy przystapi¢ do po-
bierania wycinkéw (patrz nizej);

* zidentyfikowa¢ wezly chlonne i pobra¢ wszystkie;
wsrod weztéw regionalnych oddzielne oznaczanie
grup nie jest konieczne.

Komentarz: Wezly chlonne okototrzustkowe,
wzdluz tetnicy watrobowej wspélnej, pnia trzew-
nego, okolicy tetnicy $ledzionowej i okolicy wneki
$ledziony sa wezlami regionalnymi. Ich opis nalezy
traktowac jako ceche N. Przerzuty w innych wezlach
chlonnych (najczesciej nadestane przez chirurgéw od-
dzielnie) nalezy traktowac jako ceche M.

3.2. Pobieranie wycinkéw

A. Guz:

* 1 wycinek na 1 cm $rednicy zmiany, uwzgledniajac
stosunek do linii cigcia i niezajetej trzustki — $rednio
4 wycinki.

Komentarz: w przypadku zmian torbielowatych
ponizej 5 ¢cm nalezy je pobra¢ w catosci. W przy-
padku zmian wickszych nalezy pobraé liczne wy-
cinki z uwzglednieniem wszystkich nieregularnosci
i zgrubien.

B. Marginesy:

* przeztrzustkowy w calosci — 1-2 wycinki,

* reprezentatywne wycinki z najwezszego margine-
su chirurgicznego lub z widocznego makroskopo-
wo nacieku raka w linii ciecia (przez trzustke i/lub
tkanki miekkie):

— przedniej — 1 wycinek,
— tylnej — 1 wycinek,
— goérnej — 1 wycinek,
— dolnej — 1 wycinek.

C. Trzustka poza guzem — 2 wycinki.

D. Sledziona — 2 wycinki.

E. Wezly chlonne — srednio 10 wycinkdw.

Cata procedura — $rednio 25 wycinkéw.

Minimalna liczba wycinkdéw, ktéra patolog jest

obowigzany pobra¢ w ramach niniejszej proce-
dury, wynosi 20—25.
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