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1. Spis procedur chirurgicznych

* Biopsje diagnostyczne

* Lumpektomia

* Tumorektomia

* Docigcie lozy

® Mastektomia

® Pobranie wezta wartowniczego
* Limfadenektomia

1.2. Definicje

Biopsje diagnostyczne — do biopsji diagnostycz-
nych zalicza sie:

* biopsj¢ gruboiglowa,

* biopsje gruboigtowa wspomagang préznia,

* biopsje chirurgiczna (wycinek ze zmiany).

Najczesciej stosowanymi procedurami diagno-
stycznymi u chorych z podejrzeniem raka sutka sa
biopsja gruboiglowa (w przypadku podejrzenia raka
naciekajacego) 1 biopsja gruboiglowa wspomaga-
na préznia (w przypadku podejrzenia raka in situ).
Biopsja chirurgiczna stosowana jest rzadziej, gtéwnie
w przypadkach zmian podejrzanych o raka w skorze
i brodawce piersiowej oraz w raku Pageta lub raku za-
palnym. Material z powyzszych biopsji w wigkszosci
przypadkéw wykorzystywany jest, oprocz rozpozna-
nia nowotworu, do oznaczenia czynnikéw predykeyj-
nych w rakach naciekajacych piersi. We wszystkich
rakach naciekajacych piersi (a takze we wznowach
i przerzutach) nalezy oznaczy¢ immunopatologicznie:
® receptor estrogenowy (ER),
® receptor progesteronowy (PgR),
® receptor HER2,
¢ indeks proliferacyjny przy uzyciu antygenu Ki67.

W przypadkach o granicznym stanie HER2 (2+)
dodatkowo w powyzszym materiale wykonuje si¢ ocene
liczby kopii genu HER2 metoda hybrydyzacji 7z situ.

Ocena czynnikéw predykeyjnych pozwala réwniez
okresli¢ podtyp biologiczny.

Zastosowanie we wszystkich przypadkach dodat-
kowych technik (immunohistochemii i hybrydyzacji
in situ) naklada wigkszy rygor na techniczna strong
przygotowania materiatu.
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Lumpektomia — zabieg oszczedzajacy wykony-
wany najczesciej z powodu wykrycia mikrozwapnien
i podejrzenia raka 7 situ.

Makroskopowo czesto zmiana niewidoczna lub
stabo izolujaca si¢ od pozostalego utkania piersi. Za-
lecane jest pobranie calego materiatu.

Tumorektomia — zabieg oszczedzajacy wykony-
wany najczesciej z powodu guza wykrytego w ba-
daniu mammograficznym. Oznacza usuniecie guza
wraz z niewielkim marginesem otaczajacych tkanek.
W wyniku tej procedury mozna uzyska¢ material
réznej wielko$ci:

* maly material — makroskopowo zmiana widocz-
na w postaci dobrze lub stabiej izolujgcego sie
guza. Zalecane jest pobranie calego guza (w po-
staci pelnych przekrojow zawierajagcych margi-
nesy chirurgiczne oraz wycinkéw z pozostalych
marginesow);

* duzy material — makroskopowo zmiana widoczna
w postaci dobrze lub stabiej izolujacego si¢ guza. Ze
wzgledu na rozmiary materiatu i odlegto$¢ guza od
linii cigcia chirurgicznego zaleca si¢ pobranie osob-
nych wycinkéw z guza (najczesciej 2—5 wycinkéw)
oraz wycinkdw ze wszystkich 6 margineséw.

Dociecie lozy po wczeSniejszej lumpektomii
lub tumorektomii w przypadkach niewystarczajg-
cych margineséw chirurgicznych. Material uzyskany
w wyniku tej procedury najczesciej jest w postaci sfe-
ry lub jej czedci. Istotne jest zlokalizowanie rzeczywi-
stego nowego marginesu chirurgicznego, oznaczenie
go i pobranie.

Mastektomia — usuniecie catego narzadu. Obecnie
wykonywane coraz rzadziej, najcze$ciej:

* w przypadkach zaawansowanych miejscowo,

* po leczeniu systemowym,

* w rozleglych rakach 7n situ,

® na zyczenie pacjenta.

Pobranie materialu polega na pobraniu zmiany
(np. guza, loza guza po leczeniu systemowym, ob-
szaru opisanego radiologicznie), brodawki piersiowej
marginesu najblizszego zmianie, najczesciej tylnego,
wycinkéw z innych znalezionych zmian oraz wycin-
kéw z kwadrantdw.
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Material uzyskany w ramach procedury pobra-
nia wezla wartowniczego — fragment tkankowy (lub
fragmenty tkankowe) zawierajacy 1-5 wezléw chion-
nych (6 i wigcej weztéw kwalifikuje si¢ jako czgSciowa
limfadenektomie).

O ile nie ma w nich niebudzacych watpliwosci
przerzutéw, wezly chlonne powinny by¢ pobrane
w calosci, w skrawkach grubosci 2 mm zawierajacych
najwicksza plaszczyzne i umieszczone w osobnych ka-
setkach. Jezeli przerzuty sa widoczne, nalezy pobrad
najwigkszy przekroj przez taki wezel chlonny.

Limfadenektomia — pobranie zawartosci calego
dotu pachowego. Obecnie procedure t¢ wykonuje sie:
* w przypadkach pozytywnych wezléw wartowniczych,
® po leczeniu systemowym (stage 111),
® na zyczenie pacjenta.

Pobierane sa wszystkie znalezione wezly chlon-
ne. O ile nie ma w nich niebudzacych watpliwosci
przerzutéw, wezly chlonne powinny by¢ pobrane
w calosci, w skrawkach grubosci 2 mm zawierajacych
najwicksza plaszczyzne i umieszczone w osobnych ka-
setkach. Jezeli przerzuty sa widoczne, nalezy pobrad
najwigkszy przekroj przez taki wezel chlonny.

W przypadkach limfadenektomii istotne jest wy-
réznienie gérnego pictra pachy (synonimy: III pietro
pachy; wezly chlonne podobojczykowe; wezly szczy-
tu pachy) i pobranie ich osobno oznaczonych. Ma to
znaczenie dla prawidlowego oznaczenia kategorii pN.

2. Gruczol piersiowy

2.1. Biopsje diagnostyczne
2.1.1. Postgpowanie z materiatem diagnostycznym

Material z biopsji powinien by¢ niezwlocznie po
pobraniu (maksymalnie do 1 godziny) umieszczony
w 10-procentowym wodnym roztworze zbuforowane;
formaliny — pozwala to uniknaé tzw. zimnego niedo-
krwienia, wplywajacego na wyniki badafn metodami
biologii molekularnej. Utrwalenie materiatu powinno
trwaé 24-72 godzin. Jezeli material pochodzi z biop-
sji gruboiglowej lub biopsji gruboigtowej wspomaga-
nej proéznia, utrwalone waleczki tkankowe powinny
by¢ w miare mozliwosci umieszczone w przynajmniej
2 kasetkach w celu wykonania dwéch bloczkéw para-
finowych. Pozwala to z jednej strony na bardziej wia-
rygodna oceng histopatologiczng, a z drugiej strony na
bardziej racjonalne wykorzystanie materiatu do badan
dodatkowych. Nie jest zalecane podbarwianie mate-
rialu w bloczkach parafinowych eozyna — wplywa to
negatywnie na ocen¢ metodami biologii molekularne;.

2.2. Lumpektomia (ryc. 1.)

2.2.1. Postgpowante z materiatem operacyjnmym

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy umiesci¢
material w 10-procentowym roztworze zbuforowanej

formaliny nie p6zniej niz 30 min od momentu zabie-

gu chirurgicznego na 2472 godzin.
W kolejnym dniu nalezy:

* osuszy¢ material,

* zorientowal i oznaczy¢ tuszem material zgodnie
z oznaczeniami, a nastgpnie utrwali¢ tusz kwasem
octowym i pozostawi¢ do wyschnigcia (5—10 min).

2.2.2. Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkiw

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-

cyjnego nalezy kazdorazowo:

* pokroi¢ material seryjnie w skrawki grubosci 2—4 mm,

® opisa¢ rozmiary guza i szerokosci margineséw chi-
rurgicznych,

* dwa skrajne przekroje pokroi¢ prostopadle co 2-4 mm
i kazdy umie$ci¢ w odpowiedniej kasetce (pierwszej
1 ostatniej),

* umiesci¢ pozostale skrawki kolejno w koszyczkach.

Minimalna liczba wycinkdéw, ktdra patolog jest
obowiazany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 8-11. W przypadku gdy w materiale

nie stwierdza sie makroskopowo widocznego
guza, konieczne jest pobranie materiatu w cato-
$ci do badania histologicznego (do 20 wycinkéw).

2.3. Mala tumorektomia (ryc. 2.)

2.3.1. Postgpowanie z materialem operacyjmym

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy:

* zorientowa¢ material,

* pokroi¢ material seryjnie réwnoleglymi cigciami
(najlepiej niekompletnie, aby zachowac jego sp6j-
n0s$¢) w skrawki grubosci ok. 1 cm (najlepiej prosto-
padle do dtugiej osi materiatu lub ustalonej w pra-
cowni plaszczyznie, np. strzatkowe;j),

® umie$ci¢ material w 10-procentowym roztworze
zbuforowanej formaliny nie pdzniej niz 30 min od
momentu zabiegu chirurgicznego na 24—72 godziny.
W kolejnym dniu nalezy:

® osuszy¢ material,

* zorientowal i oznaczy¢ tuszem material zgodnie
z oznaczeniami, a nastgpnie utrwali¢ tusz kwasem
octowym i pozostawi¢ do wyschniecia (5—10 min).

2.3.2. Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkiw

W trakcie oceny makroskopowej materiatu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* dokroi¢ material seryjnie w skrawki grubosci 2—4 mm,

® opisa¢ rozmiary guza i szerokosci margineséw chi-
rurgicznych,

* pobrac¢ skrawki zawierajace makroskopowo guz ko-
lejno do koszyczkéw; jesli wycinki nie mieszczg sie
w jednej kasetce, przekroi¢ je na polowe i pobrac
oba do kolejnych koszyczkow,
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Ryc. 1. Lumpektomia

® dwa skrajne przekroje pokroi¢ prostopadle co
2-4 mm i kazdy umiesci¢ w odpowiedniej kasetce
(pierwszej 1 ostatniej).

Minimalna liczba wycinkdw, ktdra patolog jest

obowigzany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 4—6.

2.4. Duza tumorektomia

2.4.1. Postgpowanie z materiatem operacyjnym

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy:

® zorientowaé material,

® pokroi¢ material seryjnie réwnoleglymi ciecia-
mi (najlepiej niekompletnie, aby zachowal jego
spéjnos¢) w skrawki grubosci ok. 1 c¢cm (najlepiej
prostopadle do dtugiej osi materiatu lub ustalone;
w pracowni plaszczyznie, np. strzatkowej),

® umie$ci¢ material w 10-procentowym roztworze
zbuforowanej formaliny nie p6zniej niz 30 min od
momentu zabiegu chirurgicznego na 24-72 godziny.
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W kolejnym dniu nalezy:

® osuszy¢ material,

* zorientowal i otuszowal material zgodnie z ozna-
czeniami, a nastepnie utrwali¢ tusz kwasem octo-
wym i pozostawi¢ do wyschniecia (5—10 min).

2.4.2. Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkiw

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-

cyjnego nalezy kazdorazowo:

* dokroi¢ materiat seryjnie w skrawki grubosci 2—4 mm,

® opisa¢ rozmiary guza i szeroko$ci margineséw chi-
rurgicznych,

® pobra¢ wycinki (1-2) z kazdego z szeSciu margi-
neséw chirurgicznych (prostopadle do powierzchni
materiatu),

* pobra¢ wycinki z guza (2-5 przekrojow),

* umiesci¢ wszystkie wycinki w koszyczkach.

Minimalna liczba wycinkdw, ktéra patolog jest

obowiazany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 8.
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Ryc. 2. Mala tumorektomia

2.5. Dociety margines chirurgiczny

2.5.1. Postgpowante z materiatem operacyjnmym

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy:

® umie$ci¢ material w 10-procentowym roztworze
zbuforowanej formaliny nie pdézniej niz 30 min od
momentu zabiegu chirurgicznego na 24-72 godziny.
W kolejnym dniu nalezy:

® osuszy¢ material,

* zorientowal i oznaczy¢ tuszem material zgodnie
z oznaczeniami, ustali¢ rzeczywisty nowy mar-
gines chirurgiczny (nie od strony lozy) — zwykle
oznaczony nicig chirurgiczng, a nastepnie utrwalié
tusz kwasem octowym i pozostawi¢ do wyschnigcia
(5—10 min).

2.5.2. Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkiw

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:
* pokroi¢ material seryjnie w skrawki grubosci 24 mm,
® pobra¢ caly material do koszyczkow.

Minimalna liczba wycinkdw, ktéra patolog jest

obowigzany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 10.

2.6. Mastektomia

2.6.1. Postgpowanie z materiatem operacyjnym

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy:

* zorientowal material na podstawie informacji od
chirurga (strona, ewentualne oznaczenia) i ulozenia
zawarto$ci dotu pachowego,

* pokroi¢ material seryjnie réwnoleglymi cigciami

(najlepiej niekompletnie, aby zachowa¢ jego spdj-

n0$¢) w skrawki grubosci ok. 1 cm — zaréwno piers,

jak i zawarto$¢ dotu pachowego (najlepiej prosto-
padle do dlugiej osi materiatu lub ustalonej w pra-
cowni plaszczyznie, np. strzatkowej),

umies$ci¢ material w 10-procentowym roztworze

zbuforowanej formaliny nie p6zniej niz 30 min od

momentu zabiegu chirurgicznego na 24-72 go-
dziny.
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2.06.2. Ocena makroskopowa i pobieranie wycinkdiw

W trakcie oceny makroskopowej materialu opera-
cyjnego nalezy kazdorazowo:

* zorientowaé material na podstawie informacji od
chirurga (strona, ewentualne oznaczenia) i ulozenia
zawartos$ci dotu pachowego,

* poda¢ wymiary materiatu,

* dokroi¢ seryjnie zawarto$¢ dotu pachowego i po-
bra¢ wszystkie znalezione wezly chionne (o ile nie
ma w nich niebudzacych watpliwo$ci przerzutéw,
wezly chlonne powinny by¢ pobrane w calosci,
w skrawkach grubosci 2 mm zawierajacych naj-
wiekszg plaszczyzne i umieszczone w osobnych ka-
setkach; jezeli przerzuty sa widoczne, nalezy pobraé
najwickszy przekro6j przez taki wezel chlonny),

® pobra¢ wycinek z brodawki piersiowej w plaszczyz-
nie strzatkowej lub poziome;j,

® odwréci¢ material i docia¢ material przez prawie
cala grubo$¢ na mozliwie cienkie plastry tkankowe
(najlepiej kilkumilimetrowej grubosci),

3

Minimalna liczba wycinkdw, ktdra patolog jest

obowiazany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-
go, wynosi 2—4.

.2. Limfadenektomia

W dniu zabiegu chirurgicznego nalezy:
pokroi¢ material seryjnie réwnoleglymi cigciami
(najlepiej niekompletnie, aby zachowac jego spoj-
n0s$¢) w plastry grubosci ok. 1 cm (najlepiej prosto-
padle do dtugiej osi materiatu lub ustalonej w pra-
cowni plaszczyznie, np. strzatkowej),

umie$ci¢ material w 10-procentowym roztworze
zbuforowanej formaliny nie pézniej niz 30 min od
momentu zabiegu operacyjnego na 24—72 godziny.
W kolejnym dniu nalezy:

dokroi¢ seryjnie zawarto$¢ dotu pachowego i po-
braé wszystkie znalezione wezty chlonne (o ile nie
ma w nich niebudzacych watpliwosci przerzutdw,
wezly chlonne powinny by¢ pobrane w calosci,

* opisa¢ znaleziony guz (guzy) — wymiary i szerokos¢ w skrawkach grubosci 2 mm zawierajacych naj-
marginesu chirurgicznego i inne zmiany patolo- wickszg plaszczyzne i umieszczone w osobnych
giczne, kasetkach; jezeli przerzuty sa widoczne, nale-

* otuszowa¢ najblizszy guza margines (zwykle od zy pobraé najwickszy przekrdj przez taki wezel
strony tylnej) i pobra¢ go, o ile to mozliwe, wraz chionny).

z guzem,

® pobra¢ wycinki z guza (2-5),

* pobra¢ wycinki z innych znalezionych zmian oraz Minimalna liczba wycinkéw, ktéra patolog jest
wycinki z kwadrantéw, obowigzany pobra¢ z materiatu pooperacyjne-

® pobra¢ 1 wycinek z brodawki sutkowe;. go, wynosi 10, ale wszystkie wezty chtonne po-
biera sie do oddzielnych kasetek.

Minimalna liczba wycinkdw, ktdrg patolog jest
obowiazany pobra¢ z materiatu pooperacyjne- 4. Material po leczeniu systemowym

go, wynosi 7. Wezly chtonne dotu pachowego

nalezy potraktowac oddzielnie (patrz punkt 3.2). M?-Fefial po leczeniu Systemowym (po Chemi(?'
terapii) obecnie stanowi najczeSciej mastektomia

z limfadenektomia. W przypadkach obnizenia stop-
3. Zawarto$¢ dolu pachowego nia zaawansowania po leczeniu (zmniejszenie guza,

zmniejszenie wezléw chlonnych) zabieg chirurgiczny
moze by¢ wykonany zgodnie z ,nowym” stopniem
zaawansowania, tym samym dopuszczalne sg zabie-
gi oszczedzajace po leczeniu systemowym (tumorek-
Nalezy: tomia i procedura pobrania wezta wartowniczego)
* umiesci¢ material w 10-procentowym roztworze 1 W najblizszej przyszlosci odsetek takich zabiegéw
zbuforowanej formaliny nie p6zniej niz 30 min od ~moze wzrosnac.
momentu zabiegu chirurgicznego na 24-72 go- Efektem chemioterapii (w tym leczenia celowane-
dziny, go) moze by¢:
* pokroi¢ seryjnie nadestany fragment lub fragmen- ® calkowita odpowiedZ patomorfologiczna (cPR),
ty tkankowe i pobra¢ wszystkie znalezione wezly ¢ czgSciowa odpowiedz patomorfologiczna (pPR),
chionne (o ile nie ma w nich niebudzacych watpli- * brak odpowiedzi lub progresja choroby nowotwo-
wosci przerzutdw, wezly chlionne powinny by¢ po- rowej (nPR).
brane w calosci, w skrawkach grubosci 2 mm za- Obraz makroskopowy po leczeniu moze wiec pre-
wierajacych najwieksza plaszczyzne i umieszczone zentowac si¢ w postaci:
w osobnych kasetkach; jezeli przerzuty sg widocz-  ® nieobecnosci guza z bardziej lub mniej widocznymi
ne, nalezy pobra¢ najwiekszy przekrdj przez taki zmianami resztkowymi (np. wléknienie, ogniska
wezel chlonny). martwicy),

3.1. Material po procedurze pobrania wezla
wartowniczego
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® w postaci guza z towarzyszaCymi zmianami reszt-
kowymi,

® w postaci guza bez jakichkolwiek cech zmian po
leczeniu,

¢ catkowitej regresji makroskopowej guza, gdzie nie-
mozliwe jest nawet znalezienie miejsca po guzie.

Powyzej przedstawiona sytuacja powoduje, ze ko-
nieczna jest znajomo$¢ przez lekarza patologa pobie-
rajgcego material informacji o cechach guza sprzed
leczenia (wielko$¢ guza i lokalizacja, np. kwadrant).
Pierwotny obszar guza to loze guza.

Zaleca sie pobranie:

* jednego wycinka z kazdego centymetra najwieksze-
go wymiaru toza guza,

* wycinki z guza po leczeniu — o ile jest widoczny
makroskopowo — zaleca si¢ pobiera¢ typowo co naj-
mniej 2 (do 5).

W przypadku pobierania weztéw chlonnych po
leczeniu systemowym stosuje si¢ zasad¢ pobrania
wszystkich weztéw chlonnych wg ogélnych zasad
przedstawionych powyzej. Dodatkowo nalezy zwré-
ci¢ uwage na ogniska wtoknienia i obecno$¢ zmian
resorbeyjnych i pobra¢ wycinki z takich miejsc.

Wiarygodna ocena odpowiedzi na leczenie sys-
temowe jest obecnie jednym z gléwnych kryteriow

skutecznosci leczenia systemowego u chorych, w tym
w badaniach klinicznych.

Patolog jest obowiazany pobrac z materiatu po-
operacyjnego:
* 1 wycinek z kazdego centymetra najwiekszej
Srednicy lozy,

* 2 kolejne wycinki z zachowanego guza (w przy-
padku czesciowej regresiji),

* 1 wycinek z brodawki sutkowej i wszystkie zna-
lezione wezty chtonne.
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