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1. Wstep

Preparat operacyjny okreznicy lub odbytnicy z na-
ciekiem nowotworowym wymaga od lekarza pato-
morfologa lub chirurga (kiedy przesyla specimen do
badania do odleglego zakladu patomorfologii) spe-
cjalnego przygotowania i utrwalenia w 10-procento-
wej zbuforowanej formalinie.

2. Opracowanie wstepne materialu
operacyjnego; zabezpieczenie preparatu
1 utrwalenie

W przypadku okreznicy z guzem nalezy przeciaé
preparat wzdluz dhlugiej osi i rozpia¢ go na plytce
drewnianej, korkowej lub parafinowej, a nastepnie
umiesci¢ w naczyniu z formaling. W przypadku od-
bytnicy z naciekiem nowotworu material nalezy opra-
cowaé wedlug metody Quirkego.

2.1. Opracowanie materialu operacyjnego
odbytnicy z guzem wedlug metody Quirkego

Odbytnice nalezy przecia¢ w linii podtuznej od stro-
ny margineséw proksymalnego i dystalnego w kierun-
ku guza. Guz powinien pozostal nieprzeciety, tak aby
mozna bylo zbada¢ obwodowy margines chirurgiczny,
ktory stanowia tkanki mesorectum. Do $wiatta nieprze-
krojonego fragmentu jelita wskazane jest wlozenie
gazy w celu lepszego utrwalenia preparatu. W przy-
padku malych lub niewidocznych makroskopowo
guzkéw mozna przekroic jelito na calej dtugosci. Tu-
szem oznacza si¢ obwodowy margines. Preparat nalezy
utrwali¢ w formalinie przez 48 godzin, a najlepiej przez
72 godziny. Dluzsze i lepsze utrwalenie materiatu po-
zwala na pobranie cieszych wycinkdéw, dzigki ktérym
lepiej mozna zbadaé rozlegtos¢ nacieku. Na rycinach
1.1 2. przedstawiono material operacyjny raka odbyt-
nicy opracowany metoda Quirkego.

3. Badanie makroskopowe materiatu
operacyjnego

Na etapie badania makroskopowego nalezy okre-
sli¢:

* umiejscowienie nowotworu: katnica, zastawka
kretniczo-katnicza, prawostronna okreznica, zagie-
cie watrobowe, poprzecznica, zagiecie §ledzionowe,
lewostronna okreznica, esica, polaczenie esiczo-od-
bytnicze, odbytnica, odbyre,

* wymiary guza w centymetrach,

* marginesy chirurgiczne: proksymalny i dystalny
okresli¢c w centymetrach, obwodowy (radialny)
oznaczy¢ tuszem, ocenié jako$¢ catkowitego wy-
ciecia tkanek mesorectum wg klasyfikacji podanej
w tabeli I (dla odbytnicy i odcinkéw okreznicy niepo-
krytych surowicowka,; total mesorectal excision — TME),

* obecno$¢ lub brak perforacji,

* w przypadku raka odbytnicy po terapii neoadiu-
wantowej nalezy stwierdzi¢ obecnos¢ lub brak ma-
kroskopowo widocznego guza oraz pobraé¢ wycinki
wedlug zasad opisanych ponizej.

Rycina 1. Material operacyjny raka odbytnicy opracowa-
ny metoda Quirkego. Przedstawiono sposéb przekrojenia
materiatlu
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Rycina 2. Material operacyjny raka odbytnicy opracowany metoda Quirkego. Przedstawiono kolejne przekroje przez
$ciane odbytnicy w miejscu guza po leczeniu przedoperacyjnym.

W tabeli I podano kryteria makroskopowej oceny  3.1. Metoda pobierania wycinkéw z marginesu

catkowitego wyciecia tkanek mesorectum i zwieracza
odbytu w preparacie operacyjnym raka odbytnicy.

radialnego

W czasie badania makroskopowego nalezy wyko-
naé poprzeczne przekroje przez guz grubosci 3—5 mm,
rozpoczynajac 2 cm ponizej i koficzac 2 cm powyzej

Tabela I. Kryteria makroskopowej oceny marginesu obwodowego, catkowitego wyciecia tkanek mesorectum i zwieracza
odbytu u chorych na raka odbytnicy

OCENA RESEKCYJNOSCI

DErFINICJA

WYNIK

resekcja przednia

POWIigZ mesorectum

gladka powierzchnia, ubytki

catkowite wyciecie tkanek

odbytnicy ponizej 5 mm mesorectum
tkanka ttuszczowa mesorectum nieregularna powierzchnia posrednie wyciecie mesorectum
z ubytkami powyzej 5 mm
mig$niéwka wlasciwa bardzo nieréwna powierzch- niekompletne wyciecie meso-
nia, ubytki dochodza do rectum
mig$niéwki wlasciwej
amputacja mankiet dZwigacza odbytu cylindryczny typ specimenu, catkowite wycigcie

brzuszno-krzyzowa

usuniecie w bloku wraz
z dzwigaczami

zwieracz zewnetrzny

powierzchnia marginesu
radialnego w lacznosci
z mig$niéwka zwieracza

posrednie wycigcie

mig$niéwka/blona podsluzowa

perforacja lub linia cigcia
w obrebie mie$nia

niecatkowite wyciecie
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nacieku nowotworowego. Oceniajac kazdy przekroj,
nalezy wybraé ten, w ktérym naciek raka usytu-
owany jest najblizej marginesu radialnego (w glebi).
Wycinki powinny by¢ pobierane z miejsc przylega-
jacych do marginesu radialnego oraz ze wszystkich
pol, w ktérych utkanie guza widoczne jest w odle-
glosci mniejszej niz 3 mm od marginesu obwodo-
wego (radialnego). Zalecane jest pobranie kolejnych
5 wycinkéw poza guzem, ktére pozwola lepiej zbadad
obecnos¢ inwazji naczyn zylnych.

3.2. Standaryzacja pobierania wycinkéw
w przypadkach makroskopowo
niewidocznego guza po radiochemioterapii
przedoperacyjnej raka odbytnicy

Nalezy pobraé¢ 5 wycinkéw z obszaru oznaczone-
go przed leczeniem guza. Przy braku komérek raka
nalezy nastepnie pobra¢ caly podejrzany obszar. Jesli
w dalszym ciagu nie stwierdza si¢ utkania nowotwo-
ru, kazdy z wycinkéw powinien by¢ dodatkowo skro-
jony w trzech poziomach (zalecenia wedlug Gosensa
1 wWsp.).

4. Podsumowanie

Prawidlowe zabezpieczenie, utrwalenie oraz bada-
nie makroskopowe materialu operacyjnego raka jeli-
ta grubego z uwzglednieniem specjalnych zasad przy
raku odbytnicy po radiochemioterapii przedoperacyj-
nej jest kluczowe dla przeprowadzenia prawidtowego
badania patomorfologicznego. Podstawowa role od-
grywa ocena catkowitego wyciecia tkanek mesorectum
(TME) i marginesu obwodowego (radialnego). Jest
ona istotna gdyz: a) stanowi ocen¢ jakosci leczenia
chirurgicznego, b) TME jest czynnikiem predykcyj-
nym miejscowej wznowy raka oraz c) jako$¢ wyciecia
tkanek mesorectum jest wskaznikiem wznowy u cho-
rych z ujemnym marginesem obwodowym. Oceng
jakosci TME wykonuje si¢ w materiale §wiezym nie-
utrwalonym i utrwalonym w formalinie. Margines
obwodowy badany jest makroskopowo i mikrosko-
powo na podstawie reprezentatywnych wycinkéw
z obwodu guza. Przyjeto, iz margines ten powyzej
1 mm okreslany jest jako ujemny, natomiast wyno-
szacy 1 mm i mniej — jako dodatni.

Przestrzeganie zasad opracowania materialu
operacyjnego raka jelita grubego, ze szczegblnym
uwzglednieniem wytycznych dla raka odbytnicy po
radiochemioterapii przedoperacyjnej i wycieciu chi-
rurgicznym metodg TME jest obowigzujace dla re-
zydentéw i lekarzy patomorfologéw wedlug zalecen
towarzystw patomorfologicznych i onkologicznych,
w tym Polskiego Towarzystwa Patologéw.
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