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1. Wstęp

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

2.  Opracowanie wstępne materiału 
operacyjnego; zabezpieczenie preparatu 
i utrwalenie

W przypadku okrężnicy z guzem należy przeciąć 
preparat wzdłuż długiej osi i rozpiąć go na płytce 
drewnianej, korkowej lub parafinowej, a następnie 
umieścić w naczyniu z formaliną. W przypadku od-
bytnicy z naciekiem nowotworu materiał należy opra-
cować według metody Quirkego. 

2.1.  Opracowanie materiału operacyjnego 
odbytnicy z guzem według metody Quirkego

Odbytnicę należy przeciąć w linii podłużnej od stro-
ny marginesów proksymalnego i dystalnego w kierun-
ku guza. Guz powinien pozostać nieprzecięty, tak aby 
można było zbadać obwodowy margines chirurgiczny, 
który stanowią tkanki mesorectum. Do światła nieprze-
krojonego fragmentu jelita wskazane jest włożenie 
gazy w celu lepszego utrwalenia preparatu. W przy-
padku małych lub niewidocznych makroskopowo 
guzków można przekroić jelito na całej długości. tu-
szem oznacza się obwodowy margines. Preparat należy 
utrwalić w formalinie przez 48 godzin, a najlepiej przez 
72 godziny. Dłuższe i lepsze utrwalenie materiału po-
zwala na pobranie cieńszych wycinków, dzięki którym 
lepiej można zbadać rozległość nacieku. na rycinach 
1. i 2. przedstawiono materiał operacyjny raka odbyt-
nicy opracowany metodą Quirkego.

3.  Badanie makroskopowe materiału 
operacyjnego

na etapie badania makroskopowego należy okre-
ślić:
•  umiejscowienie nowotworu: kątnica, zastawka 

krętniczo-kątnicza, prawostronna okrężnica, zagię-
cie wątrobowe, poprzecznica, zagięcie śledzionowe, 
lewostronna okrężnica, esica, połączenie esiczo-od-
bytnicze, odbytnica, odbyt,

•  wymiary guza w centymetrach,
•  marginesy chirurgiczne: proksymalny i dystalny 

określić w centymetrach, obwodowy (radialny) 
oznaczyć tuszem, ocenić jakość całkowitego wy-
cięcia tkanek mesorectum wg klasyfikacji podanej  
w tabeli I (dla odbytnicy i odcinków okrężnicy niepo-
krytych surowicówką; total mesorectal excision – tMe),

•  obecność lub brak perforacji,
•  w przypadku raka odbytnicy po terapii neoadiu-

wantowej należy stwierdzić obecność lub brak ma-
kroskopowo widocznego guza oraz pobrać wycinki 
według zasad opisanych poniżej.

Rycina 1. Materiał operacyjny raka odbytnicy opracowa-
ny metodą Quirkego. Przedstawiono sposób przekrojenia 
materiału
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Tabela I. Kryteria makroskopowej oceny marginesu obwodowego, całkowitego wycięcia tkanek mesorectum i zwieracza 
odbytu u chorych na raka odbytnicy

ocena resekcyjności definicja wynik

resekcja przednia 
odbytnicy

powięź mesorectum gładka powierzchnia, ubytki 
poniżej 5 mm

całkowite wycięcie tkanek 
mesorectum

tkanka tłuszczowa mesorectum nieregularna powierzchnia  
z ubytkami powyżej 5 mm

pośrednie wycięcie mesorectum

mięśniówka właściwa bardzo nierówna powierzch-
nia, ubytki dochodzą do 

mięśniówki właściwej

niekompletne wycięcie meso-
rectum

amputacja 
brzuszno-krzyżowa

mankiet dźwigacza odbytu cylindryczny typ specimenu, 
usunięcie w bloku wraz 

z dźwigaczami

całkowite wycięcie

zwieracz zewnętrzny powierzchnia marginesu 
radialnego w łączności 

z mięśniówką zwieracza

pośrednie wycięcie

mięśniówka/błona podśluzowa perforacja lub linia cięcia 
w obrębie mięśnia

niecałkowite wycięcie

Rycina 2. Materiał operacyjny raka odbytnicy opracowany metodą Quirkego. Przedstawiono kolejne przekroje przez 
ścianę odbytnicy w miejscu guza po leczeniu przedoperacyjnym.

W tabeli I podano kryteria makroskopowej oceny 
całkowitego wycięcia tkanek mesorectum i zwieracza 
odbytu w preparacie operacyjnym raka odbytnicy.

3.1.  Metoda pobierania wycinków z marginesu 
radialnego

W czasie badania makroskopowego należy wyko-
nać poprzeczne przekroje przez guz grubości 3–5 mm, 
rozpoczynając 2 cm poniżej i kończąc 2 cm powyżej 



S39

ZAsAdy PostęPowAniA Z mAteriAłem oPerAcyjnym u chorych nA rAkA jelitA GrubeGo – PrZyGotowAnie mAteriAłu tkAnkoweGo do bAdAniA histoloGicZneGo

nacieku nowotworowego. Oceniając każdy przekrój, 
należy wybrać ten, w którym naciek raka usytu-
owany jest najbliżej marginesu radialnego (w głębi). 
Wycinki powinny być pobierane z miejsc przylega-
jących do marginesu radialnego oraz ze wszystkich 
pól, w których utkanie guza widoczne jest w odle-
głości mniejszej niż 3 mm od marginesu obwodo-
wego (radialnego). Zalecane jest pobranie kolejnych  
5 wycinków poza guzem, które pozwolą lepiej zbadać 
obecność inwazji naczyń żylnych.

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

należy pobrać 5 wycinków z obszaru oznaczone-
go przed leczeniem guza. Przy braku komórek raka 
należy następnie pobrać cały podejrzany obszar. Jeśli 
w dalszym ciągu nie stwierdza się utkania nowotwo-
ru, każdy z wycinków powinien być dodatkowo skro-
jony w trzech poziomach (zalecenia według Gosensa 
i wsp.).

4. Podsumowanie

Prawidłowe zabezpieczenie, utrwalenie oraz bada-
nie makroskopowe materiału operacyjnego raka jeli-
ta grubego z uwzględnieniem specjalnych zasad przy 
raku odbytnicy po radiochemioterapii przedoperacyj-
nej jest kluczowe dla przeprowadzenia prawidłowego 
badania patomorfologicznego. Podstawową rolę od-
grywa ocena całkowitego wycięcia tkanek mesorectum 
(tMe) i marginesu obwodowego (radialnego). Jest 
ona istotna gdyż: a) stanowi ocenę jakości leczenia 
chirurgicznego, b) tMe jest czynnikiem predykcyj-
nym miejscowej wznowy raka oraz c) jakość wycięcia 
tkanek mesorectum jest wskaźnikiem wznowy u cho-
rych z ujemnym marginesem obwodowym. Ocenę 
jakości tMe wykonuje się w materiale świeżym nie-
utrwalonym i utrwalonym w formalinie. Margines 
obwodowy badany jest makroskopowo i mikrosko-
powo na podstawie reprezentatywnych wycinków 
z obwodu guza. Przyjęto, iż margines ten powyżej  
1 mm określany jest jako ujemny, natomiast wyno-
szący 1 mm i mniej – jako dodatni. 

Przestrzeganie zasad opracowania materiału 
operacyjnego raka jelita grubego, ze szczególnym 
uwzględnieniem wytycznych dla raka odbytnicy po 
radiochemioterapii przedoperacyjnej i wycięciu chi-
rurgicznym metodą tMe jest obowiązujące dla re-
zydentów i lekarzy patomorfologów według zaleceń 
towarzystw patomorfologicznych i onkologicznych, 
w tym Polskiego towarzystwa Patologów.   
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