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Streszczenie

Wstep: Gtéwnymi wskazaniami do wykonania badania $réd-
operacyjnego jest ustalenie obecnosci i charakteru zmiany,
ocena marginesu chirurgicznej resekcji i wartosci pobranego
materiatu do dalszej diagnostyki mikroskopowe;j.

Cel pracy: Celem pracy byta analiza przydatnosci wykona-
nych badan srédoperacyjnych w rozpoznawaniu choréb ptuc,
optucnej i srodpiersia, w wykrywaniu przerzutéw w weztach
chtonnych srédpiersia u chorych z guzem ptuca oraz w ocenie
radykalnoéci zabiegu operacyjnego w oparciu o retrospektyw-
nie przebadany materiat.

Materiat i metody: Badanie obejmowato 539 przypadkdw,
w ktérych wykonano 905 badanh srédoperacyjnych: 894 zwig-
zane byty z chorobami ptuc, optucnej i srédpiersia, a 11 z dia-
gnostyka innych narzadéw. Wynik badania srédoperacyjnego
poréwnywano z rozpoznaniem ostatecznym.

Wyniki: Badania srédoperacyjne zmian w ptucach stanowity
308 badan. Wsréd nich rozpoznania zgodne stanowity 96,8%,
odroczone 2,6%, fatszywie ujemne i dodatnie, majace istotne
konsekwencje dla chorych po 0,3%. 59 badanh dotyczyto oceny
marginesu chirurgicznego, zgodne wynosity 98,3%, odroczone
1,7%. Nie byto badan fatszywie ujemnych i dodatnich. Zmiany
w optucnej obejmowaty 15 badah Srédoperacyjnych. Zgodne
stanowity 86%, fatszywie ujemne, ktére jednak nie spowodo-
waty zmiany postepowania chirurgicznego, 13,3%. Liczba ocen
srédoperacyjnych weztéw chtonnych wynosita 493 badan,
w tym 99,8% byto zgodnych, po 0,1% fatszywie ujemnych i fat-
szywie dodatnich, bez wptywu na zabieg chirurgiczny. Zmiany
w Srodpiersiu dotyczyty 19 badanh. Wiekszos¢é okreslata przy-

Abstract

Background: The main reasons for performing intraoperative
consultation (also called frozen section — FS) are: to establish
the presence and nature of a lesion, to determine the ade-
quacy of surgical resection margins, and to establish whether
the tissue obtained contains enough diagnosable material for
microscopic examination.

Aim: The aim of our investigation was to determine the ac-
curacy of intraoperative consultation in the diagnosis of pul-
monary, pleural and mediastinal lesions, for the detection of
metastasis of lung cancer in mediastinal lymph nodes, and for
the assessment of the adequacy of the resection margins in
lung cancer specimens.

Material and methods: The retrospective study was based on
a series of 539 cases, of which 905 frozen section slides were
performed. Among them, 894 FS were connected with lung,
pleural and mediastinal pathology, while 11 included different
specimens. Discordant diagnoses between FS and the defini-
tive diagnoses were identified and their consequences were
analyzed.

Results: FS of lung lesions included 308 cases. The examina-
tion accuracy was determined at 96.8%, with 2.6% postponed
for a permanent section, while those classified as false negati-
ve and false positive which had serious consequences for pa-
tients were 0.3% each. FS evaluation of surgical margins was
performed in 59 cases, of which 98.3% were correct and 1.7%
was put off until final paraffin section. There were no false
negative or false positive results. FS of pleural samples was
estimated in 15 cases. Correct diagnoses were established in
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datnos¢ wycinkéw do dalszej diagnostyki (57,9%), 0,5% badan
odroczono, natomiast nie byto badah fatszywie dodatnich
i ujemnych. Prawidtowe odpowiedzi stanowity 98,2%, pozo-
state 1,8% obejmowato badania odroczone (1,2%), fatszywie
ujemne (0,4%), fatszywie dodatnie (0,2%). Badania btedne,
odmienne niz w rozpoznaniu ostatecznym wyniosty 0,2%, ale
tylko 1 miato istotne konsekwencje dla chorego (0,1%).
Whioski: Badanie srodoperacyjne jest badaniem niezwykle
istotnym, zwtaszcza w postepowaniu onkologicznym, charak-
teryzujacym sie wysoka czutoscia i swoistoscia.

Stowa kluczowe: badanie srédoperacyjne, cytologia odbitko-
wa, zmiany w ptucach, srédpiersie, optucna, wezty chtonne
srodpiersia, margines chirurgiczny.

Wstep

Badanie srodoperacyjne, zwane réwniez badaniem do-
raznym (tzw. intra), jest specyficzng procedurg histopato-
logiczng, wymagajaca zarébwno doswiadczenia ze strony
lekarza patologa oceniajacego materiat, jak réwniez zrozu-
mienia przez chirurga wskazah do jego wykonania. Najcze-
Sciej jest wykorzystywane do: 1) ustalenia obecnosci i cha-
rakteru zmiany; 2) oceny marginesu chirurgicznej resekcji;
3) oceny wartosci diagnostycznej pobranego materiatu do
dalszych rutynowych procedur, umozliwiajacych ostatecz-
ne rozpoznanie mikroskopowe [1, 2]. W diagnostyce zmian
w ptucach, optucnej i srédpiersiu wskazania do wykonania
badania srodoperacyjnego sa podobne.

W chorobach ptuc stuzy gtéwnie do rdznicowania
zmian ogniskowych, tzw. ,cieni okragtych”, do potwierdze-
nia wczesniejszej sugestii nowotworu ztosliwego wysunie-
tej na podstawie biopsji cienkoigtowej, gruboigtowej, gdy
diagnoza budzi jakiekolwiek watpliwosci kliniczne, a takze
do oceny stopnia zaawansowania raka ptuca, w oparciu
o badanie weztéw chtonnych Srédpiersia oraz wycinkéw
pobranych z podejrzanych ognisk, poza zasadniczym gu-
zem nowotworowym [1].

Diagnostyka Srédoperacyjna optucnej zwykle jest po-
mocna w odrdznieniu rozrostéw nowotworowych od od-
czynowych i zapalnych oraz w wyjasnieniu przyczyny gro-
madzenia sie ptynu w optucnej [3]. W chorobach $rédpiersia
badanie dorazne najczesciej jest wykorzystywane do rézni-
cowania zmian guzowatych, budzacych podejrzenie proce-
su nowotworowego [4].

Nie zawsze badanie srodoperacyjne konczy sie rozpoz-
naniem. Wéwczas ostateczna odpowied? zostaje odroczo-
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86% of FS, and false negatives without surgical consequence
accounted for 13.3% of the sample. Evaluation of mediastinal
lymph nodes was consistent with the final pathology diagnosis
in 99.8% of cases, whereas 0.1% of cases were false negative
and 0.1% false positive, without significant influence for sur-
gical decision. FS examinations were performed in 19 cases of
mediastinal disorders. The majority of estimated samples were
shown to be useful for the final pathologic diagnosis (57.9%),
while 0.5% of cases required a subsequent paraffin section.
There were no false positive or negative results. The overall
rate of FS accuracy was 98.2%, whereas of the remaining 1.8%
of surgical pathology reports that needed revision, 1.2% requ-
ired subsequent paraffin sections, 0.4% of cases were false
negative, and 0.2% false positive. False negative results that
differed from final pathological diagnoses were 0.2%, but only
one (0.1%) represented a clinically significant error that may
have affected patient management.

Conclusions: Intraoperative consultation is a crucial histopa-
thological examination, above all in oncological proceedings,
highly sensitive and specific especially for the diagnosis of
malignancy.

Key words: frozen section, touch imprint cytology, pulmonary
lesions, mediastinum, pleura, mediastinal lymph nodes, surgi-
cal margins.

na do czasu wykonania petnego badania histologicznego,
wymagajacego utrwalenia materiatu i sporzadzenia stan-
dardowych preparatéw mikroskopowych uzyskanych z tzw.
bloczkéw parafinowych.

Wyniki fatszywie ujemne dla nowotworu zdarzaja sie
wowczas, gdy wycinek zostat pobrany przez patologa lub
operujacego chirurga z niewtasciwego miejsca, a zmiany
nowotworowe znajduja sie w pozostatym materiale nade-
stanym do ostatecznej oceny. Przyczyng moze by¢ réwniez
nieprawidtowa interpretacja mikroskopowa zmian [1, 2].

Natomiast odpowiedZ fatszywie dodatnia zwigzana
jest z btednym rozpoznaniem nowotworu ztosliwego. Naj-
czesciej spowodowana jest zmianami imitujacymi naciek
nowotworowy lub wynikajagcymi ze zgniecenia komorek,
ocenianymi w zbyt matym wycinku, a takze brakiem do-
Swiadczenia patologa wykonujacego badanie [1].

Cel pracy

Celem pracy byto przesledzenie skutecznosci diagno-
styki srédoperacyjnej w chorobach ptuc, optucnej i 5r6d-
piersia, w ocenie radykalnosci marginesu chirurgicznego
oraz zmian w weztach chtonnych $rodpiersia w oparciu
o retrospektywne badanie materiatu Zaktadu Patologii In-
stytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc (IGIChP) w ciggu roku.

Materiat i metody

Analizie poddano badania srédoperacyjne wykonane
w Zaktadzie Patologii IGIChP w Warszawie w roku 2005.

Badania obejmowaty ocene makroskopowa nadesta-
nego materiatu oraz mikroskopowa, na ktéra sktadaty sie

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (4)



TORAKOCHIRURGIA

preparaty cytologiczne tzw. odbitkowe (imprinty), przeciet-
nie 2 rozmazy z kazdego pobranego wycinka i preparaty
mrozone, nastepnie barwione standardowo hematoksyling
i eozyna. W nielicznych przypadkach badanie opierato sie
wytacznie na ocenie makroskopowej zmiany.

Przesledzono liczbe wykonanych badan, z uwzglednie-
niem rodzaju nadsytanego materiatu, wielkosci wycinkéw,
dzielac je na dotyczace zmian zlokalizowanych w ptucach,
w optucnej, srodpiersiu, obejmujgce wezty chtonne, margi-
nes chirurgiczny.

Wyodrebniono badania tzw. zgodne, w ktérych odpo-
wiedz srédoperacyjna i ostateczna, z bloczkéw parafino-
wych wczesniej mrozonego materiatu i ewentualnie pozo-
statego, byty takie same; badania odroczone, w ktérych nie
mozna byto jednoznacznie ustali¢ rozpoznania histopato-
logicznego albo ze wzgledu na brak mozliwosci oceny, czy
zmiana jest przerzutowa czy pierwotna, tagodna czy ztosli-
wa, niemozliwe byto ustalenie typu nowotworu, z zazna-
czeniem, czy miato to wptyw na dalszy zabieg operacyjny;
wreszcie badania fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne
dla nowotworu z istotnymi konsekwencjami lub bez kon-
sekwencji dla chorych.

Wyniki

Liczba przebadanych przypadkéw wynosita 539, nato-
miast wykonanych badan srodoperacyjnych 905.

Liczba badan zwigzanych z chorobami ptuc, optucnej
i srodpiersia wynosita 894. Pozostate 11 obejmowato dia-
gnostyke zmian w tarczycy, sieci, przetyku, tkankach miek-
kich okolicy szyi, sciany klatki piersiowej, przepony.

W 88 przypadkach badanie srédoperacyjne wykonywa-
no z kilku zmian lub narzadéw. Na ogét byty to 2 badania
obejmujagce guz lub wycinek z guza ptuca i wezty chtonne
(39), wycinki z guza i marginesu chirurgicznego oskrzela (6),
wycinki z 2 ogniskowych zmian lub z zasadniczej zmiany
i podejrzanej o przerzut (9), z guza i z optucnej (5), z weztdw
i zmarginesu chirurgicznego (9), z weztéw (2), z guza i zmia-
ny skérnej podejrzanej o przerzut (1), z marginesu oskrzela
i optucnej (1). W 7 przypadkach byto jeszcze bardziej rozle-
gte, zawierato od 3 do 5 badan pobranych z kilku zmian lub
miejsc w réznym czasie trwania zabiegu operacyjnego.

Badania srodoperacyjne zmian w ptucach

Liczba diagnozowanych zmian w ptucach obejmowata
298 przypadkéw, w ktoérych wykonano 308 badan $rédo-
peracyjnych.

W zdecydowanej wiekszosci nadestany materiat po-
chodzit ze zmian w ptucach (257), w tym 2 drobne wycinki
o Srednicy ok. 0,2 cm z bronchoskopii sztywnej. W 41 przy-
padkach do badania nadestano ptat lub ptuco ze zmiana.

Najwiecej rozpoznano rakéw niedrobnokomérkowych
ptuca (145); rakowiaki typowe i atypowe wyodrebniono od-
dzielnie, stanowity one 10 przypadkéw. Na drugim miejscu
znalazty sie zmiany okreslone jako nienowotworowe (103),
ktére obejmowaty zapalenia, bez precyzyjnego ustalenia
etiologii, torbiele, zawat ptuca, grzybniak i pylice. W5réd po-
zostatych zmian wystepowaty odpryskowiaki (hamartoma)
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(22), przerzuty nowotworowe (9), rozrosty limfoproliferacyj-
ne (3); chtoniaki z komérek B typu MALT (marginal zone
B-cell lymphoma of MALT type), LYG (lymphomatoid granu-
lomatosis) oraz zlokalizowane guzy wtdkniste (2) (tab. ).

Okoto potowe odpryskowiakéw zdiagnozowano wytgcz-
nie badaniem makroskopowym.

Wsrdd rozpoznanych przerzutéw znalazty sie: miesak
miesniowy gtadkokomérkowy (1), rak gruczotowo-torbie-
lowaty (1), rak jasnokomérkowy (2), czerniak (2), rak gru-
czotowy jelita grubego (2), przerzut raka gruczotowego
ptuca do wezta podoptucnowego (1). W jednym przypadku,
u chorego z guzem ptuca, po wczesniejszym usunieciu
krtani z powodu raka, rozpoznano rak ptaskonabtonkowy,
bez podania odpowiedzi, czy zmiana jest przerzutowa czy
pierwotna, co nie miato istotnego wptywu na wykonywany
zabieg chirurgiczny.

Zdecydowana wiekszos¢ badanh srédoperacyjnych byta
zgodna z wynikiem ostatecznym (96,8%) (tab. I). W 8
(2,6%) przypadkach badanie odroczono do czasu wykona-
nia preparatow z bloczkéw parafinowych. Na ogét decyzja
ta nie miata wptywu na wykonywany zabieg operacyjny,
gdyz oceniany Srodoperacyjnie materiat byt fragmentem
pobranym z catej usunietej zmiany lub narzadu (tab. IlI).
Tylko w jednym badaniu, u chorego po operacji raka pe-
cherza, rozpoznano rak niedrobnokomérkowy wymagajacy
réznicowania pomiedzy przerzutem carcinoma urotheliale
a pierwotnym rakiem ptuca. Diagnostyka immunohistoche-
miczna preparatéw z bloczkéw parafinowych pozwolita na
ostateczne rozpoznanie raka ptuca, co w efekcie wymagato
usuniecia ptata.

Tab. I. Wyniki zgodnych badan érédoperacyjnych zmian w ptucach

raki niedrobnokomérkowe ptuca 145
rakowiaki typowe i atypowe 10
zmiany nienowotworowe 103
hamartoma 22
przerzuty nowotworowe 9
rozrosty limfoproliferacyjne 3
zlokalizowany guz wtéknisty 2
haemangioma sclerosans 1
wezet podoptucnowy 1
nowotwor ztosliwy bez okreslenia typu 2

Tab. Il. Badania srédoperacyjne zmian w ptucach

EEGEGIT Liczba (odsetek)

badania zgodne z wynikiem ostatecznym 298 (96,8%)
8 (2,6%)

badania odroczone
- bez istotnych konsekwencji dla chorych
- z istotnymi konsekwencjami dla chorego 1
(opdzniony zabieg chirurgiczny)

1(0,3%)
1(0,3%)

badania fatszywie ujemne

badania fatszywie dodatnie
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Tab. lll. Badania $rédoperacyjne zmian w ptucach odroczone

bez istotnych konsekwencji dla chorych

podejrzenie chtoniaka

martwica, prawdopodobnie nowotworowa

rak, prawdopodobnie przerzut raka piersi

nowotwor nienabtonkowy bez cech ztosliwosci, prawdopodobnie
shwannoma

rozrost AAH do rdéznicowania z rakiem gruczotowym

podejrzenie miedzybtoniaka ztosliwego

z istotnymi konsekwencjami dla chorych

(opdznienie zabiegu operacyjnego)

rak, konieczne r6znicowanie pomiedzy przerzutem raka pecherza
moczowego (carcinoma urotheliale) a pierwotnym rakiem ptuca

AAH — Atypical adenomatous hyperplasia (atypowy rozrost gruczolakowaty)

W 1 przypadku rozpoznanie srédoperacyjne byto fat-
szywie ujemne i w 1 fatszywie dodatnie. Obydwa miaty
istotne konsekwencje dla chorych (tab. IV). W badaniu fat-
szywie ujemnym, w pobranym wycinku stwierdzono mar-
twice, natomiast w pozostatym materiale zdiagnozowano
rak niedrobnokomérkowy ptuca. W konsekwencji spowo-
dowato to opb6znienie wykonania rozleglejszego zabiegu
operacyjnego.

Badanie fatszywie dodatnie dotyczyto wycinka z migz-
szu ptuca o Srednicy ok. 0,9 cm, w ktérym rozpoznano
rak niedrobnokomérkowy ptuca. Natomiast w badaniu
z bloczkéw parafinowych, w korelacji z pozostatym na-

Tab. IV. Badania fatszywie dodatnie i ujemne zmian w ptucu

rozpoznanie
srodoperacyjne

rozpoznanie

: konsekwencje
pooperacyjne

fatszywie ujemne

martwica nowotworowa,
rak niedrobnokomaérkowy
ptuca

martwica bez
okreslenia jej
charakteru

op6zniony zabieg
usuniecia ptata

fatszywie dodatnie

rozrost atypowy i odczy-
nowy pecherzykéw
w obrebie wtdknienia
i przebudowy ptuca

rak niedrobnoko-

morkowy ptuca usuniecie ptata

Tab. V. Badania srédoperacyjne margineséw chirurgicznych

Badany materiat Liczba badan  Rozpoznanie (liczba)

rak (5)

fragment oskrzela 30 dysplazja (1

wycinki z optucnej ptucnej 10 bez nacieku

destanym materiatem pochodzacym z usunietego ptata,
zweryfikowano rozpoznanie i zmieniono na rozrost gruczo-
lakowaty atypowy pneumocytéw oraz rozrost odczynowy
w obrebie wtéknienia i zmian zapalnych sr6dmigzszowych.

Badanie sréodoperacyjne marginesu

chirurgicznego

Margines chirurgiczny oceniano w 54 przypadkach,
w ktérych wykonano 59 badan doraznych. Badanie doty-
czyto przede wszystkim Sciany oskrzela, optucnej ptucnej,
sciennej, tkanek Srédpiersia, osierdzia, miazszu ptuca, Sciany
klatki piersiowej. W jednym przypadku oceniano margines
wpustu zotadka (tab. V). Wiekszos¢ rozpoznan byta zgodna
z wynikiem ostatecznym (98,3%), 1 badanie wycinkéw po-
chodzacych ze Sciany klatki piersiowej odroczono do czasu
wykonania skrawkéw parafinowych (1,7%). Nie miato ono
wptywu na dalsze postepowanie ze wzgledu na niemoznos¢
poszerzenia zabiegu operacyjnego. Nie byto badan fatszy-
wie ujemnych i fatszywie dodatnich (tab. VI).

Naciek raka stwierdzono w 14 badaniach, natomiast
w 1 rozpoznano dysplazje nabtonka oskrzelowego. W pozo-
statych przypadkach margines byt wolny od zmian nowo-
tworowych.

Badania srédoperacyjne wycinkéw
z optucnej

Liczba przypadkéw wynosita 13, zas wykonanych ba-
dan srédoperacyjnych 15. Badania zgodne stanowity 86,7%
(13 przypadkéw). W 8 badaniach nie stwierdzono rozrostu
nowotworowego, w 3 rozpoznano naciek raka niedrobno-
komérkowego ptuca, w 2 nowotwor ztosliwy nabtonkowy,
wymagajacy réznicowania pomiedzy miedzybtoniakiem
ztosliwym a rakiem gruczotowym. Rozpoznanie byto wy-
starczajace do dalszego postepowania chirurgicznego. Na-
tomiast w 2 przypadkach (13,3%) odpowiedz? byta fatszywie
ujemna. W obydwu badaniach w nadestanym materiale
nie znaleziono utkania nowotworowego, ktére stwierdzo-
no w wycinkach dostarczonych do rutynowej diagnostyki
z bloczkéw parafinowych. Negatywna odpowiedz nie wpty-
neta na sposéb postepowania, bowiem w obu przypadkach
obraz kliniczno-radiologiczny stanowit podstawe dalszego
postepowania chirurgicznego.

W jednym usunieto guz okolicy przykregostupowe;j
wraz z optucng Scienng, w ktérym w badaniu histopato-
logicznym ze skrawkéw parafinowych rozpoznano naciek

Tab. VI. Podsumowanie badan $rédoperacyjnych margineséw
chirurgicznych

wycinki z optucnej sciennej 4 naciek raka (1) Badanie Liczba (%)
wycinki ze $rédpiersia 3 naciek raka (3) badania zgodne 58 (98,3)
wycinki z osierdzia 2 naciek raka (2) rak niedrobnokomaorkowy 14
wycinki z migzszu ptuca 3 naciek raka (1) dysplazja !
wycinki ze $ciany klatki naciek raka (2) badania odroczone 10.7)
R - 6 - -
piersiowej odroczone (1) badania fatszywie ujemne 0
wpust zotagdka 1 bez nacieku badania fatszywie dodatnie 0
390 Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (4)
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leiomyosarcoma. W 2. przypadku wykonano tylko zabieg
paliatywny. W przebadanym mikroskopowo materiale
stwierdzono utkanie miedzybtoniaka ztosliwego miesako-
wego (tab. VII).

Badanie srodoperacyjne weziéw chionnych

Liczba przypadkéw wynosita 151, natomiast wykona-
nych badan srédoperacyjnych 493. W zdecydowanej wiek-
szosci oceniano wezty chtonne $rodpiersia (488), 4 bada-
nia dotyczyty weztéw krezki, sieci, wpustu zotadka, szyi,
w 1 materiale nie znaleziono utkania wezta, wycinek odpo-
wiadat skrzepowi krwi.

W 119 przypadkach pojedyncze badanie dorazne zawie-
rato kilka weztéw chtonnych z réznych grup. Srednia liczba
weztéw nadestanych do badania sr6doperacyjnego wyno-
sita ok. 3. Najmniejsza liczba obejmowata 1 wezet, najwiek-
sza 8 fragmentow.

Z kazdego otrzymanego fragmentu wezta wykonywano
po 2 preparaty cytologiczne, tzw. ,,odbitkowe”, z obu po-
wierzchni wycinka oraz preparat mrozony.

Badania zgodne stanowity 99,8% (492 przypadki).
W 436 badaniach nie stwierdzono przerzutéw nowotwo-
rowych, w 50 rozpoznano przerzuty raka niedrobnokomoér-
kowego, w 5 naciek chtoniaka. W jednym wezle przerzu-
ty stwierdzono wytacznie w preparatach cytologicznych,
natomiast w mrozonych i wykonanych z parafiny zmian
nowotworowych nie znaleziono. Réwniez w jednym przy-
padku przerzuty rozpoznane w badaniu cytologicznym nie
zostaty uwidocznione w preparatach mrozonych. Nato-
miast znaleziono je w wycinkach badanych standardowo,
po utrwaleniu. Zmiany odpowiadaty mikroprzerzutom.

Jedno badanie byto fatszywie ujemne (0,1%) i 1 fatszy-
wie dodatnie (0,1%). Badanie fatszywie ujemne nie miato
wptywu na dalsze postepowania chirurgiczne, bowiem
w pozostatych weztach chtonnych stwierdzono przerzuty
nowotworowe. W badaniu fatszywie dodatnim w rozma-
zach cytologicznych odczynowo zmienione histiocyty rozpo-
znano jako komérki nowotworowe (tab. VIII). Nieprawidto-
wy wynik nie spowodowat istotnej zmiany w postepowaniu
chirurgicznym, bowiem u chorego nie podejmowano rozle-
glejszego zabiegu operacyjnego ze wzgledu na obcigzenia
chorobami kardiologicznymi i urologicznymi.

Tab. VII. Badania srédoperacyjne wycinkéw z optucnej

CEGERIT Liczba (%)

Badanie srédoperacyjne zmian

w Srédpiersiu

Diagnostyka srodoperacyjna zmian w Srédpiersiu obej-
mowata 15 przypadkéw, na ktére sktadato sie 19 badan do-
raznych. Celem wiekszosci byta tylko ocena przydatnosci
pobranego materiatu do dalszej, rutynowej oceny histopa-
tologicznej. W przebadanym materiale nie byto rozpoznan
fatszywie ujemnych ani fatszywie dodatnich. W 2 przypad-
kach badanie odroczono do czasu wykonania preparatow
parafinowych, gdyz konieczna byta dalsza diagnostyka im-
munohistochemiczna. W obu przypadkach sugerowano roz-
rost ztosliwy, najprawdopdobniej miesaka maziéwkowego,
potwierdzony dalszymi badaniami dodatkowymi (tab. IX).

Pozostate badania srédoperacyjne

Pozostate badania srédoperacyjne obejmowaty 8 przy-
padkéw, w ktérych wykonano 11 badan doraznych. Ma-
teriat pochodzit m.in. z tarczycy, sieci, tkanek miekkich
okolicy szyi, ze zmiany w Scianie klatki piersiowej, z guza
przepony. We wszystkich przypadkach stwierdzono catko-
witg zgodnos¢ pomiedzy rozpoznaniem $rodoperacyjnym
i ostatecznym.

Tab. VIII. Badania érédoperacyjne weztéw chtonnych

Liczba

CEGERIT %) Uwagi
liczba przypadkow 151
liczba badan srodoperacyjnych 493
wezty chtonne srédpiersia 488
inne 4
brak utkania wezta (skrzep krwi) 1
- bez przerzutéw
438 (88,8%)
- - przerzuty RNDP
badania zgodne 492 (99,8) 50 (10.1%)
- naciek chtoniaka
5(1,01%)
badania fatszywie ujemne 1(0,1) bez Wp’r}/wu na
zabieg
badania fatszywie dodatnie 1(0,1) bez wptywu na

zabieg

RNDP — rak niedrobnokomérkowy ptuca

Tab. IX. Badania srédoperacyjne zmian w srodpiersiu

CEGERIT Liczba (%)

catkowita liczba badan 19
liczba badan srédoperacyjnych 15 —
- materiat diagnostyczny 11 (57,9)
badania zgodne 13 (86,7) - sugestia zapalenia 3
- wycinki bez nacieku nowotworowego 8 - sugestia rozrostu ztosliwego, limfoprolife- 8
- naciek raka niedrobnokomérkowego 3 racyjnego
- naciek nowotworu ztosliwego epitelialnego 2 - -
rak niedrobnokomaorkowy 2 (10,5)
badania fatszywie ujemne 2(13,3) — —
- wycieto guz okolicy przykregostupowe] Ziarnica ztodliwa 2 (10,5)
z optucna scienng — leiomyosarcoma grasiczak 1(5,3)
- operacja paliatywna: resekcja optucnej - ;
Sciennej, zebra IV i V, wezta nr 3 z przerzu- nowotwér tagodny nienabtonkowy 163)
tem — mesothelioma malignum odroczone (bez wptywu na zabieg chirurgiczny) 2 (10,5)
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Podsumowanie wynikow

Catkowita liczba badah srédoperacyjnych wyniosta 905.
Badania zgodne z wynikiem ostatecznym stanowity 888
(98,2%) przypadkdw, natomiast badania odroczone 11 (1,2%),
fatszywie ujemne 4 (0,4%), fatszywie dodatnie 2 (0,2%). Trzy
badania miaty istotne konsekwencje dla chorych (0,3%). Jed-
no z badan odroczonych i fatszywie ujemnych spowodowato
opbznienie radykalnego zabiegu chirurgicznego. Wsréd ba-
dan fatszywie dodatnich 1 miato istotne konsekwencje dla
chorego (0,1%). Drugie badanie, mimo nieprawidtowego roz-
poznania, nie zmienito postepowania chirurgicznego, gdyz ze
wzgledu na zaawansowanie choréb dodatkowych nie podje-
to rozleglejszego zabiegu operacyjnego (tab. X).

W przeprowadzonej analizie stwierdzono wysoka swo-
istos¢ badania srédoperacyjnego, wynoszaca 99,7% i czu-
tos¢ 98,2%.

Dyskusja

Technika badania $rédoperacyjnego ma ponad 100 lat
i jest powszechnie stosowana w diagnostyce, przede
wszystkim onkologicznej [5]. Zadna interwencja chirurgicz-
na w procesie leczenia choréb nowotworowych nie powin-
na by¢ podejmowana bez mozliwosci wykonania tego typu
badania. Pozwala ono nie tylko na ustalenie rozpoznania
(w niektérych przypadkach) oraz stopnia zaawansowania
choroby, ale réwniez na okreélenie doszczetnosci onkolo-
gicznej wykonanej resekgcji.

Diagnostyka srodoperacyjna ogniskowych
zmian w ptucu

Badanie srodoperacyjne w chorobach ptuc jest szczego6l-
nie przydatne w diagnostyce zmian guzkowych, tzw. cieni
okragtych, stwierdzanych badaniem radiologicznym klatki
piersiowej [1, 6]. Stosowanie coraz czulszych, doktadniej-
szych technik obrazowych zdecydowanie zwieksza wykry-
walnos¢ matych ognisk, jednocentymetrowych i mniejszych
— dwu-, a nawet jednomilimetrowych, ktére wymagaja we-
ryfikacji histopatologicznej [6]. Podstawowym celem bada-
nia jest réznicowanie pomiedzy nowotworem tagodnym
a ztosliwym oraz ze zmianami nienowotworowymi, gtéwnie
zapalnymi, infekcyjnymi, weztami chtonnymiwewnatrzptuc-
nymi. Czasami, zwtaszcza w rozrostach nowotworowych,
konieczna jest takze ocena margineséw chirurgicznych

Tab. X. Podsumowanie wynikéw badah srédoperacyjnych

catkowita liczba badan Srédoperacyjnych 905
badania zgodne z wynikiem ostatecznym 888 (98,2)
badania odroczone 11(1,2)
badania fatszywie ujemne 4(0,4)
badania fatszywie dodatnie 2(0,2)

badania majace istotne konsekwencje dla 3(0,3)

postepowania chirurgicznego
badania fatszywie ujemne 1(0,1)
badania fatszywie dodatnie 1(0,2)
badania odroczone 1(0,1)
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doszczetnosci zabiegu oraz ustosunkowanie sie, czy guz
jest pierwotny czy przerzutowy [1]. Czesto bywa to bardzo
trudne lub wrecz niemozliwe bez wykonania barwien do-
datkowych, a zwtaszcza zastosowania panelu przeciwciat
immunohistochemicznych oraz bez petnych informacji
dotyczacych przebytej choroby lub choréb onkologicznych
pacjenta, rozpoznania histopatologicznego zawierajacego
okreslenie typu nowotworu, stopnia zréznicowania i za-
awansowania, radykalnosci wykonanego zabiegu, stoso-
wanego leczenia uzupetniajgcego. Najkorzystniejsze jest
poréwnanie preparatéw mikroskopowych z wczesniej usu-
nietej zmiany/zmian z aktualnie operowana. Nie bez zna-
czenia jest rowniez doswiadczenie patologa wykonujgcego
badanie dorazne [1, 6].

W przebadanym materiale Zaktadu Patologii IGiChP
prawidtowo rozpoznano 9 przypadkéw przerzutéw nowo-
tworowych do ptuca z okresleniem typu rozrostu. Wszyscy
chorzy wczesniej przebyli zabiegi operacyjne usuniecia
pierwotnych nowotworéw ztosliwych z r6znych narzadéw.
Dane o przesztosci onkologicznej pacjentéw zostaty przeka-
zane wraz z materiatem przestanym do badania srédopera-
cyjnego. Natomiast nie byto mozliwosci poréwnania prepa-
ratéw mikroskopowych. W jednym przypadku nie udato sie
udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy aktualnie operowany
rak ptaskonabtonkowy ptuca jest nowotworem pierwot-
nym czy przerzutem wczedniej usunietego raka krtani. Jest
to zrozumiate, gdyz raki ptaskonabtonkowe obu narzadéw
wykazuja duze podobienstwo histologiczne i wtasciwie nie
ma pewnych kryteridéw rozréznienia.

W 1 przypadku, u chorej po usunieciu piersi z powo-
du raka, badanie odroczono do czasu wykonania barwien
immunohistochemicznych, z sugestia ,,rak, prawdopodob-
nie przerzut raka piersi”. Zabieg zakofczono, wykonujac
segmentektomie z limfadenektomig. W badaniu ostatecz-
nym rozpoznano przerzut raka piersi, bez zmian w weztach
chtonnych. Jedno z odroczonych badan dotyczace chorego
po wczesniejszej operacji raka pecherza moczowego miato
istotne konsekwencje, spowodowato opdznienie zabiegu
usuniecia ptata ptuca. Badanie Srédoperacyjne nie roz-
strzygneto, czy zmiana jest pierwotna czy jest przerzutem.
Ostateczng odpowiedZ uzalezniono od wynikéw barwieh
immunohistochemicznych. Wykonane reakcje pozwolity na
rozpoznanie raka pierwotnego ptuca.

Coraz czesciej w sytuacjach, gdy istnieje koniecznos¢
réznicowania pierwotnego raka ptuca z przerzutem, w dia-
gnostyce srodoperacyjnej wykorzystuje sie barwienia immu-
nohistochemiczne. Nie zawsze s3 one mozliwe do wykona-
nia, gdyz nie wszystkie przeciwciata reaguja z zamrozonym
materiatem. Dobrym markerem, w wielu przypadkach po-
zwalajgcym na odroznienie pierwotnego raka ptuca, zwtasz-
cza gruczotowego, od przerzutu raka gruczotowego jest TTF1
(Thyroid Transcription Factor 1). Mankamentem stosowania
reakcji immunohistochemicznych sg nie tylko wieksze kosz-
ty, ale takze dtuzszy czas badania, a w zwigzku z tym p6z-
niejsza odpowiedz? [6, 7].

Istnieje wyrazna korelacja pomiedzy Srednica ognisko-
wej zmiany w ptucu, wielkoscig wycinka pobranego do ba-
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dania srédoperacyjnego a wtasciwg interpretacja mikrosko-
powa. Prawidtowe rozpoznanie dla rozrostéw mniejszych
niz 1,1 cm wynosi 86,9% cm, za$s dla wiekszych — od 1,1 do
1,5 cm — wzrasta do 94,1% [6]. Proces mrozenia powodu-
je duze uszkodzenia komérek, czesto bardziej nasilone
w drobnych wycinkach, a co sie z tym wiaze, utrudnia ustale-
nie wtasciwej diagnozy. Ponadto w niektérych przypadkach
wielkosé zmiany jest jednym z arbitralnie przyjetych kryte-
riéw ztosliwosci. Dotyczy to przede wszystkim réznicowania
pomiedzy AAH (atypical adenomatous hyperplasia) a BAC
(bronchioloalveolar carcinoma) oraz rozrostem komérek neu-
roendokrynnych (tumorlet) a rakowiakiem. Ogniska wieksze
od 5 mm uznawane sg odpowiednio za rozrost o typie BAC
i rakowiaka [9]. Wycinki mierzace od 5 do 10 mm czesto
stanowig tzw. ,szarg strefe”, trudna do jednoznacznego roz-
poznania, gdyz nie zawsze mozna stwierdzi¢, czy proces nie
jest rozleglejszy niz widoczny w materiale nadestanym do
badania doraznego [6].

Podobne problemy zwigzane sg z réznicowaniem pomie-
dzy BAC a reaktywnym rozrostem nabtonka pneumocytéw
typu 2, ktéry pojawia sie w chorobach $rédmigzszowych,
zapaleniach srédmiazszowych ptuc, wtdknieniu miazszu
ptuc, ostrym rozlanym uszkodzeniu pecherzykéw ptucnych
(DAD - diffuse alveolar damage) spowodowanym ciezkimi
infekcjami, zwtaszcza o podtozu wirusowym, przebyta rtg-
-terapia, chemioterapia.

W zwiazku z tym ocena srédoperacyjna zmian odczy-
nowych pneumocytéw, réznicowanie z AAH i BAC s3 bar-
dzo trudne lub wrecz niemozliwe. Rozpoznanie wymaga
przebadania wielu wycinkéw pobranych z r6znych miejsc,
korelacji z danymi klinicznymi i obrazem radiologicznym.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci, gdy zmiana jest
niejednoznaczna, badanie nalezy odroczy¢ do czasu wy-
konania preparatéw z materiatu utrwalonego, informujac
operujacego o ,rozroscie pneumocytéw z cechami atypii”.
Inng mozliwoscia jest ponowne pobranie materiatu do ba-
dania doraznego [1, 6].

W materiale Zaktadu Patologii badanie fatszywie do-
datnie, ktére w efekcie doprowadzito do usuniecia ptata,
wynikato z niewtasciwej interpretacji zmian reaktywnych,
ktére rozwinety sie na podtozu przewlektego witdknienia
migzszu ptuc. Rozpoznanie ustalono na podstawie matego
wycinka migzszu ptuca o srednicy ok. 0,9 cm. W ostatecz-
nie przebadanym materiale nie potwierdzono rozrostu no-
wotworowego.

Problemy diagnostyczne pojawiaja sie takze w przy-
padkach zmian objetych duzymi obszarami martwicy, kté-
ra moze powodowac znaczne uszkodzenie zachowanych
komérek, uniemozliwiajac precyzyjna odpowiedz, czy pro-
ces ma charakter zapalny czy nowotworowy [1]. W zwigzku
z tym wtasciwsze jest pobranie wycinkéw z obwodu ogni-
ska, a nie z czesci centralnej. W guzach zlokalizowanych
obwodowo w ptucu istotne jest przestanie materiatu z in-
formacja, czy wycinek zawiera fragmenty optucnej, a naj-
lepiej pobranie go z miejsca niepokrytego optucng. Ocena
optucnej jest bowiem bardzo wazna dla okreslenia stopnia
zaawansowania raka ptuca. Czesto konieczne jest wyko-
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nanie barwienia dodatkowego, pozwalajacego przesledzié
zachowanie ciggtosci bton sprezystych optucnej (EVG-ela-
stc van Gieson).

Proces mrozenia moze spowodowac uszkodzenie optuc-
nej, utrudniajac wykrycie nacieku nowotworowego, okre-
Slenie jego gtebokosci.

W materiale Zaktadu Patologii w jednym przypadku roz-
poznano martwice, nie okreslajac jej charakteru. Natomiast
w pozostatym po badaniu materiale stwierdzono fragmen-
ty utkania raka niedrobnokomérkowego, co w efekcie spo-
wodowato op6Znienie usuniecia ptata ptuca. W tym przy-
padku badanie fatszywie ujemne dla nowotworu wynikato
z pobrania wycinka z centrum zmian martwiczych.

Diagnostyka srodoperacyjna ogniskowych zmian w ptu-
cach jest trudna réwniez ze wzgledu na ich duza réznorod-
nos¢. Poza rozrostami nowotworowymi pierwotnymii prze-
rzutowymi, nabtonkowymi (rakami) i nienabtonkowymi
(miesakami, rozrostami limfoproliferacyjnymi), tagodny-
mi i ztosliwymi, wystepuja liczne procesy zapalne, ktore
moga imitowac nowotworowe [10]. Nie zawsze w trakcie
badania doraznego udaje sie ustali¢ rozpoznanie. W wat-
pliwych przypadkach dazy sie przynajmniej do przybli-
zonej diagnozy z informacja, czy proces wykazuje cechy
ztosliwosci. Czesto taka odpowiedZz bywa wystarczajaca
dla operatora. We wszystkich watpliwych przypadkach
wtasciwa wspbtpraca pomiedzy chirurgiem a patologiem
moze utatwié podjecie decyzji o dalszym sposobie poste-
powania [1, 6].

W materiale Zaktadu Patologii zgodne rozpoznania
zmian w ptucach wynosity 96,8%. Wiekszos¢ stanowity raki
niedrobnokomérkowe ptuca oraz choroby nienowotworo-
we, gtownie zapalne. W5r6d guzéw tagodnych najczesciej
stwierdzany byt hamartoma, ktérego obraz makroskopowy
czesto jest tak charakterystyczny, ze nie wymaga wykony-
wania preparatow mikroskopowych. Catkowita zgodnosé
rozpoznah stwierdzono réwniez w przypadkach rakowia-
kéw typowych i atypowych, ocenianych wspélnie, gdyz nie
zawsze z matego, pojedynczego wycinka mozna precyzyj-
nie okresli¢ cechy mikroskopowe, a zwtaszcza liczbe figur
podziatu, stanowiace kryterium ztosliwosci. W pozostatych
przypadkach rozpoznano przerzuty nowotworowe, rozrosty
limfoproliferacyjne, rozrosty nowotworowe o niepewnym
rokowaniu, a takze zlokalizowany guz wtéknisty, haeman-
gioma sclerosans. W 2 przypadkach nowotworu ztosliwego
nie okreslono jego typu, co nie miato znaczenia dla poste-
powania chirurgicznego.

Stwierdzono 1 badanie fatszywie ujemne (0,3%) i 1
fatszywie dodatnie (0,3%). Obydwa miaty istotne konse-
kwencje dla chorych. W pierwszym przypadku rozpoznanie
wptyneto na odroczenie radykalnej lobektomii, w drugim
spowodowato usuniecie ptata wraz z weztami chtonnymi.

Ocena marginesu chirurgicznego w badaniu

srédoperacyjnym zmian w ptucach

W diagnostyce zmian ptucnych, przede wszystkim raka,
najczesciej badanym srédoperacyjnie marginesem jest brzeg
chirurgiczny oskrzela. Natomiast w guzach zlokalizowanych
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obwodowo do oceny mikroskopowej przesytane sa fragmen-
ty tkanek Sciany klatki piersiowej lub migzsz ptuca [1, 2].

Badanie srodoperacyjne brzegu oskrzelowego wykonu-
je sie przede wszystkim w guzach potozonych centralnie,
zwtaszcza gdy znajduja sie w poblizu linii ciecia chirurgicz-
nego, w przypadkach gdy margines wydaje sie zmieniony
oraz w nowotworach wywodzacych sie z gruczotéw $lino-
wych, ktére zwykle zajmuja duze oskrzela i czesto szerzg sie
przez ciagtosé. Ocena ta jest niezwykle wazna, gdyz wolny
od nacieku nowotworowego margines chirurgiczny zapew-
nia mniejsza szanse miejscowej wznowy procesu [11].

Optymalna dtugos¢ marginesu oskrzela wynosi od 1,5
do 2 cm [12, 13]. Dla rakéw gruczotowych powinien on by¢
dtuzszy (co najmniej 2 cm), za$ dla rakéw ptaskonabtonko-
wych wystarcza ok. 1,5 cm [11, 12]. Niektérzy uznaja margi-
nes dtugosci 3 cm za bezpieczny, niezaleznie od typu histo-
logicznego raka [11].

Dodatni margines chirurgiczny stwierdza sie w 1,1% do
17% badanych przypadkéw resekcji nowotworéw ptuca.
Niektérzy oceniaja te czestos¢ nawet na 30,3% guzéw cen-
tralnych.

Natomiast fatszywie dodatnie i fatszywie negatyw-
ne rozpoznania marginesu resekcji oskrzela stanowia az
41,7% [1, 11]. Na ogdt wynikajg one z niewtasciwej oceny
mikroskopowej zmian zajmujacych oskrzele lub z braku
diagnostycznego materiatu w wycinkach. Najwieksze trud-
nosci sprawia réznicowanie pomiedzy naciekiem nisko
zr6znicowanego raka, raka drobnokomérkowego, rako-
wiaka z przewlektymi zmianami zapalnymi lub odwrotnie,
zwtaszcza gdy zmiany lokalizuja sie w tkance okotooskrze-
lowej, oraz odréznienie metaplazji ptaskonabtonkowej na-
btonka oskrzelowego od dysplazji i nacieku raka, gtéwnie
in situ, nowotworéw wywodzgacych sie z gruczotoéw btony
Sluzowe] oskrzela (raka gruczotowo-torbielowatego, raka
Sluzowo-naskoérkowego) od prawidtowych zrazikéw gru-
czotowych oskrzela. Réwniez zmiany po rtg-terapii, ktére
powoduja uszkodzenie nabtonka oskrzelowego, moga su-
gerowac rozrost nowotworowy [1].

Naciek nowotworowy moze zajmowac tylko btone $luzo-
wa oskrzela, szerzy¢ sie pozasluzéwkowo, obejmujac tkan-
ke okotooskrzelowa badZz powodowac zatory w naczyniach
limfatycznych sluzéwki oskrzela. Zajecie btony sluzowej lub
tkanek okotooskrzelowych wigze sie z gorszym rokowaniem
w poréwnaniu z rakiem in situ. Réwniez stwierdzenie zato-
row nowotworowych w naczyniach limfatycznych margine-
su oskrzela jest czynnikiem niekorzystnym rokowniczo [11,
14, 15]. Dlatego w kazdym przypadku stwierdzenia nacieku
nowotworowego w 5cianie oskrzela marginesu chirurgicz-
nego istotne jest doktadne okreslenie jego lokalizacji.

W materiale przebadanym w Zaktadzie Patologii zgodne
badania wynosity 98,3%. Wsrdd nich 39,7% stanowito roz-
poznanie nacieku raka. W jednym przypadku rozpoznano
dysplazje nabtonka, potwierdzong pézniejszym badaniem
z bloczkéw parafinowych. Nie byto wynikéw fatszywie do-
datnich i ujemnych. Jedno badanie zostato odroczone, jed-
nak bez wptywu na postepowanie chirurgiczne, ze wzgledu
na brak mozliwosci poszerzenia zabiegu operacyjnego.
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Ocena sréodoperacyjna wycinkéw z optucnej
ptucnej

Interpretacja skrawkéw mrozonych pochodzacych
z optucnej wymaga odrdéznienia nacieku nowotworowego
od zmian odczynowych, zapalnych zajmujacych optucna
oraz rozrostu miedzybtoniaka ztosliwego od nacieku lub
przerzutéw raka. W wielu przypadkach niezbedne jest wy-
konanie reakcji immunohistochemicznych ze skrawkéw
parafinowych, co wiaze sie z koniecznoscig odroczenia
badania srédoperacyjnego [3].

Zdarza sie, ze tagodne zmiany nowotworowe, zapal-
ne powoduja pogrubienie i wtdknienie optucnej, niekiedy
z martwica, reaktywnym rozrostem miedzybtonka, co moze
imitowac ztosliwy proces nowotworowy. Z kolei nowotwory
optucnej zaréwno pierwotne, jak i przerzutowe moga wy-
wotywaé wtérne zmiany, przypominajace proces zapalny,
odczynowy. Zbyt powierzchownie pobrane wycinki bywaja
przyczyna fatszywie ujemnych rozpoznan.

Fielding i wsp., analizujac skutecznos¢ badan doraznych
materiatu pobranego z optucnej, stwierdzili, ze wtasciwe
rozpoznanie tagodnego rozrostu ustalono w 9 przypadkach
na 10 potwierdzonych badaniem ostatecznym, natomiast
tylko w 6 przypadkach na 10 zdiagnozowano proces ztosli-
wy. Niewtasciwe rozpoznania wynikaty ze zbyt matych lub
powierzchownie pobranych wycinkéw, podczas gdy rozrost
nowotworowy znajdowat sie w pozostatym materiale nade-
stanym do ostatecznego badania [3].

W materiale weryfikowanym w Zaktadzie Patologii
IGIChP wiekszos¢ wynikéw histopatologicznych byta zgod-
na. Nie stwierdzono badan fatszywie dodatnich, natomiast
2 byty fatszywie ujemne, zwigzane ze zbyt powierzchow-
nym chirurgicznym pobraniem wycinkéw. W obu przypad-
kach, mimo braku konkluzywnej odpowiedzi, ze wzgledu
na obraz kliniczno-radiologiczny przemawiajacy za zaawan-
sowanym procesem nowotworowym, zdecydowano sie na
wykonanie zabiegu chirurgicznego. W 1. przypadku usunie-
to guz okolicy przykregostupowej wraz z optucng scienna.
W badaniu ze skrawkéw parafinowych, po wykonaniu reak-
¢ji immunohistochemicznych, rozpoznano leiomyosarcoma.
W 2. przypadku wykonano tylko zabieg paliatywny. W kon-
cowej ocenie mikroskopowej stwierdzono utkanie miedzy-
btoniaka ztosliwego miesakowego.

Diagnostyka sréodoperacyjna weztow

chtonnych Srodpiersia

Badanie mikroskopowe weztéw chtonnych srédpier-
sia u chorych z guzem ptuca jest istotne dla okreslenia
stopnia zaawansowania raka ptuca. Pomimo rozwoju no-
woczesnych technik radiologicznych, spiralnej tomografii
komputerowowej, PET, ktére pozwalaja na bardzo doktad-
na ocene weztéw chtonnych, ciagle najczulsza metoda
pozostaje badanie $rédoperacyjne [16, 17]. Powiekszenie
weztéw chtonnych widoczne w badaniach obrazowych nie
zawsze spowodowane jest istnieniem przerzutow. W ra-
kach ptaskonabtonkowych, ktére czesciej rozrastaja sie we-
wnatrzoskrzelowo, powodujac obturacje Swiatta oskrzela
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z nastepowa niedodma i zapaleniem w obrebie drenowa-
nego miazszu ptuca, powiekszone wezty czesto wykazuja
jedynie zmiany reaktywne, czasami o typie rozrostu histio-
cytéw lub odczynu ziarniniakowego, tzw. sarkoidalnego.
Natomiast w rakach gruczotowych ptuca, ktére na ogot
lokalizuja sie obwodowo, wezty chtonne moga by¢ mate,
mimo wystepowania w nich przerzutéw nowotworowych.

Negatywna mediastinoskopia, potwierdzona badaniem
srédoperacyjnym, pozwala na jednoczasowe wykonanie
torakotomii z usunieciem guza ptuca, co zaoszczedza cho-
remu kolejnego znieczulenia i ponownego zabiegu opera-
cyjnego [16, 17].

Najczestsze problemy w diagnostyce srédoperacyjnej
weztéw chtonnych srodpiersia zwigzane sg z rozpoznaniem
przerzutéw raka drobnokomérkowego, nisko zréznicowa-
nych rakéw niedrobnokomérkowych, z réznicowaniem
zmian przebiegajacych z rozlegta martwica lub wynika-
jacych z przebytej chemio- i radioterapii. Trudnosci moga
rowniez przysparzal procesy nienowotworowe, zardwno
zapalne, jak i odczynowe oraz zmiany zwigzane z mecha-
nicznym uszkodzeniem komérek, zgnieceniem [4]. Problem
stwarzaja drobne ogniska przerzutowe, tzw. mikroprzerzu-
ty, tatwe do przeoczenia w skrawkach mrozonych. Metoda
utatwiajaca ich wykrycie jest cytologia odbitkowa [17, 18].
Umozliwia ona wykonanie rozmazéw z kilku powierzchni
wezta oraz pozwala na unikniecie uszkodzenia komérek
zwiazanego z mrozeniem. Metoda ta wykazuje bardzo wy-
soka czutod¢ — 92-99% i swoistosé — 100% [17]. W duzym
materiale opracowanym przez de Montpréville’a i wsp.,
obejmujacym 202 przypadki, tylko w 2 odpowied? byta fat-
szywie negatywna. Dotyczyty one chorego po chemiotera-
pii oraz chorego z ptynem w optucnej bez wyraznej zmiany
w ptucu. W obu przypadkach w weztach chtonnych stwier-
dzono mikroprzerzuty. Fatszywe rozpoznania nie miaty
konsekwencji dla dalszego sposobu postepowania chi-
rurgicznego. Natomiast wséréd 67 przypadkow, w ktérych
w badaniu koAcowym nie stwierdzono przerzutéw, w 1
srédoperacyjnie rozpoznano zgnieciony naciek raka drob-
nokomoérkowego (badanie fatszywie dodatnie) [4].

W retrospektywnie ocenianym materiale Zaktadu Pato-
logii IGIChP zgodnos¢ rozpoznah zmian w weztach chton-
nych wynosita 99,8%. Przerzuty niedrobnokomérkowego
raka rozpoznano w 50 przypadkach, w 5 znaleziono naciek
chtoniaka. W 2 przypadkach rozpoznanie ustalono wytacz-
nie w oparciu o badanie cytologiczne. W 1. z nich komé-
rek raka nie znaleziono ani w preparatach mrozonych, ani
w wykonanych z bloczkéw parafinowych, skrawanych seryj-
nie i dodatkowo barwionych immunohistochemicznie cyto-
keratyna, ktéra pozwala na wykrycie pojedynczych komérek
raka. Natomiast w 2. komérki nowotworowe stwierdzono
w preparatach parafinowych. W obu przypadkach rozpozna-
no mikroprzerzuty raka niedrobnokomérkowego ptuca.

Niezgodne badania stanowity 0,2%, 1 byto fatszywie
ujemne i 1 fatszywie dodatnie. Obydwa nie miaty istotnych
konsekwencji dla chorych. W badaniu fatszywie ujemnym
mate skupienie komérek raka wykryto dopiero w prepara-
tach wykonanych z bloczkéw parafinowych. Byé moze przy-
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czyna negatywnej odpowiedzi Srédoperacyjnej byto zbyt
drobne ognisko przerzutu, ktére znajdowato sie w gtebszych
warstwach wezta. W pozostatych weztach chtonnych, oce-
nianych badaniem doraznym, stwierdzono przerzuty raka,
zaréwno badaniem cytologicznym, jak i mrozonym.
Natomiast badanie fatszywie dodatnie zwigzane byto
z niewtasciwa interpretacja odbitek cytologicznych, w ktérych
zmienione komorki histiocytarne uznano za nowotworowe.
Nieprawidtowy wynik nie spowodowat istotnej zmiany
w postepowaniu chirurgicznym, bowiem u pacjenta nie po-
dejmowano rozleglejszego zabiegu operacyjnego ze wzgledu
na obcigzenia chorobami kardiologicznymi i urologicznymi.

Diagnostyka sréodoperacyjna zmian

w Srodpiersiu

W diagnostyce srodoperacyjnej zmian srodpiersia nie-
zwykle istotne sg doktadne dane kliniczne dotyczace nie
tylko przebiegu choroby, ale przede wszystkim jej lokalizacji,
obrazu radiologicznego, tomografii komputerowej. Informa-
cje te czesto utatwiajg rozpoznanie srédoperacyjne. Wynika
to z faktu, ze w réznych obszarach srédpiersia wystepuja
odmienne nowotwory i procesy nienowotworowe [4].

W Srédpiersiu przednim i gérnym zwykle rozwijaja sie
grasiczaki, raki i torbiele grasicy, guzy z komoérek rozrod-
czych, chtoniaki, najczesciej pierwotny $rédpiersia, limfo-
blastyczny z komérek T, anaplastyczne, ziarnica ztosliwa
oraz rozrosty tarczycy, przytarczyc i rzadsze nowotwory nie-
nabtonkowe, paraganglioma, naczyniaki, ttuszczaki. Moga
rowniez wystepowac zmiany zapalne, o typie mediastintis,
z wibknieniem, powiekszone wezty chtonne, zmienione
przerzutowo lub odczynowo, z ziarniniakami przypomina-
jacymi sarkoidalne, z martwicg lub wtéknieniem [4, 19].

W Srédpiersiu srodkowym najczesciej pojawiaja sie tor-
biele, przede wszystkim osierdziowa, oskrzelowa oraz roz-
rosty limfoproliferacyjne, natomiast w $rddpiersiu tylnym
gtéwnie nowotwory pochodzenia nerwowego, rzadziej tor-
biele wywodzace sie z cewy pokarmowej (typu zotagdkowo-
-jelitowego [19].

Diagnostyka Srédoperacyjna zmian w Srodpiersiu jest
trudna, przede wszystkim ze wzgledu na rzadkie wystepo-
wanie tych choréb. Rozpoznanie i r6znicowanie, zwtaszcza
rozrostébw nowotworowych nienabtonkowych, rozrostéw
z uktadu chtonnego, czesto wymaga odroczenia badania,
wykonania reakcji immunohistochemicznych. W wielu przy-
padkach wystarczajaca jest informacja o przydatnosci po-
branego srédoperacyjnie materiatu do dalszej diagnostyki
mikroskopowej z sugestig co do charakteru zmiany [4].

W materiale Zaktadu Patologii wiekszos¢ wynikéw srod-
operacyjnych okreslata przydatnos¢ wycinkéw do badan
histopatologicznych ze wstepnym rozpoznaniem. Na og6t
byty to ztosliwe rozrosty limfoproliferacyjne oraz kilka przy-
padkéw zmian zapalnych. Pozostate zgodne badania obej-
mowaty ziarnice ztosliwa, raki niedrobnokomérkowe, grasi-
czaki i tagodne nowotwory nienabtonkowe. W 2 badaniach
odroczonych, wymagajacych wykonania barwiefi immuno-
histochemicznych, wstepnie rozpoznano rozrost ztosliwy
nienabtonkowy (najprawdopodobniej miesak maziéwko-
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wy), potwierdzony pézniejszymi badaniami dodatkowymi.
Odpowied? srédoperacyjna zawierajgca informacje o proce-
sie ztosliwym byta wystarczajgca dla operujgcego zespotu.

Podsumowanie

Wyniki badanh przeprowadzonych przez College of Ame-
rican Pathologists w oparciu 0 90 538 badan srédoperacyj-
nych wykazaty zgodne rozpoznania w 98,58% przypadkéw,
a tylko w 1,42% rozbieznos¢ z badaniem ostatecznym.
Wynikata ona z niewtasciwej interpretacji mrozonych pre-
paratéw (31,8%), wykrycia diagnostycznego materiatu
w badaniu ostatecznym materiatu srédoperacyjnego, nie-
stwierdzonego w preparatach mrozonych (30%), z obecno-
sci materiatu diagnostycznego w czesci nadestanej do ba-
dania ostatecznego, ktéra nie zostata pobrana do badania
doraznego (31,4%). W3rdéd rozbieznych rozpoznan 67,8%
byto fatszywie negatywnych dla nowotworu, a pozostate
byty fatszywie pozytywne [5, 20].

Ferreiro i wsp. wsrod 24 880 przypadkow obejmujacych
97 914 badah Srédoperacyjnych, w 97,8% stwierdzili cat-
kowita zgodnos¢ z badaniem ostatecznym. Wsréd pozo-
statych 2,2% nieprawidtowych rozpoznanh 1,6% zwigzanych
byto z pobraniem wycinka z niewtasciwego miejsca, 0,5%
z niewtasciwg interpretacja zmian, za$ w 0,1% rozpoznanie
byto btedne, odmienne niz w badaniu ostatecznym [21].

W prezentowanej pracy, w ktorej przeanalizowano 539
przypadkéw, zawierajacych 905 badan srédoperacyjnych,
catkowitg zgodnosé stwierdzono w 98,2%. Pozostate 1,8%
przypadkéw obejmowato badania odroczone (1,2%), fatszy-
wie dodatnie, zwigzane z niewtasciwa interpretacja zmiany
(0,2%) i fatszywie ujemne, wynikajace z pobrania wycinka
z nieodpowiedniego miejsca (0,4%). Badania, ktére miaty
istotne konsekwencje dla chorych, stanowity 0,3%. Jedno
z nich zwiazane byto z pobraniem wycinka z niewtasciwego
miejsca (0,1%), kolejne odroczono w zwigzku z koniecznos-
cia wykonania barwiefi immunohistochemicznych (0,1%),
nastepne wynikato z niewtasciwej interpretacji zmiany
(0,1%). Badania odmienne niz w rozpoznaniu ostatecznym
wynosity 0,2%. Badania srédoperacyjne cechowata wysoka
swoistos¢, wynoszaca 99,7% i czutos¢ 98,2%.

Badanie Sr6doperacyjne jest trudnym badaniem, w kt6-
rym nieprawidtowe rozpoznanie moze wynika¢ z pobrania
wycinka z niewtasciwego miejsca, z braku diagnostycznego
materiatu nadestanego do oceny, z niedostatecznych da-
nych klinicznych i radiologicznych, jak rowniez z btednej in-
terpretacji mikroskopowej. Niezwykle istotna jest wtasciwa
wspbtpraca pomiedzy chirurgiem a patologiem, zrozumie-
nie wskazan, mozliwosci, ograniczen i trudnosci, jakie wig-
73 sie z badaniem srodoperacyjnym. Odpowiednio pobrany,
reprezentatywny materiat, z wyczerpujacymi danymi kli-
nicznymi, utatwia ustalenie rozpoznania mikroskopowego
w krétszym czasie, pozwala na unikniecie btedéw diagno-
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stycznych, ktére moga mie¢ dramatyczne konsekwencje
dla chorego.
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