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Streszczenie

Wstêp: G³ównymi wskazaniami do wykonania badania œród-
operacyjnego jest ustalenie obecnoœci i charakteru zmiany, 
ocena marginesu chirurgicznej resekcji i wartoœci pobranego 
materia³u do dalszej diagnostyki mikroskopowej. 
Cel pracy: Celem pracy by³a analiza przydatnoœci wykona-
nych badañ œródoperacyjnych w rozpoznawaniu chorób p³uc, 
op³ucnej i œródpiersia, w wykrywaniu przerzutów w wêz³ach 
ch³onnych œródpiersia u chorych z guzem p³uca oraz w ocenie 
radykalnoœci zabiegu operacyjnego w oparciu o retrospektyw-
nie przebadany materia³.
Materia³ i metody: Badanie obejmowa³o 539 przypadków,  
w których wykonano 905 badañ œródoperacyjnych: 894 zwi¹-
zane by³y z chorobami p³uc, op³ucnej i œródpiersia, a 11 z dia-
gnostyk¹ innych narz¹dów. Wynik badania œródoperacyjnego 
porównywano z rozpoznaniem ostatecznym. 
Wyniki: Badania œródoperacyjne zmian w p³ucach stanowi³y 
308 badañ. Wœród nich rozpoznania zgodne stanowi³y 96,8%, 
odroczone 2,6%, fa³szywie ujemne i dodatnie, maj¹ce istotne 
konsekwencje dla chorych po 0,3%. 59 badañ dotyczy³o oceny 
marginesu chirurgicznego, zgodne wynosi³y 98,3%, odroczone 
1,7%. Nie by³o badañ fa³szywie ujemnych i dodatnich. Zmiany 
w op³ucnej obejmowa³y 15 badañ œródoperacyjnych. Zgodne 
stanowi³y 86%, fa³szywie ujemne, które jednak nie spowodo-
wa³y zmiany postêpowania chirurgicznego, 13,3%. Liczba ocen 
œródoperacyjnych wêz³ów ch³onnych wynosi³a 493 badañ,  
w tym 99,8% by³o zgodnych, po 0,1% fa³szywie ujemnych i fa³-
szywie dodatnich, bez wp³ywu na zabieg chirurgiczny. Zmiany 
w œródpiersiu dotyczy³y 19 badañ. Wiêkszoœæ okreœla³a 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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Wstęp

Badanie œródoperacyjne, zwane równie¿ badaniem do-
raźnym (tzw. intra), jest specyficzn¹ procedur¹ histopato-
logiczn¹, wymagaj¹c¹ zarówno doœwiadczenia ze strony 
lekarza patologa oceniaj¹cego materia³, jak równie¿ zrozu-
mienia przez chirurga wskazañ do jego wykonania. Najczê-
œciej jest wykorzystywane do: 1) ustalenia obecnoœci i cha-
rakteru zmiany; 2) oceny marginesu chirurgicznej resekcji; 
3) oceny wartoœci diagnostycznej pobranego materia³u do 
dalszych rutynowych procedur, umo¿liwiaj¹cych ostatecz-
ne rozpoznanie mikroskopowe [1, 2]. W diagnostyce zmian 
w p³ucach, op³ucnej i œródpiersiu wskazania do wykonania 
badania œródoperacyjnego s¹ podobne. 

W chorobach p³uc s³u¿y g³ównie do ró¿nicowania 
zmian ogniskowych, tzw. „cieni okr¹g³ych”, do potwierdze-
nia wczeœniejszej sugestii nowotworu z³oœliwego wysuniê-
tej na podstawie biopsji cienkoig³owej, gruboig³owej, gdy 
diagnoza budzi jakiekolwiek w¹tpliwoœci kliniczne, a tak¿e 
do oceny stopnia zaawansowania raka p³uca, w oparciu  
o badanie wêz³ów ch³onnych œródpiersia oraz wycinków 
pobranych z podejrzanych ognisk, poza zasadniczym gu-
zem nowotworowym [1]. 

Diagnostyka œródoperacyjna op³ucnej zwykle jest po-
mocna w odró¿nieniu rozrostów nowotworowych od od-
czynowych i zapalnych oraz w wyjaœnieniu przyczyny gro-
madzenia siê p³ynu w op³ucnej [3]. W chorobach œródpiersia 
badanie doraźne najczêœciej jest wykorzystywane do ró¿ni-
cowania zmian guzowatych, budz¹cych podejrzenie proce-
su nowotworowego [4].

Nie zawsze badanie œródoperacyjne koñczy siê rozpoz- 
naniem. Wówczas ostateczna odpowiedź zostaje odroczo-

na do czasu wykonania pe³nego badania histologicznego, 
wymagaj¹cego utrwalenia materia³u i sporz¹dzenia stan-
dardowych preparatów mikroskopowych uzyskanych z tzw. 
bloczków parafinowych.

Wyniki fa³szywie ujemne dla nowotworu zdarzaj¹ siê 
wówczas, gdy wycinek zosta³ pobrany przez patologa lub 
operuj¹cego chirurga z niew³aœciwego miejsca, a zmiany 
nowotworowe znajduj¹ siê w pozosta³ym materiale nade-
s³anym do ostatecznej oceny. Przyczyn¹ mo¿e byæ równie¿ 
nieprawid³owa interpretacja mikroskopowa zmian [1, 2].

Natomiast odpowiedź fa³szywie dodatnia zwi¹zana 
jest z b³êdnym rozpoznaniem nowotworu z³oœliwego. Naj-
czêœciej spowodowana jest zmianami imituj¹cymi naciek 
nowotworowy lub wynikaj¹cymi ze zgniecenia komórek, 
ocenianymi w zbyt ma³ym wycinku, a tak¿e brakiem do-
œwiadczenia patologa wykonuj¹cego badanie [1].

Cel pracy 

Celem pracy by³o przeœledzenie skutecznoœci diagno-
styki œródoperacyjnej w chorobach p³uc, op³ucnej i œród-
piersia, w ocenie radykalnoœci marginesu chirurgicznego 
oraz zmian w wêz³ach ch³onnych œródpiersia w oparciu  
o retrospektywne badanie materia³u Zak³adu Patologii In-
stytutu Gruźlicy i Chorób P³uc (IGiChP) w ci¹gu roku.

Materiał i metody

Analizie poddano badania œródoperacyjne wykonane  
w Zak³adzie Patologii IGiChP w Warszawie w roku 2005.

Badania obejmowa³y ocenê makroskopow¹ nades³a-
nego materia³u oraz mikroskopow¹, na któr¹ sk³ada³y siê 

datnoœæ wycinków do dalszej diagnostyki (57,9%), 0,5% badañ 
odroczono, natomiast nie by³o badañ fa³szywie dodatnich  
i ujemnych. Prawid³owe odpowiedzi stanowi³y 98,2%, pozo-
sta³e 1,8% obejmowa³o badania odroczone (1,2%), fa³szywie 
ujemne (0,4%), fa³szywie dodatnie (0,2%). Badania b³êdne, 
odmienne ni¿ w rozpoznaniu ostatecznym wynios³y 0,2%, ale 
tylko 1 mia³o istotne konsekwencje dla chorego (0,1%).
Wnioski: Badanie œródoperacyjne jest badaniem niezwykle 
istotnym, zw³aszcza w postêpowaniu onkologicznym, charak-
teryzuj¹cym siê wysok¹ czu³oœci¹ i swoistoœci¹.
S³owa kluczowe: badanie œródoperacyjne, cytologia odbitko-
wa, zmiany w p³ucach, œródpiersie, op³ucna, wêz³y ch³onne 
œródpiersia, margines chirurgiczny.

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.
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preparaty cytologiczne tzw. odbitkowe (imprinty), przeciêt-
nie 2 rozmazy z ka¿dego pobranego wycinka i preparaty 
mro¿one, nastêpnie barwione standardowo hematoksylin¹ 
i eozyn¹. W nielicznych przypadkach badanie opiera³o siê 
wy³¹cznie na ocenie makroskopowej zmiany.

Przeœledzono liczbê wykonanych badañ, z uwzglêdnie-
niem rodzaju nadsy³anego materia³u, wielkoœci wycinków, 
dziel¹c je na dotycz¹ce zmian zlokalizowanych w p³ucach, 
w op³ucnej, œródpiersiu, obejmuj¹ce wêz³y ch³onne, margi-
nes chirurgiczny.

Wyodrêbniono badania tzw. zgodne, w których odpo-
wiedź œródoperacyjna i ostateczna, z bloczków parafino-
wych wczeœniej mro¿onego materia³u i ewentualnie pozo-
sta³ego, by³y takie same; badania odroczone, w których nie 
mo¿na by³o jednoznacznie ustaliæ rozpoznania histopato-
logicznego albo ze wzglêdu na brak mo¿liwoœci oceny, czy 
zmiana jest przerzutowa czy pierwotna, ³agodna czy z³oœli-
wa, niemo¿liwe by³o ustalenie typu nowotworu, z zazna-
czeniem, czy mia³o to wp³yw na dalszy zabieg operacyjny; 
wreszcie badania fa³szywie dodatnie i fa³szywie ujemne 
dla nowotworu z istotnymi konsekwencjami lub bez kon-
sekwencji dla chorych.

Wyniki

Liczba przebadanych przypadków wynosi³a 539, nato-
miast wykonanych badañ œródoperacyjnych 905. 

Liczba badañ zwi¹zanych z chorobami p³uc, op³ucnej  
i œródpiersia wynosi³a 894. Pozosta³e 11 obejmowa³o dia-
gnostykê zmian w tarczycy, sieci, prze³yku, tkankach miêk-
kich okolicy szyi, œciany klatki piersiowej, przepony.

W 88 przypadkach badanie œródoperacyjne wykonywa-
no z kilku zmian lub narz¹dów. Na ogó³ by³y to 2 badania 
obejmuj¹ce guz lub wycinek z guza p³uca i wêz³y ch³onne 
(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 op³ucnej (5), z wêz³ów 
i z marginesu chirurgicznego (9), z wêz³ów (2), z guza i zmia-
ny skórnej podejrzanej o przerzut (1), z marginesu oskrzela 
i op³ucnej (1). W 7 przypadkach by³o jeszcze bardziej rozle-
g³e, zawiera³o od 3 do 5 badañ pobranych z kilku zmian lub 
miejsc w ró¿nym czasie trwania zabiegu operacyjnego. 

Badania śródoperacyjne zmian w płucach

Liczba diagnozowanych zmian w p³ucach obejmowa³a 
298 przypadków, w których wykonano 308 badañ œródo-
peracyjnych. 

W zdecydowanej wiêkszoœci nades³any materia³ po-
chodzi³ ze zmian w p³ucach (257), w tym 2 drobne wycinki  
o œrednicy ok. 0,2 cm z bronchoskopii sztywnej. W 41 przy-
padkach do badania nades³ano p³at lub p³uco ze zmian¹.

Najwiêcej rozpoznano raków niedrobnokomórkowych 
p³uca (145); rakowiaki typowe i atypowe wyodrêbniono od-
dzielnie, stanowi³y one 10 przypadków. Na drugim miejscu 
znalaz³y siê zmiany okreœlone jako nienowotworowe (103), 
które obejmowa³y zapalenia, bez precyzyjnego ustalenia 
etiologii, torbiele, zawa³ p³uca, grzybniak i pylicê. Wœród po-
zosta³ych zmian wystêpowa³y odpryskowiaki (hamartoma) 

Tab. I. Wyniki zgodnych badañ œródoperacyjnych zmian w p³ucach

Zmiana Liczba

raki niedrobnokomórkowe p³uca 145

rakowiaki typowe i atypowe 10

zmiany nienowotworowe 103

hamartoma 22

przerzuty nowotworowe 9

rozrosty limfoproliferacyjne 3

zlokalizowany guz w³óknisty 2

haemangioma sclerosans 1

wêze³ podop³ucnowy 1

nowotwór z³oœliwy bez okreœlenia typu 2

Tab. II. Badania œródoperacyjne zmian w p³ucach

Badanie Liczba (odsetek)

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

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

8 (2,6%)
7
1

badania fa³szywie ujemne 1 (0,3%)

badania fa³szywie dodatnie 1 (0,3%)

(22), przerzuty nowotworowe (9), rozrosty limfoproliferacyj-
ne (3); ch³oniaki z komórek B typu MALT (marginal zone 
B-cell lymphoma of MALT type), LYG (lymphomatoid granu-
lomatosis) oraz zlokalizowane guzy w³ókniste (2) (tab. I).

Oko³o po³owê odpryskowiaków zdiagnozowano wy³¹cz-
nie badaniem makroskopowym. 

Wœród rozpoznanych przerzutów znalaz³y siê: miêsak 
miêœniowy g³adkokomórkowy (1), rak gruczo³owo-torbie-
lowaty (1), rak jasnokomórkowy (2), czerniak (2), rak gru-
czo³owy jelita grubego (2), przerzut raka gruczo³owego 
p³uca do wêz³a podop³ucnowego (1). W jednym przypadku,  
u chorego z guzem p³uca, po wczeœniejszym usuniêciu 
krtani z powodu raka, rozpoznano rak p³askonab³onkowy, 
bez podania odpowiedzi, czy zmiana jest przerzutowa czy 
pierwotna, co nie mia³o istotnego wp³ywu na wykonywany 
zabieg chirurgiczny. 

Zdecydowana wiêkszoœæ badañ œródoperacyjnych by³a 
zgodna z wynikiem ostatecznym (96,8%) (tab. II). W 8 
(2,6%) przypadkach badanie odroczono do czasu wykona-
nia preparatów z bloczków parafinowych. Na ogó³ decyzja
ta nie mia³a wp³ywu na wykonywany zabieg operacyjny, 
gdy¿ oceniany œródoperacyjnie materia³ by³ fragmentem 
pobranym z ca³ej usuniêtej zmiany lub narz¹du (tab. III). 
Tylko w jednym badaniu, u chorego po operacji raka pê-
cherza, rozpoznano rak niedrobnokomórkowy wymagaj¹cy 
ró¿nicowania pomiêdzy przerzutem carcinoma urotheliale 
a pierwotnym rakiem p³uca. Diagnostyka immunohistoche-
miczna preparatów z bloczków parafinowych pozwoli³a na
ostateczne rozpoznanie raka p³uca, co w efekcie wymaga³o 
usuniêcia p³ata.
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W 1 przypadku rozpoznanie œródoperacyjne by³o fa³-
szywie ujemne i w 1 fa³szywie dodatnie. Obydwa mia³y 
istotne konsekwencje dla chorych (tab. IV). W badaniu fa³-
szywie ujemnym, w pobranym wycinku stwierdzono mar-
twicê, natomiast w pozosta³ym materiale zdiagnozowano 
rak niedrobnokomórkowy p³uca. W konsekwencji spowo-
dowa³o to opóźnienie wykonania rozleglejszego zabiegu 
operacyjnego. 

Badanie fa³szywie dodatnie dotyczy³o wycinka z mi¹¿-
szu p³uca o œrednicy ok. 0,9 cm, w którym rozpoznano 
rak niedrobnokomórkowy p³uca. Natomiast w badaniu  
z bloczków parafinowych, w korelacji z pozosta³ym na-

Tab. IV. Badania fa³szywie dodatnie i ujemne zmian w p³ucu

rozpoznanie  
œródoperacyjne

rozpoznanie  
pooperacyjne

konsekwencje

fa³szywie ujemne

martwica bez 
okreœlenia jej 

charakteru

martwica nowotworowa, 
rak niedrobnokomórkowy 

p³uca

opóźniony zabieg 
usuniêcia p³ata

fa³szywie dodatnie

rak niedrobnoko-
mórkowy p³uca

rozrost atypowy i odczy-
nowy pêcherzyków  

w obrêbie w³óknienia  
i przebudowy p³uca

usuniêcie p³ata

Tab. V. Badania œródoperacyjne marginesów chirurgicznych

Badany materia³ Liczba badañ Rozpoznanie (liczba)

fragment oskrzela 30
rak (5)

dysplazja (1)

wycinki z op³ucnej p³ucnej 10 bez nacieku

wycinki z op³ucnej œciennej 4 naciek raka (1)

wycinki ze œródpiersia 3 naciek raka (3)

wycinki z osierdzia 2 naciek raka (2)

wycinki z mi¹¿szu p³uca 3 naciek raka (1)

wycinki ze œciany klatki  
piersiowej

6
naciek raka (2)
odroczone (1)

wpust ¿o³¹dka 1 bez nacieku

Tab. VI. Podsumowanie badañ œródoperacyjnych marginesów  
chirurgicznych

Badanie Liczba (%)

badania zgodne
rak niedrobnokomórkowy
dysplazja

58 (98,3)
14
1

badania odroczone 1 (1,7)

badania fa³szywie ujemne 0

badania fa³szywie dodatnie 0

des³anym materia³em pochodz¹cym z usuniêtego p³ata, 
zweryfikowano rozpoznanie i zmieniono na rozrost gruczo-
lakowaty atypowy pneumocytów oraz rozrost odczynowy  
w obrêbie w³óknienia i zmian zapalnych œródmi¹¿szowych.

Badanie śródoperacyjne marginesu 
chirurgicznego

Margines chirurgiczny oceniano w 54 przypadkach,  
w których wykonano 59 badañ doraźnych. Badanie doty-
czy³o przede wszystkim œciany oskrzela, op³ucnej p³ucnej, 
œciennej, tkanek œródpiersia, osierdzia, mi¹¿szu p³uca, œciany 
klatki piersiowej. W jednym przypadku oceniano margines 
wpustu ¿o³¹dka (tab. V). Wiêkszoœæ rozpoznañ by³a zgodna 
z wynikiem ostatecznym (98,3%), 1 badanie wycinków po-
chodz¹cych ze œciany klatki piersiowej odroczono do czasu 
wykonania skrawków parafinowych (1,7%). Nie mia³o ono
wp³ywu na dalsze postêpowanie ze wzglêdu na niemo¿noœæ 
poszerzenia zabiegu operacyjnego. Nie by³o badañ fa³szy-
wie ujemnych i fa³szywie dodatnich (tab. VI).

Naciek raka stwierdzono w 14 badaniach, natomiast  
w 1 rozpoznano dysplazjê nab³onka oskrzelowego. W pozo-
sta³ych przypadkach margines by³ wolny od zmian nowo-
tworowych. 

Badania śródoperacyjne wycinków  
z opłucnej

Liczba przypadków wynosi³a 13, zaœ wykonanych ba-
dañ œródoperacyjnych 15. Badania zgodne stanowi³y 86,7% 
(13 przypadków). W 8 badaniach nie stwierdzono rozrostu 
nowotworowego, w 3 rozpoznano naciek raka niedrobno-
komórkowego p³uca, w 2 nowotwór z³oœliwy nab³onkowy, 
wymagaj¹cy ró¿nicowania pomiêdzy miêdzyb³oniakiem 
z³oœliwym a rakiem gruczo³owym. Rozpoznanie by³o wy-
starczaj¹ce do dalszego postêpowania chirurgicznego. Na-
tomiast w 2 przypadkach (13,3%) odpowiedź by³a fa³szywie 
ujemna. W obydwu badaniach w nades³anym materiale 
nie znaleziono utkania nowotworowego, które stwierdzo-
no w wycinkach dostarczonych do rutynowej diagnostyki 
z bloczków parafinowych. Negatywna odpowiedź nie wp³y-
nê³a na sposób postêpowania, bowiem w obu przypadkach 
obraz kliniczno-radiologiczny stanowi³ podstawê dalszego 
postêpowania chirurgicznego.

W jednym usuniêto guz okolicy przykrêgos³upowej 
wraz z op³ucn¹ œcienn¹, w którym w badaniu histopato-
logicznym ze skrawków parafinowych rozpoznano naciek

Tab. III. Badania œródoperacyjne zmian w p³ucach odroczone

bez istotnych konsekwencji dla chorych

podejrzenie ch³oniaka

martwica, prawdopodobnie nowotworowa

rak, prawdopodobnie przerzut raka piersi

nowotwór nienab³onkowy bez cech z³oœliwoœci, prawdopodobnie 
shwannoma

rozrost AAH do ró¿nicowania z rakiem gruczo³owym

podejrzenie miêdzyb³oniaka z³oœliwego

z istotnymi konsekwencjami dla chorych  
(opóźnienie zabiegu operacyjnego)

rak, konieczne ró¿nicowanie pomiêdzy przerzutem raka pêcherza 
moczowego (carcinoma urotheliale) a pierwotnym rakiem p³uca

AAH – Atypical adenomatous hyperplasia (atypowy rozrost gruczolakowaty)
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leiomyosarcoma. W 2. przypadku wykonano tylko zabieg 
paliatywny. W przebadanym mikroskopowo materiale 
stwierdzono utkanie miêdzyb³oniaka z³oœliwego miêsako-
wego (tab. VII).

Badanie śródoperacyjne węzłów chłonnych

Liczba przypadków wynosi³a 151, natomiast wykona-
nych badañ œródoperacyjnych 493. W zdecydowanej wiêk-
szoœci oceniano wêz³y ch³onne œródpiersia (488), 4 bada-
nia dotyczy³y wêz³ów krezki, sieci, wpustu ¿o³¹dka, szyi,  
w 1 materiale nie znaleziono utkania wêz³a, wycinek odpo-
wiada³ skrzepowi krwi. 

W 119 przypadkach pojedyncze badanie doraźne zawie-
ra³o kilka wêz³ów ch³onnych z ró¿nych grup. Œrednia liczba 
wêz³ów nades³anych do badania œródoperacyjnego wyno-
si³a ok. 3. Najmniejsza liczba obejmowa³a 1 wêze³, najwiêk-
sza 8 fragmentów.

Z ka¿dego otrzymanego fragmentu wêz³a wykonywano 
po 2 preparaty cytologiczne, tzw. „odbitkowe”, z obu po-
wierzchni wycinka oraz preparat mro¿ony. 

Badania zgodne stanowi³y 99,8% (492 przypadki).  
W 436 badaniach nie stwierdzono przerzutów nowotwo-
rowych, w 50 rozpoznano przerzuty raka niedrobnokomór-
kowego, w 5 naciek ch³oniaka. W jednym wêźle przerzu-
ty stwierdzono wy³¹cznie w preparatach cytologicznych, 
natomiast w mro¿onych i wykonanych z parafiny zmian
nowotworowych nie znaleziono. Równie¿ w jednym przy-
padku przerzuty rozpoznane w badaniu cytologicznym nie 
zosta³y uwidocznione w preparatach mro¿onych. Nato-
miast znaleziono je w wycinkach badanych standardowo, 
po utrwaleniu. Zmiany odpowiada³y mikroprzerzutom.

Jedno badanie by³o fa³szywie ujemne (0,1%) i 1 fa³szy-
wie dodatnie (0,1%). Badanie fa³szywie ujemne nie mia³o 
wp³ywu na dalsze postêpowania chirurgiczne, bowiem  
w pozosta³ych wêz³ach ch³onnych stwierdzono przerzuty 
nowotworowe. W badaniu fa³szywie dodatnim w rozma-
zach cytologicznych odczynowo zmienione histiocyty rozpo-
znano jako komórki nowotworowe (tab. VIII). Nieprawid³o-
wy wynik nie spowodowa³ istotnej zmiany w postêpowaniu 
chirurgicznym, bowiem u chorego nie podejmowano rozle-
glejszego zabiegu operacyjnego ze wzglêdu na obci¹¿enia 
chorobami kardiologicznymi i urologicznymi. 

Tab. VII. Badania œródoperacyjne wycinków z op³ucnej

Badanie Liczba (%)

liczba badañ œródoperacyjnych 15

badania zgodne
- wycinki bez nacieku nowotworowego
- naciek raka niedrobnokomórkowego
- naciek nowotworu z³oœliwego epitelialnego

13 (86,7)
8
3
2

badania fa³szywie ujemne 
- wyciêto guz okolicy przykrêgos³upowej  

z op³ucn¹ œcienn¹ – leiomyosarcoma
- operacja paliatywna: resekcja op³ucnej 

œciennej, ¿ebra IV i V, wêz³a nr 3 z przerzu-
tem – mesothelioma malignum 

2 (13,3)

Tab. VIII. Badania œródoperacyjne wêz³ów ch³onnych

Badanie
Liczba 

(%)
Uwagi

liczba przypadków 151

liczba badañ œródoperacyjnych 493

wêz³y ch³onne œródpiersia 488

inne 4

brak utkania wêz³a (skrzep krwi) 1

badania zgodne 492 (99,8)

- bez przerzutów 
438 (88,8%)

- przerzuty RNDP 
50 (10,1%)

- naciek ch³oniaka  
5 (1,01%)

badania fa³szywie ujemne 1 (0,1)
bez wp³ywu na 

zabieg

badania fa³szywie dodatnie 1 (0,1)
bez wp³ywu na 

zabieg

RNDP – rak niedrobnokomórkowy p³uca

Tab. IX. Badania œródoperacyjne zmian w œródpiersiu

Badanie Liczba (%)

ca³kowita liczba badañ 19

materia³ diagnostyczny
- sugestia zapalenia
- sugestia rozrostu z³oœliwego, limfoprolife-

racyjnego

11 (57,9)
3
8

rak niedrobnokomórkowy 2 (10,5)

ziarnica z³oœliwa 2 (10,5)

grasiczak 1 (5,3)

nowotwór ³agodny nienab³onkowy 1 (5,3)

odroczone (bez wp³ywu na zabieg chirurgiczny) 2 (10,5)

Badanie śródoperacyjne zmian  
w śródpiersiu

Diagnostyka œródoperacyjna zmian w œródpiersiu obej-
mowa³a 15 przypadków, na które sk³ada³o siê 19 badañ do-
raźnych. Celem wiêkszoœci by³a tylko ocena przydatnoœci 
pobranego materia³u do dalszej, rutynowej oceny histopa-
tologicznej. W przebadanym materiale nie by³o rozpoznañ 
fa³szywie ujemnych ani fa³szywie dodatnich. W 2 przypad-
kach badanie odroczono do czasu wykonania preparatów 
parafinowych, gdy¿ konieczna by³a dalsza diagnostyka im-
munohistochemiczna. W obu przypadkach sugerowano roz-
rost z³oœliwy, najprawdopdobniej miêsaka maziówkowego, 
potwierdzony dalszymi badaniami dodatkowymi (tab. IX).

Pozostałe badania śródoperacyjne 

Pozosta³e badania œródoperacyjne obejmowa³y 8 przy-
padków, w których wykonano 11 badañ doraźnych. Ma-
teria³ pochodzi³ m.in. z tarczycy, sieci, tkanek miêkkich 
okolicy szyi, ze zmiany w œcianie klatki piersiowej, z guza 
przepony. We wszystkich przypadkach stwierdzono ca³ko-
wit¹ zgodnoœæ pomiêdzy rozpoznaniem œródoperacyjnym  
i ostatecznym. 
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Podsumowanie wyników

Ca³kowita liczba badañ œródoperacyjnych wynios³a 905. 
Badania zgodne z wynikiem ostatecznym stanowi³y 888 
(98,2%) przypadków, natomiast badania odroczone 11 (1,2%), 
fa³szywie ujemne 4 (0,4%), fa³szywie dodatnie 2 (0,2%). Trzy 
badania mia³y istotne konsekwencje dla chorych (0,3%). Jed-
no z badañ odroczonych i fa³szywie ujemnych spowodowa³o 
opóźnienie radykalnego zabiegu chirurgicznego. Wœród ba-
dañ fa³szywie dodatnich 1 mia³o istotne konsekwencje dla 
chorego (0,1%). Drugie badanie, mimo nieprawid³owego roz-
poznania, nie zmieni³o postêpowania chirurgicznego, gdy¿ ze 
wzglêdu na zaawansowanie chorób dodatkowych nie podjê-
to rozleglejszego zabiegu operacyjnego (tab. X).

W przeprowadzonej analizie stwierdzono wysok¹ swo-
istoœæ badania œródoperacyjnego, wynosz¹c¹ 99,7% i czu-
³oœæ 98,2%.

Dyskusja

Technika badania œródoperacyjnego ma ponad 100 lat  
i jest powszechnie stosowana w diagnostyce, przede 
wszystkim onkologicznej [5]. ¯adna interwencja chirurgicz-
na w procesie leczenia chorób nowotworowych nie powin-
na byæ podejmowana bez mo¿liwoœci wykonania tego typu 
badania. Pozwala ono nie tylko na ustalenie rozpoznania 
(w niektórych przypadkach) oraz stopnia zaawansowania 
choroby, ale równie¿ na okreœlenie doszczêtnoœci onkolo-
gicznej wykonanej resekcji. 

Diagnostyka śródoperacyjna ogniskowych 
zmian w płucu

Badanie œródoperacyjne w chorobach p³uc jest szczegól-
nie przydatne w diagnostyce zmian guzkowych, tzw. cieni 
okr¹g³ych, stwierdzanych badaniem radiologicznym klatki 
piersiowej [1, 6]. Stosowanie coraz czulszych, dok³adniej-
szych technik obrazowych zdecydowanie zwiêksza wykry-
walnoœæ ma³ych ognisk, jednocentymetrowych i mniejszych 
– dwu-, a nawet jednomilimetrowych, które wymagaj¹ we-
ryfikacji histopatologicznej [6]. Podstawowym celem bada-
nia jest ró¿nicowanie pomiêdzy nowotworem ³agodnym  
a z³oœliwym oraz ze zmianami nienowotworowymi, g³ównie 
zapalnymi, infekcyjnymi, wêz³ami ch³onnymi wewn¹trzp³uc-
nymi. Czasami, zw³aszcza w rozrostach nowotworowych, 
konieczna jest tak¿e ocena marginesów chirurgicznych 

Tab. X. Podsumowanie wyników badañ œródoperacyjnych

Badanie Liczba (%)

ca³kowita liczba badañ œródoperacyjnych
badania zgodne z wynikiem ostatecznym
badania odroczone
badania fa³szywie ujemne
badania fa³szywie dodatnie

905
888 (98,2)

11 (1,2)
4 (0,4)
2 (0,2)

badania maj¹ce istotne konsekwencje dla 
postêpowania chirurgicznego

badania fa³szywie ujemne 
badania fa³szywie dodatnie 
badania odroczone 

3 (0,3)

1 (0,1)
1 (0,1)
1 (0,1)

doszczêtnoœci zabiegu oraz ustosunkowanie siê, czy guz 
jest pierwotny czy przerzutowy [1]. Czêsto bywa to bardzo 
trudne lub wrêcz niemo¿liwe bez wykonania barwieñ do-
datkowych, a zw³aszcza zastosowania panelu przeciwcia³ 
immunohistochemicznych oraz bez pe³nych informacji 
dotycz¹cych przebytej choroby lub chorób onkologicznych 
pacjenta, rozpoznania histopatologicznego zawieraj¹cego 
okreœlenie typu nowotworu, stopnia zró¿nicowania i za-
awansowania, radykalnoœci wykonanego zabiegu, stoso-
wanego leczenia uzupe³niaj¹cego. Najkorzystniejsze jest 
porównanie preparatów mikroskopowych z wczeœniej usu-
niêtej zmiany/zmian z aktualnie operowan¹. Nie bez zna-
czenia jest równie¿ doœwiadczenie patologa wykonuj¹cego 
badanie doraźne [1, 6].

W przebadanym materiale Zak³adu Patologii IGiChP 
prawid³owo rozpoznano 9 przypadków przerzutów nowo-
tworowych do p³uca z okreœleniem typu rozrostu. Wszyscy 
chorzy wczeœniej przebyli zabiegi operacyjne usuniêcia 
pierwotnych nowotworów z³oœliwych z ró¿nych narz¹dów. 
Dane o przesz³oœci onkologicznej pacjentów zosta³y przeka-
zane wraz z materia³em przes³anym do badania œródopera-
cyjnego. Natomiast nie by³o mo¿liwoœci porównania prepa-
ratów mikroskopowych. W jednym przypadku nie uda³o siê 
udzieliæ odpowiedzi na pytanie, czy aktualnie operowany 
rak p³askonab³onkowy p³uca jest nowotworem pierwot-
nym czy przerzutem wczeœniej usuniêtego raka krtani. Jest 
to zrozumia³e, gdy¿ raki p³askonab³onkowe obu narz¹dów 
wykazuj¹ du¿e podobieñstwo histologiczne i w³aœciwie nie 
ma pewnych kryteriów rozró¿nienia. 

W 1 przypadku, u chorej po usuniêciu piersi z powo-
du raka, badanie odroczono do czasu wykonania barwieñ 
immunohistochemicznych, z sugesti¹ „rak, prawdopodob-
nie przerzut raka piersi”. Zabieg zakoñczono, wykonuj¹c 
segmentektomiê z limfadenektomi¹. W badaniu ostatecz-
nym rozpoznano przerzut raka piersi, bez zmian w wêz³ach 
ch³onnych. Jedno z odroczonych badañ dotycz¹ce chorego 
po wczeœniejszej operacji raka pêcherza moczowego mia³o 
istotne konsekwencje, spowodowa³o opóźnienie zabiegu 
usuniêcia p³ata p³uca. Badanie œródoperacyjne nie roz-
strzygnê³o, czy zmiana jest pierwotna czy jest przerzutem. 
Ostateczn¹ odpowiedź uzale¿niono od wyników barwieñ 
immunohistochemicznych. Wykonane reakcje pozwoli³y na 
rozpoznanie raka pierwotnego p³uca. 

Coraz czêœciej w sytuacjach, gdy istnieje koniecznoœæ 
ró¿nicowania pierwotnego raka p³uca z przerzutem, w dia-
gnostyce œródoperacyjnej wykorzystuje siê barwienia immu-
nohistochemiczne. Nie zawsze s¹ one mo¿liwe do wykona-
nia, gdy¿ nie wszystkie przeciwcia³a reaguj¹ z zamro¿onym 
materia³em. Dobrym markerem, w wielu przypadkach po-
zwalaj¹cym na odró¿nienie pierwotnego raka p³uca, zw³asz-
cza gruczo³owego, od przerzutu raka gruczo³owego jest TTF1 
(Thyroid Transcription Factor 1). Mankamentem stosowania 
reakcji immunohistochemicznych s¹ nie tylko wiêksze kosz-
ty, ale tak¿e d³u¿szy czas badania, a w zwi¹zku z tym póź-
niejsza odpowiedź [6, 7]. 

Istnieje wyraźna korelacja pomiêdzy œrednic¹ ognisko-
wej zmiany w p³ucu, wielkoœci¹ wycinka pobranego do ba-
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dania œródoperacyjnego a w³aœciw¹ interpretacj¹ mikrosko-
pow¹. Prawid³owe rozpoznanie dla rozrostów mniejszych 
ni¿ 1,1 cm wynosi 86,9% cm, zaœ dla wiêkszych – od 1,1 do  
1,5 cm – wzrasta do 94,1% [6]. Proces mro¿enia powodu-
je du¿e uszkodzenia komórek, czêsto bardziej nasilone  
w drobnych wycinkach, a co siê z tym wi¹¿e, utrudnia ustale-
nie w³aœciwej diagnozy. Ponadto w niektórych przypadkach 
wielkoœæ zmiany jest jednym z arbitralnie przyjêtych kryte-
riów z³oœliwoœci. Dotyczy to przede wszystkim ró¿nicowania 
pomiêdzy AAH (atypical adenomatous hyperplasia) a BAC 
(bronchioloalveolar carcinoma) oraz rozrostem komórek neu-
roendokrynnych (tumorlet) a rakowiakiem. Ogniska wiêksze 
od 5 mm uznawane s¹ odpowiednio za rozrost o typie BAC  
i rakowiaka [9]. Wycinki mierz¹ce od 5 do 10 mm czêsto 
stanowi¹ tzw. „szar¹ strefê”, trudn¹ do jednoznacznego roz-
poznania, gdy¿ nie zawsze mo¿na stwierdziæ, czy proces nie 
jest rozleglejszy ni¿ widoczny w materiale nades³anym do 
badania doraźnego [6].

Podobne problemy zwi¹zane s¹ z ró¿nicowaniem pomiê-
dzy BAC a reaktywnym rozrostem nab³onka pneumocytów 
typu 2, który pojawia siê w chorobach œródmi¹¿szowych, 
zapaleniach œródmi¹¿szowych p³uc, w³óknieniu mi¹¿szu 
p³uc, ostrym rozlanym uszkodzeniu pêcherzyków p³ucnych 
(DAD – diffuse alveolar damage) spowodowanym ciê¿kimi 
infekcjami, zw³aszcza o pod³o¿u wirusowym, przebyt¹ rtg-
-terapi¹, chemioterapi¹. 

W zwi¹zku z tym ocena œródoperacyjna zmian odczy-
nowych pneumocytów, ró¿nicowanie z AAH i BAC s¹ bar-
dzo trudne lub wrêcz niemo¿liwe. Rozpoznanie wymaga 
przebadania wielu wycinków pobranych z ró¿nych miejsc, 
korelacji z danymi klinicznymi i obrazem radiologicznym. 
W przypadku jakichkolwiek w¹tpliwoœci, gdy zmiana jest 
niejednoznaczna, badanie nale¿y odroczyæ do czasu wy-
konania preparatów z materia³u utrwalonego, informuj¹c 
operuj¹cego o „rozroœcie pneumocytów z cechami atypii”. 
Inn¹ mo¿liwoœci¹ jest ponowne pobranie materia³u do ba-
dania doraźnego [1, 6].

W materiale Zak³adu Patologii badanie fa³szywie do-
datnie, które w efekcie doprowadzi³o do usuniêcia p³ata, 
wynika³o z niew³aœciwej interpretacji zmian reaktywnych, 
które rozwinê³y siê na pod³o¿u przewlek³ego w³óknienia 
mi¹¿szu p³uc. Rozpoznanie ustalono na podstawie ma³ego 
wycinka mi¹¿szu p³uca o œrednicy ok. 0,9 cm. W ostatecz-
nie przebadanym materiale nie potwierdzono rozrostu no-
wotworowego. 

Problemy diagnostyczne pojawiaj¹ siê tak¿e w przy-
padkach zmian objêtych du¿ymi obszarami martwicy, któ-
ra mo¿e powodowaæ znaczne uszkodzenie zachowanych 
komórek, uniemo¿liwiaj¹c precyzyjn¹ odpowiedź, czy pro-
ces ma charakter zapalny czy nowotworowy [1]. W zwi¹zku 
z tym w³aœciwsze jest pobranie wycinków z obwodu ogni-
ska, a nie z czêœci centralnej. W guzach zlokalizowanych 
obwodowo w p³ucu istotne jest przes³anie materia³u z in-
formacj¹, czy wycinek zawiera fragmenty op³ucnej, a naj-
lepiej pobranie go z miejsca niepokrytego op³ucn¹. Ocena 
op³ucnej jest bowiem bardzo wa¿na dla okreœlenia stopnia 
zaawansowania raka p³uca. Czêsto konieczne jest wyko-

nanie barwienia dodatkowego, pozwalaj¹cego przeœledziæ 
zachowanie ci¹g³oœci b³on sprê¿ystych op³ucnej (EVG-ela-
stc van Gieson). 

Proces mro¿enia mo¿e spowodowaæ uszkodzenie op³uc-
nej, utrudniaj¹c wykrycie nacieku nowotworowego, okre-
œlenie jego g³êbokoœci. 

W materiale Zak³adu Patologii w jednym przypadku roz-
poznano martwicê, nie okreœlaj¹c jej charakteru. Natomiast 
w pozosta³ym po badaniu materiale stwierdzono fragmen-
ty utkania raka niedrobnokomórkowego, co w efekcie spo-
wodowa³o opóźnienie usuniêcia p³ata p³uca. W tym przy-
padku badanie fa³szywie ujemne dla nowotworu wynika³o 
z pobrania wycinka z centrum zmian martwiczych.

Diagnostyka œródoperacyjna ogniskowych zmian w p³u-
cach jest trudna równie¿ ze wzglêdu na ich du¿¹ ró¿norod-
noœæ. Poza rozrostami nowotworowymi pierwotnymi i prze- 
rzutowymi, nab³onkowymi (rakami) i nienab³onkowymi 
(miêsakami, rozrostami limfoproliferacyjnymi), ³agodny-
mi i z³oœliwymi, wystêpuj¹ liczne procesy zapalne, które 
mog¹ imitowaæ nowotworowe [10]. Nie zawsze w trakcie 
badania doraźnego udaje siê ustaliæ rozpoznanie. W w¹t-
pliwych przypadkach d¹¿y siê przynajmniej do przybli-
¿onej diagnozy z informacj¹, czy proces wykazuje cechy 
z³oœliwoœci. Czêsto taka odpowiedź bywa wystarczaj¹ca 
dla operatora. We wszystkich w¹tpliwych przypadkach 
w³aœciwa wspó³praca pomiêdzy chirurgiem a patologiem 
mo¿e u³atwiæ podjêcie decyzji o dalszym sposobie postê-
powania [1, 6].

W materiale Zak³adu Patologii zgodne rozpoznania 
zmian w p³ucach wynosi³y 96,8%. Wiêkszoœæ stanowi³y raki 
niedrobnokomórkowe p³uca oraz choroby nienowotworo-
we, g³ównie zapalne. Wœród guzów ³agodnych najczêœciej 
stwierdzany by³ hamartoma, którego obraz makroskopowy 
czêsto jest tak charakterystyczny, ¿e nie wymaga wykony-
wania preparatów mikroskopowych. Ca³kowit¹ zgodnoœæ 
rozpoznañ stwierdzono równie¿ w przypadkach rakowia-
ków typowych i atypowych, ocenianych wspólnie, gdy¿ nie 
zawsze z ma³ego, pojedynczego wycinka mo¿na precyzyj-
nie okreœliæ cechy mikroskopowe, a zw³aszcza liczbê figur
podzia³u, stanowi¹ce kryterium z³oœliwoœci. W pozosta³ych 
przypadkach rozpoznano przerzuty nowotworowe, rozrosty 
limfoproliferacyjne, rozrosty nowotworowe o niepewnym 
rokowaniu, a tak¿e zlokalizowany guz w³óknisty, haeman-
gioma sclerosans. W 2 przypadkach nowotworu z³oœliwego 
nie okreœlono jego typu, co nie mia³o znaczenia dla postê-
powania chirurgicznego.

Stwierdzono 1 badanie fa³szywie ujemne (0,3%) i 1 
fa³szywie dodatnie (0,3%). Obydwa mia³y istotne konse-
kwencje dla chorych. W pierwszym przypadku rozpoznanie 
wp³ynê³o na odroczenie radykalnej lobektomii, w drugim 
spowodowa³o usuniêcie p³ata wraz z wêz³ami ch³onnymi. 

Ocena marginesu chirurgicznego w badaniu 
śródoperacyjnym zmian w płucach 

W diagnostyce zmian p³ucnych, przede wszystkim raka, 
najczêœciej badanym œródoperacyjnie marginesem jest brzeg 
chirurgiczny oskrzela. Natomiast w guzach zlokalizowanych 
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obwodowo do oceny mikroskopowej przesy³ane s¹ fragmen-
ty tkanek œciany klatki piersiowej lub mi¹¿sz p³uca [1, 2].

Badanie œródoperacyjne brzegu oskrzelowego wykonu-
je siê przede wszystkim w guzach po³o¿onych centralnie, 
zw³aszcza gdy znajduj¹ siê w pobli¿u linii ciêcia chirurgicz-
nego, w przypadkach gdy margines wydaje siê zmieniony 
oraz w nowotworach wywodz¹cych siê z gruczo³ów œlino-
wych, które zwykle zajmuj¹ du¿e oskrzela i czêsto szerz¹ siê 
przez ci¹g³oœæ. Ocena ta jest niezwykle wa¿na, gdy¿ wolny 
od nacieku nowotworowego margines chirurgiczny zapew-
nia mniejsz¹ szansê miejscowej wznowy procesu [11]. 

Optymalna d³ugoœæ marginesu oskrzela wynosi od 1,5 
do 2 cm [12, 13]. Dla raków gruczo³owych powinien on byæ 
d³u¿szy (co najmniej 2 cm), zaœ dla raków p³askonab³onko-
wych wystarcza ok. 1,5 cm [11, 12]. Niektórzy uznaj¹ margi-
nes d³ugoœci 3 cm za bezpieczny, niezale¿nie od typu histo-
logicznego raka [11]. 

Dodatni margines chirurgiczny stwierdza siê w 1,1% do 
17% badanych przypadków resekcji nowotworów p³uca. 
Niektórzy oceniaj¹ tê czêstoœæ nawet na 30,3% guzów cen-
tralnych. 

Natomiast fa³szywie dodatnie i fa³szywie negatyw-
ne rozpoznania marginesu resekcji oskrzela stanowi¹ a¿ 
41,7% [1, 11]. Na ogó³ wynikaj¹ one z niew³aœciwej oceny 
mikroskopowej zmian zajmuj¹cych oskrzele lub z braku 
diagnostycznego materia³u w wycinkach. Najwiêksze trud-
noœci sprawia ró¿nicowanie pomiêdzy naciekiem nisko 
zró¿nicowanego raka, raka drobnokomórkowego, rako-
wiaka z przewlek³ymi zmianami zapalnymi lub odwrotnie, 
zw³aszcza gdy zmiany lokalizuj¹ siê w tkance oko³ooskrze-
lowej, oraz odró¿nienie metaplazji p³askonab³onkowej na-
b³onka oskrzelowego od dysplazji i nacieku raka, g³ównie 
in situ, nowotworów wywodz¹cych siê z gruczo³ów b³ony 
œluzowej oskrzela (raka gruczo³owo-torbielowatego, raka 
œluzowo-naskórkowego) od prawid³owych zrazików gru-
czo³owych oskrzela. Równie¿ zmiany po rtg-terapii, które 
powoduj¹ uszkodzenie nab³onka oskrzelowego, mog¹ su-
gerowaæ rozrost nowotworowy [1].

Naciek nowotworowy mo¿e zajmowaæ tylko b³onê œluzo-
w¹ oskrzela, szerzyæ siê pozaœluzówkowo, obejmuj¹c tkan-
kê oko³ooskrzelow¹ b¹dź powodowaæ zatory w naczyniach 
limfatycznych œluzówki oskrzela. Zajêcie b³ony œluzowej lub 
tkanek oko³ooskrzelowych wi¹¿e siê z gorszym rokowaniem 
w porównaniu z rakiem in situ. Równie¿ stwierdzenie zato-
rów nowotworowych w naczyniach limfatycznych margine-
su oskrzela jest czynnikiem niekorzystnym rokowniczo [11, 
14, 15]. Dlatego w ka¿dym przypadku stwierdzenia nacieku 
nowotworowego w œcianie oskrzela marginesu chirurgicz-
nego istotne jest dok³adne okreœlenie jego lokalizacji.

W materiale przebadanym w Zak³adzie Patologii zgodne 
badania wynosi³y 98,3%. Wœród nich 39,7% stanowi³o roz-
poznanie nacieku raka. W jednym przypadku rozpoznano 
dysplazjê nab³onka, potwierdzon¹ późniejszym badaniem 
z bloczków parafinowych. Nie by³o wyników fa³szywie do-
datnich i ujemnych. Jedno badanie zosta³o odroczone, jed-
nak bez wp³ywu na postêpowanie chirurgiczne, ze wzglêdu 
na brak mo¿liwoœci poszerzenia zabiegu operacyjnego.

Ocena śródoperacyjna wycinków z opłucnej 
płucnej

Interpretacja skrawków mro¿onych pochodz¹cych  
z op³ucnej wymaga odró¿nienia nacieku nowotworowego 
od zmian odczynowych, zapalnych zajmuj¹cych op³ucn¹ 
oraz rozrostu miêdzyb³oniaka z³oœliwego od nacieku lub 
przerzutów raka. W wielu przypadkach niezbêdne jest wy-
konanie reakcji immunohistochemicznych ze skrawków 
parafinowych, co wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ odroczenia
badania œródoperacyjnego [3]. 

Zdarza siê, ¿e ³agodne zmiany nowotworowe, zapal-
ne powoduj¹ pogrubienie i w³óknienie op³ucnej, niekiedy  
z martwic¹, reaktywnym rozrostem miêdzyb³onka, co mo¿e 
imitowaæ z³oœliwy proces nowotworowy. Z kolei nowotwory 
op³ucnej zarówno pierwotne, jak i przerzutowe mog¹ wy-
wo³ywaæ wtórne zmiany, przypominaj¹ce proces zapalny, 
odczynowy. Zbyt powierzchownie pobrane wycinki bywaj¹ 
przyczyn¹ fa³szywie ujemnych rozpoznañ. 

Fielding i wsp., analizuj¹c skutecznoœæ badañ doraźnych 
materia³u pobranego z op³ucnej, stwierdzili, ¿e w³aœciwe 
rozpoznanie ³agodnego rozrostu ustalono w 9 przypadkach 
na 10 potwierdzonych badaniem ostatecznym, natomiast 
tylko w 6 przypadkach na 10 zdiagnozowano proces z³oœli-
wy. Niew³aœciwe rozpoznania wynika³y ze zbyt ma³ych lub 
powierzchownie pobranych wycinków, podczas gdy rozrost 
nowotworowy znajdowa³ siê w pozosta³ym materiale nade-
s³anym do ostatecznego badania [3].

W materiale weryfikowanym w Zak³adzie Patologii
IGiChP wiêkszoœæ wyników histopatologicznych by³a zgod-
na. Nie stwierdzono badañ fa³szywie dodatnich, natomiast 
2 by³y fa³szywie ujemne, zwi¹zane ze zbyt powierzchow-
nym chirurgicznym pobraniem wycinków. W obu przypad-
kach, mimo braku konkluzywnej odpowiedzi, ze wzglêdu 
na obraz kliniczno-radiologiczny przemawiaj¹cy za zaawan-
sowanym procesem nowotworowym, zdecydowano siê na 
wykonanie zabiegu chirurgicznego. W 1. przypadku usuniê-
to guz okolicy przykrêgos³upowej wraz z op³ucn¹ œcienn¹.  
W badaniu ze skrawków parafinowych, po wykonaniu reak-
cji immunohistochemicznych, rozpoznano leiomyosarcoma. 
W 2. przypadku wykonano tylko zabieg paliatywny. W koñ-
cowej ocenie mikroskopowej stwierdzono utkanie miêdzy-
b³oniaka z³oœliwego miêsakowego.

Diagnostyka śródoperacyjna węzłów 
chłonnych śródpiersia

Badanie mikroskopowe wêz³ów ch³onnych œródpier-
sia u chorych z guzem p³uca jest istotne dla okreœlenia 
stopnia zaawansowania raka p³uca. Pomimo rozwoju no-
woczesnych technik radiologicznych, spiralnej tomografii
komputerowowej, PET, które pozwalaj¹ na bardzo dok³ad-
n¹ ocenê wêz³ów ch³onnych, ci¹gle najczulsz¹ metod¹ 
pozostaje badanie œródoperacyjne [16, 17]. Powiêkszenie 
wêz³ów ch³onnych widoczne w badaniach obrazowych nie 
zawsze spowodowane jest istnieniem przerzutów. W ra-
kach p³askonab³onkowych, które czêœciej rozrastaj¹ siê we-
wn¹trzoskrzelowo, powoduj¹c obturacjê œwiat³a oskrzela  
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z nastêpow¹ niedodm¹ i zapaleniem w obrêbie drenowa-
nego mi¹¿szu p³uca, powiêkszone wêz³y czêsto wykazuj¹ 
jedynie zmiany reaktywne, czasami o typie rozrostu histio-
cytów lub odczynu ziarniniakowego, tzw. sarkoidalnego. 
Natomiast w rakach gruczo³owych p³uca, które na ogó³ 
lokalizuj¹ siê obwodowo, wêz³y ch³onne mog¹ byæ ma³e, 
mimo wystêpowania w nich przerzutów nowotworowych.

Negatywna mediastinoskopia, potwierdzona badaniem 
œródoperacyjnym, pozwala na jednoczasowe wykonanie 
torakotomii z usuniêciem guza p³uca, co zaoszczêdza cho-
remu kolejnego znieczulenia i ponownego zabiegu opera-
cyjnego [16, 17]. 

Najczêstsze problemy w diagnostyce œródoperacyjnej 
wêz³ów ch³onnych œródpiersia zwi¹zane s¹ z rozpoznaniem 
przerzutów raka drobnokomórkowego, nisko zró¿nicowa-
nych raków niedrobnokomórkowych, z ró¿nicowaniem 
zmian przebiegaj¹cych z rozleg³¹ martwic¹ lub wynika-
j¹cych z przebytej chemio- i radioterapii. Trudnoœci mog¹ 
równie¿ przysparzaæ procesy nienowotworowe, zarówno 
zapalne, jak i odczynowe oraz zmiany zwi¹zane z mecha-
nicznym uszkodzeniem komórek, zgnieceniem [4]. Problem 
stwarzaj¹ drobne ogniska przerzutowe, tzw. mikroprzerzu-
ty, ³atwe do przeoczenia w skrawkach mro¿onych. Metod¹ 
u³atwiaj¹c¹ ich wykrycie jest cytologia odbitkowa [17, 18]. 
Umo¿liwia ona wykonanie rozmazów z kilku powierzchni 
wêz³a oraz pozwala na unikniêcie uszkodzenia komórek 
zwi¹zanego z mro¿eniem. Metoda ta wykazuje bardzo wy-
sok¹ czu³oœæ – 92–99% i swoistoœæ – 100% [17]. W du¿ym 
materiale opracowanym przez de Montpréville’a i wsp., 
obejmuj¹cym 202 przypadki, tylko w 2 odpowiedź by³a fa³-
szywie negatywna. Dotyczy³y one chorego po chemiotera-
pii oraz chorego z p³ynem w op³ucnej bez wyraźnej zmiany  
w p³ucu. W obu przypadkach w wêz³ach ch³onnych stwier-
dzono mikroprzerzuty. Fa³szywe rozpoznania nie mia³y 
konsekwencji dla dalszego sposobu postêpowania chi-
rurgicznego. Natomiast wœród 67 przypadków, w których  
w badaniu koñcowym nie stwierdzono przerzutów, w 1 
œródoperacyjnie rozpoznano zgnieciony naciek raka drob-
nokomórkowego (badanie fa³szywie dodatnie) [4].

W retrospektywnie ocenianym materiale Zak³adu Pato- 
logii IGiChP zgodnoœæ rozpoznañ zmian w wêz³ach ch³on-
nych wynosi³a 99,8%. Przerzuty niedrobnokomórkowego 
raka rozpoznano w 50 przypadkach, w 5 znaleziono naciek 
ch³oniaka. W 2 przypadkach rozpoznanie ustalono wy³¹cz-
nie w oparciu o badanie cytologiczne. W 1. z nich komó-
rek raka nie znaleziono ani w preparatach mro¿onych, ani  
w wykonanych z bloczków parafinowych, skrawanych seryj-
nie i dodatkowo barwionych immunohistochemicznie cyto-
keratyn¹, która pozwala na wykrycie pojedynczych komórek 
raka. Natomiast w 2. komórki nowotworowe stwierdzono  
w preparatach parafinowych. W obu przypadkach rozpozna-
no mikroprzerzuty raka niedrobnokomórkowego p³uca.

Niezgodne badania stanowi³y 0,2%, 1 by³o fa³szywie 
ujemne i 1 fa³szywie dodatnie. Obydwa nie mia³y istotnych 
konsekwencji dla chorych. W badaniu fa³szywie ujemnym 
ma³e skupienie komórek raka wykryto dopiero w prepara-
tach wykonanych z bloczków parafinowych. Byæ mo¿e przy-

czyn¹ negatywnej odpowiedzi œródoperacyjnej by³o zbyt 
drobne ognisko przerzutu, które znajdowa³o siê w g³êbszych 
warstwach wêz³a. W pozosta³ych wêz³ach ch³onnych, oce-
nianych badaniem doraźnym, stwierdzono przerzuty raka, 
zarówno badaniem cytologicznym, jak i mro¿onym.

Natomiast badanie fa³szywie dodatnie zwi¹zane by³o  
z niew³aœciw¹ interpretacj¹ odbitek cytologicznych, w których 
zmienione komórki histiocytarne uznano za nowotworowe.

Nieprawid³owy wynik nie spowodowa³ istotnej zmiany  
w postêpowaniu chirurgicznym, bowiem u pacjenta nie po-
dejmowano rozleglejszego zabiegu operacyjnego ze wzglêdu 
na obci¹¿enia chorobami kardiologicznymi i urologicznymi. 

Diagnostyka śródoperacyjna zmian  
w śródpiersiu

W diagnostyce œródoperacyjnej zmian œródpiersia nie-
zwykle istotne s¹ dok³adne dane kliniczne dotycz¹ce nie 
tylko przebiegu choroby, ale przede wszystkim jej lokalizacji, 
obrazu radiologicznego, tomografii komputerowej. Informa-
cje te czêsto u³atwiaj¹ rozpoznanie œródoperacyjne. Wynika 
to z faktu, ¿e w ró¿nych obszarach œródpiersia wystêpuj¹ 
odmienne nowotwory i procesy nienowotworowe [4]. 

W œródpiersiu przednim i górnym zwykle rozwijaj¹ siê 
grasiczaki, raki i torbiele grasicy, guzy z komórek rozrod-
czych, ch³oniaki, najczêœciej pierwotny œródpiersia, limfo-
blastyczny z komórek T, anaplastyczne, ziarnica z³oœliwa 
oraz rozrosty tarczycy, przytarczyc i rzadsze nowotwory nie-
nab³onkowe, paraganglioma, naczyniaki, t³uszczaki. Mog¹ 
równie¿ wystêpowaæ zmiany zapalne, o typie mediastintis, 
z w³óknieniem, powiêkszone wêz³y ch³onne, zmienione 
przerzutowo lub odczynowo, z ziarniniakami przypomina-
j¹cymi sarkoidalne, z martwic¹ lub w³óknieniem [4, 19].

W œródpiersiu œrodkowym najczêœciej pojawiaj¹ siê tor-
biele, przede wszystkim osierdziowa, oskrzelowa oraz roz-
rosty limfoproliferacyjne, natomiast w œródpiersiu tylnym 
g³ównie nowotwory pochodzenia nerwowego, rzadziej tor-
biele wywodz¹ce siê z cewy pokarmowej (typu ¿o³¹dkowo-
-jelitowego [19]. 

Diagnostyka œródoperacyjna zmian w œródpiersiu jest 
trudna, przede wszystkim ze wzglêdu na rzadkie wystêpo-
wanie tych chorób. Rozpoznanie i ró¿nicowanie, zw³aszcza 
rozrostów nowotworowych nienab³onkowych, rozrostów 
z uk³adu ch³onnego, czêsto wymaga odroczenia badania, 
wykonania reakcji immunohistochemicznych. W wielu przy-
padkach wystarczaj¹ca jest informacja o przydatnoœci po-
branego œródoperacyjnie materia³u do dalszej diagnostyki 
mikroskopowej z sugesti¹ co do charakteru zmiany [4]. 

W materiale Zak³adu Patologii wiêkszoœæ wyników œród-
operacyjnych okreœla³a przydatnoœæ wycinków do badañ 
histopatologicznych ze wstêpnym rozpoznaniem. Na ogó³ 
by³y to z³oœliwe rozrosty limfoproliferacyjne oraz kilka przy-
padków zmian zapalnych. Pozosta³e zgodne badania obej-
mowa³y ziarnicê z³oœliw¹, raki niedrobnokomórkowe, grasi-
czaki i ³agodne nowotwory nienab³onkowe. W 2 badaniach 
odroczonych, wymagaj¹cych wykonania barwieñ immuno-
histochemicznych, wstêpnie rozpoznano rozrost z³oœliwy 
nienab³onkowy (najprawdopodobniej miêsak maziówko-
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wy), potwierdzony późniejszymi badaniami dodatkowymi. 
Odpowiedź œródoperacyjna zawieraj¹ca informacjê o proce-
sie z³oœliwym by³a wystarczaj¹ca dla operuj¹cego zespo³u.

Podsumowanie

Wyniki badañ przeprowadzonych przez College of Ame-
rican Pathologists w oparciu o 90 538 badañ œródoperacyj-
nych wykaza³y zgodne rozpoznania w 98,58% przypadków, 
a tylko w 1,42% rozbie¿noœæ z badaniem ostatecznym. 
Wynika³a ona z niew³aœciwej interpretacji mro¿onych pre-
paratów (31,8%), wykrycia diagnostycznego materia³u  
w badaniu ostatecznym materia³u œródoperacyjnego, nie-
stwierdzonego w preparatach mro¿onych (30%), z obecno-
œci materia³u diagnostycznego w czêœci nades³anej do ba-
dania ostatecznego, która nie zosta³a pobrana do badania 
doraźnego (31,4%). Wœród rozbie¿nych rozpoznañ 67,8% 
by³o fa³szywie negatywnych dla nowotworu, a pozosta³e 
by³y fa³szywie pozytywne [5, 20]. 

Ferreiro i wsp. wœród 24 880 przypadków obejmuj¹cych 
97 914 badañ œródoperacyjnych, w 97,8% stwierdzili ca³-
kowit¹ zgodnoœæ z badaniem ostatecznym. Wœród pozo-
sta³ych 2,2% nieprawid³owych rozpoznañ 1,6% zwi¹zanych 
by³o z pobraniem wycinka z niew³aœciwego miejsca, 0,5%  
z niew³aœciw¹ interpretacj¹ zmian, zaœ w 0,1% rozpoznanie 
by³o b³êdne, odmienne ni¿ w badaniu ostatecznym [21].

W prezentowanej pracy, w której przeanalizowano 539 
przypadków, zawieraj¹cych 905 badañ œródoperacyjnych, 
ca³kowit¹ zgodnoœæ stwierdzono w 98,2%. Pozosta³e 1,8% 
przypadków obejmowa³o badania odroczone (1,2%), fa³szy-
wie dodatnie, zwi¹zane z niew³aœciw¹ interpretacj¹ zmiany 
(0,2%) i fa³szywie ujemne, wynikaj¹ce z pobrania wycinka 
z nieodpowiedniego miejsca (0,4%). Badania, które mia³y 
istotne konsekwencje dla chorych, stanowi³y 0,3%. Jedno  
z nich zwi¹zane by³o z pobraniem wycinka z niew³aœciwego 
miejsca (0,1%), kolejne odroczono w zwi¹zku z koniecznoœ- 
ci¹ wykonania barwieñ immunohistochemicznych (0,1%), 
nastêpne wynika³o z niew³aœciwej interpretacji zmiany 
(0,1%). Badania odmienne ni¿ w rozpoznaniu ostatecznym 
wynosi³y 0,2%. Badania œródoperacyjne cechowa³a wysoka 
swoistoœæ, wynosz¹ca 99,7% i czu³oœæ 98,2%.

Badanie œródoperacyjne jest trudnym badaniem, w któ-
rym nieprawid³owe rozpoznanie mo¿e wynikaæ z pobrania 
wycinka z niew³aœciwego miejsca, z braku diagnostycznego 
materia³u nades³anego do oceny, z niedostatecznych da-
nych klinicznych i radiologicznych, jak równie¿ z b³êdnej in-
terpretacji mikroskopowej. Niezwykle istotna jest w³aœciwa 
wspó³praca pomiêdzy chirurgiem a patologiem, zrozumie-
nie wskazañ, mo¿liwoœci, ograniczeñ i trudnoœci, jakie wi¹-
¿¹ siê z badaniem œródoperacyjnym. Odpowiednio pobrany, 
reprezentatywny materia³, z wyczerpuj¹cymi danymi kli-
nicznymi, u³atwia ustalenie rozpoznania mikroskopowego 
w krótszym czasie, pozwala na unikniêcie b³êdów diagno-

stycznych, które mog¹ mieæ dramatyczne konsekwencje 
dla chorego.
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