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Czego oczekuje endoskopista

od histopatologa, a czego histopatolog
od endoskopisty — zasady wspoipracy
w zakresie oceny materiatow
pochodzacych z biopsji endoskopowe;
przewodu pokarmowego

What are the expectations of endoscopist

and pathologist — cooperation principles
between clinician and morphologist in diagnosing
tissue samples from gastrointestinal endoscopy

STRESZCZENIE

Wtasciwa wspotpraca endoskopisty z patomorfolo-
giem stanowi podstawe rozpoznania choroby,

a nastepnie wdrozenia odpowiedniego postepowania

klinicznego. Lekarz wykonujacy badanie endosko-
powe zobowigzany jest pobrac, prawidtowo zabez-
pieczy¢ i oznaczy¢ materiat tkankowy i wystac go
do pracowni patomorfologicznej. Biopsja endosko-
powa wymaga szczegolnej uwagi i zachowania za-

sad opracowania ze wzgledu na stosunkowg matg

objetos¢ tkanki. Patolog, przygotowujac raport, musi

ABSTRACT

Cooperation between the endoscopist and pathologist

is the base for proper diagnosis and further therapy.
Tissue biopsy must be adequately sampled, fixed, la-
beled and send to pathology laboratory. These rules
are particularly important in gastrointesitnal endosco-
py where the amount of tissue is often limited. Extensi-

ve clinical information should also be attached in order

to facilitate an adequate interpretation of histological

stosowac znane klinicyscie klasyfikacje i przedys-
kutowane formy opisu. W miare dostgpnosci mate-
riafu nalezy uzupetni¢ diagnoze o oceng istotnych
czynnikow prognostycznych i predykcyjnych. W ar-
tykule przedstawiono zasady wspdfpracy endosko-
pisty i patomorfologa w zakresie pobierania i opra-
cowania materiafu biopsyjnego z badan endoskopo-
wych przewodu pokarmowego.
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Stowa kluczowe: biopsja endoskopowa, zasady
opracowania materiatu, wspétpraca endoskopista—
—patolog

picture. Histopathological report, apart from pure dia-
gnosis, must use up-to-date classifications and conta-
in additional elements essential for clinical decisions,
such as prognostic and predictive factors. The paper
presents the principles of collaboration between endo-
scopist and pathologist for reaching optimal morpho-
logical diagnosis in gastrointestinal diseases.
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WPROWADZENIE

Ocena histologiczna materialu pocho-
dzacego z biopsji endoskopowej przewodu po-
karmowego to bardzo wazny etap procesu dia-
gnostycznego stanowiacy podstawe do dal-
szych decyzji terapeutycznych. Lekarz
wykonujacy badanie endoskopowe powinien
wiedzied, jak pobrac i zabezpieczy¢ material,
aby mogl by¢ wykorzystany przez histopatolo-
ga w sposOb optymalny. Dotyczy to zaréwno
liczby i sposobu pobierania wycinkéw w zalez-
nosci od podejrzewanej patologii, jak i zagad-
nien technicznych zwiazanych z opracowaniem
materiatu biopsyjnego. W trakcie badania en-
doskopowego moze dojs¢ do pobrania kilku
rodzajow materiatu tkankowego, takich jak wy-
cinek ze zmiany, polipektomia, mukozekto-
mia (EMR, endoscopic mucosal resektion) czy
endoskopowa dysekcja podsluzowkowa (ESD,
endoscopic submucosal dissection). Klinicysta
oczekuje od morfologa odpowiedzi na wiele
pytan, ktére mozna by zaliczy¢ do jednej
z przedstawionych grup:

— rozpoznanie histopatologiczne;

— informacje dotyczace doszczetnosci resek-
cji usuwanych zmian;

— informacje dotyczace dodatkowych czyn-
nikéw prognostycznych i predykcyjnych.

Oczekiwaniom takim patolog moze i po-
winien sprostaé, jednak konieczne jest do tego
spelnienie przez endoskopiste warunkow
wstepnych niezbgednych do prawidlowego
przeprowadzenia i wykorzystania materiatu
endoskopowego.

Wycinki bezposrednio po pobraniu po-
winny by¢ umieszczone w odpowiednio du-
zych pojemnikach z utrwalaczem — objetos¢
utrwalacza powinna by¢ dziesigciokrotnie
wigksza od objetosci materiatu. Wycinki
utrwala si¢ w 10-procentowej buforowanej
formalinie, ktora jest dostepna na rynku
jako gotowy preparat lub moze by¢ przygo-
towana w pracowni patomorfologicznej. Bu-
forowanie formaliny zwicksza pH roztworu,
poprawia jako$¢ odczynnika, sprzyja wtasci-
wej konserwacji tkanki i stabilno$ci epito-
pow antygenow. Wigkszos¢ badan wycinkow
endoskopowych, zaréwno w diagnostyce ru-
tynowej, jak i badaniach dodatkowych (im-
munohistochemia i biologia molekularna)
wykonywana jest na tkance utrwalonej. Wy-
cinki endoskopowe nie moga by¢ dzielone,
dlatego w razie checi przeprowadzenia ba-
dan na tkance nieutrwalonej konieczne jest
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pobieranie dodatkowych fragmentow. Mate-
riat tkankowy nalezy umieszczaé¢ w pojem-
nikach uprzednio napetnionych formaling.
Postepowanie odwrotne moze spowodowad
przyklejenie si¢ wycinka do Scianki naczynia
i ograniczenie penetracji utrwalacza, co gro-
Zi zniszczeniem czeSci materiatu.

Zmiany wigksze (duze polipy, a zwlasz-
cza fragmenty usunietej na drodze EMR lub
ESD nalezy przytwierdzi¢ do podtoza kor-
kowego lub bibuly filtracyjnej przed zanurze-
niem w formalinie. Zmiany te nalezy umo-
cowac na podtozu powierzchnig btony pod-
Sluzowej skierowana ku dotowi, w razie
potrzeby, stosujac igly. Utatwia to wlasciwa
orientacj¢ materialu w bloku parafinowym
i uzyskanie odpowiednich przekrojow tkan-
kowych.

Kolejnym warunkiem rzetelnej diagno-
styki jest prawidtowe oznaczenie pojemnikow
z materiatem tkankowym przed przestaniem
do pracowni patomorfologicznej. Nalezy zwra-
cacé szczegbdlna uwage na zgodnos$¢ danych
osobowych pacjenta, lokalizacje pobranych
wycinkéw i ich liczbe. Kazdorazowo powinno
si¢ sprawdzic¢, czy w kleszczykach biopsyjnych
nie pozostal zaden fragment tkankowy. Nale-
zy sobie zdawac sprawe, iz jest to moment klu-
czowy, i popelnienie btedu na tym etapie (np.
W oznaczeniu naczyfl czy zamianie nazwisk)
generuje btad konsekwentnie powtarzany
w laboratorium, mimo zachowania prawidlo-
wych procedur wewnatrz pracowni patomor-
fologicznej.

Prawidtowo zaprojektowane i wypetnio-
ne skierowanie na badanie mikroskopowe
stanowi warunek otrzymania kompletnego
i wiarygodnego raportu histopatologicznego.
W skierowaniu powinny znaleZ¢ si¢ dane do-
tyczace doktadnego miejsca pobrania wycin-
kéw oraz wygladu makroskopowego btony
Sluzowej przewodu pokarmowego w tej loka-
lizacji. Wazne jest takze odniesienie si¢ do
liczby pobranych wycinkéw lub zmian, ktére
umieszczono w jednym naczyniu. Najlepiej
jezeli kazdy polip trafia do oddzielnego na-
czynia, ale ze wzgleddw praktycznych dopusz-
czalne jest umieszczanie niepodejrzanych
zmian z tej samej lokalizacji w jednym naczy-
niu. W takiej sytuacji waznej jest doktadne
okreslenie liczby polipéw (np. ,,5” a nie ,kil-
ka”), bo tylko wowczas patolog moze wypo-
wiedzie¢ si¢ co do doszczetnosci ich usunig-
cia. Z tych samych powodoéw, je§li zmiana
usuni¢ta jest we fragmentach, cenne jest po-



Rycina 1. Przykfad prawidtowego skierowania na badanie mikroskopowe materiatu z biopsji endoskopowej przewodu

pokarmowego

KARTA SKIEROWANIA NA BADANIE MIKROSKOPOWE
Histopatologia

DANE PACJENTA . ... .. ... .. . . ...,

DANE KLINICZNE:

Kolonoskopia przesiewowa

Opis badania:

w zbadanym jelicie nie stwierdzono.

Obejrzano cafe jelito grube. W katnicy usunieto petla diatermiczng dwa drobne, 2-3 mm polipy (odzyskane
do badania, but. 1). W zagieciu watrobowym, na gtebokosci ok. 75 c¢m, usunigto doszczetnie petla diatermiczng
nieuszyputowany, podtuzny polip o wymiarach 12 x 6 mm (odzyskany do badania, but. 2). W dystalnej esicy,
na gtebokosci ok. 25 cm oraz w zagigciu odbytniczo-esiczym usunigto doszczgtnie petlg diatermiczng dwa

uszypufowane polipy o $rednicy okoto 9-10 mm (odzyskane do badania, odpowiednio but. 3 i but. 4). Innych zmian

MATERIAL:

1. Drobne polipy usuniete petlg z katnicy

2. Polip usuniety petla w zagieciu watrobowym

3. Uszyputowany polip usuniety petlg z dystalnej esicy

4. Uszyputowany polip usuniety petlg z zagiecia odbytniczo-esiczego

LEKARZ KIERUJACY:

danie ich liczby. W opisie musi pojawic si¢
stwierdzenie, czy zamiarem endoskopisty
bylo doszczegtne usunigcie zmiany, czy tylko
jej biopsja. I wreszcie, patolog musi zostaé
poinformowany o stanie klinicznym pacjen-
ta. Informacje dotyczace wywiadéw chorobo-
wych, aktualnych objawdw oraz wynikow ba-
dafh dodatkowych wykonywanych przed
biopsja stanowig warunek nie tyle wlasciwe-
go opisu mikroskopowego, co przede wszyst-
kim wniosku diagnostycznego. Przyktadem
niech bedzie tu korelacja obrazu endoskopo-
wego i mikroskopowego w rozpoznaniu prze-
lyku Barretta, czy interpretacja obrazu mor-
fologicznego przy podejrzeniu nieswoistej
choroby zapalnej jelita.

Na rycinie 1 przedstawiono przyktad pra-
widtowego skierowania na badanie mikrosko-
powe materiatu pochodzacego z biopsji endo-
skopowe;j.

Po otrzymaniu prawidtowo pobranego,
zabezpieczonego i opisanego materialu pato-

morfolog przygotowuje kompletny raport dia-
gnostyczny. Zgodnie z oczekiwaniami endosko-
pisty pierwszym zadaniem jest rozpoznanie
choroby i prawidlowe jej zakwalifikowanie.
W razie koniecznoSci nalezy ocenic stopief na-
silenia zmian (np. zapalenia), fazg rozwoju
choroby (np. choroba trzewna) czy stopien
zroznicowania histologicznego (w przypadku
nowotworow). Stosowane przez patologa kla-
syfikacje i podzialy powinny by¢ zrozumiate dla
klinicysty. Optymalne byloby wczesniejsze
omowienie kryteridw opisu, czy wspolny wybor
podziatéw klasyfikacyjnych. Dla przyktadu,
w opisie choroby trzewnej mozna stosowac kla-
syfikacje Marsha, ale istnieje takze wiele innych
nowszych klasyfikacji. Jesli beda konsekwent-
nie stosowane przez patologa i rozumiane przez
klinicyste, zapewnia wysoka jakoS¢ rozpoznan
i umozliwig podejmowanie trafnych decyzji te-
rapeutycznych. Staly kontakt pomigdzy klini-
cysta a morfologiem umozliwia takze wzajem-
ne przekazywanie nowej wiedzy, ulatwia inter-
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pretacj¢ obrazéw mikroskopowych, a przez to

wspomaga diagnostyke.

Podczas badania endoskopista nie tylko
dazy do rozpoznania choroby, ale bardzo cze-
sto stara si¢ usuna¢ zmiang patologiczng na
drodze polipektomii, EMR czy ESD dysekcji.
W takich przypadkach, oprdcz postawienia
rozpoznania, oczekuje od patologa mikrosko-
powej oceny doszczetnosci zabiegu.

Patolog powinien to zrobi¢ w odniesieniu
do nastepujacych zmian:

— polipéw pobieranych z intencja usuniecia
(zmiany te nalezy wtaSciwie opisywac
1 umieszcza¢ w naczyniu w sposob jedno-
znaczny do identyfikacji);

— fragmentow blony Sluzowej i/lub podSluzo-
wej prawidlowo przytwierdzonych do pod-
oza, w ktorych mozna wihasciwie oznaczy¢
i oceni¢ marginesy cigcia;

— bardzo drobnych ognisk utkania patolo-
gicznego zawierajacych si¢ w obrebie jed-
nego wycinka (np. bardzo drobne wznowy
gruczolaka w bliznie po polipektomii).

Jednak wspotczesna patologia to wigcej
niz rozpoznanie i zaklasyfikowanie choroby.
To cata grupa czynnikéw prognostycznych
i predykcyjnych ocenianych przez patologa
takze w wycinkach endoskopowych. Niekto-
re badane sa w rutynowo barwionych prepa-
ratach — przyktadem moze by¢ ocena histo-
logicznych czynnikéw prognostycznych ryzy-
ka przerzutowania raka jelita grubego
wywodzacego si¢ z gruczolaka. Do innych
konieczne jest stosowanie dodatkowych me-
tod immunohistochemicznych czy molekular-
nych. Bez badania immunohistochemicznego
nie mozna na przyktad rozpoznaé i zakwali-
fikowa¢ guzéw neuroendokrynnych czy po-
twierdzi¢ obecno$¢ ekspresji antygendw wi-
rusa cytomegalii w tkance. Osobng grupe sta-
nowia czynniki predykcyjne, od ktdrych
zalezy powodzenie zastosowania celowanych
terapii biologicznych. Takie oznaczenia, jak
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ekspresja naskérkowych czynnikéw wzrostu
typu 1 (EGFR, epidermal growth factor) i re-
ceptorow ludzkiego naskdrkowego czynnika
wzrostu typu 2 (HER2, human growth factor
receptor) w rakach odpowiednio jelita grube-
go i Zzotadka powinny naleze¢ obecnie do ka-
nonu diagnostycznego. Ma to szczegdlne zna-
czenie dla chorych z zaawansowanym rakiem,
a u nich wlasnie materiat z biopsji endosko-
powej jest czesto jedynym materiatem dia-
gnostycznym. Patolog po obejrzeniu materia-
lu i rozpoznaniu raka okresla, czy ilo$¢ tkan-
ki nowotworowej pozwala na wykonanie
dodatkowych oznaczefi immunohistoche-
micznych i molekularnych. Nalezy podkre-
§li¢, ze priorytetem jest rozpoznanie choro-
by, a w materiale endoskopowym decyzja
o dalszych badaniach musi by¢ racjonalnie
wywazona.

W celu ujednolicenia raportéw histo-
patologicznych migdzynarodowe i krajowe
gremia ekspertéw wydaja cyklicznie stosow-
ne wytyczne. W zakresie przewodu pokar-
mowego funkcjonuje wiele klasyfikacji roz-
poznania i systemOw stopniowania opisywa-
nych zmian. Mimo pozornego chaosu
wspomagaja one prawidlowa diagnoze,
a konsekwentnie uzywane stanowia podsta-
we wlasciwej wspotpracy klinicysty z pato-
morfologiem.

W podsumowaniu nalezy podkreslic,
ze diagnostyka morfologiczna materiatow
biopsyjnych z przewodu pokarmowego roz-
poczyna si¢ od momentu prawidtowego po-
brania i zabezpieczenia tkanki. Jej whasci-
we oznaczenie i utrwalenie zapobiega ble-
dom przedlaboratoryjnym i umozliwia
przeprowadzenie oceny materialu w pra-
cowni patomorfologicznej. Efektem jest
wydanie przez histopatologa kompletnego
raportu, ktory bedzie stanowi¢ dla klinicy-
sty wartoSciowg podstawe do podjecia dal-
szych krokéw terapeutycznych.



