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Aktualne możliwości śródoperacyjnej oceny radykalności wycięcia 
guza pierwotnego u chorych na raka piersi poddanych leczeniu 

oszczędzającemu gruczoł piersiowy

Tomasz Nowikiewicz1, 2, Wojciech Zegarski1, 2

Zgodnie z obowiązującymi standardami leczenia chorych na raka piersi zastosowanie leczenia oszczędzającego 
gruczoł piersiowy (BCT — breast conserving treatment) wymaga radykalnego usunięcia guza nowotworowego oraz 
przeprowadzenia pooperacyjnej radioterapii. Oznacza to konieczność uzyskania marginesów wycięcia zmiany pier-
wotnej bez obecności utkania nowotworowego w linii cięcia chirurgicznego. Pomimo prawidłowo przeprowadzonej 
diagnostyki przedoperacyjnej oraz właściwego postępowania chirurgicznego, w około 20–30% przypadków zasto-
sowania BCT wycięcie guza okazuje się nieradykalne. Konieczność przeprowadzenia kolejnego zabiegu powoduje 
wydłużenie całkowitego czasu leczenia oraz zwiększa jego koszty.
Badanie histopatologiczne marginesów wycięcia guza pierwotnego wykonywane w trybie doraźnym nie jest po-
stępowaniem standardowym u chorych poddanych BCT. Mimo istnienia wyraźnych ograniczeń dotyczących tej 
metody jej zastosowanie może zmniejszyć ogólny odsetek reoperacji. W pracy omówiono inne, aktualnie dostępne 
możliwości śródoperacyjnej oceny radykalności wycięcia guza pierwotnego u chorych na raka piersi poddanych BCT.
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Wstęp
Zgodnie z obowiązującymi standardami postępowania 

terapeutycznego u chorych na raka piersi zastosowanie 
leczenia oszczędzającego gruczoł piersiowy (BCT — breast 
conserving treatment) wymaga radykalnego usunięcia guza 
nowotworowego oraz przeprowadzenia pooperacyjnej ra-
dioterapii. Oznacza to konieczność uzyskania „czystych” 
marginesów wycięcia zmiany pierwotnej — bez obecności 
utkania nowotworowego w linii cięcia chirurgicznego (no 

ink on the tumor lub zamiennie: no tumor on ink — zgodnie 
z definicją National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project — NSABP, zaleceniami Society of Surgical Oncolo-
gy — SSO oraz American Society for Radiation Oncology 
— ASTRO) [1–6].

Konsekwencją takiego sprecyzowania właściwego spo-
sobu usunięcia guza jest utrata klinicznego i terapeutyczne-
go znaczenia innych określeń opisujących zakres wycięcia 
zmiany pierwotnej (np. close margin, focally positive margin). 

Artykuł w wersji pierwotnej:
Nowikiewicz T, Zegarski W. Current possibilities of peri-operative evaluation of the radicality of primary tumour resection in breast cancer patients treated 
with BCT (breast conserving treatment). NOWOTWORY J Oncol 2017; 67: 285–291.

Należy cytować wersję pierwotną.
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W pierwszym przypadku (close margin) odpowiadało ono 
uzyskaniu marginesu tkanek niezmienionych nowotworowo 
o szerokości mniejszej niż 2 mm. Zgodnie z wynikami badań 
Bolgera i wsp. wiązało się to ze znamiennie statystycznie 
wyższym ryzykiem obecności dodatkowych ognisk nowo-
tworu w obrębie loży pooperacyjnej [7]. Z kolei określenie 
focally positive margin oznaczało obecność tuszu na po-
wierzchni guza nowotworowego (bez względu na rodzaj 
utkania histologicznego) na obszarze nieprzekraczającym 
wielkości 4 mm. Umożliwiało to, zgodnie z Dutch Guideline 
for Breast Cancer Treatment, zakwalifikowanie chorej do 
uzupełniającej radioterapii (w ramach klasycznego BCT), 
bez konieczności radykalizacji wycięcia guza [8].

Pomimo prawidłowo przeprowadzonej diagnostyki 
przedoperacyjnej oraz zachowania obowiązujących zasad 
postępowania chirurgicznego w około 20–30% przypadków 
zastosowania BCT wycięcie guza okazuje się nieradykal-
ne [9]. Tym samym niezbędne jest wykonanie powtórnego 
zabiegu operacyjnego. W przypadku zmian o typie raka 
przewodowego piersi in situ (DCIS — carcinoma intraductale) 
wspomniany odsetek może być wyższy, wynosząc 31–46% 
[10–12], natomiast u chorych z postacią inwazyjną raka 
współistniejącą z DCIS — 11–46% [13–15].

Oprócz wydłużenia całkowitego czasu leczenia oraz 
zwiększenia jego kosztów przeprowadzenie kolejnego 
zabiegu u chorych poddanych BCT może być powodem 
wystąpienia wyższego odsetka powikłań związanych z pro-
wadzonym leczeniem [16]. Może także przyczyniać się do 
nasilenia odczuwanego przez chorych dyskomfortu, w tym 
niższej oceny jakości życia. Ważnym problemem związanym 
z koniecznością reoperacji jest również ryzyko uzyskania 
gorszego końcowego efektu estetycznego leczenia [16].

Jedną z możliwości oceny radykalności usunięcia zmiany 
nowotworowej podczas BCT jest weryfikacja histopatolo-
giczna marginesów wycięcia guza, dokonywana w trybie 
doraźnym. Najczęściej wykorzystywana w tym celu me-
toda to badanie mikroskopowe preparatów mrożonych, 
jednak w porównaniu z oceną histopatologiczną w trybie 
ostatecznym (na podstawie badania preparatów mikrosko-
powych wykonanych z bloków parafinowych) weryfikacja 
śródoperacyjna stanu marginesów chirurgicznych posiada 
pewne ograniczenia. Dotyczy to przede wszystkim niższej 
czułości badania (65–78%). Wydłuża ono ponadto ogólny 
czas trwania zabiegu operacyjnego [17–19].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami badanie śródopera-
cyjne marginesów wycięcia u chorych poddanych BCT nie 
jest postępowaniem standardowym. Dotyczy to zwłaszcza 
leczenia zmian o typie DCIS, w przypadku których należy 
unikać wykorzystania doraźnej oceny patologicznej pre-
paratu [4].

Jak dotąd nie określono jednoznacznie akceptowalne-
go poziomu reoperacji u chorych po wykonanym wyjścio-
wo zabiegu oszczędzającym gruczoł piersiowy. Zdaniem 

części autorów ich odsetek może być uważany za wskaźnik 
jakości leczenia pacjentów chorych na raka piersi (quality 
of care) [14]. Z uwagi na wieloprzyczynowość tego zjawiska 
przeważa jednak opinia, iż konieczność poszerzenia margi-
nesów wycięcia zmiany nowotworowej nie odzwierciedla 
w sposób bezpośredni skuteczności zabiegu pierwotne-
go [20–22].

Alternatywne metody oceny jakości marginesów 
operacyjnych u chorych poddanych leczeniu 
oszczędzającemu gruczoł piersiowy
Dane ogólne

Doraźna weryfikacja radykalności zabiegu BCT może 
polegać na ocenie in vivo loży po usuniętym guzie nowo-
tworowym lub na określeniu stanu marginesów preparatu 
operacyjnego. Z powodu nadal nierozwiązanych ograniczeń 
technicznych pierwsza z wymienionych możliwości jest 
zwykle ograniczona do prób podejmowanych w ramach 
badań klinicznych. Stąd zdecydowanie bardziej dostępnym 
i rozpowszechnionym jest drugi ze sposobów oceny jakości 
leczenia oszczędzającego pierś.

Oprócz śródoperacyjnej oceny patologicznej margine-
sów wycięcia zmiany pierwotnej, dokonywanej przy użyciu 
preparatów świeżo mrożonych, istnieją inne, alternatywne 
możliwości określenia radykalności zabiegu. Różnią się one 
między sobą rodzajem użytej metody diagnostycznej oraz 
częstością wykorzystania klinicznego. Należą do nich inne 
metody oceny patologicznej, metody radiologiczne (ob-
razowe), metody fluorescencyjne, metody optyczne oraz 
metody izotopowe. Wymienić wśród nich należy także do-
datkowe czynności chirurgiczne podejmowane w trakcie 
zabiegu operacyjnego (procedura wycięcia dodatkowych 
marginesów, ocena makroskopowa preparatu).

Metody oceny patologicznej
Alternatywną metodą śródoperacyjnej oceny patolo-

gicznej stanu marginesów wycięcia guza pierwotnego jest 
cytologia odciskowa (touch imprint cytology, touch prep). 
Badanie to może być także przydatne podczas procedury 
biopsji węzła wartowniczego u chorych na niezaawanso-
wanego raka piersi. Wykorzystano w nim charakterystyczną 
dla komórek nowotworowych skłonność do przywierania 
do czystych powierzchni szklanych. Zjawisko to nie jest 
obserwowane w przypadku komórek tłuszczowych [17].

W odróżnieniu od doraźnej weryfikacji histopatologicz-
nej czas niezbędny do wykonania cytologii odciskowej jest 
wyraźnie krótszy [23]. Jednak możliwość wykorzystania 
obu rodzajów metod diagnostycznych wymaga od pato-
loga posiadania dodatkowych umiejętności. Jak wynika 
z badań Esbony i wsp., w ośrodkach o odpowiednio dużym 
doświadczeniu w śródoperacyjnym stosowaniu badania 
cytologicznego, wykazuje ono wysoką czułość (80–100%) 
oraz swoistość (85–100%) [23].
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Do badania radykalności usunięcia guza nowotworowe-
go piersi służy także dokonywana przez patologa doraźna, 
makroskopowa ocena marginesów (MMA — macroscopic 
margin assessment). Polega ona na określeniu odległości 
zmiany od brzegów usuniętego „specimenu”, po uprzednim 
oznakowaniu jego powierzchni tuszem lub innym barw-
nikiem. W przypadku stwierdzenia obecności marginesu 
o szerokości poniżej 5 mm (pomiar dotyczy każdego z mar-
ginesów radialnych: górnego, dolnego, bocznego i przyśrod-
kowego) należy jednoczasowo poszerzyć w odpowiednim 
kierunku zakres wycięcia guza [7, 24]. Zgodnie z wynikami 
przeprowadzonych badań zastosowanie MMA u pacjentek 
chorych na raka piersi poddanych BCT zmniejsza odsetek 
zabiegów powtórnych w porównaniu z grupą chorych ope-
rowanych bez wykorzystania tej metody (26% vs 34%) [7].

Metody radiologiczne (obrazowe)
Znaczny odsetek wykorzystania metod obrazowych 

do oceny marginesów chirurgicznych to przede wszystkim 
wynik użycia badań radiologicznych w przedoperacyjnej 
diagnostyce zmian nowotworowych gruczołu piersiowego. 
Jest on również efektem ustaleń opiniotwórczych gremiów 
eksperckich. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami Pol-
skiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej dotyczącymi 
leczenia chirurgicznego raka piersi „zalecane jest wykona-
nie śródoperacyjnego badania obrazowego (mammografia/ 
/usg) wyciętego preparatu w celu potwierdzenia radykalnego 
wycięcia właściwej zmiany. Śródoperacyjne badanie obra-
zowe wykonujemy taką samą metodą, którą posłużono się 
do przedoperacyjnej identyfikacji zmiany. W przypadku, gdy 
śródoperacyjne badanie obrazowe wykazuje, że zmiana nie 
została usunięta lub nie została usunięta radykalnie, konieczne 
jest wycięcie właściwej zmiany lub jej brakującej części w czasie 
tego samego zabiegu operacyjnego i powtórne śródoperacyjne 
badanie obrazowe” [4].

Wykonana podczas zabiegu kontrola mammograficzna 
marginesów usuniętego preparatu tkankowego stała się 
w większości ośrodków onkologicznych postępowaniem 
standardowym. Pozwala ona na uzyskanie przez chirurga 
w czasie rzeczywistym informacji o radykalności przepro-
wadzonego zabiegu bądź konieczności jednoczasowego 
poszerzenia jego zakresu [25–27]. Istnieje jednak znaczna 
rozbieżność opinii na temat wartości klinicznej oceny „spe-
cimenu” wykonywanej przy pomocy tej metody. Zdaniem 
Brittona i wsp. [26] oraz Edwards i wsp. [28] jest to naj-
bardziej użyteczny, spośród badań radiologicznych, spo-
sób weryfikacji marginesów wycięcia guza. Potwierdzają 
to dodatkowo zalecenia SSO-ASTRO, dotyczące chorych 
wymagających przedoperacyjnego oznaczenia rozległego 
obszaru mikrozwapnień przy użyciu kilku igieł lokalizacyj-
nych (bracketing). Jak wynika z ich treści, we wspomnianej 
grupie pacjentów niezbędne jest wykonanie po zabiegu 

kontroli mammograficznej, wykluczającej obecność w piersi 
zmian rezydualnych [3, 29].

Z kolei według innych autorów korelacja pomiędzy 
obrazem mammograficznym preparatu oraz wynikiem ra-
portu patologicznego jest w zbyt dużej części przypadków 
niezadowalająca [7, 25].

Kolejnym sposobem oceny obrazowej radykalności wy-
cięcia guza pierwotnego podczas BCT jest śródoperacyjne 
badanie ultrasonograficzne (USG). Dotyczy to zwłaszcza 
możliwości użycia aparatów USG wysokiej częstotliwości. 
Jak wynika z licznych badań klinicznych, umożliwia ono 
wiarygodną weryfikację stanu marginesów wycięcia zmian 
patologicznych, jak również ich trafne różnicowanie [30, 31]. 
Zgodnie z wynikami prac przeprowadzonych w  latach 
2013–2016 w National Cancer Institute w Bangkoku, po-
legających na ocenie USG preparatów operacyjnych oraz 
określeniu stanu marginesów chirurgicznych, badanie to 
charakteryzuje wysoka czułość metody. Po uwzględnieniu 
oceny radykalności wycięcia zmian w badaniu histopato-
logicznym w trybie ostatecznym, uzyskano potwierdzenie 
zgodności obu metod u 93,6% chorych z guzami pojedyn-
czymi. W grupie pacjentek ze zmianami mnogimi odsetek 
prawidłowych ocen marginesów wycięcia w USG był niższy, 
lecz nadal pozostawał na zadowalającym poziomie (u 75% 
badanych chorych). Autorzy zwracają uwagę na bardzo wy-
soki poziom radykalności przeprowadzonych w ich ośrodku 
zabiegów oszczędzających gruczoł piersiowy. Ponad 95% 
tak leczonych chorych nie wymagało bowiem reoperacji, 
co było rezultatem także śródoperacyjnego wykorzystania 
badania USG do oceny marginesów wycięcia [30]. Z innych 
badań wynika jednak, iż bardziej przydatną do tego celu jest 
weryfikacja przy użyciu śródoperacyjnej mammografii [28].

Dzięki opracowaniu i wprowadzeniu miniaturyzacji 
urządzeń (w postaci aparatów mobilnych) pojawiła się moż-
liwość zastosowania na bloku operacyjnym kolejnej metody 
obrazowej — badania rezonansu magnetycznego (MRI). Jak 
wykazano w badaniach Papy i wsp., wysoka czułość badania 
(71–100%), służącego dotychczas do wykrywania raka piersi 
(zwłaszcza w populacji o wysokim ryzyku zachorowania na 
tę chorobę), może być wykorzystana także do oceny rady-
kalności zabiegu BCT. Zastosowany przez autorów system 
ClearSightTM pozwala na ocenę preparatów tkankowych 
ex vivo (po wycięciu guza). Krótki czas trwania pomiarów 
(1–2 sekundy) umożliwia weryfikację marginesów wycięcia 
guza dokonywaną w czasie rzeczywistym. W odróżnieniu 
od standardowych aparatów MRI w omawianym systemie 
nie występuje konieczność stosowania dodatkowych osłon. 
Szczególnego podkreślenia wymaga wysoka wartość tej 
metody w różnicowaniu tkanek prawidłowych oraz nacieku 
nowotworowego. Zgodnie z przedstawionymi wynikami 
czułość badania wyniosła 91%, swoistość — 93%, dokład-
ność — 92% (z wartością AUC na poziomie 0,97). Opisane 
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pomiary wykonano w niewielkiej, 22-osobowej grupie cho-
rych poddanych BCT. Wymaga to zatem ich kontynuacji [32].

Metodą o podobnie ograniczonej implementacji klinicz-
nej jest optyczna elastografia koherencyjna (OCE — optical 
coherence elastography). Podczas śródoperacyjnego badania 
wyciętego preparatu dokonywany jest pomiar stopnia od-
kształcenia tkanek, spowodowanego przez ich mechaniczny 
ucisk. Cechą charakterystyczną zmian o charakterze złośli-
wym, wykorzystywaną w tej metodzie do ich różnicowania, 
jest ich heterogeniczność mechaniczna. Otrzymane dane są 
przedstawiane w formie graficznej (elastogram). Wymagają 
one także porównania z obrazami uzyskanymi po zastoso-
waniu standardowego barwienia tkanek (hematoksylina-
-eozyna) [33, 34].

Metody fluorescencyjne
W celu śródoperacyjnego wykorzystania tej grupy metod 

diagnostycznych niezbędne jest użycie fluoroforów (związki 
chemiczne wykazujące właściwości fluorescencyjne wzbu-
dzane przez fale świetlne, na przykład przez światło podczer-
wone) oraz odpowiedniej aparatury [35–38]. Należy do niej 
źródło światła o określonej długości fali (LED — light-emitting 
diode), kamera ze sprzężeniem ładunkowym (CCD — charge- 
-coupled device), będąca detektorem wygenerowanego pro-
mieniowania, oraz monitor umożliwiający śledzenie obrazu 
w trakcie trwania zabiegu. Oprócz znanych dotychczas zasto-
sowań klinicznych (mapowanie układu limfatycznego w chi-
rurgii onkologicznej, chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna, 
kardiochirurgia, transplantologia) [38], metoda okazała się 
także przydatna do oceny stanu marginesów wycięcia guza 
podczas BCT [35, 36]. Najczęściej stosowanym w tych celach 
znacznikiem jest zieleń indocyjaninowa, posiadająca zdol-
ność fluorescencji w świetle podczerwonym o długości fali 
800–840 nm. Jak wykazali Kennedy i wsp., podanie jej bezpo-
średnio do zmiany nowotworowej oraz do leżącej ponad nią 
tkanki podskórnej umożliwia wiarygodną ocenę marginesów 
chirurgicznych. Stwierdzona przez autorów czułość metody 
wyniosła około 70%, natomiast swoistość — 85% [36].

Opracowanie systemu OST GAINS (optical see-through 
goggle augmented imaging and navigation system) jest 
kontynuacją metody opartej na użyciu urządzeń LED-CCD. 
Postęp technologiczny umożliwił zastąpienie dotychczas 
wykorzystywanego systemu rejestrującego efekt fluore-
scencji zieleni indocyjaninowej (kamera, monitor) przez 
gogle zakładane przez chirurga. Największą zaletą nowego 
rozwiązania jest większa mobilność i niezależność opera-
tora od asysty, przy zachowaniu dotychczasowej wartości 
klinicznej metody. Zgodnie z sugestią autorów badań prze-
prowadzonych z użyciem OST GAINS konieczne jest ich kon-
tynuowanie z włączeniem większej grupy pacjentów [39].

Wykorzystanie metod fluorescencyjnych możliwe jest 
także dzięki częstemu występowaniu u chorych na raka pier-
si nadekspresji VEGF-A (vascular endothelial growth factor). 

Jest ona stwierdzana w znacznie wyższym odsetku przy-
padków choroby niż nadekspresja receptora HER2 (human 
epidermal growth factor receptor 2; odpowiednio: u około 
73% oraz 10–20% pacjentów). Daje to możliwość użycia 
jako znacznika kompleksu składającego się z odpowied-
niego przeciwciała (bevacyzumab) oraz substancji fluore-
scencyjnej (IRDye800CW). Do pojawienia się fluorescencji 
IRDye800CW dochodzi w zakresie bliskiej podczerwieni 
o długości fali 770–800 nm. W badaniu przeprowadzonym 
przez Lamberts i wsp., będącym pierwszą próbą klinicz-
ną wykorzystania na modelu ludzkim połączenia bevacy-
zumabu oraz IRDye800CW do omawianego w tej pracy 
celu, potwierdzono skuteczność nowej metody. Uzyskane 
wartości poziomu gromadzenia znacznika w obrębie guza, 
jego najbliższych marginesach oraz tkance niezmienionej 
nowotworowo, charakteryzowały znamienne statystycznie 
różnice (odpowiednio: p < 0,05 oraz p < 0,0001). Testy prze-
prowadzono w grupie 19 chorych na raka piersi, wykonując 
łącznie 20 ocen zakresu wycięcia zmian nowotworowych 
(wykorzystano w tym celu 11 preparatów tkankowych po 
tumorektomii oraz 9 po mastektomii). Zauważono jednak 
ograniczoną wydolność badania w zakresie możliwości 
zdiagnozowania w obrębie marginesów preparatu zmian 
o typie DCIS. Jak sugerują autorzy, w celu poprawy czułości 
oceny konieczne jest zastosowanie większej dawki bevacy-
zumabu. Nie jest to jeszcze aktualnie możliwe ze względu na 
ograniczenia dotyczące użycia tego przeciwciała do celów 
pozaterapeutycznych, ustalone przez FDA (Food and Drug 
Administration) [40].

Metody optyczne
Wspólną cechą wszystkich rodzajów badań diagnostycz-

nych należących do metod optycznych jest konieczność 
przeprowadzenia interpretacji widm świetlnych (spektro-
skopia), obserwowanych w poddanych weryfikacji struktu-
rach. W celu oceny stanu tkanek bezpośrednio otaczających 
usunięty guz można posłużyć się następującymi badaniami: 
spektroskopia rozproszonego odbicia, spektroskopia fluore-
scencyjna, optyczna spektroskopia koherencyjna (optical 
coherence spectroscopy), spektroskopia bioimpedancyjna, 
luminescencja Cerenkova, spektroskopia ramanowska 
(pomiar promieniowania rozproszenia Ramana — nieela-
stycznego rozpraszania fotonów — Raman spectroscopy). 
Niektóre spośród wymienionych metod to badania, w któ-
rych oprócz spektroskopii wykorzystano także inne zjawi-
ska fizyczne (spektroskopia fluorescencyjna, luminescencja 
Cerenkova).

Do wykonania spektroskopii rozproszonego odbicia 
światła (DRS — diffuse reflectance spectroscopy) niezbędne są 
pomiary w zakresie fal świetlnych o długości 400–1600 nm. 
Jak wynika z badań de Boer i wsp., metoda posiada wyso-
ką wartość w zakresie różnicowania tkanek prawidłowych 
oraz nacieku nowotworowego. Stwierdzona przez autorów 
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czułość badania wyniosła 74–79%, swoistość — 78–93% 
(z wartością AUC na poziomie 0,94). Otrzymane wyniki były 
porównywalne dla pomiarów wykonanych w warunkach 
in vivo, jak i ex vivo, co jest dodatkową zaletą tego testu. 
Zwrócenia uwagi wymaga także brak konieczności dodat-
kowego użycia egzogennych substancji światłoczułych lub 
promieniotwórczych (jak w metodach fluorescencyjnych 
oraz izotopowych). Pewną niedogodnością dotyczącą ba-
dania jest znaczny wpływ na otrzymane wyniki statusu 
menopauzalnego chorych oraz rodzaju niezmienionych 
nowotworowo tkanek prawidłowych [41].

Kolejną z dostępnych klinicznie metod optycznych jest 
spektroskopia bioimpedancyjna. Badanie wykorzystuje 
zjawisko występowania zmienności dotyczących właści-
wości dielektrycznych różnych rodzajów tkanek. Praktyczne 
zastosowanie metody umożliwia użycie urządzenia Clear- 
Edge. Badanie pozwala z wysoką czułością zdiagnozować 
w obrębie marginesów wycięcia także zmiany o charakterze 
DCIS. Jego wartość nie zależy od rodzaju budowy gruczo-
łu piersiowego (podobne wyniki uzyskiwane dla tkanki 
gruczołowej oraz tłuszczowej). Według Dixona i wsp. do 
najważniejszych zalet tej metody należy krótki okres „krzy-
wej uczenia” oraz możliwość szybkiego uzyskania wyniku 
końcowego (w ciągu około 5 minut, co jest równoznaczne 
z otrzymaniem obrazów w czasie rzeczywistym) [42]. Pod-
kreślana jest także łatwość użycia urządzenia ClearEdge, na 
którą składają się małe rozmiary aparatu, bezprzewodowość 
systemu oraz dostępność obrazu kodowanego kolorem 
(otrzymywanego na wyświetlaczu LCD). Badanie umożliwia 
wykonanie pomiarów do głębokości 3 mm weryfikowanych 
tkanek, co w wystarczający sposób odpowiada oczekiwa-
niom diagnostycznym. Jak wykazano w przeprowadzonych 
badaniach klinicznych, użycie tej metody zmniejsza odsetek 
powtórnych zabiegów operacyjnych po BCT nawet o około 
50%. Dodatkowo, jako jedna z nielicznych metod służących 
weryfikacji marginesów wycięcia guza pierwotnego, bada-
nie to w unikalny sposób umożliwia także ocenę loży po BCT. 
Do jej skanowania przeznaczona jest jednorazowa, jałowa 
końcówka głowicy roboczej urządzenia [42].

W ostatniej z omawianych w tej pracy metodzie optycz-
nej wykorzystano promieniowanie Cerenkova. Jest ono 
rodzajem promieniowania elektromagnetycznego (w po-
staci fotonów), emitowanego przez dielektryczne medium, 
w obrębie którego poruszają się cząstki posiadające ładunek 
elektryczny (pozytrony lub elektrony), z prędkością większą 
niż prędkość światła w tym medium. Odkrycie tego promie-
niowania było powodem przyznania w 1958 roku nagrody 
Nobla z dziedziny fizyki (zespół laureatów: Pavel Cerenkov, 
Il’ja Mikhailovic, Frank i Igor Yevgenyevich Tamm).

Zgodnie z wynikami badań przedstawionych przez 
Grootendorsta i wsp., w metodach opartych na lumine-
scencji Cerenkova istnieje możliwość użycia specyficznych 
dla danego rodzaju guza znaczników (wykorzystywanych 

także w badaniach PET — positron emission tomography 
i SPECT — single photon emission computed tomography). 
Podwyższa to dodatkowo wartość metody [43]. Najczęściej 
używanym markerem jest glukoza znakowana izotopem 
fluoru (18F-FDG). Możliwość wykorzystania tej metody na 
sali operacyjnej wynika z dostępności aparatów mobilnych 
do PET (miniaturyzacja aparatury), jednak w chwili obecnej 
ocena marginesów wycięcia guza nowotworowego piersi tą 
metodą posiada pewne ograniczenia. Zbyt długi jest nadal 
czas trwania badania. Występują także trudności w uzyska-
niu obrazu o odpowiednio wysokiej rozdzielczości. W tym 
drugim przypadku jest to wynikiem artefaktów, będących 
skutkiem manipulacji obsługiwanym ręcznie urządzeniem 
oraz spowodowanych ruchami oddechowymi klatki piersio-
wej i perystaltyką przewodu pokarmowego [43].

Metody izotopowe
W odróżnieniu od wymienionych powyżej metod umoż-

liwiających ocenę radykalności wycięcia guza pierwotnego, 
badania izotopowe wymagają użycia źródeł promieniowa-
nia jonizującego. Jest to podstawowy problem zgłaszany 
przez zwolenników innych sposobów weryfikacji stanu 
marginesów chirurgicznych.

Najczęściej stosowanym w tej grupie metod diagno-
stycznych markerem jest bevacizumab znakowany izo-
topem 111In lub 89Zr [40, 44]. Z uwagi jednak na wysokie 
wymagania dotyczące niezbędnej aparatury, jak również 
konieczność spełnienia wymogów ochrony radiologicznej, 
podejmowane w tym zakresie próby są raczej rzadkie oraz 
obejmują mało liczne grupy chorych.

Dodatkowe czynności chirurgiczne podczas 
zabiegu operacyjnego

W celu zminimalizowania ryzyka nieradykalnego usunię-
cia zmian nowotworowych podczas BCT możliwe jest także 
rutynowe, jednoczasowe wycięcie dodatkowych marginesów 
z loży po guzie (CSM — cavity shave margins). Zgodnie z zale-
ceniami dotyczącymi tej metody należy uzyskać co najmniej 
cztery preparaty (odpowiadające marginesowi górnemu, 
dolnemu, przyśrodkowemu i bocznemu), każdy o minimalnej 
szerokości 1 cm [45]. Według Kobbermann i wsp. wskaza-
ne jest usunięcie także marginesu od strony skóry (margi-
nes przedni) oraz od strony powięzi mięśnia piersiowego 
większego (margines tylny) [46]. Powyższe postępowanie 
jest szczególnie pomocne w przypadku leczenia nierozpo-
znanych w diagnostyce przedoperacyjnej wieloguzkowych 
zmian nowotworowych piersi [7, 46]. Jak wynika z badań 
przeprowadzonych przez Bolgera i wsp., dzięki wykorzystaniu 
CSM w grupie chorych poddanych BCT stwierdzono znacznie 
niższy odsetek koniecznych reoperacji (24% vs 34% — u cho-
rych bez CSM) [7]. Potwierdzają to także inni autorzy [47, 48].

Powszechnie wykorzystywanym sposobem weryfika-
cji doszczętności zabiegu BCT jest makroskopowa ocena 
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preparatu przez chirurga (gross clinical evaluation of the 
lumpectomy specimen). Służy ona zarówno badaniu stanu 
„specimenu” tkankowego, jak również ścian loży poopera-
cyjnej, wskazując niejednokrotnie na konieczność doraźne-
go poszerzenia zakresu wycięcia guza pierwotnego. Wydaje 
się jednak, iż mimo niewątpliwych zalet (krótki czas trwania 
i prostota wykonania) ten rodzaj oceny jakości marginesów 
operacyjnych jest najmniej skuteczną spośród metod omó-
wionych w tym opracowaniu [7].

Uwagi końcowe
Wykonanie śródoperacyjnej oceny marginesów wy-

cięcia preparatu tkankowego po BCT jest jednoznacznie 
wymaganym sposobem postępowania [4]. Wybór metody 
diagnostycznej jest pochodną możliwości sprzętowych oraz 
organizacyjnych ośrodków onkologicznych zajmujących się 
leczeniem chorych na raka piersi. Nie do zaakceptowania 
jest poprzestanie w omawianym zakresie na ocenie własnej 
pobranych tkanek dokonywanej jedynie przez operatora.

Biorąc pod uwagę ograniczenia ekonomiczne dotyczące 
zasad funkcjonowania podmiotów ochrony zdrowia w na-
szym kraju, zdaniem autorów pracy zasadnym wydaje się 
wykorzystanie w pierwszej kolejności klasycznych metod 
radiologicznych (MMG, USG). Jako alternatywny sposób 
weryfikacji stopnia radykalności zabiegu oszczędzające-
go gruczoł piersiowy można uznać przeprowadzaną przez 
patologa makroskopową ocenę marginesów. Informacje 
kliniczne pozyskane dzięki dodatkowej ocenie preparatu 
mogą, przynajmniej w części przypadków, uchronić ope-

rowane chore przed koniecznością wykonania kolejnego 
zabiegu operacyjnego.
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