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Κεφάλαιο 13 
Χειρισμός χειρουργικού παρασκευάσματος 

– ταχεία βιοψία 
Ε. Μπαϊρακτάρη 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η  εργασία  ρουτίνας  που  συνοδεύει 

ένα  χειρουργικό  παρασκεύασμα  περι‐
λαμβάνει  τη  μακροσκοπική  και  μικρο‐
σκοπική  εξέταση.  Από  τις  δύο  αυτές  η 
τελευταία  είναι  αναμφισβήτητα  και  η 
πιο  δημοφιλής  πιθανότατα  γιατί  είναι 
αισθητικά πιο ευχάριστη, δεν συνοδεύε‐
ται  από  κανένα  ιδιαίτερο  «άρωμα»  και 
δεν  έχει  χειρωνακτική  εργασία  εκτός 
από  τη  μετακίνηση  της  αντικειμενοφό‐
ρου  πλάκας  στο  μικροσκόπιο,  την  εστί‐
αση και την αλλαγή των αντικειμενικών 
φακών. 
Όσο  μικρότερο  το  παρασκεύασμα  τό‐

σο  πιο  ασήμαντη  φαίνεται  να  είναι  η 
μακροσκοπική  εξέταση.  Μερικοί  το  α‐
ντιμετωπίζουν  σαν  ένα  απλό  τεχνικό 
στάδιο  ανάλογο  της  επεξεργασίας  των 
ιστών.  Για  μερικά  δείγματα  όπως  οι 
καρδιακές  βαλβίδες  η  προσεκτική  μα‐
κροσκοπική  εξέταση  είναι  απείρως  κα‐
λύτερη  από  την  εξέταση  μιας  τυχαίας 
τομής μικροσκοπικά. 
Σε  αρκετές  περιπτώσεις  μία  ανεπαρ‐

κής  μακροσκοπική  τομή  και  δειγματο‐
ληψία  μπορεί  να  ακυρώσει  την  μικρο‐
σκοπική ερμηνεία της αλλοίωσης. Η λή‐
ψη  τομής,  η  μακροσκοπική  περιγραφή 
και  η  επιλογή  τομών  για  μικροσκοπική 
μελέτη  είναι  το  καθοριστικό  μέρος  της 
παθολογοανατομικής  εξέτασης  και  αυ‐
τό που συχνά δεν είναι δυνατόν να διορ‐
θωθεί όταν παραλείπεται ή όταν δεν γί‐
νεται  σωστά  στη  διάρκεια  της  αρχικής 

επεξεργασίας.  Εάν  η  μικροσκοπική  πε‐
ριγραφή  είναι  ανεπαρκής  το  πλακίδιο 
επανεκτιμάται  και  το  πρόβλημα  διορ‐
θώνεται.  Εάν  όμως  οι  διαστάσεις  του 
δείγματος  δεν  έχουν  καταγραφεί,  δεν 
έχουν  ληφθεί  οι  τομές  κλειδιά  και  δεν 
έχουν εφαρμοστεί οι απαραίτητες τεχνι‐
κές  στο  χρόνο  της  αρχικής  εξέτασης,  η 
ευκαιρία  για  την  απόκτηση  αυτής  της 
γνώσης έχει χαθεί για πάντα. 
Πολύπλοκα  παρασκευάσματα  απαι‐

τούν πείρα και γνώση τόσο για τη λήψη 
κατάλληλων  τομών  όσο  και  την  περι‐
γραφή  τους.  Υφίσταται  μία  περίεργη  ε‐
πιφυλακτικότητα μεταξύ των νέων ειδι‐
κευομένων  στην  επικοινωνία  τους  με 
τους  μεγαλύτερους  για  το  χειρισμό  μα‐
κροσκοπικά ενός δύσκολου παρασκευά‐
σματος,  ενώ δεν έχει παρατηρηθεί ανα‐
στολή από τα ίδια άτομα για τη συμβου‐
λή  μιας  δύσκολης  μικροσκοπικά  περί‐
πτωσης. Αυτό  είναι ατυχές  επειδή μερι‐
κές φορές η αιτία της δυσκολίας στο μι‐
κροσκόπιο είναι η κακή λήψη τομών από 
το χειρουργικό παρασκεύασμα. 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΜΑΚΡΟΣΚΟΠΙ‐
ΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ1,2,3 

Η κατάλληλη ταυτοποίηση και ο προ‐
σανατολισμός  του  δείγματος  είναι  πά‐
ντοτε  σημαντική  και  αναγκαία  για  τη 
σωστή  παθολογοανατομική  εκτίμηση 
της περίπτωσης. Μια σωστή και πλήρως 
συμπληρωμένη  εντολή  χειρουργική‐πα‐
θολογοανατομική που περιέχει το φύλο, 
την  ηλικία,  το  είδος  της  επέμβασης,  τα 
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ευρήματα του χειρουργείου και  το  είδος 
του  ιστού  που  αποστέλλεται  πρέπει  να 
συνοδεύει κάθε δείγμα. 
Εάν προκύψουν δυσκολίες με την ταυ‐

τοποίηση  του  δείγματος  κρίνεται  απα‐
ραίτητη η συνεργασία με τον χειρουργό 
για  την  θέση  λήψης  βιοψίας,  τα  ανατο‐
μικά  ορόσημα,  τα  χειρουργικά  όρια  και 
οποιοδήποτε  άλλο  σημαντικό  στοιχείο. 
Επιβάλλεται η προσεκτική εξέταση όλου 
του  υλικού  που  αποστέλλεται.  Οι  χει‐
ρουργοί  γνωρίζουν  ότι  στο  εργαστήριο 
αποστέλλεται  όλο  το  υλικό  που  έχει  α‐
φαιρεθεί  και  όχι  επιλεκτικά  τμήματα 
από αυτό. 
Εάν  η  έκθεση  της  Ιστολογικής  Εξέτα‐

σης είναι το τελικό αποτέλεσμα της λή‐
ψης τομών ο προσανατολισμός του δείγ‐
ματος μπορεί να θεωρηθεί ο οδικός χάρ‐
της  για  τον  τελικό  προορισμό.  Με  τον 
προσανατολισμό  μία  περίπλοκη  ιστική 
μάζα  τοποθετείται  στο  σωστό  κλινικό 
και  ανατομικό  πλαίσιο  και  εκτιμάται 
σαν  δομική  μονάδα.  Χωρίς  το  σωστό 
προσανατολισμό η λήψη τομών από ένα 
παρασκεύασμα  μπορεί  να  είναι  λιγότε‐
ρο χρονοβόρα αλλά δεν θα φτάσει ποτέ 
τον επιθυμητό στόχο. 
Ο χειρισμός κανενός δείγματος δεν θα 

πρέπει να γίνεται σε «κλινικό κενό» και 
η στρατηγική για την τομή οποιουδήπο‐
τε  παρασκευάσματος  πρέπει  να  κατευ‐
θύνεται  από  το  κλινικό  ιστορικό  π.χ.  ο 
χειρισμός  μήτρας  που  αφαιρέθηκε  για 
λειομύωμα είναι πολύ διαφορετικός από 
αυτόν  της  μήτρας  που  αφαιρέθηκε  για 
καρκίνωμα τραχήλου. 
Το  πρώτο  βήμα  είναι  μία  γενική  επι‐

σκόπηση  του  δείγματος  και  ταυτοποίη‐
ση των φυσιολογικών και μη στοιχείων. 
Στη συνέχεια το δείγμα ιδιαίτερα εάν εί‐
ναι μικρό θα πρέπει να τοποθετείται σε 
καθαρή  επιφάνεια  (σανίδα  κοπής)  διότι 

το  πρόβλημα  της  μόλυνσης  με  ιστοτε‐
μαχίδια  από  προηγούμενο  δείγμα  είναι 
μία  από  τις  μεγαλύτερες  καταστροφές 
που μπορεί να συμβούν στο Εργαστήριο 
και  να  οδηγήσουν  σε  ανεπανόρθωτα 
λάθη. 
Μετά την τοποθέτηση στην επιφάνεια 

κοπής και σε ανατομική θέση καταγρά‐
φονται  οι  εξής πληροφορίες:  είδος  δείγ‐
ματος,  δομές  που  περιλαμβάνονται, 
διαστάσεις,  βάρος,  σχήμα  και  χρώμα 
καθώς επίσης όπου είναι εφικτό η φύση, 
η θέση και η έκταση της επεξεργασίας. 
Ο  παθολογοανατόμος  πρέπει  να  θυ‐

μάται  ότι  αρκετές  φορές  ο  χειρουργός 
ήδη γνωρίζει τη φύση της αλλοίωσης και 
ενδιαφέρεται  για  τις  υπόλοιπες  πληρο‐
φορίες όπως είναι η έκταση της αλλοίω‐
σης,  η  διήθηση  των  πέριξ  ιστών,  η  πα‐
ρουσία  όγκου  στα  χειρουργικά  όρια,  η 
διήθηση των αγγείων και οι λεμφαδενι‐
κές μεταστάσεις. Εάν τα χειρουργικά ό‐
ρια  καταλαμβάνονται  από  νεόπλασμα 
θα πρέπει να γνωρίζει την ακριβή εντό‐
πιση. 
Η  συλλογή  όλων  αυτών  των  πληρο‐

φοριών  απαιτεί  προσεκτική  και  μερικές 
φορές κουραστική,  αλλά πάντοτε αντα‐
μοιβόμενη  εργασία.  Πριν  από  τη  λήψη 
τομών  σκόπιμη  θεωρείται  η  φωτογρά‐
φηση του δείγματος. Για τον καθορισμό 
των χειρουργικών ορίων χρώση με σινι‐
κή μελάνι4 είναι απαραίτητη έτσι ώστε ο 
κρίσιμος  καθορισμός  του  κατά  πόσον 
ένα νεόπλασμα φθάνει στα χειρουργικά 
όρια  εξαρτάται  αποκλειστικά  από  την 
παρουσία  ή  απουσία  μελάνης.  Οι  ακό‐
λουθες  οδηγίες  σκιαγραφούν  την  εφαρ‐
μογή μελάνης: 
 Στεγνώστε  την  επιφάνεια  του  παρα‐
σκευάσματος πριν από την τοποθέτη‐
ση μελάνης. 

 Τοποθετείστε μελάνη πριν από τη λή‐
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ψη τομών. 
 Όταν  εφαρμόζεται  σε  στεγνή  επιφά‐
νεια  «κολλάει»  πιο  εύκολα  και  είναι 
πιο  δύσκολο  να  «τρέξει»  σε  άλλη  πε‐
ριοχή του δείγματος. 

 Περιμένετε  να  στεγνώσει  το  μελάνι 
και  μην  κόβετε  πριν,  γιατί  μεταφέρε‐
ται  με  το  μαχαίρι  στην  επιφάνεια 
διατομής. 

 Ο  τρόπος  διάνοιξης  και  λήψης  τομών 
από  ένα  παρασκεύασμα  εξαρτάται 
από το είδος και τη φύση της αλλοίω‐
σης. 
Μερικές κατευθυντήριες γραμμές: 

1. εντοπίστε την αλλοίωση 
2. ανοίξτε το παρασκεύασμα με τέτοιο 
τρόπο ώστε να φαίνεται η αλλοίωση, 
ενώ διατηρείται η σχέση με τους γύρω 
ιστούς.  

3. για όγκους συμπαγών οργάνων η το‐
μή κατά μήκος της μεγαλύτερης δια‐
μέτρου του όγκου θεωρείται ιδανική 
για την ανάδειξη της μεγαλύτερης ε‐
πιφάνειας. 

4. θα πρέπει να κοπεί και να εξεταστεί 
ιστολογικά όλο το παρασκεύασμα. 
Η  τεχνική  της  μονιμοποίησης5  είναι 

τόσο  σημαντική  όσο  και  η  επιλογή  του 
κατάλληλου  μονιμοποιητικού  υγρού, 
απαιτεί  επίσης  επαρκή  ιστό  και  τέτοια 
διάρκεια  ώστε  να  επιτρέψει  την  πλήρη 
διείσδυση του μονιμοποιητικού μέσου. Η 
κύρια αρχή  της μονιμοποίησης  είναι  να 
γίνει όσο το δυνατόν πιο γρήγορα γιατί 
η  διαδικασία  της  αυτόλυσης  αρχίζει  α‐
μέσως,  ενώ  ακόμη  και  το  καλύτερο  μο‐
νιμοποιητικό υγρό μπορεί μόνο να ανα‐
στείλει  και  όχι  να  ανατρέψει  αυτή  τη 
διαδικασία. Μονιμοποίηση  με  κατάλλη‐
λο  μονιμοποιητικό  υγρό  (διάλυμα  ουδέ‐
τερης φορμόλης 10%) είναι το κλειδί κά‐
θε  ιστολογικής  προετοιμασίας6.  Προσο‐
χή στην υπερμονιμοποίηση όχι περισσό‐

τερη  από  24  ώρες  γιατί  χάνεται  η  αντι‐
γονικότητα7  για  την  περαιτέρω  ανοσοϊ‐
στοχημική μελέτη. 
ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ ΟΓΚΟΥ8 
Τομές  από  την  περιφέρεια  του  όγκου 

είναι  συνήθως  πιο  κατατοπιστικές  από 
αυτές της κεντρικής περιοχής. 
Ετερογενείς  όγκοι  απαιτούν  λήψη 

δειγμάτων  από  όλα  τα  στοιχεία  του  ό‐
γκου. 
Κυστικές  αλλοιώσεις  απαιτούν  δειγ‐

ματοληψία  από  τις  παχύνσεις  του  τοι‐
χώματος. 
Όταν  υπάρχει  υποψία  για  κακοήθη 

εξαλλαγή  ή  προκαρκινωματώδη  επε‐
ξεργασία η αλλοίωση πρέπει να λαμβά‐
νεται εξ ολοκλήρου. 
ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ 
ΟΡΙΩΝ 
Πάντοτε  να  λαμβάνονται  τομές  από 

τα  όρια  του  δείγματος  ακόμα  και  για 
αλλοιώσεις  που  φαίνονται  καλοήθεις 
π.χ. γαστρικά έλκη. 
Κάθετες τομές αναδεικνύουν τη σχέση 

της  αλλοίωσης  με  τα  χειρουργικά  όρια 
και  προτιμώνται  από  τις  παράλληλες, 
ιδίως  όταν  τα  χειρουργικά  όρια  είναι 
πολύ κοντά στον όγκο. 
Τομές παράλληλες είναι προτιμότερες 

για  όρια  ευρέως  ελεύθερα  από  όγκο  ή 
για  κυλινδρικούς  ή  σωληνώδεις  σχημα‐
τισμούς π.χ. οπτικό νεύρο ή ουρητήρα. 
ΜΕΡΙΚΟΙ ΓΕΝΙΚΟΙ ΚΑΝΟΝΕΣ ΓΙΑ ΤΗ 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΒΙΟΨΙΑΣ9 
Το γεγονός ότι είναι τόσο προφανείς 

ενοχλεί μερικούς οι οποίοι συχνά τους 
καταπατούν ή τους αγνοούν. 
1. Όσο μεγαλύτερη η αλλοίωση τόσο πε‐
ρισσότερες  τομές  πρέπει  να  παίρνο‐
νται  γιατί  η  μορφολογία  μπορεί  να 
ποικίλει και η διαγνωστική περιοχή να 
είναι πολύ περιορισμένη. 
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2. Σε ελκωτικούς όγκους πλέον αντιπρο‐
σωπευτική  θέση  θεωρείται  αυτή  από 
την περιφέρεια που περικλείει και φυ‐
σιολογικό  ιστό,  γιατί  βιοψία  από  το 
κέντρο της ελκωτικής περιοχής μπορεί 
να δείξει μόνον νέκρωση και φλεγμο‐
νή. 

3. Η  βιοψία  πρέπει  να  είναι  αρκετά  βα‐
θειά  ώστε  η  σχέση  όγκου  και  υπο‐
στρώματος να προσδιορίζεται πλήρως. 

4. Αλλοιώσεις που βρίσκονται στο βάθος 
μερικές  φορές  συνοδεύονται  από  εκ‐
σεσημασμένη  ιστική  αντίδραση  στην 
περιφέρεια, με χρόνια φλεγμονή, υπε‐
ραιμία,  ίνωση, ασβεστοποίηση και με‐
τάπλαση.  Εάν η  βιοψία  είναι από  την 
περιφέρεια  θα  περιλάβει  μόνο  την  α‐
ντίδραση. Παρομοίως σε μάζα λεμφα‐
δένων  ο  εν  τω  βάθει  μπορεί  να  έχει 
καταληφθεί από κακοήθη όγκο, ενώ ο 
επιφανειακός  να  εμφανίζει  μόνον  α‐
ντιδραστική υπερπλασία. 

5. Όταν  αφαιρούνται  αρκετά  τεμαχίδια 
ιστού  θα  πρέπει  να  στέλνονται  όλα 
στο Εργαστήριο και όλα να μικροσκο‐
πούνται, γιατί μερικές φορές τα μικρά 
ή  τα  μακροσκοπικώς  λιγότερο  εντυ‐
πωσιακά, είναι τα μόνα που περικλεί‐
ουν διαγνωστικά στοιχεία. 

6. Η  σύνθλιψη  του  ιστού  κατά  τη  διάρ‐
κεια  λήψης  της  βιοψίας  από  το  χει‐
ρουργό ή κατά τη διάρκεια της μακρο‐
σκοπικής  επεξεργασίας  από  τον  πα‐
θολογοανατόμο  ή από  τον  ιστοτεχνο‐
λόγο στη διαδικασία της έγκλεισης θα 
πρέπει  να  αποφεύγεται  γιατί  τα  arti‐
facts  που  προκαλούνται  καθιστούν 
πολλές φορές τη διάγνωση αδύνατη. 

7. Μετά  τη  λήψη  της  βιοψίας  ο  ιστός  ά‐
μεσα πρέπει να τοποθετείται σε ικανή 
ποσότητα μονιμοποιητικού μέσου. 

ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ ΛΕΜΦΑΔΕΝΩΝ 
Ο  χειρισμός  των  λεμφαδένων10  είναι 

ένα από τα πιο σημαντικά μέρη της μα‐
κροσκοπικής εξέτασης ιδιαίτερα σε ριζι‐
κή  επέμβαση  για  κακοήθη  νεοπλάσμα‐
τα. Προσεκτική ψηλάφηση σε νωπό ιστό 
είναι  το  πρώτο  βήμα  για  την  εντόπιση 
του  λεμφαδένα.  Ο  συνδετικολιπώδης  ι‐
στός πρέπει να διαταμεί με προσοχή, οι 
λεμφαδένες  να  διαχωρίζονται  και  να 
σημαίνονται  κατά  ομάδες  ανάλογα  με 
τον  τύπο  του  δείγματος,  επεξεργασία  η 
οποία  σε  ριζικές  υστερεκτομές  γίνεται 
από  τον  χειρουργό.  «Όλοι»  οι  λεμφαδέ‐
νες  θα  πρέπει  να  στέλνονται  για  ιστο‐
λογική εξέταση. 
ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ ΛΕΜΦΑΔΕΝΑ ΓΙΑ 
ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ 
Πριν από τον διαχωρισμό των λεμφα‐

δένων από τα μαλακά μόρια θα πρέπει 
να γίνεται ο προσανατολισμός του δείγ‐
ματος και  ο  καθορισμός  των ορίων  των 
μαλακών  ιστών  και  των  επιπέδων  των 
επιχωρίων λεμφαδένων. 
Η ανεύρεση λεμφαδένων είναι πιο εύ‐

κολη  σε  αμονιμοποίητους  ιστούς  όπου 
και  ανευρίσκονται  πιο  εύκολα ψηλαφη‐
τικά 
Λεμφαδένες  >5 mm  πρέπει  να  κόβον‐

ται για να  διευκολύνεται η μονιμοποίη‐
ση. 
Ποτέ  μην  τοποθετείτε  περισσότερους 

από ένα λεμφαδένα σε μία κασέτα. 
Για  την  εξέταση  των  λεμφαδένων  με 

εξαίρεση  το  λεμφαδένα  φρουρό,  απαι‐
τείται τουλάχιστον μια  ιστολογική τομή 
για κάθε κύβο παραφίνης. 
ΛΕΜΦΑΔΕΝΑΣ ΦΡΟΥΡΟΣ 
Η  στρατηγική  για  τον  λεμφαδένα 

φρουρό11 είναι ιδιαίτερα ελκυστική γιατί 
η  αφαίρεση  ενός  ή  περισσοτέρων  επι‐
λεγμένων  λεμφαδένων  επιβάλλει  μια 
πιο  περιεκτική  διερεύνηση  για  μικρές 
και  εντοπισμένες  μεταστατικές  εστίες. 
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Οι  μέθοδοι  για  την  ανεύρεση  νεοπλα‐
σματικών  κυττάρων  στο  λεμφαδένα 
φρουρό προοδευτικά έχουν γίνει πιο ευ‐
αίσθητες  και  επιτηδευμένες  και  κυμαί‐
νονται από εξέταση ρουτίνας σειριακών 
τομών  μέχρι  τη  χρήση  PCR  για  την  α‐
νεύρεση ενός νεοπλασματικού κυττάρου 
μέσα  στη  θάλασσα  των  λεμφοκυττά‐
ρων. 
Εκτός  από  την  εξέταση  ρουτίνας  οι 

περισσότερες  μέθοδοι  κατάδειξης  είναι 
ερευνητικές και γενικά χωρίς ομοφωνία 
για το ακολουθούμενο πρωτόκολλο. Θα 
πρέπει  όμως  να  αναφέρεται  ο  αριθμός 
και το μέγεθος των λεμφαδένων και να 
γίνεται λήψη σειριακών τομών για κάθε 
λεμφαδένα  (επιμήκεις  ή  εγκάρσιες  στα 
3‐4 mm). 
Εάν  η  μεταστατική  εστία  είναι  ορατή 

μακροσκοπικά  κόψτε  και  βάψτε  μια  α‐
ντιπροσωπευτική  τομή για πιστοποίηση 
της παρουσίας του όγκου. 
Εάν  μακροσκοπικά  δεν  φαίνεται  ο  ό‐

γκος συνιστάται η λήψη πολλαπλών το‐
μών  τουλάχιστον  από  τρία  επίπεδα.  Το 
λιγότερο μια τομή από κάθε επίπεδο θα 
πρέπει  να  βάφεται  με  Α.Η.  Επιπλέον 
αχρωμάτιστες  τομές  να  κρατηθούν  για 
ανοσοϊστοχημική μελέτη. 
ΤΑΧΕΙΑ ΒΙΟΨΙΑ 
Σημαντικές  αποφάσεις  που  λαμβάνο‐

νται  στο  χειρουργείο  συνήθως  βασίζο‐
νται  στη  συμβουλή  του  παθολογοανα‐
τόμου  κατά  τη  διάρκεια  χειρουργικής 
επέμβασης  γεγονός  το  οποίο  απαιτεί 
ταχεία  μικροσκοπική  εξέταση  του  αμο‐
νιμοποίητου  ιστού12,13.  Η  εξέταση  αυτή 
μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε με κυτ‐
ταρολογικά εντυπώματα είτε με την τε‐
χνική της ταχείας βιοψίας. 
Κυτταρολογικά  slides  προετοιμάζο‐

νται από φρέσκο δείγμα με μία από τις 
ακόλουθες μεθόδους. 

Εντύπωμα: το οποίο γίνεται μετά από 
πίεση  μιας  αντικειμενοφόρου  πλάκας 
στην  επιφάνεια  διατομής  του  ιστού,  ά‐
μεσο στέγνωμα στον αέρα ή σε αλκοόλη 
και μετέπειτα χρώση. 
Σύνθλιψη:  με  λήψη  ιστοτεμαχιδίου 

(1mm) το οποίο συνθλίβεται μεταξύ δύο 
αντικειμενοφόρων  πλακών.  Στη  συνέ‐
χεια η διαδικασία είναι ίδια με αυτήν του 
εντυπώματος.  Όταν  ο  ιστός  είναι  πολύ 
σκληρός μπορεί να αποξεστεί με νυστέ‐
ρι,  τα  ξέσματα  να  τοποθετηθούν  σε  α‐
ντικειμενοφόρο  πλάκα  και  να  παρα‐
σκευαστούν όπως οι κηλίδες αίματος. 
Η  ταχεία  βιοψία  θεωρείται  σαν  μία 

από τις πιο σημαντικές και πιο δύσκολες 
διαδικασίες  που  επιτελεί  ένας  παθολο‐
γοανατόμος στη διάρκεια της εκπαίδευ‐
σής  του.  Απαιτεί  πείρα,  γνώση  της  κλι‐
νικής  ιατρικής  και  της  παθολογικής  α‐
νατομικής και ικανότητα να παίρνει κα‐
νείς γρήγορες αποφάσεις κάτω από πίε‐
ση.  Χρειάζεται  επίσης  καλή  κρίση,  μία 
στάση  συντηρητική  και  όχι  υπερβολική 
καθώς  και  οξεία  αντίληψη  και  συναί‐
σθηση των περιορισμών της μεθόδου. 
Είναι  δυστυχώς  μία  διαδικασία  που 

δημιουργεί  ιδιαίτερο  άγχος,  απαιτεί 
σπατάλη χρόνου και για την οποία πολ‐
λές φορές γίνεται κατάχρηση από μερι‐
κούς χειρουργούς για να ικανοποιήσουν 
την  περιέργειά  τους  ή  δρα  σαν  μηχανι‐
σμός  επικοινωνίας  με  την  άμεση αναγ‐
γελία  των  αποτελεσμάτων  στους  συγ‐
γενείς. 
Υπάρχει μια απλή ερώτηση την οποία 

ο χειρουργός θα πρέπει να ρωτήσει  τον 
εαυτό  του  πριν  αποφασίσει  εάν  θα  ζη‐
τήσει  ταχεία  βιοψία  ή  όχι.  «Θα  βοηθή‐
σουν  τα  αποτελέσματα  της  ταχείας  με 
οποιονδήποτε τρόπο τη χειρουργική δια‐
δικασία;» 
Εάν η απάντηση είναι όχι τότε δεν εν‐
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δείκνυται.  Βάσει  αυτού  του  κριτηρίου  έ‐
χει  υπολογιστεί  ότι  σχεδόν  οι  μισές  τα‐
χείες  βιοψίες  που  γίνονται  σε  μερικά 
Νοσοκομεία θα είχαν αποφευχθεί. 
Τέσσερις  περίπου  είναι  οι  λόγοι  που 

απαιτούνται για να γίνει μία ταχεία βιο‐
ψία:  α)  για  να  καθοριστεί  η  παρουσία 
και  η  φύση  μιας  αλλοίωσης,  β)  για  τον 
καθορισμό  της  επάρκειας  των  χειρουρ‐
γικών ορίων, γ) για την εξακρίβωση του 
κατά  πόσον  ο  ιστός  που  εστάλη  περι‐
κλείει διαγνωστικό υλικό η εάν χρειάζε‐
ται  επιπλέον  δειγματοληψία,  και  δ)  ο 
καθορισμός του σταδίου της νόσου κατά 
τη  διάρκεια  της  επέμβασης,  του  κατά 
πόσον  δηλαδή  οι  λεμφαδένες  ή  άλλα 
στοιχεία έχουν καταληφθεί από το νεό‐
πλασμα,  ώστε  να  επεκταθεί  η  χειρουρ‐
γική επέμβαση εάν κριθεί αναγκαίο. 
Μερικές  φορές  ο  Παθολογοανατόμος 

δεν  μπορεί  να  αποφασίσει  για  την  διά‐
γνωση της ταχείας και δεν θα πρέπει να 
απολογείται για αυτό,  ενώ άλλες φορές 
θα χρειαστεί να απαντήσει ότι αν και ο 
ιστός που αφαιρέθηκε είναι αντιπροσω‐
πευτικός, για την οριστική διάγνωση θα 
πρέπει να περιμένει τις μόνιμες τομές. Ο 
χειρουργός  θα  πρέπει  να  αποφασίσει 
ανάλογα με την περίπτωση εάν θα στεί‐
λει  στον  παθολογοανατόμο  επιπλέον 
ιστό  για  ταχεία  βιοψία  ή  θα  ολοκληρώ‐
σει  την  επέμβαση  και  θα  περιμένει  τις 
μόνιμες τομές. 
Οι ενδείξεις και οι περιορισμοί κατά τη 

διάγνωση  της  ταχείας  βιοψίας  διαφέ‐
ρουν από όργανο σε όργανο, η ακρίβεια 
της μεθόδου έχει δοκιμαστεί και αποδει‐
χτεί σε  Ιατρικές Σχολές και σε Νοσοκο‐
μεία. Η χρησιμότητα της  ταχείας βιοψί‐
ας  έχει  ιδιαίτερο  αντίκτυπο  στους  γυ‐
ναικολογικούς  ασθενείς,  είναι  απαραί‐
τητη  στη  διάγνωση  της  κακοήθειας, 
στην επιλογή του είδους της επέμβασης 

ιδίως στους όγκους των ωοθηκών καθώς 
και στη σταδιοποίηση. Ο παθολογοανα‐
τόμος θα πρέπει να είναι ενημερωμένος 
για  το  κλινικό  ιστορικό  της  ασθενούς, 
ιδανικό θα  ήταν να  είχε προηγουμένως 
συζητήσει με τον χειρουργό και να είναι 
προετοιμασμένος  να  τον  συμβουλεύσει 
για  την  καλλίτερη  θέση  λήψης  της  βιο‐
ψίας. 
Η σωστή διάγνωση της ταχείας βιοψί‐

ας  κατά  τη  διάρκεια  της  χειρουργικής 
επέμβασης  είναι  ουσιώδης  για  τον  κα‐
θορισμό  του  χειρουργικού  πλάνου  και 
την διαφύλαξη της υπό ή υπέρ θεραπεί‐
ας  των ασθενών για αυτό  το λόγο πρέ‐
πει να  είναι γνωστοί  οι περιορισμοί  της 
μεθόδου.  Η  ειδικότητα  της  μεθόδου  σε 
έμπειρα χέρια είναι υψηλή. Παρόλα αυ‐
τά  διαγνωστικές  παγίδες  μπορούν  να 
συμβούν καμιά φορά και να οφείλονται 
στην  ποιότητα  της  τομής  λόγω  της  ψύ‐
ξης. Θα πρέπει να θυμόμαστε ότι το μέ‐
γεθος  των  κυττάρων  και  των  πυρήνων 
φαίνεται μεγαλύτερο στην τομή της τα‐
χείας και  ότι  ο  ιστός  είναι πιο κυτταρο‐
βριθής  λόγω  του  πάχους  της  τομής  και 
οι μιτώσεις περισσότερες. 
 Artifact  από  σύνθλιψη  βρογχικής  βιο‐
ψίας  μπορεί  να  υποδύεται  μικροκυτ‐
ταρικό καρκίνωμα.  

 Μεταβολές  που  προέρχονται  από  α‐
κτινοθεραπεία  όπως  κυτταρική  ατυ‐
πία  και  νέκρωση  δυνατόν  να  υποδυ‐
θούν ένα σάρκωμα. 

 Κοκκιώδης ιστός με παρουσία ατύπων 
ινοβλαστών και  ενδοθηλιακών κυττά‐
ρων μιμείται διηθητικό καρκίνωμα.  
Θα πρέπει  να θυμόμαστε  ότι  τα απο‐

τελέσματα των μετρήσεων που γίνονται 
σε φρέσκο ιστό είναι πάντα μεγαλύτερα, 
διότι  η  μονιμοποίηση  αφυδατώνει  τον 
ιστό,  καθώς  και  ότι  οι  μιτώσεις  έχουν 
την  τάση  να  είναι  περισσότερες  στο 
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φρέσκο  παρασκεύασμα,  ενώ  ο  χρόνος 
που  διαρκεί  για  τη  μονιμοποίηση  ιδιαί‐
τερα στα μεγάλα παρασκευάσματα επι‐
τρέπει την ολοκλήρωση της διαδικασίας 
της  μίτωσης.  Καθυστέρηση  της  μονιμο‐
ποίησης  ιδιαίτερα  περισσότερο  των  12 
ωρών οδηγεί στο ίδιο αποτέλεσμα. 
Σε  τομές που λαμβάνονται για  τον  έ‐

λεγχο  των  χειρουργικών  ορίων,  μερικές 
φορές  ανευρίσκονται  νεοπλασματικά 
κύτταρα μέσα σε αγγεία,  εάν τα κύττα‐
ρα  αυτά  δεν  έρχονται  σε  επαφή  με  το 
τοίχωμα ή δεν συνδυάζονται με θρόμβο 
είναι πιθανόν να πρόκειται για αrtifacts 
λόγω  μετατόπισης  κατά  την  αφαίρεση 
του ιστού. 
Σε πρόσφατες μελέτες σχετικά με την 

ακρίβεια  της  μεθόδου  για  τους  ωοθηκι‐
κούς  όγκους14,15  προέκυψε  ότι  η  διάγνω‐
ση  της  ταχείας  είναι  ασφαλής  για  τους 
καλοήθεις  και  κακοήθεις16,17  ενώ  έχει 
χαμηλή ευαισθησία και μετά δοκιμασία 
πιθανότητα  συμφωνίας  στους  οριακής 
κακοηθείας  όγκους18.  Η  επίπτωση  των 
οριακών  όγκων  είναι  σχετικά  χαμηλή 
συγκρινόμενη  με  τους  καλοήθεις  και 
κακοήθεις.  Ακόμη,  περισσότερο  περί‐
πλοκοι  είναι  οι  βλεννώδεις  όγκοι  σε 
σχέση  με  τους  ορώδεις,  οι  οποίοι  λόγω 
ετερογένειας  περικλείουν  καλοήθη,  ο‐
ριακά και κακοήθη στοιχεία. 
Η  χρησιμότητα  της  ταχείας  βιοψίας 

στους  όγκους  από  λεία  μυϊκά  κύτταρα 
είναι περιορισμένη, διότι στηρίζεται στη 
μέτρηση  των  μιτώσεων  που  είναι  ανα‐
ξιόπιστη  στις  τομές  της  ταχείας.  Δια‐
γνωστικές  παγίδες  στο  γυναικολογικό 
σύστημα θήλεος περιλαμβάνουν την εν‐
δομητρίωση  σε  οποιαδήποτε  θέση  που 
μπορεί  να  μιμηθεί  διηθητικό  αδενοκαρ‐
κίνωμα, όπως και τα αδενικά έγκλειστα 
σε λεμφαδένες. Αντίθετα μετάσταση μι‐
κροκυτταρικού  καρκινώματος  του  τρα‐

χήλου19 σε λεμφαδένα είναι δυνατόν να 
διαγνωσθεί σαν αντιδραστική αλλοίωση 
καθώς  τα  κύτταρα  του  όγκου  προσο‐
μοιάζουν  με  τα  λεμφοκύτταρα.  Είναι 
σημαντική η γνώση  του  τύπου  του κυτ‐
τάρου  του  πρωτοπαθούς  όγκου  όταν  ε‐
ξετάζονται οι λεμφαδένες για μεταστά‐
σεις,  ώστε  να  αποφεύγονται  τέτοιου  εί‐
δους προβλήματα. 
Μια πρώτη  ένδειξη για  ταχεία βιοψία 

στο  μαστό  είναι  ένα  ύποπτο  ή  ανεπαρ‐
κές αποτέλεσμα σε FNA από μία ψηλα‐
φητή  αλλοίωση.  Σε  τέτοια  περίπτωση 
εάν  το  αποτέλεσμα  της  ταχείας  είναι 
διηθητικό καρκίνωμα ο χειρουργός προ‐
χωρεί  σε  λεμφαδενικό  καθαρισμό  για 
την  αποφυγή  επέμβασης  σε  δύο  χρό‐
νους.  Είναι  σημαντική  η  ταυτοποίηση 
της  ύποπτης  περιοχής  μακροσκοπικά 
ενώ αρκετό μέρος της αλλοίωσης πρέπει 
να παραμείνει για τη μόνιμη εξέταση. 
Ταχεία βιοψία σε αψηλάφητες βλάβες 

και  σε  αλλοιώσεις  με  μικροαποτιτανώ‐
σεις  πρέπει  να  αποφεύγονται  καθώς  η 
αλλοίωση δεν είναι εμφανής μακροσκο‐
πικά και  είναι  δυνατόν να χαθεί. Υπερ‐
πλαστικές  αλλοιώσεις  στους  πόρους 
μπορεί  να  παραποιηθούν  ή  να  κατα‐
στραφούν  από  την  ταχεία  και  να  προ‐
καλέσουν  δυσκολίες  στην  τελική  διά‐
γνωση20. Ταχεία βιοψία σε θηλώδεις αλ‐
λοιώσεις  πρέπει  να  αποφεύγεται  διότι 
είναι πολύ δύσκολο να εκτιμηθεί ο προ‐
σανατολισμός  και  η  μετέπειτα  επεξερ‐
γασία  στην  παραφίνη  να  χειροτερέψει 
τη  διαδικασία.  Το  διηθητικό  καρκίνωμα 
είναι  αρκετά  εύκολο  να  διαγνωσθεί 
στην ταχεία βιοψία, είναι δυνατή επίσης 
η διαφοροδιάγνωση μεταξύ του πορογε‐
νούς  και  διηθητικού  τύπου  παρόλο  που 
δεν συνηθίζεται. Υψηλού βαθμού πορο‐
γενές in situ καρκίνωμα ιδιαίτερα τύπου 
comedo  με  κεντρική  νέκρωση,  συνήθως 
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ταυτοποιείται  εύκολα  αλλά  για  άλλες 
πορογενούς  τύπου  υπερπλαστικές  αλ‐
λοιώσεις  (όπως  χαμηλού  βαθμού  πορο‐
γενές  in situ και άτυπη υπερπλασία πό‐
ρων)  η  διάγνωση  πρέπει  να  αναβάλλε‐
ται για το μόνιμο παρασκεύασμα. Η μι‐
κροαδενική  υπερπλασία  και  η  σκληρυ‐
ντική  αδένωση  είναι  δυνατόν  στην  τα‐
χεία  βιοψία  να  μιμηθούν  διηθητικό  ή 
ακόμη και μεταστατικό καρκίνωμα. 
Τέλος  θα  πρέπει  να  θυμόμαστε  ότι 

κάθε  δείγμα  προέρχεται  από  ασθενή 
που  περιμένει  εναγωνίως  τη  διάγνωση 
μας.  Ας  προσπαθήσουμε  να  φαντα‐
στούμε ότι το παρασκεύασμα που χειρι‐
ζόμαστε προέρχεται από στενό συγγενή 
μας και ότι μία έγκαιρη και ακριβής διά‐
γνωση  μπορεί  να  ασκήσει  θετική  επί‐
δραση  στη  ψυχική  και  σωματική  υγεία 
του ασθενή. 
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