Raport synoptyczny
Miesaki kosci
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. Nazwa kosci z ktérej pochodzi materiat (jesli jest znana):

Rodzaj materiatu (zatacznik 1)

1A. MATERIAL BIOPSYJNY 1B. MATERIAL Z RESEKCJI KOSCI
a) biopsja gruboigtowa a) resekcja czesciowa (intralesional resection)
b) biopsja nacinajaca b) biopsja wycinajaca (marginal resection)

¢) biopsja wycinajaca c) szerokie wyciecie (segmental / wide resection)
d) inny (okresli¢ jego rodzaj): d) radykalne wyciecie (radical resection)

e) inna procedura (okresli¢ rodzaj):
f) nieustalona procedura

____nieustalony rodzaj badanej kosci

Lokalizacja guza (wyszczegolni¢ wszystkie zajete fragmenty kosci (zatacznik 2)
nasada

przynasada

trzon

czes¢ korowa

czesé rdzenna (jama szpikowa)

powierzchnia

guz obejmujacy staw

guz przechodzacy na tkanki miekkie

nieustalona

Wymiary guza

najwiekszy wymiar (cm)
pozostate wymiary (cm)
niemozliwe do ustalenia

Histologiczny typ miesaka (wg klasyfikacji WHO 2013) (wybra¢ z zatacznika nr 3)

nazwa w jezyku angielskim /polskim :
kod ICD-O (wybra¢ z zatacznika):
histologiczna posta¢ miesaka niemozliwa do ustalenia

Aktywnosc¢ mitotyczna: Okresli¢: /10 duzych pol wiedzenia (HPF)
(IHPF x 400 = 0,1734 mm?; przy obicktywie 40x, w polu o najwickszej aktywnosci mitotycznej)

Martwica
nieobecna
obecna
Rozlegtos¢ (%)

niemozliwa do oceny

Stopien histologicznej ztosliwosci guza (grade) (wybraé¢ z zatacznika nr 4)
G1

G2

G3

G4

niemozliwy do ustalenia



8A) Zastosowany system oceny stopnia ztosliwosci histologicznej (grading):
a) dwustopniowy b) tréjstopniowy c) czterostpniowy

9. Stopien patomorfologicznego zaawansowania nowotworu (wg pTNM) (tylko w
przypadku materiatu z resekcji kosci)
a) wybraé i wpisaé stopien zaawansowania z zatgcznika nr 5

Dodatkowe oznaczenia w klasyfikacji TNM (zaznaczy¢ jesli majq zastosowanie w badanym przypadku)
(zaznaczyc¢ wszystkie wlasciwe oznaczenia)

m (mnogie ogniska nowotworu)

1 (guz wznowy)

y (guz po leczeniu)

Guz pierwotny (pT)

pTX:  Guz pierwotny niedost¢pny badaniu

pTO: Brak danych odnos$nie guza pierwotnego,

pT1: Najwigksza $rednica guza do 8cm (< 8cm)

pT2: Najwigksza $rednica guza powyzej 8cm (> 8cm)
pT3: Mnogie, nieciagle ogniska pierwotnego nowotworu

Regionalne wezty chlonne (pN)

pNX: Regionalne wezly chtonne niedostgpne badaniu

pNO: Brak przerzutow w regionalnych weztach chtonnych
pN1: Przerzuty w regionalnych wegztach chtonnych
Weztow chlonnych nie dostarczono do badania lub ich nie znaleziono
Liczba badanych weztow chlonnych

Podaj liczbe:

Liczba weztow niemozliwa do ustalenia (wyjasnij przyczyng):
Liczba zmienionych weztow chlonnych

Podaj liczbe:

Liczba weztéw niemozliwa do ustalenia (wyjasnij przyczyng):

Odlegte przerzuty (pM)
nie dotyczy
pMla: Przerzut do ptuc
pM1b: Przerzut odlegly poza obrgbem ptuc
+ podaj lokalizacje (cje), jesli jest znana (s3 znane):

10.Marginesy chirurgiczne (tylko w przypadku materiatu z resekcji kosci)
a) niemozliwe do okreslenia
b) wolne od nacieku miesaka
szerokos¢ najwezszego marginesu tkanek wolnych od nacieku miesaka: (cm)
okresli¢ najwezszy margines:
utkanie miesaka w linii ciecia operacyjnego
okresli¢ zajety margines:

11.Zatory z komoérek nowotworowych w naczyniach limfatycznych i/lub zylnych)
a) niezidentyfikowane

b) obecne

c) niejednoznaczne

12.Dodatkowe cechy morfologiczne nowotworu
okresli¢ ich rodzaj:

13.Wyniki badan dodatkowych (jezeli miaty zastosowanie)
a) immunohistochemicznych



Wyszczegdlni¢ rodzaj | wyniki wykonanych badan:
badania immunohistochemiczne niewykonywane

b) cytogenetycznych
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:
badania cytogenetyczne niewykonywane
c) molekularnych
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:
14.Dodatkowe cechy morfologiczne guza

Okresli¢ ich rodzaj:

15.Wyniki badan radiologicznych (jezeli dostepne)
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:

badania radiologiczne niedostepne

16. Leczenie poprzedzajgce zabieg operacyjny (zaznaczy¢ wszystkie zastosowane
metody)

brak leczenia

leczenie chemiczne

leczenie napromienianiem

zastosowane (niesprecyzowane) leczenie

brak danych

17. Wyniki zastosowanego leczenia (zaznaczy¢ wszystkie ktérych dotycza)

niewidoczne

dostrzegalne

Okresl procent powierzchni guza zajetej przez martwice (w przypadku
materiatu z resekcji kosci poréwnaj z biopsjg przedoperacyjng

% powierzchni guza zajetej przez tkanki zmienione martwiczo

niemozliwe do ustalenia

18.Dodatkowe uwagi / komentarz

Zalaczniki do raportu synoptycznego



Zatacznik nr 1 Rodzaje stosowanych procedur diagnostycznych i terapeutycznych

Otwarta biopsja nacinajgca (intralesional resection) - w trakcie tego zabiegu chirurg swiadomie usuwa
jedynie czesc¢ tkanki nowotworowej. W przypadku zabiegéw terapeutycznych do tego typu procedury
zalicza sie rowniez chirurgiczne zmniejszenie masy guza lub jego wytyzeczkowanie.

Biopsja wycinajaca (marginal resection) - nazwa ta oznacza usuniecie guza wraz z rzekomg torebka i
niewielkg iloscig prawidiowych tkanek w jego otoczeniu. Makroskopowo brzegi preparatu
operacyjnego sg niezmienione; natomiast mozliwa jest mikroskopowa nieradykalnos¢ zabiegu.
Szerokie wyciecie zmiany (wide resection, intracompartmental resection) - usuniecie fragmentu kosci
wraz ze zmiang oraz marginesem niezmienionej, prawidtowej tkanki kostne;.

Radykalne wyciecie guza (radical resection) - usuniecie catej kosci, a w przypadku szerzenia sie
nowotworu w obrebie tkanek miekkich, dodatkowo wyciecie miesnia sgsiadujgcego z zajeta koscia.

Zalgcznik nr 2. Lokalizacja guza

Greater Trochanter
(Apophysis)
~—

¢ ™3, & Epiphysis

Lesser Trochanter
(Apophysis)

Diaphysis

* Lokalizacja BUza ..cuuw v s toseamy e
___nasada

___przynasada

___trzon

___czesc korowa

___czes¢ rdzenna (jama szpikowa)
___powierzchnia

___guz obejmujacy staw

___guz przechodzacy na tkanki miekkie
___nieustalona

Zatacznik nr 3. Histologiczne typy miesakow kosci zgodnie z klasyfikacja WHO 2013



Cartilage tumours

Nowotwory réznicujace si¢ w kierunku chrzastki

kod ICD-O

Atypical cartilaginous tumor Atypowy guz chrzgstny 9220/1
= chondrosarcoma G1
Chondrosarcoma G2-G3 Chrzestniakomiegsak 9220/3
Central, primary/secondary Centralny 9220/3
Secondary peripheral Obwodowy 9221/3
Periosteal (juxtacortical)
Dedifferentiated Odro6znicowany 9243/3
Mesenchymal Mezenchymalny 9240/3
Clear cell Jasnokomoérkowy 9242/3
Osteogenic tumours Nowotwory réznicujace si¢ w kierunku tkanki kostnej
Low grade central osteosarcoma Srodkostny 9187/3
Conventional osteosarcoma Klasyczny 9180/3
Osteoblastic (incl. sclerosisng) Osteoblastyczny 9180/3
Chondroblastic Chondroblastyczny 9181/3
Fibroblastic Fibroblastyczny 9182/3
Giant cell rich Olbrzymiokomoérkowy 9180/3
Osteoblastoma-like
Epithelioid
Clear cell
Chondroblastoma-like
Teleangiectatic osteosarcoma Naczyniakowaty 9183/3
Small cell osteosarcoma Drobnokomorkowy 9185/3
Parosteal osteosarcoma Okostnowy 9192/3
Periosteal osteosarcoma Przykostny 9193/3
High grade surface osteosarcoma Wewnatrzkorowy 9194/3
Fibrogenic tumours Nowotwory réznicujace si¢ w kierunku tkanki wléknistej
Desmoplastic fibroma of bone 8823/1
Fibrosarcoma Wiokniakomigsak 8810/3
Ewing sarcoma Migsak Ewinga 9260/3
Haematopoetic tumours Nowotwory hematopoetyczne
Plasma cell myeloma Szpiczak 9732/3
Solitary plasmocytoma of bone 9731/1
Primary non-Hodkin lymphoma | Chtoniak 9590/3
of bone
Giant cell tumours Nowotwory olbrzymio-komérkowe
Giant cell tumour of bone Guz olbrzymiokomoérkowy kosci 9250/1
Malignancy in giant cell tumour Zto$liwy guz olbrzymiokomoérkowy 9250/3
Notochordal tumours Nowotwory struny grzbietowej
Chordoma Struniak
Chordoma NOS 9370/3
Chondroid chordoma 9371/3
“Dedifferentiated” chordoma 9372/3
Vascular tumours Nowotwory naczyniowe
Epithelioid haemangioendothelioma 9133/3
Angiosarcoma Migsak naczyniowy 9120/3
Smooth musce tumours* Nowotwory réznicujace si¢ do tkanki miesniowej gladkiej
Leiomyosarcoma Migéniakomigsak gtadko komorkowy 8890/3
Lipogenic tumours* Nowotwory réznicujace si¢ do tkanki thuszczowej
Liposarcoma Thiszczakomigsak 8850/3
Epithelial tumours* Nablonkowe nowotwory
Adamantinoma Szkliwiak 9261/3
Tumours of undefined
neoplastic nature
Langerhans cell histiocytosis
Monostotic 9752/1
Polystotic 9753/1
Erdheim-Chester disease 9750/1




Undifferentiated high grade 8830/3
pleomorphic sarcoma

Metastatic malignancy Nowotwory przerzutowe

*Guzy migsniowe, thuszczowe i nablonkowe ujgte sa w jednym rozdziale

Zatacznik nr 4. Stopien histologicznego zréznicowania miesaka kosci

Na dzien dzisiejszy, nie ma jednego, powszechnie zaakceptowanego systemu oceny stopnia zlosliwosci
migsakow kosci. Funkcjonuja trzy systemy oceny zaawansowania

Tabela 4.1 . Systemy oceny stopnia ztosliwos$ci histologicznej migsakow kosci

System dwustopniowy System trgjstopniowy System czterostopniowy
Low grade Grade 1 Grade 1
Grade 2
High grade Grade 2 Grade 3
Grade 3 Grade 4

Wydanie 7. AJCC Cancer Staging zaleca stosowanie 4-stopniowego systemu oceny zréznicowania
histologicznego. Guzy o zroéznicowaniu w stopniu G1 i G2 traktowane sa jako nowotwory o nizszym stopniu
ztos§liwosci (low grade), podczas gdy migsaki G3 i G4 jako nowotwory o wysokim stopniu ztosliwosci (high
grade).

Autorzy rekomendacji CAP (a takze autorzy klasyfikacji WHO 2013 — dop. tlumacza) sa zwolennikami bardziej
praktycznego (uproszczonego) podejscia do oceny zréznicowania nowotworow kosci. Wedtug nich do guzéw o
niskim stopniu ztosliwosci zaliczane sa: migsak kosciopochodny $rodkostny (low-grade central osteosarcoma)
oraz okostnowy (paraosteal/ juxtacortical osteosarcoma), za$ stopien ztosliwosci migsaka kosciopochodnego
przykostnego (periosteal osteosarcoma) oceniana jest jako G2. Z kolei do guzéw kosci o tradycyjnie wysokim
stopniu ztosliwosci (G3) zaliczane sa: ztosliwy guz olbrzymiokomodrkowy, migsak Ewinga, angiosarcoma,
odréznicowany chrzestniakomigsak, migsak koséciopochodny o klasycznym utkaniu, kostniakomigsak
naczyniakowaty (teleangiectatic osteosarcoma), drobnokomorkowy, wtdrny oraz wewnatrzkorowy (high grade
surface osteosarcoma).

Tabela 4.2. Zr6éznicowanie histologiczne migsakoéw kosci (wg WHO 2013)

Stopien zlosliwosci | Postaé histologiczna migska
histologicznej

Gl Paraosteal osteosarcoma
Chondrosarcoma G1

Clear cell chondrosarcoma

Low-grade intremedullary osteosarcoma

G2 Periosteal osteosarcoma
Chondrosarcoma G2
Classic adamantinoma*
Chordoma

G3 Osteosarcoma (conventional, teleangiectatic, small
cell, secondary, high grade surface)
Undifferentiated high grade pleomorphic sarcoma
Ewing sarcoma

Chondrosarcoma G3

Dedifferentiated chondrosarcoma

Mesenchymal chondrosarcoma

Dedifferentiated chordoma

Malignant giant cell tumor of bone

*w doniesieniu Rubin BP, Antonescu CR, Gannon FH et al.: Protocol for the examination of specimens from patients with tumors of bone.
Arch Pathol Lab Med. 2010, 134: e1-e7) adamantinoma zaliczane byto do nowotwordéw o zréznicowaniu G1

W przypadku chondrosarcoma najczeséciej uzywanym systemem oceny ztosliwoscei jest podziat zaproponowany
przez Evansa i wsp. (Evans HL., Ayala AG, Romsdahl MM: Prognostic factors in chondrosarcoma of bone: a




clincopathologic analysis with emphasis on histologic grading. Cancer 1977, 40: 818-831). Ocena stopnia
ztosliwosci chrzgstniakomigsaka (conventional chondrosarcoma) oparta jest na analizie ggstosci (cellularity) i
atypii komorek oraz pomiarze liczby mitoz. Chrzgstniakomigsaki o zrdéznicowaniu w stopniu Gl sa
ubogokomorkowe i utkaniem przypominaja chrzgstniaki. Chrzgstniakomigsaki G2 (intermediate grade) cechuja
si¢ wicksza komorkowos$cia, wigksza atypia i rozmiarami jader, a takze mocniejszym ich wybarwieniem
(hyperchromazja). Co wigcej ich podscielisko moze by¢ zdominowane przez pola o Sluzowatym wejrzeniu.
Chrzestniakomigsaki G3 to guzy bogatokomoérkowe, pleomorficzne i cechujace si¢ znaczng aktywno$cia
mitotyczng.

Widkniakomigsaki, migsniakomigsaki gltadkokomorkowe (leiomyosarcoma), thuszczakomigsaki i inne migsaki
kosci bedace odpowiednikami nowotworéw tkanek migkkich winny by¢ oceniane zgodnie z podziatem
zaproponowanym przez FFCLCC (French Federation of Cancer Centers Sarcoma Group).

Stopien zréznicowania miesakéw kosci (na podstawie Christopher D.M. Fletcher, Julia A.Bridge,
Pancras C.W. Hogendoorn, Frederik Metrens (Eds.): WHO Classification of Tumours of Soft Tissue
and Bone. IARC: Lyon 2013)

Zgodnie z najnowsza klasyfikacja histologiczna (WHO, 2013) proponuje si¢ podzial nowotworéow kosci,
analogicznie jak ma to miejsce w odniesieniu do tkanek migkkich, na trzy grupy, t. j. nowotwory:

-niezlo$liwe (o0 ograniczonej zdolnosci do nawrotéw miejscowych, prawie zawsze leczone skutecznie metoda
wylyzeczkowania badZz miejscowego wycigcia, w przypadku nawrotow nie powodujace destrukcji kosei),
-miejscowo zlosliwe i rzadko przerzutujace

(miejscowo zlo§liwe — intermediate/locally aggressive — z reguly o naciekajacym i destrukcyjnym
typie wzrostu, z tendencja do miejscowych nawrotow. Guzy tego typu nie posiadaja zdolnosci do tworzenia
przerzutow. Wymagaja one szerokiego wycigcia z marginesem zdrowych tkanek lub zastosowania leczenia
miejscowego leczenia uzupelniajacego dla zapewnienia miejscowej kontroli nowotworu. Prototypowym
nowotworem z tej grupy jest chondrosarcoma G.1)

(rzadko przerzutujace — rarely metastasizing — guzy, najczgsciej o miejscowo agresywnym typie

wzrostu (jak wyzej), ale dodatkowo cechujace si¢ dobrze udokumentowana zdolno$cia do tworzenia przerzutow
odlegtych, z reguly do ptuc; przy czym ryzyko takich przerzutéw dotyczy mniej niz 2% przypadkow i nie jest
przewidywalne w oparciu o badanie histologiczne. Prototypowym nowotworem z tej grupy jest guz
olbrzymiokomorkowy kosci),
-zlos§liwe (guzy, ktore oprocz miejscowo agresywnego charakteru wzrostu i tendencji do nawrotow posiadaja
zdolno$¢ to tworzenia odleglych przerzutow w znaczacym odsetku przypadkow — od 20% do nawet 100%
chorych, w zalezno$ci od postaci histologicznej i stopnia histologicznej ztosliwosci. Niektore z migsakow o
niskim stopniu ztosliwosci, ktore cechuja si¢ tworzeniem przerzutow tylko w 2-10% przypadkéw moga — w
przypadku wznowy- podlegaé zjawisku progresji stopnia zlosliwosci, ktore wiaze si¢ ze wzrostem ryzyka
odleglych przerzutow. Dotyczy to m.in. takich guzoéw jak chondrosarcoma, periosteal ostaosarcoma.

Guzy o miejscowej ztosliwosci, nieposiadajace zdolnosci do tworzenia przerzutow okres§lane sa kodem
ICD-0/1, za$ guzy z grupy rzadko przerzutujacych kodem ICD-0/3

Warto$¢ zaproponowanych dotychczas systemow oceny stopnia ztosliwosci jest ograniczona ze wzgledu na
niska powtarzalno$¢ wynikow badania (interobserver variability). Proponowany system dwustopniowy dzieli
migsaki na guzy o niskim stopniu ztosliwosci (low grade - ktorym w podziale trojstopniowym odpowiadaja guzy
z grupy low i intermediate malignancy) oraz o wysokim stopniu ztosliwosci (ktorym odpowiadaja guzy G3 oraz
G4 z klasyfikacji czterostopniowej). Generalnie do grupy migsakow typu low grade zaliczane sa guzy, w
przypadku ktorych ryzyko przerzutow jest mniejsze niz 25%. U chorych na migsaki z grupy high grade ryzyko
WZznowy miejscowej jest znaczne a przerzuty sa obserwowane w ponad 25% przypadkow.

Zalacznik nr 5. Zaawansowanie kliniczne mig¢saka koSci



Stopien Cecha T Cecha N Cecha M Stopien
Zaawansowania ztoSliwosci
1A T1 NO MO Low grade
1B T2-T3 NO MO Low grade
ITA T1 NO MO High grade
1IB T2 NO MO High grade
111 T3 NO MO High grade
IVA Kazde T NO Mla Kazde G
IVB Kazde T N1 Kazde M Kazde G
Kazde T Kazde N M1b Kazde G
Cecha T Objasnienia
Tl Najwieksza srednica guza do 8cm
T2 Srednica guza powyzej 8cm
T3 Satelitarne ogniska nowotworu w otoczeniu
guza pierwotnego (skip metastases)
CechaM Objasnienia
MO Brak odlegtych przerzutéw
M1la Przerzuty do ptuc
M1b Przerzuty odlegte o innej lokalizacji




POSTEPOWANIE Z MATERIALEM TKANKOWYM

1.Dostarczanie materialu tkankowego

Najlepiej, gdy material tkankowy (zarowno pobrany do celow diagnostycznych, jak i materiat
operacyjny) z guzoéw kosci jest dostarczany do badania na $wiezo /bez utrwalenia (i w warunkach jalowych
— dopisek tlum.), gdyz jest to niezb¢dne do zabezpieczenia wycinkow do badan dodatkowych. Nalezy
zawsze pamigtaé o tym, aby w pierwszej kolejnosci zabezpieczy¢ materiat do rutynowego badania
histologicznego a nast¢pnie do badan cytogenetycznych, molekularnych i badania ultrastruktury. W
przypadku zabezpieczania materiatu do badafn molekularnych okoto 1ecm® nieutrwalonej tkanki guza nalezy
podzieli¢ na mate fragmenty o $rednicy do 0,2cm i zamrozi¢ w temperaturze -70°C. Wycinki do badah
cytogenetycznych nalezy umiesci¢ w roztworze Hanksa z dodatkiem antybiotykow.

2.Utrwalanie materialu tkankowego

Wyecinki biopsyjne winny by¢ utrwalane minimum przez 3 godz. w 10% roztworze buforowanej
formaliny. Wtasciwie utrwalone oligobioptaty, zawierajace tkanke kostna, moga by¢ nastgpnie poddane
catonocnemu odwapnianiu w 5% roztworze kwasu trojchlorooctowego (trichloracetic acid) lub w roztworze
EDTA w 10% buforowanej formalinie.

W przypadku materiatu operacyjnego, po jego uprzednim utrwaleniu w 10% roztworze buforowanej
formaliny mozna zastosowa¢ dwa sposobu odwapniania: intensywne (strong decalcifiction) przy uzyciu
kwasu octowego oraz ltagodne (weak decalcification) w przypadku stosowania kwasu mrowkowego lub
EDTA. Do szybkiego odwapniania materiatu stosuje si¢ 5% roztwor kwasu octowego lub 20% roztwor
kwasu mrowkowego; w takim przypadku proces odwapniania musi by¢ $cisle monitorowany i nie powinien
przekracza¢ 24 godzin. Przed zastosowaniem odwapniania niezmineralizowane fragmenty tkankowe winny
by¢ oddzielone od fragmentéw kostnych i utrwalone osobno w 10% roztworze buforowanej formaliny.

3.Postepowanie z materialem operacyjnym

Preparat tkankowy (specimen) w przypadku resekcji kosci jest z reguty duzych rozmiaréw dlatego
przed umieszczeniem go w roztworze utrwalajacym musi by¢ odpowiednio przygotowany, aby proces
utrwalania przebiegal prawidlowo i byt skuteczny. Objgtosé roztworu formaliny winna by¢ co najmniej trzy
razy wigksza niz obj¢tos¢ preparatu operacyjnego.

Przed rozcigciem materialu operacyjnego patolog winien zapoznaé si¢ z dokumentacja kliniczna i
radiologiczna oraz wynikiem badania diagnostycznego. Sekcjonowanie materiatu nalezy poprzedzié
sporzadzeniem makroskopowej dokumentacji fotograficznej oraz zmierzeniem preparatu w trzech
wymiarach.

Kolejne etapy ,,zabezpieczania” materialu do badania mikroskopowego:

3.1.wykona¢ pomiary preparatu operacyjnego w trzech wymiarach

3.2.ustali¢ miejsce z ktorego byt pobierany materiat diagnostyczny (blizna)

3.3.zidentyfikowaé obecne w preparacie wezly chlonne i pobraé je do osobnego pojemnika
3.4.wypreparowaé duze pgczki naczyniowe zlokalizowane w obrgbie marginesu operacyjnego i pobraé je do
osobnego pojemnika

3.5.0dcia¢ przy pomocy pity margines proksymalny i umie$ci¢ w osobnym pojemniku

3.6.0dcia¢ tkanki migkkie wokot zmienionej czgsci kosci; w przypadku podejrzenia naciekania tkanek
migkkich przez nowotwor kosci tkanki migkkie sekcjonuje si¢ wraz z koscia

3.7.zabezpieczy¢ do badania histologicznego wycinki z miejsc, z ktorych uprzednio pobrano fragmenty
tkankowe do badania diagnostycznego (celem wykluczenia lub potwierdzenia wszczepdw komorek
nowotworowych w torze biopsji)

3.8.wykona¢ podluzny przekr6j preparatu operacyjnego w plaszczyznie czotowej, tak aby uzyska¢ dwie
,,potowki”: przednia i tylng. W przypadku zajecia stawu wykonany przekrdj winien réwniez uwzgledniac
tkanki stawu (w ciaglosci)

3.9.Tak rozcigty preparat kosci nalezy utrwala¢ przez 24 godziny

3.10. Z utrwalonego materiatu, w pierwszej kolejnosci nalezy pobra¢ wycinki z margineséw chirurgicznych,
a nastgpnie wykonaé¢ podituzne przekroje materialu operacyjnego o grubosci okoto Smm. Zaleca si¢ aby
wykonane przekroje tkankowe zostaly udokumentowane fotograficznie.

Pobieranie wycinkow z margineséw chirurgicznych nalezy poprzedzi¢ doktadnym pomiarem ich szerokosci.
Precyzyjny pomiar szeroko$ci marginesow chirurgicznych jest konieczny w kazdym przypadku, gdy
odleglos¢ frontu guza od brzegu preparatu operacyjnego jest mniejsza niz 2cm. Zaleca sig, aby ze



wszystkich miejsc, w ktorych szerokos¢ marginesu chirurgicznego jest mniejsza niz 2cm pobiera¢ wycinki
prostopadle do powierzchni preparatu operacyjnego.

3.11. Z uzyskanych przekrojow nalezy pobra¢ wycinki do badania mikroskopowego. Wymagane jest
pobranie do analizy histologicznej wycinkéw z:

- guza i jego otoczenia (zalecane jest pobranie 1 wycinka na kazdy centymetr $rednicy guza, w guzach o
duzych rozmiarach 1 o ustalonym wysokim stopniu ztosliwosci dopuszczalne jest pobieranie mniejszej
ilosci wycinkoéw. Nalezy pobiera¢ wycinki z miejsc o roéznorodnym obrazie makroskopowym; nie ma
natomiast potrzeby pobierania wigcej niz 1 wycinka z obszaré6w zmienionych martwiczo),

- makroskopowo niezmienionych tkanek,

- toru uprzedniej biopsji diagnostycznej,

- wszystkich miejsc o nieprawidlowym obrazie makroskopowym, zard6wno w obrgbie kosci, jak i tkanek
migkkich,

- weztdw chtonnych,

- peczkdw naczyniowych zlokalizowanych w obrgbie margines6w chirurgicznych.

4.Przygotowanie wycinkow tkankowych do oceny odpowiedzi na lecznie chemiczne i leczenie
napromienianiem

Ocena efektow leczenia neoadiuwantowego odgrywa istotna rolg w przypadku migsaka Ewinga i migsaka

kosciopochodnego kosci, gdyz ma ona znaczenie prognostyczne. Dlatego tez, w tych przypadkach, nalezy
pobraé¢ do badania mikroskopowego petny podtuzny przekrdj guza zaznaczajac na schemacie lub obrazujac przy
pomocy zdjecia cyfrowego oznaczenie kazdego bloczka. Obie, pozostate potowki guza nalezy nastgpnie
sekcjonowaé prowadzac cigcia poprzeczne w stosunku do dhugiej osi guza i pobierajac po 1 wycinku na kazdy
cm guza. Nalezy réwniez pobra¢ liczne wycinki z pogranicza guza i tkanek niezmienionych. Wedtug wigkszos$ci
doniesien z piSmiennictwa, korzystne rokowanie dotyczy tych chorych na migsaka kosciopochodnego, u ktérych
odsetek powierzchni guza zmienionej martwiczo wynosi co najmniej 90% .
Ocena efektow leczenia u chorych na migsaka Ewinga przeprowadzana jest na dwa sposoby; jeden z nich jest
analogiczny do wymienionego wyzej protokotu dla migsaka kosciopochodnego. Drugi, opracowany przez Picci i
wsp. wyrdznia trzy mozliwosci: grade 1 — makroskopowo widoczne ogniska przetrwalego guza, grade 2-
ogniska przetrwatego guza stwierdzone jedynie mikroskopowo, grade 3- guz calkowicie zmieniony martwiczo.
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