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1. Material chirurgiczny (wybierz wszystkie pasujace):
e grasica

e grasica i inne fragmenty tkankowe/narzady (okresl jakie)

e brak mozliwosci okre$lenia

2. Procedura chirurgiczna:
e tymektomia

e czeSciowa tymektomia

e inna (okresl jaka)

e brak informacji

3. Badanie makroskopowe:

a. Ocena materialu:
e zmiana nadesltana w cato$ci
e zmiana nadestana we fragmentach

e ocena niemozliwa

b. Masa materialu z guzem: (g)

c. Wymiary guza:
e 3 wymiary (cm)
e inne dodatkowe wymiary

e ocena niemozliwa (materiat we fragmentach)

d. Ocena torebki guza:
e zmiana otorebkowana, zachowana ciaglo$¢ torebki

e nowotwor nacicka torebke



e torebka uszkodzona — nowotwor przekracza torebke

e nie mozna oceni¢ ciagto$ci torebki (zmiana we fragmentach)

e. Opis guza (wybierz wszystkie odpowiadajace):
e utkanie lite

e zmiany torbielowate

o wylewy krwi

e martwica

e wldknienie/szkliwienie

f. Marginesy chirurgiczne (Zalacznik 1):
e bez widocznego guza, odlegtos¢ od najwezszego brzegu (cm)
e guz widoczny w linii/liniach cigcia chirurgicznego (okresl w ktorych)

e Dbrak mozliwos$ci okreslenia
dg. Wezly chlonne (okresl liczbg, wielko$¢, wyglad):
e nie znaleziono

e wezly chtonne z okolicy guza

e inne wezty chlonne nadestane dodatkowo

h. Zasady pobierania wycinkéw (Btad! Nie mozna odnalez¢ zroédta odwotania.)

4. Badanie mikroskopowe:

a.Typ histologiczny (wg WHO 2004)
e okresl typ, wymien wszystkie komponenty (Zalacznik 3)

b. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):
e zatory z komoérek nowotworowych w naczyniach limfatycznych i/lub
krwiono$nych:
o wystepuja
o nie stwierdza sig

o nie mozna jednoznacznie okresli¢



e naciekanie nerwu przeponowego:

o wystgpuje

O nie wystgpuje
e naciekanie innych wtdkien nerwowych:

o Wwystgpuje

O nie wystgpuje
e rozlegto$¢ martwicy w guzie (% powierzchni guza)
e rozlegtos¢ widknienia/szkliwienia (% powierzchni guza)
e zmiany zwyrodnieniowe torbielowate

o wystgpuja

O nie wystgpuja

c. Zmiany wsteczne w guzie po leczeniu (po radio-, chemioterapii
przedoperacyjnej):

e nie dotyczy (nie stosowano leczenia przedoperacyjnego)

e nie mozna ocenié

e bez widocznych zmian

e zmiany sa widoczne (okresl % zachowanego utkania guza)

d. Ocena torebki guza i rozleglosci naciekania:

e gcuz catkowicie otorebkowany (nowotwor moze wnika¢ w torebke, ale

¢ jej nie przekracza), nie nacieka innych narzadoéw

e nowotwor przekracza torebke i nacieka najblizsze tkanki (tkanke thuszczowa

lub miazsz grasicy)

e nowotwor nacieka otaczajace narzady:
o miazsz phluca (okresl ptat/platy zajete przez naciek nowotworowy)
o optucna (okresl lokalizacjg)
o osierdzie
o przepong
o $ciang klatki piersiowe;j
o duze naczynia
o inne (okresl)

e wszczepy w optucna lub osierdzie



O nie wystgpuja
o wystepuja (okresl umiejscowienie)

o ocena niemozliwa

e. Marginesy (Zalacznik 1):

niemozliwe do oceny
wolne od nacieku nowotworowego (odlegtos¢ od najwezszego marginesu w
cm)

zajete przez naciek nowotworowy  (okresl doktadne miejsca)

f. Ocena pozostalego miazszu grasicy

rozrost grudkowy

rozrost komorek nabtonkowych
zmiany inwolucyjne

torbiele

inne (okresl jakie)

g. Regionalne wezly chlonne

nie mozna ocenié

weztow chtonnych nie znaleziono i/lub nie zostaly nadestane

nie stwierdza si¢ przerzutow w wezlach chtonnych

przerzuty obecne w weztach chtonnych (okresl lokalizacje, liczbg

zmienionych weztow i liczbe przebadanych)

i.Ocena stopnia zaawansowania:

wg Masaoka — tylko dla grasiczakéw - (Zalacznik 4)
wg pTNM - dla rakéw grasicy - (Zalacznik 5)

j-Deskryptory TNM (wybierz wlasciwy):

m — kilka ognisk pierwotnych guza

I — guz nawrotowy

y — guz po leczeniu (chemio- i/lub radioterapii)



k. Badania dodatkowe istotne w rozpoznaniu mikroskopowym:

e Reakcje immunohistochemiczne (okres$l jakie wykonano i jakie uzyskano

wyniki) (Zalacznik 6).



Zalacznik 1.

Marginesy

Marginesem jest zwykle tylna powierzchnia materiatu, ktéra powinna by¢ oznaczona
przez chirurga. Podobnie, jesli stopien zaawansowania nowotworu wymagat resekcji
fragmentow otaczajacych narzadow (np. osierdzia lub ptuca), kazdy z nich réwniez
powinien by¢ oznaczony i opisany przez operatora. UWAGA: optucna §rédpiersiowa
nie stanowi marginesu chirurgicznego, a wigc jej naciekanie (nawet petnoscienne),

nie §wiadczy o niedoszczgtnos$ci zabiegu.

Zalacznik 2.

Zasady pobierania wycinkow

Zaleca sig pobiera¢ przynajmniej 1 wycinek na kazdy centymetr $rednicy guza. Ze
szczeg6lnym uwzglednieniem nalezy pobiera¢ wycinki z okolicy torebki guza,
margineséw chirurgicznych oraz z obszarow wyrdzniajacych si¢ makroskopowo.
Dodatkowo pobiera si¢ fragment miazszu grasicy oraz wszystkie znalezione wezly

chlonne.




Zalacznik 3.

Klasyfikacja histopatologiczna guzéw nablonkowych grasicy wg WHO (2004)

Grasiczaki (Thymoma)

Typu A (spindle cell; medullary)

Typu AB (mixed)

Typu Bl (lymphocyte-rich; lymphocytic; predominantly cortical; organoid)
Typu B2 (cortical)

Typu B3 (epithelial; atypical; well-differentiated thymic carcinoma)

Inne (okresl jakie)

Raki grasicy (Thymic carcinoma)
Rak ptaskonabtonkowy (Squamous cell carcinoma)
Rak podstawnokomoérkowy (Basaloid carcinoma)
Rak $luzowo-naskorkowy (Mucoepidermoid carcinoma)
Rak typu ,,lymphoepithelioma-like” (Lymphoepithelioma-like carcinoma)
Rak sarkomatyczny (Carcinosarcoma)
Rak jasnokomorkowy (Clear cell carcinoma)
Rak gruczotowy (Adenocarcinoma)
Rak gruczotowy brodawkowaty (Papillary adenocarcinoma)
Rak z translokacja t(15;19) (Carcinoma with t(15, 19) translocation)
Dobrze zroznicowane raki neuroendokrynne (Rakowiaki) (Well-differentiated neuroendocrine
carcinomas — carcinoid tumours)
Typowy rakowiak (Typical carcinoid)
Atypowy rakowiak (Atypical carcinoid)
Zle zroznicowane raki neuroendokrynne (Poorly differentiated neuroendocrine carcinomas)
Rak wielkokomoérkowy neuroendokrynny (Large cell neuroendocrine carcinoma)
Rak drobnokomoérkowy neuroendokrynny (Small cell carcinoma, neuroendocrine type)
Rak niezréznicowany (Undifferetiated carcinoma)
Guzy nabtonkowe grasicy zlozone, w tym zawierajace raki neuroendokrynne (Combined thymic
epithelial tumours, including neuroendocrine carcinomas)

Inne (okresl jakie)




Zalacznik 4.

Stopien zaawansowania grasiczakow wg klasyfikacji Masaoka-Koga

I - guz makroskopowo 1 mikroskopowo catkowicie otorebkowany, nowotwor moze wnikaé
w torebke, ale jej nie przekracza;

ITa — przekraczanie torebki stwierdza si¢ wytacznie w badaniu mikroskopowym;

IIb — makroskopowe przekraczanie torebki z zajeciem sasiadujacych tkanek (miazszu
grasicy lub tkanki thuszczowej); nowotwor moze przylegaé, ale nie przenika optucnej
$rodpiersiowej badz osierdzia;

IIT - makroskopowo widoczne naciekanie sasiadujacych narzadow (osierdzia, duzych
naczyn, pluca);

IVa — wszczepy w osierdzie lub optucna;

IVb — przerzuty limfo- lub krwiopochodne.

UWAGA: w ciagu najblizszych tygodni od opracowania biezacego materiatu (tj. na jesieni
2013 roku) planowane jest wprowadzenie istotnych zmian w ocenie stopnia

zaawansowania grasiczakow.

Zalacznik S.

Stopien zaawansowania rakow grasicy wg WHO (pTNM)

pT — Guz pierwotny

pTX Brak mozliwo$ci oceny pierwotnego guza

pTO Nie stwierdza sig¢ pierwotnego guza

pT1 Guz calkowicie otorebkowany

pT2 Guz nacieka tkanke taczna okototorebkowa

pT3 Guz nacieka sasiadujace struktury: osierdzie, optucna $rédpiersiowa,
$ciang klatki piersiowej, duze naczynia, ptuco

pT4 Guz z rozsiewem w obr¢bie optucnej lub osierdzia

pN — Regionalne wezly chlonne

pNX Brak mozliwosci oceny weztow

pNoO Nie stwierdza sig przerzutow w regionalnych weztach chtonnych

pN1 Przerzuty w weztach chtonnych $rédpiersia przedniego

pN2 Przerzuty w innych weztach klatki piersiowej, z wyjatkiem wezlow
$rodpiersia przedniego

pN3 Przerzuty w weztach mig$nia pochytego szyi i/lub w weztach
nadobojczykowych

pM — Przerzuty odlegle

pMoO Nie stwierdza si¢ odleglych przerzutéw




pM1

Wystepuja przerzuty odlegte




Zalacznik 6.

Diagnostyka immunohistochemiczna przydatna w grasiczakach

przeciwcialo czestos¢ komorki komentarz
wystepowania wykazujace
ekspresje
AE1AE3 (+) Zawsze komorki potwierdzenie pochodzenia
nowotworow | nabtonkowego
e (réznicowanie z
chtoniakami)
p63, p40, CK5/6 | zawsze komorki potwierdzenie réznicowania
(+) nowotworow | plaskonabtonkowego
e
CD3 (+) zawsze, gl. typach limfocyty typowy immunofenotyp
bogatolimfocytarnyc limfocytow
h podscieliskowych, moze
pomoc w réznicowaniu z
wycinkami z weztow
chlonnych
CDla, CD99, zawsze, gl. w typach | limfocyty réznicowanie z rakami
TdT (+) bogatolimfocytarnyc grasicy
h
CD20 (+) czasem komorki ekspresja w czgsci komorek
nowotworow | nowotworowych gtownie w
e lub postaciach
limfocyty wrzecionowatokomoérkowy
ch Iub w grudkach
chlonnych 1 w podscielisku
w postaci drobnoguzkowe;j
EMA (+) czesto komorki grasiczaki B3,
nowotworow | réoznicowanie z
e grasiczakami B2
Ki-67 (+) zawsze, gt. w typach | limfocyty i nie ocenia si¢ rutynowo w
bogatolimfocytarnyc | komorki grasiczakach, poniewaz
h nowotworow | ekspresja zalezy gléwnie od
e limfocytéw 1 moze by¢

niepokojaco wysoka

Diagnostyka immunohistochemiczna przydatna w rakach grasicy

CDS5 (+) czasem komorki w rakach
nowotworow | plaskonabtonkowych 1
e bazaloidnych grasicy,
czasem w pojedynczych
komorkach grasiczakow B3
CDI117 (+) czasem komorki w rakach
nowotworow | ptaskonabtonkowych lub
e neuroendokrynnych grasicy
TTF-1 (-) Zawsze komorki réznicowanie z rakami
nowotworow | ptuca
e
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markery komorki zawsze W nowotworach
neuroendokrynn nowotworow | neuroendokrynnych,
e(+) e czasem w pojedynczych
komorkach w rakach
ptaskonabtonkowych lub
bazaloidnych grasicy
CD4, CDS8 (+) czgsto limfocyty réznicowanie z
grasiczakami
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