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Szanowni Panstwo

Do Panstwa rak trafia wtasnie dlugo oczekiwana publikacja - wytyczne do synoptycz-
nych raportéw patomorfologicznych, oparte na standardach College of American
Pathologists. Historia wdrazania w Polsce standardéw pobierania wycinkow i opisywa-
nia makroskopowego i mikroskopowego nie jest §wieza, lecz nadal pojawiajg si¢ wyniki
patomorfologiczne, ktorym daleko do minimum wymaganego w dzisiejszej klinice,
gltéwnie w zakresie choréb nowotworowych. Pamietam z poczatkéw mojej pracy

w zakladzie patomorfologii 6wczesne standardy - z amputowanego sutka pobierano
jeden wycinek z raka, a opis ograniczal si¢ do rozpoznania typu nowotworu. Nie lepiej
bylto w przypadkach innych lokalizacjach i nowotworach. W latach 90-tych w wielu
zakladach w Polsce zaczeto wdraza¢ bardziej rozwiniete opisy i wigzalo si¢ to gtéwnie
z dostepem do anglojezycznych publikacji (gtéwnie Surgical Pathology Juana Rosai)

i opublikowaniem w Polish Journal of Pathology standardéw Polskiego Towarzystwa
Patologdw. Nie unikneliémy przy tym paradoksow: klinicy$ci coraz czeéciej zadali
opisow zgodnych z zachodnimi standardami, jednak gdy przychodzito do rozliczen
finansowych za tak opracowane materialy, przysytali pisma aby ogranicza¢ liczbe
pobieranych wycinkéw i zakres badan dodatkowych. Mozna mie¢ nadzieje, ze takie
sytuacje beda coraz rzadsze.

Standard synoptyczny oznacza, ze opisane sa dokladnie pozycje opisu, ktdre trzeba
uwzgledni¢ w ostatecznej wersji wyniku patomorfologicznego. Stownik definiuje stowo
»synoptyczny” jako ,,umozliwiajacy poréwnanie, dajacy poglad na wszystkie czesci
zlozonej calosci” Standardy CAP sg wynikiem pracy specjalistow z zakresu poszczegdl-
nych lokalizacji i typéw nowotwordw i zawierajg listy wszystkich cech, ktére powinny
pojawic sie w raporcie patomorfologicznym. I nie chodzi tutaj o prosta doktadnos¢
opisu, lecz o konieczno$¢ zawierania informacji, ktére moga mie¢ znaczenie nie tylko
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych u danego pacjenta, ale takze moga pozwala¢
na poézniejsze poréwnywanie tych chorych.

Mam nadziejg, ze te wytyczne zostang zaadoptowane w zakladach patomorfologii

w Polsce. Za trud wlozony w te prace, goraco dziekuje licznej grupie patomorfologow
przygotowujacych te standardy, a w szczegdlnosci prof. Annie Nasierowskiej-Guttmejer
za prowadzenie tej cennej inicjatywy.

Prof Radzistaw Kordek

Konsultant Krajowy w dziedzinie patomorfologii



Szanowni Panstwo

Polskie Towarzystwo Patologéw, wzorem innych narodowych towarzystw
patomorfologicznych, jak réwniez w odpowiedzi na powstajace standardy kliniczne
opracowywane przez grupy specjalistow, podjelo sie zadania przygotowania wytycz-
nych do onkologicznych raportéw synoptycznych. Pierwszy etap pracy ekspertow
patomorfologéw w 14 grupach narzadowych po dwdch latach przygotowan zakonczyt
sie publikacjg, ktéra przekazujemy Panstwu w formie przewodnika do codziennej
onkologicznej diagnostyki histopatologiczne;.

Wytyczne powstaly w oparciu o raporty synoptyczne Amerykanskiego Towarzystwa
Patologdw (College of American Pathologists), dzigki porozumieniu o wspdtpracy
podpisanemu przez Prezydenta CAP prof. Roboy’a i Prezesa PTP prof. A. Nasierowska-
Guttmejer. Utworzenie standardéw w histopatologii onkologicznej prowadzi do
ujednolicenia raportowania danych, poprawia jakos$¢ diagnostyki, zmniejsza koszty
pozniejszych konsultacji w osrodkach leczacych oraz utatwia i przyspiesza decyzje
terapeutyczne. Warunkiem aktualizacji danych w raportach jest wspotpraca PTP

z onkologicznymi towarzystwami naukowymi. Dlatego tez zostalo podpisane
porozumienie o wspétpracy miedzy PTP, a Polskim Towarzystwem Onkologicznym
(PTO), Polskim Towarzystwem Onkologii Klinicznej (PTOK) i Polskim Towarzystwem
Chirurgii Onkologicznej (PTChO).

Niniejsza monografia zawiera wytyczne do 46 narzadowych raportéw synoptycznych.
Zostala ona opracowana jako materialy szkoleniowe w ramach projektu finansowanego
przez Ministerstwo Zdrowia Narodowy realizowanego z Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych. Jego wykonawcg jest Centrum Onkologii,
Oddziat w Gliwicach. Polskie Towarzystwo Patologéw objeto patronat nad realizacja
niniejszego zadania.

Wytyczne do raportéw synoptycznych w onkologicznej diagnostyczne histopatologicznej
przekazujemy Panstwu pod dyskusje w srodowisku patomorfologéw i onkologéw. Uwagi
i uaktualnienia beda uwzglednione w nastepnym wydaniu niniejszego opracowania.

Prof. Dariusz Lange Prof. Anna Nasierowska-Guttmejer

Kierownik ZPN Prezes PTP
Centrum Onkologii
Oddzial Gliwice
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NOWOTWORY SKORY

Wojciech Biernat

I

NOWOTWORY NABLONKOWE

a. LAGODNE

i. MAKROSKOPIA
1. Lokalizacja zmiany

2
3

. Typ materialu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)
. Typ wzrostu guza

4. Margines resekcji

ii. HISTOPATOLOGIA

1

2
3.
4

. Rozpoznanie jednostki

. Podtyp morfologiczny (jesli istnieje)

Doszczetno$¢ resekeji

. Komentarz dotyczacy cech istotnych dla okreslenia swoistoéci klinicznej (np.
mnogie cylindroma -zesp6t cylindromatosis)

b. ZLOSLIWE

i. MAKROSKOPIA

. Lokalizacja zmiany

1
2. Typ materiatu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)
3. Typ wzrostu guza

4

. Margines resekeji

ii. HISTOPATOLOGIA

1.

2.

3.

Rozpoznanie jednostki

Podtyp morfologiczny (BCC - nodular, superficial spreading)

Stopien zlosliwosci histologicznej (np. squamous cell carcinoma, well-
differentiated)

. Stopien zaawansowania klinicznego (TNM)

. Opis cech istotnych dla okreslenia ztosliwosci klinicznej (np. resztkowe

utkanie gruczolaka w spiradenocarcinoma, utkanie nevus sebaceus
i trichoblastoma, etc.)

15
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1. SKORA

II. NOWOTWORY MELANOCYTARNE

a. LAGODNE

i. MAKROSKOPIA
1. Lokalizacja zmiany

2. Typ materialu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)

3. Typ wzrostu

4. Margines resekcji

ii. HISTOPATOLOGIA
1. Rozpoznanie jednostki

2. Podtyp morfologiczny (acral, Meyerson nevus, etc)

3. Margines resekcji

b. ZLOSLIWE (i o niepewnej zto$liwoéci - MELTUMP)

i. MAKROSKOPIA
1. Lokalizacja zmiany

2. Typ materialu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)

3. Typ wzrostu

4. Margines resekcji

ii. HISTOPATOLOGIA
1. Rozpoznanie jednostki

2. Podtyp morfologiczny (melanoma - nodular, superficial spreading)

3. Margines resekcji (w mm)

4. Opis cech istotnych dla zréznicowania zlosliwosci klinicznej

a.

b.

FPaa oo oo

zmiany postoneczne w skorze lentigo maligna [melanoma])

stopien zaawansowania miejscowego (grubos¢ Breslowa, poziom Clarka,
TNM)

indeks mitotyczny

. stopien nasilenia nacieku limfoidalnego

obecnos¢ owrzodzenia
obecnos¢ zajecia naczyn

. obecno$¢ zajecia nerwéw (desmoplastic / neurotropic melanoma
. obecnos¢ zmian satelitarnych



1. NOWOTWORY SKORY

III.LNOWOTWORY MEZENCHYMALNE

a. LAGODNE

i. MAKROSKOPIA
1. Lokalizacja zmiany
2. Typ materialu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)
3. Typ wzrostu
4. Margines resekcji

ii. HISTOPATOLOGIA
1. Rozpoznanie jednostki
2. Podtyp morfologiczny (neurofibroma plexiforme)
3. Marginesy wyciecia
4. Komentarz dotyczacy cech istotnych dla okreslenia swoistosci klinicznej (np.
neurofibroma plexiforme -zespot NF1)

b. ZLOSLIWE

i. MAKROSKOPIA
1. Lokalizacja zmiany
2. Typ materiatu diagnostycznego (biopsja, wyciecie chirurgiczne)
3. Typ wzrostu
4. Margines resekcji

ii. HISTOPATOLOGIA
1. Rozpoznanie jednostki
2. Podtyp morfologiczny (DFSA - nodular, plaque, angiosarcoma - epithelioid)
3. Stopien zlodliwosci histologicznej (np. well-differentiated angiosarcoma)
4. Stopien zaawansowania klinicznego (TNM)
5. Opis cech istotnych dla zréznicowania ztosliwosci klinicznej (np. zmiany
postoneczne w skorze w atypical fibroxanthoma)
6. Analizowany immunofenotyp zmiany:
a. Liposarcoma (S100, MDM2)
b. DFSA (CD34)
c. Angiosarcoma (CD31, CD34, podoplanina/D2-40)
d. Leiomyosarcoma (SMA, desmina, kaldesmon)
e. Atypical fibroxanthoma (CD1o, Pan-CK, HMB45, S100)

17
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1. SKORA

IV. ROZROSTY UKLADOWE ZAJMUJACE SKORE (SZPIKOWE,
CHLONIAKI)

i. MAKROSKOPIA

1.

2.

3.

Lokalizacja zmiany (np. twarz lub konczyny w Large B-cell lymphoma)
Technika pozyskania materiatu (biopsja sztancowa, ,,$cieciowa’, chirurgiczna,
wycigcie zmiany)
Typ wzrostu

ii. HISTOPATOLOGIA

1.
2.

3.

Rozpoznanie jednostki

Podtyp morfologiczny (follicular mycosis fungoides), typ wzrostu
Prezentowany fenotyp (np. CD1a, CD2, CD3, CD4, CDs, CD7, CD8, CD1o,
CD1s5, CD19, CD20, CD21, CD25, CD30, CD35, CD43, CD45, CD45RO,
CD61A, CD68, CD71, CD117, CD138, ALK], glikoforyna mieloperoksydaza,
TdT, bclz, bcls, cyklina D1)

. Opis cech istotnych dla zrdznicowania ztosliwosci klinicznej (np. wielko$¢

komorki chloniaka, epidermotropizm w rozrostach T-komodrkowych
z malych / $rednich limfocytow)

. Badane cechy molekularno-kariotypowe (np. swoiste rearanzacje

w rozrostach szpikowych)



CZERNIAK
(melanoma)

Anna Nasierowska-Guttmejer, Piotr Rutkowski

1. Material chirurgiczny - lokalizacja: teren glowy i szyi, konczyny gorne,
konczyny dolne, tutdéw, inne

2. Procedura chirurgiczna
Biopsja wycinajaca
Wycinek
Punch biopsy
Inna:

3. Badanie makroskopowe:
a. Wielkos¢ wycietego fragmentu skory ze zmiang (3 wymiary, cm)

b. Lokalizacja zmiany na skorze
a. Strona prawa
b. Strona lewa
c. Srodkowa czesé
d. Nie mozna okresli¢

c. Wymiary guzka
- najwiekszy (cm) (obowigzkowo)
- dwa wymiary (cm) (warunowo)
d. Opis zmiany
a. Zabarwienie: jednolite, niejednolite
b. Brzeg zmiany: regularny, nieregularny
¢. Guzek: obecny, nieobecny
d. Ogniska satelitarne: obecne, nieobecne

4. Badanie mikroskopowe

Cechy mikroskopowe oceniane obowigzkowo

Zmiana pierwotna
a. Grubo$¢ nacieku w mm wedtug Breslowa
b. Owrzodzenie: obecne, nieobecne
c. Liczba figur podziatu na 1 mm?® mierzona w komponencie wertykalnym

w polach o najwigkszej aktywnosci mitotycznej tzw. hot spot

d. Naciekanie naczyn krwionosnych i chlonnych: obecne, nieobecne




1. SKORA

e. Naciekanie nerwéw/neurotropizm: obecne, nieobecne
f. Mikroskopowe ogniska satelitarne (ogniska z melanocytéw $rednicy
powyzej 0,05 mm w odleglosci powyzej 0,3 mm od skladnika inwazyjnego
guza pierwotnego czerniaka)
obecne,
nieobecne
g. Margines od ognisk satelitarnych:
nie moze by¢ zbadany
nie zajety przez naciek czerniaka
zajety przez naciek czerniaka
h. Margines obwodowy (od skladnika in situ i inwazyjnego)
Margines w glebi :
Nie zajety przez naciek czerniaka
Zajety przez naciek czerniaka
Odleglos¢ w mm nacieku czerniaka od marginesu chirurgicznego

Wezly chlonne
Liczba wartowniczych zbadanych wezléw chlonnych
Liczba wartowniczych zbadanych wezléw chlonnych z przerzutami
Calkowita liczba zbadanych weztéw chtonnych (wartowniczych
i niewartowniczych)
Calkowita liczba wezléw chtonnych z przerzutami (wartowniczych
i niewartowniczych)
Obecno$¢ nacieku nowotworowego poza torebke wezta chtonnego
Wielkos¢ mikroprzerzutu w wezle wartowniczym (w mm)

Cechy mikroskopowe oceniane warunkowo:
a. Fazy wzrostu: radialna in situ z lub bez mikroinwazji (pTis), wertykalna
b. Glebokos¢ naciekania wedtug skali Clarka (poziomy I, II, III, IV,V)
c. Podtyp histologiczny
szerzacy si¢ powierzchownie (superficial spreading melanoma - SSM),
powstajacy w plamie soczewicowatej lub plamie starczej Hutchinsona
zwany czerniakiem lentiginalnym (lentigo maligna melanoma - LMM),
czerniak guzkowy (nodular melanoma -NM),
czerniak odsiebnych czesci konczyn - podpaznokciowy (acral
lentiginous melanoma - ALM),
Inny typ np. desmoplastyczny, nevoid melanoma, w znamieniu
blekitnym
d. Typ komorki: epitelioidna, wrzecionowata, pleomorficzna, inna
e. Cechy regresji: obecne, nieobecne
f. Nacieki limfocytarne (TILs, oceniane tylko w komponencie wertykalnym;
nieobecne, $rednioobfite —TILs non-brisk, obfite — TILs brisk)



2. CZERNIAK (MELANOMA)

g. Naciekanie nerwéw: obecne, nieobecne

h. Obecno$¢ znamienia

i. Lokalizacja mikroprzerzutu w wezle wartowniczym (podtorebkowa,

wewngtrzweztowa)

5. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania
klasyfikacji TNM AJCC/UICC

Guz pierwotny cecha T

TX
TO
Tis
T1
Tla
T1b
T2
T2a
T2b
T3
T3a
T3b
T4
T4a
T4b

guz pierwotny nie moze by¢ zbadany

nie stwierdza si¢ obecnoéci guza pierwotnego
czerniak in situ

czerniak grubosci 1,0 mm i ponizej

bez owrzodzenia i ponizej 1 figury podziatu na 1 mm?*
z owrzodzeniem lub 1 lub wiecej figur podziatu na 1 mm?*
czerniak grubosci 1,01 - 2 mm

bez owrzodzenia

z owrzodzeniem

czerniak grubosci 2,01 -4,0 mm

bez owrzodzenia

z owrzodzeniem

czerniak grubosci powyzej 4 mm

bez owrzodzenia

z owrzodzeniem

Stan regionalnych wezléw chlonnych cecha pN

NX regionalne wezly chtonne nie moga by¢ zbadane

NO nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych wezlach chlonnych
N1 przerzut w 1 wezle chlonnym

Nla  mikroprzerzut

N1b  makroprzerzut

N2 przerzuty w 2 do 3 wezlach chlonnych

N2a  mikroprzerzut

N2b  makroprzerzut

N2c  przerzuty in-transit, ogniska satelitane bez przerzutéw w wezlach
chtonnych

N3 klinicznie: 1 lub wigcej wezléw chlonnych z przerzutami z obecnoscia

ognisk satelitarnych, in-transit

Patomorfologiczny: 4 lub wiecej weztéw chlonnych z przerzutami lub

przerzuty in-transit/ogniska satelitarne z weztami chfonnymi z przerzutami

Komentarz: mikroprzerzuty rozpoznawane sg w weztach wartowniczych i po

wycigciu regionalnych wezléw chlonnych (limfadenektomii)
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1. SKORA

Makroprzerzuty sg rozpoznawane w klinicznie wykrywanych powiekszonych
wezlach chtonnych potwierdzone w usunietych weztach po limfadenektomii
terapeutycznej lub kiedy przerzuty rozlegle naciekajg tkanki okotowezlowe
przekraczajac torebke wezta.

pMla przerzuty do skory, tkanki podskérnej lub pozaregionalnych wezléw
chtonnych

pM1b  przerzuty do ptuc

Mlc  przerzuty do pozostalych narzadow wewnetrznych lub przerzuty

z jednocze$nie zwigkszong aktywnoscig dehydrogenazy mleczanowej (LDH)
W surowicy

6. Stopien klinicznego zaawansowania (Staging, S) wedlug grup

prognostycznych

Stopien 0 Tis NO MO

Stopien IA T1la NO MO

Stopien IB T1b N0 M0
T2a NO MO

Stopien ITA T2b N0 MO
T3a NO MO

Stopien IIB T3b N0 M0
T4a NO MO

Stopien IIC T4b N0 M0

Stopien IIT kazdy T kazdy N > N0 M0

Stopien IIIA T1-4a Nla MO
T1-4a N2a MO

Stopien I1IB T1-4b Nla MO
T1-4b N2a M0
T1-4a N1b M0
T1-4a N2b MO
T1-4a N2c MO

Stopien IIIC T1-4b N1b MO
T1-4b N2b M0
T1-4bN2c M0
kazdy T N3 MO

Stopien IV kazdy T kazdy N M1

7. Badania immunohistochemiczne
zalecane do diagnostyki czerniaka:
HMB45, Melan A, S100



2. CZERNIAK (MELANOMA)

8. Badania molekularne
Czynnik predykcyjny — mutacja BRAF, inne (np. KIT, NRAS)

Pismiennictwo:

Batistatou A, G6koz O, Cook M.G.,Massi D. Melanoma histopathology report: proposal for
a standardized terminology. Virchows Archiv 2009; 454: 505-511

Edge SE, Byrd DR, Carducci MA, Compton CA, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer; 2009

Frishberg DP, Balch C, Balzer BL. Protocol for the Examination of Specimens From Patients With
Melanoma of the Skin. Arch Pathol Lab Med; 2009; 133: 1560-67

Rutkowski P, Wysocki PJ, Nowecki Z i wsp. Czerniaki skéry - zasady postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w 2013 roku. Nowotwory Journal of Oncology 2013; 63: 157-170
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RAK PIERSI IN SITU
(Carcinoma In Situ (DCIS) of the Breast)

Ewa Chmielik, Wojciech P. Olszewski

RAPORT SYNOPTYCZNY GRUCZOLU PIERSIOWEGO

Rak in situ (Rak przewodowy in situ)

1. Rodzaj badanego
materialu
operacyjnego

a. cze$¢ gruczolu piersiowego
b. caly gruczot piersiowy
C. inne

2. Inne otrzymane
narzady: wezly
chlonne

a. brak weztéw chlonnych

b. wezly dotu pachowego

c. wezel/wezly wartownicze

d. wezly chlonne
wewngtrzsutkowe

e. inne

3. Procedura

a. wyciecie bez lokalizacji (bez

chirurgiczna kotwiczki)
b. wyciecie z lokalizacja
(kotwiczka)
c. calkowita mastektomia
d. inne
4. Badanie Lokalizacja guza kwadrant gorny zewnetrzny
makroskopowe kwadrant dolny zewnetrzny

kwadrant gérny wewnetrzny
kwadrant dolny wewnetrzny
centralnie

brodawka sutkowa

opcjonalnie lokalizacja godzinowa

inne

Wielko$¢ materiatu (cm)
Wielko$é¢ ( rozlegto$¢) DCIS

-rozleglos¢ makroskopowa co najmniej

(cm)

-dodatkowe wymiary (cm)
-liczba bloczkéw z DCIS
-liczba bloczkéw badanych
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2. RAK PIERSI

5. Badanie
mikroskopowe:

a. Typ histologiczny:

* Rak przewodowy in situ/ DCIS
* DCIS z niskim stopniem jadrowym
* DCIS z posrednim stopniem jadrowym
* DCIS z wysokim stopniem jadrowym
Wariant DCIS:
- czopiasty/Comedo
- choroba Pageta/Paget disease
- sitowaty/ Cribriform
- drobnobrodawkowy/
Micropapillary
- brodawkowy/Papillary
- lity/ Solid
- inny

b. Cechy mikroskopowe DCIS:

* Pleomorfizm jadrowy, NG
1,2,3
- Martwica
nieobecna
obecna, ogniskowa
obecna, typu centralnego (comedo)
- Mikrozwapnienia
nieobecne
obecne w DCIS
obecne poza DCIS

C. marginesy:

* nie mogg by¢ okreslone

* nie zajete przez DCIS

* odlegto$¢ do najblizszego marginesu (mm)

¢ rodzaj najblizszego marginesu:

* odlegto$¢ od marginesu gérnego (mm)

¢ odlegto$¢ od marginesu dolnego (mm)

* odlegto$¢ od marginesu przy$rodkowego

(mm)

* odlegto$¢ od marginesu bocznego (mm)

¢ odlegto$¢ od marginesu przedniego (mm)

* odlegto$¢ od marginesu tylnego (mm)

* zajete marginesy przez DCIS:
-sprecyzowac ktory margines zajety
mikroskopowo i -sposob zajecia
przez DCIS (ogniskowy, minimalny,
rozlegly).

d. Zasieg guza pierwotnego,
cecha pT

 pTis (DCIS) Rak wewnatrzprzewodowy

 pTis (Paget) Rak Pageta z zajeciem
brodawki przez DCIS lub LCIS bez raka
inwazyjnego

e. Stopien zaawansowania
weztéw chlonnych, cecha pN

Jesli obecne w preparacie, oceniane jak
w raku inwazyjnym.




1. RAK PIERSI IN SITU (CARCINOMA IN SITU (DCIS) OF THE BREAST)

6. Markery a. Receptory estrogenowe (ER): | * Nie wykonano
czynnikow * W trakcie
predykcyjnych * Procent komorek z reakcja jadrowa (%)
(wykonywane -Intensywno$¢ wybarwienia:
w szczegolnych b. brak
przypadkach c. silna
klinicznych). d. staba
e. $rednia
-Ekspresja

a. pozytywna
b. negatywna
c. inna

b. Receptory progesteronowe |+ Nie wykonano
(PgR): e W trakcie
* Procent komorek z reakcja jadrowa (%)
-Intensywno$¢ wybarwienia:
a. brak
b. silna
c. staba
d. srednia
-Ekspresja
a. pozytywna
b. negatywna

c. inna

PiSmiennictwo:

1. Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Ductal Carcinoma In Situ
(DCIS) of the Breast http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
BreastDCIS_12protocol_3100.pdf

2. Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer; 2009.

3. Lakhani SR, Ellis IO, Schnitt SJ, Tan PH, van de Vijver M]. WHO Classification of Tumours of the
Breast, Lyon, France: IARC Press; 2013






RAK NACIEKAJACY PIERSI
(Invasive Carcinoma of the Breast)

Ewa Chmielik, Wojciech P. Olszewski

RAPORT SYNOPTYCZNY GRUCZOLU PIERSIOWEGO

Rak naciekajacy piersi

1. Rodzaj materiatu
operacyjnego

a. cze$¢ gruczolu piersiowego

b. caly gruczot piersiowy

c. inne: wezly chtonne; brak wezléw chlonnych, wezly dotu pachowego,
wezel/wezly wartownicze, wezly chlonne wewnatrzsutkowe, inne

2. Procedura

a. wyciecie bez lokalizacji ( bez kotwiczki)

chirurgiczna b. wycigcie z lokalizacja (kotwiczka)
c. catkowita mastektomia
d. inne
3. Badanie a. Lokalizacja guza
makroskopowe * Wielko$¢ materiatu (cm)

* Wielko$¢ guza (cm)
Liczba ognisk guza pierwotnego (dotyczy raka inwazyjnego)

* Pojedyncze.

* Liczne, liczba ognisk, wielko$¢ najwiekszego ogniska.

* Nieokreslona

b. Marginesy (oznaczenie tuszem i pobranie wycinkow)

* przy wycieciu cze$ciowym: marginesy przedni, tylny, gorny,
dolny, przysrodkowy i boczny wolne/zajete przez naciek
nowotworowy

* przy mastektomii : margines gleboki na powiezi wolny/zajety
przez naciek nowotworowy

c. Inne swoiste narzagdowo cechy makroskopowe (oceniane warunkowo):
* brak skory,
* guzki satelitarne w skorze,
* naciek skory bez owrzodzenia,
 owrzodzenie skory,
* brak nacieku nowotworowego skory,
* brak mieéni szkieletowych,
* miesien piersiowy obecny, bez inwazji nowotworowej,
* zajecie migénia piersiowego naciekiem nowotworowym ,
* inwazja $ciany klatki piersiowej poza miesien piersiowy,
* brodawka sutkowa wolna/zajeta przez naciek nowotworowy.
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2. RAK PIERSI

4. Badanie
mikroskopowe
(cechy oceniane
obowigzkowo)

a. Typ histologiczny
raka wedlug
klasyfikacji WHO
2003

Rak przewodowy in situ z mikroinwazja/ Ductal
carcinoma in situ with microinvasion

Rak zrazikowy in situ z mikroinwazjg/ Lobular
carcinoma in situ with microinvasion

Rak przewodowy in situ z zajgciem skory brodawki/
Ductal carcinoma in situ involving nipple skin (Paget
disease) with microinvasion

Rak przewodowy naciekajacy / Invasive ductal
carcinoma (no special type or not otherwise specified)
Rak zrazikowy naciekajacy / Invasive lobular
carcinoma

Rak naciekajacy z cechami raka przewodowego

i zrazikowego/ Invasive carcinoma with ductal and
lobular features (“mixed type carcinoma”)

Rak naciekajacy §luzowy/ Invasive mucinous
carcinoma

Rak naciekajacy rdzeniasty/ Invasive medullary
carcinoma

Rak naciekajacy brodawkowaty/ Invasive papillary
carcinoma

Rak naciekajacy drobnobrodawkowaty/ Invasive
micropapillary carcinoma

Rak naciekajacy cewkowy/ Invasive tubular carcinoma
Rak naciekajacy sitowaty/ Invasive cribriform
carcinoma

Rak naciekajacy, typ nie moze by¢ okreslony/ Invasive
carcinoma, type cannot be determined

Inny typ, sprecyzowac jaki/ Other(s) (specify):

Nie stwierdza si¢ resztkowego raka inwazyjnego po
przedoperacyjnej chemioterapii

b. Stopien dojrzatosci
histologicznej
Stopien zréznicowania
histologicznego (SBR/
Nottingham) G:

G1 (3-5 pkt) -wysoki
G2 (6-7 pkt)- posredni
G3 (8-9 pkt)- niski

» Roéznicowanie gruczolowe/ cewkowe
1: 75% cewek
2:10-75 % cewek
3: ponizej 10 % cewek

* Pleomorfizm jadrowy NG
1,2,3

¢ Liczba mitoz- ocena punktowa
1,2,3




2. RAK NACIEKAJACY PIERSI (INVASIVE CARCINOMA OF THE BREAST)

c. Swoiste
narzadowo cechy
mikroskopowe
istotne dla oceny
pTNM okreslane wg
7. wydania AJCC/
UICC z 2009 roku

Cecha guza (pT) okreslana na podstawie wymiaru w
najwiekszym wymiarze raka inwazyjnego:

T-guz pierwotny

pTX- wielko$¢ guza pierwotnego nie moze by¢ okreslona
pTO- nie stwierdza si¢ utkania raka

pTis ( DCIS) - Rak przewodowy in situ

pTis (LCIS) - Rak zrazikowy in situ

pTis (Paget) - Choroba Pageta brodawki nie zwigzana z
rakiem inwazyjnym ani rakiem in situ

pT1 - rak inwazyjny o $rednicy do 2 cm

pT1mi - Rak mikroinwazyjny o $rednicy 0,1cm lub mniej
pT1la - Rak inwazyjny wiekszy niz 0,1 ale nie wiekszy niz 0,5
cm w najwiekszym wymiarze

pT1b - Rak inwazyjny wigkszy niz 0,5 cm ale nie wigkszy niz
1 cm w najwigkszym wymiarze

pTlc - Rak inwazyjny wiekszy niz 1 cm ale nie wigkszy niz 2
cm w najwiekszym wymiarze

pT2 - Rak inwazyjny wigkszy niz 2 cm ale nie wigkszy niz 5
cm w najwiekszym wymiarze

pT3 - Rak inwazyjny wigkszy niz 5 cm

pT4 - Rak inwazyjny w kazdym wymiarze z naciekaniem
$ciany klatki piersiowej i/lub skory ( owrzodzenie lub guzki
skory)

pT4a - naciek $ciany klatki piersiowej

pT4b - owrzodzenie, guzki satelitarne skory lub obrzek skory
pT4c - obejmuje zaréwno naciek skory i $ciany klatki
piersiowej

pT4d - Rak zapalny

Po leczeniu przedoperacyjnym: ypT

Stan regionalnych weztéw chtonnych( pN)

pNX - regionalne wezly chtonne nie moga by¢ ocenione
(np. z powodu uprzedniego usunigcia)

pNO - przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych nie
stwierdza sie

pNI1mi - mikroprzerzuty raka ( wigksze niz 0,2 mm i/lub 200
komorek, ale nie wigksze niz 2,0 mm)

pNla - przerzuty w 1-3 weztach chtonnych, wlaczajac co
najmniej jeden wiekszy niz 2 mm

pNI1b - przerzut do wezta wewnetrznego gruczotu
piersiowego stwierdzony podczas biopsji wezta wartownika,
ale klinicznie niebadalny

pNlc - przerzuty w 1-3 weztach pachowych i wezle
wewnetrznym gruczolu piersiowego

pN2

pN2a - przerzuty w 4-9 weztach chlonnych

pN2b - przerzut w klinicznie badalnym wezle wewnetrznym
gruczolu piersiowego przy nieobecnosci przerzutéw w
weztach pachowych

pN3

pN3a - przerzuty w 10 lub wigcej weztach pachowych lub
przerzut w wezle podobojczykowym

33



34

2. RAK PIERSI

c. Swoiste
narzadowo cechy
mikroskopowe
istotne dla oceny
pTNM okreslane wg
7. wydania AJCC/
UICC z 2009 roku

pN3b - przerzuty w klinicznie badalnym wezle lub weztach
wewnetrznych gruczolu piersiowego przy obecnosci
przerzutéw w weztach pachowych; lub przerzuty w

wigcej niz 3 wezltach pachowych i wezlach wewnetrznych
Kklinicznie niebadalnych

PpN3c - przerzuty w wezach nadobojczykowych po tej samej
stronie

Po leczeniu przedoperacyjnym:

ypN

Liczba wezléw chlonnych zbadanych i z przerzutami
* zbadanych wezléw wartowniczych
 zbadanych wszystkich weztéw chlonnych
* weztéw z makroprzerzutami
» weztéw z mikroprzerzutami
* wezléw z izolowanymi komérkami raka
* wielko$¢ najwiekszego depozytu przerzutowego (jesli
obecne)

W przypadku weztéw wartowniczych:
(sn)-wskazuje, iz mniej niz 6 weztéw chlonnych zostalo
przebadanych:
* pNo(i-)(sn) nie stwierdza si¢ izolowanych komoérek raka
w wezlach wartowniczych
* pNo(i+)(sn) izolowane komorki raka w weztach
wartowniczych
* pNimi(sn) mikroprzerzuty raka w weztach
wartowniczych

d. Marginesy
chirurgiczne

* nie moga by¢ ocenione
* wolne od raka:
-odlegto$¢ od najmniejszego marginesu (mm)
-okre$l marginesy (warunkowo):
-marginesy zajete przez raka inwazyjnego (okresl
marginesy i rozleglos¢ nacieku):
-gorny
-dolny
-przysrodkowy
-boczny
-przedni

-tylny

Marginesy niezajete przez DCIS
Odleglo$¢ od najmniejszego marginesu (mm)
Okresl margines
Marginesy zajete przez DCIS
-gorny
-dolny
-przysrodkowy
-boczny
-przedni

-tylny




2. RAK NACIEKAJACY PIERSI (INVASIVE CARCINOMA OF THE BREAST)

5. Inne swoiste narzadowo

cechy mikroskopowe
(oceniane warunkowo)

-zatory z komorek raka w naczyniach chlonnych lub krwiono$nych
-inwazja komorek raka w otoczeniu pni nerwowych
- ocena zmian po leczeniu przedoperacyjnym
* Calkowita odpowiedz na leczenie- nie stwierdza si¢ obecnoéci raka
inwazyjnego, w gruczole piersiowym i wezlach chlonnych, resztkowe
utkanie raka in situ jest dopuszczalne
» Cze$ciowa odpowiedz na leczenie- obecne utkanie raka inwazyjnego,
jednak o mniejszym wymiarze niz przed leczeniem lub zmniejszenie
kategorii N, czyli liczby zajetych przez raka weztéw chtonnych,
ypNO(i+) —obecnos¢ weztowych depozytow raka ponizej 0,2 mm nawet
przy calkowitej odpowiedzi guza w gruczole piersiowym;
* Brak odpowiedzi na leczenie- brak zmian w kategorii T i N,
a mikroskopowo brak cech odpowiedzi na terapie.

6. Stopien zaawansowania klinicznego (S, Stage), grupy prognostyczne

Tabela 1. Kryteria oceny stopnia klinicznego zaawansowania raka piersi (Stage)

Stage 0 Tis NO MO
Stage IA T1 NO MO
Stage IB TO, T1 N1mi MO
Stage ITA TO, T1 N1 MO

T2 NO MO
Stage IIB T2 N1 Mo

T3 NO MO
Stage IITA To, T1, T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO
Stage ITIB T4 NO, N1, N2 Mo
Stage I1IC Any T N3 MO
Stage IV Any T Any N Mo

7. Diagnostyka roznicowa
- minimalny panel
immunohistochemiczny

- do diagnostyki komoérek mioepitelialnych: CK5/6, CK14, CK17, p63,
SMMHC

- do réznicowania miedzy rakiem zrazikowym a przewodowym:
E-cadherin

- do potwierdzenia réznicowania neuroendokrynnego : chromogranin,
synaptophysin, CD56

- do potwierdzenia obecnosci izolowanych komorek raka w wezle
wartowniczym: CK19
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8. Markery
czynnikow
predykcyjnych
i prognostycznych.

a.Receptory estrogenowe
(ER):

-Nie wykonano
-Procent komorek z reakcja jadrowa (%)
- Intensywnos¢ reakcji barwne;j:
brak
silna
staba
$rednia
- Ekspresja
pozytywna
negatywna
inna

b. Receptory progesteronowe
(PgR):

-Nie wykonano
- Procent komorek z reakcja jadrowa (%)
- Intensywnos¢ reakcji barwne;j:
silna
brak
$rednia
staba
- Ekspresja
pozytywna
negatywna
inna

c. HER2/Neu IHC:

-Nie wykonano
-Negatywne
0, +1,
-Niejednoznaczne
+2
-Pozytywne
+3
- Inne

- Nieznane

d. HER2/Neu FISH:

Nie wykonano

- Brak amplifikacji

- Amplifikacja

- Niejednoznaczne

-Ocena warunkowo:

Srednia ilo$¢ kopii genu HER2 na komérke:

Srednia ilo$¢ chromosomu 17 na komérke:

Stosunek:

e. Ki67

-Nie wykonano
-Procent komorek z reakcja jadrowa (%)
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8. Podtypy biologiczne Luminalny A Kryteria oceny:

naciekajacego raka piersi (dla ; i Tabela 2
raka bez specjalnego typu i Luminalny B (HER?2 ujemny)

raka zrazikowego) Luminalny B (HER2 dodatni)

HER?2 dodatni (nieluminaly)

Tréjujemny (przewodowy)

8. Podtypy biologiczne Hormonozalezne Kryteria oceny:
naciekajacego raka piersi ] ] Tabela 3
(specjalne typy raka piersi) Hormononiezalezne

Tabela 2. Podtypy biologiczne naciekajacego raka piersi

(dla raka naciekajacego bez specjalnego typu i raka zrazikowego)

Kryteria kwalifikacji (wg kliniczno-
Podtyp biologiczny patologicznych zalecen St Gallen 2013)
Receptory | HER2 Indeks mitotyczny
steroidowe (Ki67)
Luminalny A dodatnie* | ujemny niski (Ponizej 14%) | * PgR powyzej 20%. (O ile
PgR 20% lub mniej to podtyp
luminalny B)
Luminalny B dodatnie ujemny wysoki (14% lub *O ile PgR 20% lub mniej
(HER2 ujemny) wiecej)* to podtyp luminalny B przy
indeksie Ki67 ponizej 14%
Luminalny B dodatnie dodatni kazdy
(HER2 dodatni)
HER?2 dodatni ujemne dodatni | kazdy
(nieluminaly)
Tréjujemny ujemne ujemne kazdy
(przewodowy)

Tabela 3. Podtypy biologiczne naciekajacego raka piersi
(specjalne typy raka piersi)

Specjalne typy raka piersi | Receptory steroidowe Uwagi

Hormonozalezne dodatnie Raki nalezace do grupy specjalnych typéw raka
(sitowaty, cewkowy i sg z najczesciej HER2 ujemne*
Sluzowy)

Hormononiezalezne ujemne
(apokrynowy, rdzeniasty,
adenoid cystic carcinoma,
metaplastyczny)
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Zalacznik:

Klasyfikacja guzéw piersi Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO 2012

GUZY NABLONKOWE

Rak mikroinwazyjny ( Microinvasive carcinoma)

Rak piersi inwazyjny

Rak inwazyjny, bez specjalnego typu ( Invasive carcinoma of no special type) 8500/3
Rak pleomorficzny ( Pleomorphic carcinoma) 8022/3

Rak z komérkami olbrzymimi podscieliska typu osteoklasta ( carcinoma with osteoclast-
like stromal giant cells) 8035/3

Rak z cechami raka kosméwkowego( carcinoma with choriocarcinomatous features)
Rak z cechami cechami melanocytarnymi ( carcinoma with melanotic features)
Rak zrazikowy inwazyjny ( Invasive lobular carcinoma) 8520/3

Rak zrazikowy klasyczny ( Classic lobular carcinoma)

Rak zrazikowy lity ( Solid lobular carcinoma)

Rak zrazikowy pecherzykowy ( Alveolar lobular carcinoma)

Rak zrazikowy pleomorficzny ( Pleomorphic lobular carcinoma)

Rak cewkowo-zrazikowy ( Tubulolobular carcinoma)

Rak zrazikowy mieszany (Mixed lobular carcinoma)

Rak cewkowy ( Tubular carcinoma) 8211/3

Rak sitowaty ( Cribriform carcinoma) 8201/3

Rak §luzowy ( Mucinous carcinoma) 8480/3

Rak z cechami rdzeniastymi ( carcinoma with medullary features)

Rak rdzeniasty ( Medullary carcinoma) 8510/3

Rak rdzeniasty atypowy ( atypical medullary carcinoma) 8513/3

Rak inwazyjny bez specjalnego typu z cechami rdzeniastymi ( Invasive carcinoma NST
with medullary features) 8500/3

Rak z réznicowaniem apokrynowym (Carcinoma with apocrine differentiation )

Rak z réznicowaniem typu komorki sygnetowatej ( carcinoma with signet-ring-cell
differentitation)

Rak inwazyjny drobnobrodawkowy ( Invasive micropapillary carcinoma) 8507/3
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Rak metaplastyczny bez specjalnego typu ( Metaplastic carcinoma of no special type)
8575/3

Rak gruczolowo-ptaskonablonkowy o niskim stopniu ztosliwosci ( Low grade
adenosquamous carcinoma) 8570/3

Rak metaplastyczny przypominajacy widkniakowatos¢ ( Fibromatosis-like metaplastic
carcinoma) 8572/3

Rak plaskonablonkowy( Squamous cell carcinoma) 8070/3
Rak wrzecionowatokomérkowy ( Spindle cell carcinoma) 8032/3

Rak metaplastyczny z mezenchymalnym réznicowaniem ( Metaplastic carcinoma with
mesenchymal differentiation):

Chrzestnym roznicowaniem (Chondroid differentiation) 8571/3
Kostnym réznicowaniem ( Osseous differentiation) 8571/3

Innymi typami réznicowania mezenchymalnego ( Other types of mesenchymal
differentiation) 8575/3

Mieszany rak metaplastyczny ( Mixed metaplastic carcinoma) 8575/3

Rak z komodrek migsniowo-nablonkowych ( Myoepithelial carcinoma) 8982/3
Rzadkie typy

Rak z cechami neuroendokrynnymi ( Carcinoma with neuroendocrine features)

Guz neuroendokrynny, dobrze zréznicowany ( Neuroendocrine tumor, well-
differentiated) 8246/3

Rak neuroendokrynny, stabo zréznicowany( drobnokomérkowy) [ Neuroendocrine
carcinoma, poorly differentiated] 8041/3

Rak z neuroendokrynnym réznicowaniem ( Carcinoma with neuroendocrine
differentiation) 8574/3

Rak sekrecyjny ( Secretory carcinoma) 8502/3

Rak inwazyjny brodawkowy ( Invasive papillary carcinoma) 8503/3

Gruczolakorak groniasty, rak zrazikowokomorkowy ( Acinic cell carcinoma) 8550/3
Rak §luzowo-naskdrkowy ( Mucoepidermoid carcinoma) 8430/3

Rak polimorficzny ( Polymorphous carcinoma) 8525/3

Rak onkocytarny (Oncocytic carcinoma) 8290/3

Rak bogaty w ttuszcz ( Lipid-rich carcinoma) 8314/3

39



40

2. RAK PIERSI

Rak bogaty w glikogen jasnokomdrkowy ( Glycogen-rich clear cell carcinoma) 8315/3
Rak tojowy ( Sebaceous carcinoma) 8410/3

Sliniankowy / przydatkowy typ guzéw

Oblak ( Cylindroma) 8200/0

Gruczolak potowy jasnokomérkowy ( Clear cell hidradenoma) 8402/0

Guzy nablonkowo-mioepitelialne

Gruczolak pleomorficzny ( Pleomorphic adenoma) 8940/0

Adenomioepitelioma ( Adenomyoepithelioma) 8983/0

Rak mioepitelialny (Adenomyoepithelioma with carcinoma) 8983/3

Rak gruczolowo-torbielowaty ( Adenoid cystic carcinoma) 8200/3

Zmiany prekursorowe

Rak wewnatrzprzewodowy (Ductal carcinoma in situ) 8500/2

Nowotworzenie zrazikowe( Lobular neoplasia)

Rak zrazikowy in situ ( Lobular carcinoma in situ)

Klasyczny rak zrazikowy in situ ( Classic Lobular carcinoma in situ) 8520/2
Pleomorficzny rak zrazikowy in situ ( Pleomorphic lobular carcinoma in situ) 8519/2
Atypowy rozrost zrazikowy ( Atypical lobular hyperplasia)

Wewngtrzprzewodowe zmiany rozrostowe

Rozrost przewodowy zwykly ( Usual ductal hyperplasia)

Zmiany walcowatokomérkowe w tym atypia nablonkowa plaska ( Collumnar cell lesions
including flat epithelial atypia)

Rozrost przewodowy atypowy( Atypical ductal hyperplasia)
Zmiany brodawkowate
Brodawczak wewnatrzprzewodowy ( Intraductal papilloma ) 8503/0

Brodawczak wewnatrzprzewodowy z atypowym rozrostem (Intraductal papilloma with
atypical hyperplasia) 8503/0
Brodawczak wewnatrzprzewodowy z rakiem wewnatrzprzewodowym (Intraductal

papilloma with ductal carcinoma in situ) 8503/2

Brodawczak wewnatrzprzewodowy z rakiem wewnatrzzrazikowym (Intraductal
papilloma with lobular carcinoma in situ) 8520/2
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Rak brodawkowy wewnatrzprzewodowy ( Intraductal papillary carcinoma) 8503/2
Otorebkowany rak brodawkowy ( Encapsulated papillary carcinoma) 8504/2

Otorebkowany rak brodawkowy z inwazja ( Encapsulated papillary carcinoma with
invasion) 8504/3

Lity rak brodawkowy

nieinwazyjny ( in situ) 8509/2

inwazyjny 8509/3

Rozrosty nablonkowe lagodne

Gruczolistos¢ szkliwiejaca ( Sclerosing adenosis)

Gruczolisto$¢ apokrynowa ( Apocrine adenosis)

Gruczolisto$¢ mikrogruczolowa ( Microglandular adenosis)

Blizna promienista/ zmiana zfozona szkliwiejaca ( Radial scar/complex sclerosing lesion)
Gruczolaki ( adenomas)

Gruczolak cewkowy ( Tubular adenoma) 8211/0

Gruczolak laktacyjny ( Lactating adenoma) 8204/0

Gruczolak apokrynowy ( Apocrine adenoma) 8401/0

Gruczolak przewodowy ( Ductal adenoma) 8503/0

GUZY MEZENCHYMALNE

Guzkowe zapalenie powiezi ( Nodular fasciitis) 8828/0
Migéniakowltokniak zarodkowy (Myofibroblastoma) 8825/0
Widkniakowato$¢ typu widkniec (Desmoid- type fibromatosis) 8821/1
Inflammatory myofibroblastic tumour 8825/1

Guzy tagodne naczyniowe

Naczyniak ( Hemangioma) 9120/0

Naczyniakowatos$¢ (Angiomatosis)

Atypowe zmiany naczyniowe

Naczyniakowopodobny rozrost podscieliska ( Pseudoangiomatous stromal hyperplasia)
Guz ziarnistokomorkowy ( Granular cell tumour) 9580/0

Lagodne ostonkowe guzy nerwowe
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Nerwiakowlokniak ( Neurofibroma) 9540/0

Nerwiak ostonkowy (Schwannoma) 9560/0

Ttuszczak ( Lipoma) 88s0/0

Naczyniottuszczak ( Angiolipoma) 8861/0
Tluszczakomiesak (Liposarcoma) 8850/3
Miegsakonaczyniak krwiono$ny (Angiosarcoma) 9120/3
Migséniakomiesak prazkowany (Rhabdomyosarcoma) 8900/3
Kostniakomiesak (Osteosarcoma)9180/3

Miegsniak (Leiomyoma) 8890/0

Miegéniakomiesak gladki ( Leiomyosarcoma) 8890/3
GUZY WEOKNISTONABEONKOWE
Gruczolakowldkniak ( Fibroadenoma) 9o10/0

Guz lisciasty ( Phyllodes tumour) 9020/1

Lagodny ( Benign) 9020/0

Graniczny ( Gordeline) 9020/1

Zlosliwy ( Malignant) 9o020/3

Okoloprzewodowy guz podscieliskowy, o niskim stopniu ztosliwosci ( Periductal stroma
tumour, low grade) 9020/3

Hamartoma

GUZY BRODAWKI SUTKOWE]

Gruczola brodawki ( Nipple adenoma) 8506/0

Syringomatous tumour 8407/0

Choroba Pageta ( Paget disease of the nipple) 8540/3

CHLONIAK ZEOSLIWY (MALIGNANT LYMPHOMA)

Chloniak rozlany z duzych limfocytéw typu B ( Diftuse large B-cell lymphoma) 9680/3
Chloniak Burkitta ( Burkitt ymphoma) 9687/3

Chloniak z limfocytéw T ( T-cell lymphoma)

Chloniak rozlany z duzych limfocytéw T , ALK-ujemny ( Anaplastic large cell
lymphoma, ALK-negative) 9702/3
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Pozaweztowy chloniak ze strefy brzeznej z komoérek B, typu MALT ( Extranodal
marginal-zone B-cell lymphoma) 9699/3

Chloniak grudkowy ( Follicular lymphoma) 9690/3

GUZY PRZERZUTOWE ( METASTATIC TUMOURS)
GUZY PIERSI MESKIE]J ( TUMOURS OF MALE BREAST)
Ginekomastia ( Gynaecomastia)

Rak

Inwazyjny ( Invasive carcinoma) 8500/3

Nieinwazyjny ( In situ carcinoma) 8500/2

OBRAZY KLINICZNE

Rak zapalny ( inflammatory carcinoma) 8530/3

Obustronny rak piersi ( Bilateral breast carcinoma)

PiSmiennictwo:

1. Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Invasive Carcinoma
of the Breast, http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
BreastInvasive_12protocol_3100.pdf

2. Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed.
New York, NY: Springer; 2009.

3. Goldhirsch A, Winer EP, Coates AS, et al. Personalizing the treatment of women with early
breast cancer: highlights of the St Gallen International Expert Consensus on the Primary Therapy
of Early Breast Cancer 2013 Ann Oncol. 2013; 24: 2206-2223.

4. Lakhani SR, Ellis IO, Schnitt SJ, Tan PH, van de Vijver MJ. WHO Classification of Tumours of
the Breast, Lyon, France: IARC Press; 2013
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3.
NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]






RAK PEUCA
(Lung cancer)

Renata Langfort

Dotyczy materiatlu pooperacyjnego

1. Material chirurgiczny: ptuco (ptat lub platy (okresl), segment), ptuco
z marginesem oskrzela (sleeve-pneumonektomia), ptat z marginesem oskrzela
(sleeve-lobektomia), margines oskrzela z guzem (sleeve), inne (okresl), brak
mozliwo$ci okreslenia
a. Strona: prawa, lewa, brak informacji

2. Procedura chirurgiczna:
« resekcja brzezna migzszu
. segmentektomia
. lobektomia
« bilobektomia
« pneumonektomia
. resekcja mankietowa oskrzela z guzem
« inne
« brak mozliwoéci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calosci
we fragmentach
ponacinany (okresl)

b. Wymiary nadestanego materialu (cm)
brak mozliwosci oceny (materiat we fragmentach)

c. Lokalizacja guza: plat gorny

plat srodkowy

plat dolny

inne

brak mozliwosci okre$lenia lokalizacji
d. Umiejscowienie guza w odniesieniu do oskrzela:

centralne (guz zwigzany z oskrzelem)

obwodowe (guz nie zwigzany z oskrzelem)
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e. Wielko$¢ guza (cm)

brak mozliwosci oceny (materiat we fragmentach)

f. Liczba guzéw: pojedynczy

oddzielny guzek w tym samym placie
oddzielny guzek w innym ptlacie (okresl)
synchroniczny guz (okresl lokalizacje, wielko$¢)

g. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):

wyraznie ograniczony od otaczajacego migzszu
martwica

jama

wylewy krwi

zajecie oskrzela

h. Oplucna plucna: niezmieniona (odlegto$¢ guza od optucnej w cm)

nacieczona przez guz
inne zmiany (okredl jakie)
ocena niemozliwa

i. Zasieg guza (ocena rozleglo$ci naciekania):

naciek raka powierzchowny, ograniczony do $ciany oskrzela
naciek raka zajmuje oskrzele gtéwne w odleglosci nie mniejszej niz 2 cm
od ostrogi gtéwnej
naciek obejmuje oplucna $cienng
naciek obejmuje $ciane klatki piersiowej
« okredl struktury $ciany klatki piersiowej objete naciekiem raka
naciekanie przepony
naciekanie optucnej $rédpiersiowej
naciekanie nerwu przeponowego
naciekanie osierdzia
naciek obejmuje oskrzele gléowne w odlegtosci mniejszej niz mniej 2 cm
od ostrogi gtéwnej, bez jej zajecia
naciekanie $rodpiersia (okresl zajete struktury)
naciekanie serca
naciekanie duzych naczyn krwionosnych
naciekanie tchawicy
naciekanie przetyku
naciek obejmuje kregostup
naciek obejmuje ostroge gléwna
inne (okresl)
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j. Marginesy chirurgiczne:

Margines oskrzelowy:
bez widocznego nacieku nowotworowego (okresl odleglos¢ guza od
marginesu w cm)
objety naciekiem nowotworowym
brak mozliwosci okreslenia (materiat we fragmentach)

Margines naczyniowy:
bez widocznego nacieku nowotworowego (okresl odleglos¢ guza od
marginesu w cm)
objety naciekiem nowotworowym
brak mozliwosci okreslenia (materiat we fragmentach)

Margines migzszu pluca (dla przypadkéw segmentektomii, resekcji brzeznej):
bez widocznego nacieku nowotworowego (okresl odlegtos¢ guza od
marginesu w cm)
objety naciekiem nowotworowym
brak mozliwosci okreslenia (materiat we fragmentach)

Marginesy inne: (okresl jakie)

k. Obwodowy miazsz pluca: zmiany zapalne
zmiany niedodmowe
zmiany ogniskowe (liczba, wielko$¢)
guzki satelitarne (liczba, wielko$¢)
1. Wezly chlonne: wewnatrzptucne
« nie znaleziono
« znaleziono (okredl liczbe)
wyglad
torebka (zachowana, uszkodona)
zajete przez ciaglos¢ przez okolicy brzegu
chirurgicznego (grupy 12, 11, 10)
« nie znaleziono
« znaleziono (okresl liczbe dla kazdej grupy)
wyglad
torebka (zachowana, uszkodona)
zajete przez ciaglos¢ przez guz
4. Badanie mikroskopowe:
a. Typ histologiczny: (wg WHO 2004 - zalacznik 1, ze zmianami dotyczacymi
raka gruczolowego wg Rekomendacji IASLC/ERS/ATS z 2011 - zalacznik 2)
b. Stopien dojrzalosci histologicznej - (zalacznik 3):

Gx - ocena niemozliwa
G1 -wysoko dojrzaty
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G2 - $rednio dojrzaly
G3 - nisko dojrzaty
G4 - niezréznicowany
c. Ocena naciekania optucnej (PL) - (zalacznik 4):
wolna od nacieku
objeta naciekiem
brak mozliwosci oceny
d. Zatory w $wiatle naczyn limfatycznych (L) i/lub krwionoénych (V):
nie wystepuja
wystepuja
trudne do stwierdzenia

e. Naciekanie pasm wldkien nerwowych:
nie wystepuje
wystepuje
trudne do stwierdzenia
f. Martwica w obrebie guza: brak
obecna (% przebadanej powierzchni)

g. Widknienie/blizna w podscielisku guza: brak
wystepuje (Srednica blizny)
h. Ocena margineséw chirurgicznych:
Margines oskrzelowy:
wolny od nacieku nowotworowego
zajety przez naciek nowotworowy
przez ciaglos¢ od guza,
naciek przechodzi z przerzutowo zmienionego wezta chlonnego,
zatory nowotworowe w naczyniach
ogniska raka ptaskonabtonkowego in situ
niemozliwy do oceny
Margines naczyniowy:
wolny od nacieku nowotworowego
zajety przez naciek nowotworowy
niemozliwy do oceny
Margines miazszu pluca:
wolny od nacieku nowotworowego
zajety przez naciek nowotworowy
niemozliwy do oceny
Margines oplucnej $ciennej:
wolny od nacieku nowotworowego
zajety przez naciek nowotworowy
niemozliwy do oceny
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Margines $ciany klatki piersiowej:
wolny od nacieku nowotworowego
zajety przez naciek nowotworowy
niemozliwy do oceny

Inne marginesy chirurgiczne: okresl jakie

i. Regresja guza po leczeniu (po radio-, chemioterapii przedoperacyjnej):

niemozliwa ocena
zachowane wiecej niz 10% rezydualnego guza
zachowane mniej niz 10% rezydualnego guza

j. Niedodma lub zapalenie obturacyjne miazszu pluca wokol guza:
zajmuje obszar w okolicy wneki, ale nie zajmuja calego ptuca
zajmuje cale pluco

k. Wezly chlonne - (zalacznik 5):

brak

obecne
o grupa weztow (okresl - 13, 12, 11, 10)
o liczba weztéw w grupie

o liczba weztéw w grupie z przerzutami
» wystepowanie mikroprzerzutow
 wystepowanie izolowanych komorek nowotworowych

(Isolated tumor cells - ITCs)

« naciekanie poza torebke weztow

. Barwienia histochemiczne istotne w rozpoznaniu raka, ocenie zajecia
oplucnej plucnej, naczyn krwinosnych:
Mucykarmin, PAS z diastaza
Elastin van Gieson (EVG)

m.Podstawowy panel reakcji immunohostochemicznych:
markery neuroendokrynne (chromogranina A, synaptofizyna, NCAM/
CD56)
markery réznicowania gruczotowego: TTF-1, napsin A
markery réznicowania ptaskonabtonkowego: p63, p40, CK5/6

n. Stopien zaawansowania patologicznego pTNM - (zlacznik 6)
o. Stopien zaawansowania klinicznego S (Staging) - (zalacznik 7)

p- Dodatkowe zmiany morfologiczne wystepujace w pozostalym miazszu:
Ogniska rozrostu atypowego gruczolowatego pneumocytoéw (Atypical
adenomatous hyperplasia - AAH)

Ogniska rozrostu komoérek neuroendokrynnych
Metaplazja nablonka (okresl charakter — ptaskonablonkowa, oskrzelowa)
Dysplazja nablonka oskrzelowego
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Zmiany zapalne (okresl jakie)
Rozedma

Nie stwierdza si¢ zmian

Inne

q.- Badania dodatkowe - molekularne (okresl wykonane):
EGFR (wynik, zastosowana metoda)
KRAS (wynik, zastosowana metoda)
EML4-ALK (wynik, zastosowana metoda)
Inne
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Zalacznik nr1

Klasyfikacja histologiczna pierwotnych rakéw pluca wg WHO (2004)

Rak ptaskonablonkowy (Squamous cell carcinoma)
Brodawkowaty (Papillary)
Jasnokomorkowy (Clear cell)
Z malej komorki (Small cell)
Podstawnokomorkowy (Basaloid)

Rak drobnokomoérkowy (Small cell carcinoma)
ZYozony rak drobnokomoérkowy (Combined small cell carcinoma)

Rak gruczotowy (Adenocarcinoma - ADC) **
Rak gruczotowy, podtyp mieszany (ADC, mixed subtype)
Rak gruczotowy, gtéwnie zrazikowy (Acinar predominant ADC)
Rak gruczotowy brodawkowaty (Papillary ADC)
Rak oskrzelikowo-pecherzykowy (Bronchioloalveolar carcinoma)
Nie-sluzowy (Nonmucinous)
Sluzowy (Mucinous)
Mieszany nie-$luzowy i Sluzowy (Mixed nonmucinous and mucinous)
Rak gruczotowy lity produkujacy $luz (Solid ADC with mucinous production)
Warianty ADC:
Rak gruczotowy typu plodowego (Fetal ADC)
Rak $luzowy (Mucinous/ “colloid* carcinoma)
Rak gruczotowotorbielowaty §luzowy (Mucinous cystadenocarcinoma)
Rak gruczolowy sygnetowatokomorkowy (Signet ring ADC)
Rak gruczotowy jasnokomdrkowy (Clear cell ADC)

Rak wielkokomorkowy (Large cell carcinoma)

Rak wielkokomoérkowy neuroendokrynny (Large cell neuroendocrine carcinoma)
ZYozony rak wielkokomérkowy neuroendokrynny (Large cell neuroendocrine
carcinoma)

Rak podstawnokomorkowy (Basaloid carcinoma)

Rak typu ,, lymphoepithelioma - like“ (Lymphoepithelioma-like carcinoma)

Rak jasnokomdrkowy (Clear cell carcinoma)

Rak wielkokomoérkowy z fenotypem prazkowanomie$niowym (Large cell carcinoma
with rhabdoid phenotype)

53



54

3. NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]

Rak gruczotowo-ptaskonablonkowy (Adenosquamous carcinoma)

Rak miesakowaty (Sarcomatoid carcinoma)
Rak pleomorficzny (Pleomorphic carcinoma)
Rak wrzecionowatokomodrkowy (Spindle cell carcinoma)
Rak olbrzymiokomdrkowy (Giant cell carcinoma)
Miesakorak (Carcinosarcoma)
Plucny blastoma (Pulmonary blastoma)

Rakowiak (Carcinoid tumour)
Rakowiak typowy (Typical carcinoid)
Rakowiak atypowy (Atypical carcinoid)

Guzy z gruczoléw slinowych (Salivary gland tumours)
Rak §luzowo-naskoérkowy (Mucoepidermoid carcinoma)
Rak gruczolowo-torbielowaty (Adenoid cystic carcinoma)
Rak nablonkowo-mi¢éniowonablonkowy (Epithelial-myoepithelial carcinoma)

Zmiany przedinwazyjne (Preinvasive lesions) **
Rak ptaskonabtonkowy in situ (Squamous carcinoma in situ)
Atypowy rozrost gruczotowaty (Atypical adenomatous hyperplasia)
Rozlany samoistny rozrost komoérek neuroendokrynnych ptuca (Diffuse idiopathic
pulmonary neuroendocrine cell hyperplasia)

Rak, typ niemozliwy do okreslenia
Rak niedrobnokomoérkowy, podtyp niemozliwy do okreslenia

** - grupy objete zmianami wproadzonymi przez IASLC/ERS/ATS (2011)
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Zalacznik nr 2

Zmiany w klasyfikacji WHO raka gruczolowego, wg Rekomendacji
wprowadzonych przez IASLC/ERS/ATS (2011)

Zmiany przedinwazyjne (Preinvasive lesions)
Rak gruczotowy in situ (ADC in situ)

Rak gruczotowy z minimalna inwazja (Minimally invasive ADC)

Rak gruczotowy inwazyjny (Adenocarcinoma - ADC))
Rak gruczolowy, gtéwnie tapetujacy (Lepidic predominant ADC)
Rak gruczotowy, gtéwnie zrazikowy (Acinar predominant ADC)
Rak gruczotowy, gtéwnie brodawkowaty (Papillary predominant ADC)
Rak gruczotowy, gtéwnie drobnobrodawkowaty (Micropapillary predominant ADC)
Rak gruczotowy, gtéwnie lity produkujacy $luz (Solid predominant ADC with mucin
production)
Warianty inwazyjnej postaci ADC:
Rak gruczotowy $luzowy (Invasive mucinous ADC)
Rak gruczotowy koloidowy (Colloid ADC)
Rak gruczotowy typu ptodowego wysoko i niskozréznicowany (Fetal ADC low
and high grade)
Rak gruczolowy jelitowy (Enteric ADC)

W ADC inwazyjnych konieczne jest uwzglednienie zasadniczego, dominujgcego utkania
raka, jak réwniez uwglednienie innych komponentéw morfologicznych ADC. Zaleca si¢
procentowe przedstawianie udzialu poszczegdlnych rodzajéw utkania.
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Zalacznik nr 3

Stopien zroznicowania histologicznego (Grading)

« G4 - raki nie wykazujace zadnych cech réznicowania ptaskonabtonkowego lub
gruczolowego: rak wielkokomoérkowy, rak drobnokomoérkowy

« W rakach wykazujacych rézny stopien zréznicowania, komponent najnizej
zréznicowany decyduje o stopniu zréznicowania

Zalacznik 4

W ocenie optucnej, zwlaszcza dla guzow zlokalizowanych obwodowo, konieczne jest
stosowanie barwienia EVG (elastin van Gieson) pozwalajacego dokladnie oceni¢ bfony
sprezyste optucnej i okreéli¢ naciekanie optucnej przez nowotwor.

Kryterium naciekania optucnej plucnej jest przekroczenie przez naciek nowotworowy
blaszki sprezystej oplucnej plucnej.

Ocena mikroskopowa naciekania oplucnej (VPI)

PLO Nie stwierdza si¢ naciekania oplucne;j.
Guz oddzielony od optucnej migzszem ptuca lub powierzchownie
nacieka oplucng, bez przekraczania blaszki sprezyste;

PL1 Naciek nowotworoy przekracza blaszke sprezysta optucnej ptucnej

PL2 Naciek nowotworowy obejmuje calg grubo$¢ oplucnej, przekracza jej
powierzchnie

PL3 Naciek nowotworowy wnika w optucna $cienng lub zajmuje klatke
piersiowg

« Naciekanie oplucnej miedzyplatowej — odpowiada pT2
» Ogniska nowotworowe w oplucnej ptucnej odrebne od zasadniczego guza —
klasyfikuje sie jako pM1la
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Zalacznik 5

Mikroprzerzutami nazywane s3 ogniska nowotworowe nie wieksze niz 0.2 cm,
opisywane w raporcie patomorfologicznym cechg (mi) [pN(mi)].

Pojedyncze komoérki nowotworowe lub ich drobne skupienia, nie wigksze niz

0.2 mm, ktore mogg by¢ wykryte standardowym barwieniem H+E, reakcjami
immunohistochemicznymi (IHC), gléwnie z cytokeratynami o szerokim spektrum
lub BerEp-4, badz innymi specjalnymi metodami, np. cytometrii przeptywowej lub
molekularnymi, okreslane sa mianem tzw. ,,izolowanych komoérek nowotworowych”
(isolated tumour cells -ITC).

Ogniska ITC nie wykazujg cech morfologicznych typowych dla przerzutowej
aktywnosci, nie stwierdza sie reakcji ze strony podscieliska, pod postacig wtdknienia,
odczynu widknistego (tzw. desmoplastycznego), wzmozonej proliferacji komoérek
nowotworowych, naciekania $ciany naczyn krwionoénych i limfatycznych.

ITC sa klasyfikowane jako pNO z informacja o ich wystepowaniu okre$long cecha ,,i* lub
»mol“ w zaleznosci od sposobu wykrycia.

Klasyfikacja opisujaca izolowane komorki guza (ITC) w wezle chfonnym

pNO (i-) Nie stwierdza si¢ przerzutéw w barwieniu H+E, IHC (-)

pNO (i+) Nie stwierdza sie przerzutéw w barwieniu H+E, reakcje IHC (+)
pNO (mol-) Nie stwierdza sie przerzutéw w barwieniu H+E, badania

pNO (mol+) molekularne (-)

Nie stwierdza si¢ przerzutéw w barwieniu H+E, badania

molekularne (+)
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Zalacznik 6

pT - cecha opisujaca guz (Tumour)

Ocena guza pierwotnego, cecha T

Tx brak mozliwosci oceny pierwotnego guza lub guz rozpoznany na podstawie badania
cytologicznego — komorki raka stwierdzone w plwocinie lub wydzielinie oskrzelowej,
ale bez cech guza w badaniach radiologicznych i bronchoskopowym

TO brak guza pierwotnego

Tis rak przedinwazyjny (in situ)

T1 guz o $rednicy nie wigkszej niz 3 cm, otoczony migzszem plucnym lub optucng
plucna;

Tla guz o najwiekszym wymiarze <2 cm
T1b guz o najwigkszym wymiarze > 2-3 cm
T2 guz wykazujacy jedng z wymienionych cech:
= $rednica wigksza niz 3 cm ale nie wieksza niz 7 cm
= zajecie oskrzela gléwnego w odlegloéci 2 cm lub wiecej (= 2cm) od ostrogi
glownej,
= naciekanie oplucnej ptucnej,
= wspolistniejaca niedodma lub zapalenie pluca zajmujace okolice wneki, ale nie
zajmujace calego pluca,
T2a guz o najwigkszym wymiarze >3-5cm
T2b guz o najwigkszym wymiarze >5-7cm
T3 guz > 7 cm, naciekajacy jedna z nastepujacych struktur anatomicznych:
= $ciane klatki piersiowej, przepone, nerw przeponowy, oplucng $rédpiersiows,
osierdzie $cienne, lub
= guz oskrzela gléwnego umiejscowiony w odlegtosci mniejszej niz 2 cm od ostrogi
gléwnej, lecz bez jej zajecia, lub
= guz z towarzyszaca niedodma albo zapaleniem catego pluca,
= dodatkowy guzek lub guzki nowotworowe w obrebie tego samego plata co ognisko
pierwotne
T4 guz kazdej wielko$ci, naciekajacy co najmniej jedng z podanych okolic:
= $rédpiersie, serce, wielkie naczynia, tchawice, nerw krtaniowy wsteczny,
przelyk, kregi, ostroge gléwna, lub

= dodatkowy guzek lub guzki nowotworowe po tej samej stronie, ale w innych

platach niz ognisko pierwotne
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M- Guzy szerzgce sig powierzchownie, niezaleznie od wymiardw i stosunku

nacieku do gléwnego oskrzela, naciekajgce jedynie sciang oskrzela klasyfikuje sig

w grupie pTla

2 - Okreslenie ,wielkie naczynia” obejmuje:

* aqorle,

o zyle gléwng gorng i dolng,

e piet tetnicy plucnej,

«  wewngtrzosierdziowe odcinki prawej/lewej tetnicy ptucnej,

«  wewngtrzosierdziowe odcinki gérnych i dolnych zyt ptucnych.

Regionalne wezty chtonne - pN (Nodule)

Regionalne wezly chlonne obejmujg grupy wezlowe zlokalizowane nad przepona,

znajdujace sie w klatce piersiowej (wewnatrzpiersiowe), wezty pod migéniem pochylym

szyi i nadobojczykowe.

Regionalne strefy wezlowe obejmujg 14 stacji weztowych.

Regionalne strefy wezlowe

Strefa wezlowa Grupy weztowe Stadium pN
Nadobojczykowa 1 (dolne szyjne, nadobojczykowe,
okolicy wciecia mostka) pN1
Gorna 2R, 2L (okototchawicze gorne)
(wezty $rodpiersiowe gorne) 3a (przynaczyniowe)
3p (zatchawicze)
4R, 4L (okototchawicze dolne)
Przednia 5 (okienka aortalno-ptucnego) pN2
(wezly aortalne) 6 (okotoaortalne)
Podostrogowa 7 (podostrogowe)
(wezly srodpiersiowe dolne)
Dolna 8 (okotoprzetykowe)
(wezty $rodpiersiowe dolne): 9 (wigzadta ptucnego)
Wnekowo/mig¢dzyplatowa 10 (wnekowe)
11 (wewnatrzptatowe)
Obwodowa 12 (ptatowe) PN1
13 (segmentowe)
14 (subsegmentowe)

59



3. NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]
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Zajecie weztow 10-14 po stronie guza klasyfikuje sie jako pN1.

Ograniczone do stacji linii srodkowej oraz lezacych po stronie guza pierwotnego
przerzuty w weztach $rddpiersiowych (stacje 2-9) klasyfikuje sie jako pN2.

Przerzuty w weztach po stronie guza pierwotnego i po stronie przeciwnej w obrebie
stacji 1 oraz stacji 2, 4-6 oraz 8-14 po stronie przeciwnej klasyfikuje si¢ do grupy pN3.

Ocena wezléw chlonnych (pN)

pNX okoliczne wezly chionne niemozliwe do oceny
pNO wezly chionne bez przerzutéw nowotworowych

pN1 przerzuty w weztach okotooskrzelowych i/lub wnekowych po stronie
guza pierwotnego (grupy weztowe 10 - 14)

pN2 przerzuty w weztach chlonnych srodpiersia po stronie guza pierwotnego
i/lub w weztach rozwidlenia tchawicy (grupy weztowe 2 - 9)

pN3 przerzuty w weztach chtonnych $rodpiersia lub wneki po stronie przeciwnej,
pod miesniem pochylym lub nadobojczykowym po stronie guza pierwotnego
albo po stronie przeciwnej (grupy weztowe 1 oraz 2, 4-6 i 8-14 po stronie

przeciwnej guza)

Przerzuty odlegte - pM (Metastases)

Przerzuty odlegle pM
pMx nie mozna ocenic¢ przerzutéw
pMoO nie stwierdza si¢ przerzutéw odlegtych
pM1 stwierdza si¢ przerzuty odlegle
pMla zmiany satelitarne w przeciwlegltym placie, rozsiew guzkowy lub
wysiek w optucnej lub osierdziu
pM1b wystepowanie przerzutéw w odlegtych narzadach

1 — Plyn w jamie optucnowej lub w worku osierdziowym, w ktérym nie stwierdza sig
komérek raka ani domieszki krwi, ktéry nie jest wysigkiem, powinien by¢ klasyfikowany jako
pMO.
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pM1a obejmuje przypadki, w ktérych stwierdza si¢ odrebne guzki lub guzek po
przeciwnej stronie niz zmiana zasadnicza, przypadki zawierajace guzki w oplucnej lub
plyn w jamie oplucnowej lub osierdziu, z potwierdzonymi badaniem cytologicznym
komoérkami nowotworowymi.

pM1b dotyczy przypadkéw ze stwierdzonymi zmianami odlegltymi, potwierdzonymi
badaniem histopatologicznym.

Dodatkowe cechy opisujace pTNM

m - wskazuje na obecnos$¢ wiecej niz jednego pierwotnego ogniska nowotworowego w
plucu lub ptucach, w podsumowaniu podaje si¢ wicksze ognisko, z uwzgledniem liczby
wystepujacych ognisk

(PT(m)NM)

y — przypadki raka po wczesniejszym leczeniu, po chemioterapii

neoadjuwantowej, po radioterapii lub chemio- i radioterapii skojarzonej

(ypTNM)

r - dotyczy guza nawrotowego, pojawiajacego sie po udokumentowanym

okresie przezycia wolnym od nawrotu choroby

(rpTNM)

a - opisuje przypadki zaawansowania nowotworu w badaniu sekcyjnym

(aTNM)
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Zalacznik 7
Stopien zaawansowania raka pluca (TNM)
Stadium zaawansowania Stopien zaawansowania raka ptuca (TNM)
Rak utajony (carcinoma occultum) Tx NO Mo
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA Tla NO MO
T1b NO MO
Stadium 1B T2a NO MO
Stadium IIA T2b NO MO
Tla N1 MO
T1b N1 MO
T2a N1 MO
Stadium IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Stadium IITA Tla N2 MO
T1b N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
Stadium IIIB Tla N3 MO
T1b N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N3 MO
T4 N2 MO
T4 N3 MO
Stadium IV kazde T kazde N Mla
kazde T kazde N Milb
Pismiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Primary Non-Small Cell
Carcinoma, Small Cell Carcinoma, or Carcinoid Tumor of the Lung http://www.cap.org/apps/
docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/Lung_13protocol_3300.pdf



GRASICZAKI I RAKI GRASICY
(Malignant Pleural Mesothelioma)

Matgorzata Szotkowska, Renata Langfort

1. Material chirurgiczny (wybierz wszystkie pasujace):
. grasica
. grasica i inne fragmenty tkankowe/narzady (okredl jakie)
« brak mozliwosci okreslenia

2. Procedura chirurgiczna:
« tymektomia
. czg$ciowa tymektomia
. inna (okredl jaka)
« brak informacji

3. Badanie makroskopowe:

a. Ocena materiatu:
. zmiana nadestana w catosci
. zmiana nadestana we fragmentach
« ocena niemozliwa

b. Masa materiatu z guzem: (g)

c. Wymiary guza:
« 3 wymiary (cm)
. inne dodatkowe wymiary
. ocena niemozliwa (material we fragmentach)

d. Ocena torebki guza:

. zmiana otorebkowana, zachowana ciaglos¢ torebki

« nowotwor nacieka torebke

. torebka uszkodzona - nowotwdr przekracza torebke

. nie mozna ocenic¢ ciggto$ci torebki (zmiana we fragmentach)
e. Opis guza (wybierz wszystkie odpowiadajace):

. utkanie lite

« zmiany torbielowate

« wylewy krwi

« martwica

. widknienie/szkliwienie
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f. Marginesy chirurgiczne (Zalacznik 1):
. bez widocznego guza, odlegto$¢ od najwezszego brzegu (cm)
. guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego (okresl w ktorych)
« brak mozliwosci okreslenia
g. Wezly chlonne (okresl liczbe, wielko$¢, wyglad):
- nie znaleziono
« wezly chlonne z okolicy guza
. inne wezly chlonne nadestane dodatkowo

h. Zasady pobierania wycinkow (Zalacznik 2)

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny (wg WHO 2004)
« okresl typ, wymien wszystkie komponenty (Zalacznik 3)
b. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):
« zatory z komorek nowotworowych w naczyniach limfatycznych i/lub
krwiono$nych:
* wystepuja
« nie stwierdza sie
- nie mozna jednoznacznie okresli¢
. naciekanie nerwu przeponowego:
« wystepuje
- nie wystepuje
« naciekanie innych wtékien nerwowych:
« wystepuje
- nie wystepuje
« rozleglo$¢ martwicy w guzie (% powierzchni guza)
« rozlegto$¢ widknienia/szkliwienia (% powierzchni guza)
- zmiany zwyrodnieniowe torbielowate
« Wystepuja
« nie wystepuja
c. Zmiany wsteczne w guzie po leczeniu (po radio-, chemioterapii
przedoperacyjnej):
« nie dotyczy (nie stosowano leczenia przedoperacyjnego)
- nie mozna ocenié
« bez widocznych zmian
« zmiany s3 widoczne (okresl % zachowanego utkania guza)

d. Ocena torebki guza i rozleglosci naciekania:
. guz calkowicie otorebkowany (nowotwor moze wnikaé w torebke, ale
- jej nie przekracza), nie nacieka innych narzadéw
. nowotwor przekracza torebke i nacieka najblizsze tkanki (tkanke thuszczowa
lub migzsz grasicy)



2. GRASICZAKI I RAKI GRASICY (THYMOMA AND THYMIC CARCINOMA)

« nowotwor nacieka otaczajace narzady:

migzsz ptuca (okresl plat/platy zajete przez naciek nowotworowy)
oplucng (okresl lokalizacje)

osierdzie

przepone

$ciane klatki piersiowej

duze naczynia

inne (okresl)

. wszczepy w oplucng lub osierdzie

nie wystepuja

. wystepuja (okresl umiejscowienie)

ocena niemozliwa

e. Marginesy (Zalacznik 1):

. niemozliwe do oceny

. wolne od nacieku nowotworowego (odleglto$¢ od najwezszego marginesu w cm)

. zajete przez naciek nowotworowy (okresl dokladne miejsca)

f. Ocena pozostalego migzszu grasicy

« rozrost grudkowy

« rozrost komorek nabtonkowych

« zmiany inwolucyjne

« torbiele

. inne (okresl jakie)

g. Regionalne wezly chtonne

« nie mozna ocenié

« wezldéw chlonnych nie znaleziono i/lub nie zostaly nadestane

. nie stwierdza si¢ przerzutéw w weztach chtonnych

« przerzuty obecne w wezlach chlonnych (okresl lokalizacje, liczbe

zmienionych weztow i liczbe przebadanych)

h. Ocena stopnia zaawansowania:

« wg Masaoka - tylko dla grasiczakéw - (Zalacznik 4)

« wg pTNM - dla rakéw grasicy - (Zalacznik s5)

i. Deskryptory TNM (wybierz wlasciwy):

 m - kilka ognisk pierwotnych guza

o I — guz nawrotowy

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

j. adania dodatkowe istotne w rozpoznaniu mikroskopowym:

« Reakcje immunohistochemiczne (okresl jakie wykonano i jakie uzyskano

wyniki) (Zalacznik 6).
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Zalacznik 1

Marginesy

Marginesem jest zwykle tylna powierzchnia materiatu, ktéra powinna by¢ oznaczona
przez chirurga. Podobnie, jesli stopien zaawansowania nowotworu wymagal resekeji
fragmentéw otaczajacych narzadow (np. osierdzia lub ptuca), kazdy z nich réwniez
powinien by¢ oznaczony i opisany przez operatora. UWAGA: oplucna $rddpiersiowa
nie stanowi marginesu chirurgicznego, a wigc jej naciekanie (nawet petnoscienne), nie
$wiadczy o niedoszczetnosci zabiegu.

Zalagcznik 2

Zasady pobierania wycinkow

Zaleca si¢ pobiera¢ przynajmniej 1 wycinek na kazdy centymetr $rednicy guza. Ze
szczeg6lnym uwzglednieniem nalezy pobiera¢ wycinki z okolicy torebki guza, margineséw
chirurgicznych oraz z obszaréw wyrdzniajacych sie makroskopowo. Dodatkowo pobiera

sie fragment migzszu grasicy oraz wszystkie znalezione wezly chlonne.
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Zalacznik 3

Klasyfikacja histopatologiczna guzéw nablonkowych grasicy wg WHO (2004)

Grasiczaki (Thymoma)

Typu A (spindle cell; medullary)

Typu AB (mixed)

Typu B1 (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 ptaskonablonkowy (Squamous cell carcinoma)

Rak podstawnokomorkowy (Basaloid carcinoma)

Rak sluzowo-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 zréznicowane raki neuroendokrynne (Rakowiaki) (Well-differentiated

neuroendocrine carcinomas — carcinoid tumours)
Typowy rakowiak (Typical carcinoid)
Atypowy rakowiak (Atypical carcinoid)

Zle zréznicowane raki neuroendokrynne (Poorly differentiated neuroendocrine carcinomas)
Rak wielkokomoérkowy neuroendokrynny (Large cell neuroendocrine carcinoma)
Rak drobnokomdrkowy neuroendokrynny (Small cell carcinoma, neuroendocrine type)

Rak niezréznicowany (Undifferetiated carcinoma)

Guzy nablonkowe grasicy zlozone, w tym zawierajace raki neuroendokrynne (Combined

thymic epithelial tumours, including neuroendocrine carcinomas)

Inne (okresl jakie)
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Zalacznik 4

Stopien zaawansowania grasiczakow wg klasyfikacji Masaoka-Koga

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

ITa - przekraczanie torebki stwierdza si¢ wylacznie w badaniu mikroskopowym;

IIb — makroskopowe przekraczanie torebki z zajeciem sasiadujacych tkanek (migzszu
grasicy lub tkanki ttuszczowej); nowotwér moze przylegad, ale nie przenika optucnej
$rédpiersiowej badz osierdzia;

III - makroskopowo widoczne naciekanie sasiadujacych narzadéw (osierdzia, duzych
naczyn, ptuca);

IVa - wszczepy w osierdzie lub oplucna;

IVD - przerzuty limfo- lub krwiopochodne.

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




Zalacznik 5

2. GRASICZAKI I RAKI GRASICY (THYMOMA AND THYMIC CARCINOMA)

Stopien zaawansowania rakow grasicy wg WHO (pTNM)

pT - Guz pierwotny

pTX Brak mozliwosci oceny pierwotnego guza

pTO Nie stwierdza sie pierwotnego guza

pT1 Guz calkowicie otorebkowany

pT2 Guz nacieka tkanke tgczng okototorebkows

pT3 Guz nacieka sgsiadujgce struktury: osierdzie, optucng srédpiersiowa,

$ciang klatki piersiowej, duze naczynia, ptuco

pT4 Guz z rozsiewem w obrebie oplucnej lub osierdzia

pN - Regionalne wezly chlonne

pNX Brak mozliwosci oceny weztow

pNO Nie stwierdza sie przerzutéw w regionalnych weztach chlonnych

pN1 Przerzuty w weztach chlonnych srédpiersia przedniego

pN2 Przerzuty w innych wezlach klatki piersiowej, z wyjatkiem wezlow
$rédpiersia przedniego

pN3 Przerzuty w weztach migénia pochylego szyi i/lub w weztach
nadobojczykowych

pM - Przerzuty odlegle

pMoO Nie stwierdza sie odleglych przerzutow

pM1 Wystepuja przerzuty odlegte
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Zalacznik 6.
Diagnostyka immunohistochemiczna przydatna w grasiczakach
przeciwcialo czestosé komorki komentarz
wystepowania wykazujace
ekspresje
AE1AE3 (+) zZawsze komorki potwierdzenie pochodzenia
nowotworowe | nablonkowego (réznicowanie
z chtoniakami)
p63, p40, CK5/6 | zawsze komérki potwierdzenie réznicowania
(+) nowotworowe | plaskonablonkowego
CD3 (+) zawsze, gt. typach limfocyty typowy immunofenotyp
bogatolimfocytarnych limfocytéow podscieliskowych,
moze pomoc w réznicowaniu
z wycinkami z weztéw
chtonnych
CDla, CD99, TdT | zawsze, gl. w typach | limfocyty réznicowanie z rakami
(+) bogatolimfocytarnych grasicy
CD20 (+) czasem komorki ekspresja w cze$ci
nowotworowe | komoérek nowotworowych
lub limfocyty | gtéwnie w postaciach
wrzecionowatokomoérkowych
lub w grudkach chtonnych
i w podscielisku w postaci
drobnoguzkowej
EMA (+) czesto komérki grasiczaki B3, réznicowanie
nowotworowe | z grasiczakami B2
Ki-67 (+) zawsze, gl. w typach | limfocyty nie ocenia si¢ rutynowo
bogatolimfocytarnych | i komérki w grasiczakach, poniewaz
nowotworowe | ekspresja zalezy gléwnie

od limfocytéw i moze by¢

niepokojgco wysoka
Diagnostyka immunohistochemiczna przydatna w rakach grasicy
CD5 (+) czasem komérki w rakach
nowotworowe | plaskonablonkowych
i bazaloidnych grasicy, czasem
w pojedynczych komoérkach
grasiczakow B3
CD117 (+) czasem komorki w rakach
nowotworowe | plaskonablonkowych lub

neuroendokrynnych grasicy
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TTF-1 () zZawsze komorki réznicowanie z rakami pluca

nowotworowe

markery komérki zawsze w nowotworach

neuroendokrynne nowotworowe | neuroendokrynnych,

(+) czasem w pojedynczych
komoérkach w rakach
plaskonablonkowych lub
bazaloidnych grasicy

CD4, CD8 (+) czesto limfocyty réznicowanie z grasiczakami

Pismiennictwo:

Travis WD., Brambilla E., Miiller-Hermelink HK i wsp. (eds.), World Health Organization
Classification of Tumours. Pathology and Genetics of Tumours of the Lung, Pleura, Thymus and
Heart. IARC Press, Lyon; 2004.

Galdstraw P.: Staging Manual in Thoracic Oncology. IASLC, 2009.

Thymoma and thymic carcinoma protocols. W: Suster S., Moran CA.: Diagnostic pathology.
Thorax. Amirsys, Inc. 2012.

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Malignant Pleural
Mesothelioma http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
Mesothelioma_12protocol.pdf
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MIEDZYBEONIAK OPLUCNE]
(Malignant Pleural Mesothelioma)

Renata Langfort

1. Rodzaj materialu chirurgicznego:
oplucna
inne
brak mozliwosci okredlenia

2. Procedura chirurgiczna:
dekortykacja optucnej
pleurektomia
pleuropneumonektomia (Extrapleural pneumonectomy)
inne (okresl jakie)
brak informacji
Strona umiejscowienia nowotoru:
prawa
lewa
brak mozliwosci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calosci
we fragmentach

b. Lokalizacja guza (wybierz wszystkie odpowiadajace):
oplucna $cienna
optucna ptucna
optucna przeponowa
inne (okresl jakie)
brak mozliwosci okreslenia lokalizacji
c. Postac guza:
zlokalizowana
rozlana
nie mozna okresli¢

d. Wielkos¢ guza (tylko dla postaci zlokalizowanych):
najwiekszy wymiar (cm)
dodatkowe wymiary (cm)
brak mozliwosci oceny (material we fragmentach)
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e. Wielko$¢ guza (dla postaci rozlanych):
maksymalna grubo$¢ nacieku (cm)
brak mozliwosci oceny (material we fragmentach)

4. Badanie mikroskopowe:
a. Typ histologiczny wg klasyfikacji WHO (2004) - zalacznik 1
b. Zasieg guza (ocena rozleglosci naciekania):
oplucna $cienna bez zajecia optucnej trzewnej po tej samej stronie
oplucna $cienna z ogniskowym zajeciem optucnej trzewnej po tej samej stronie
rozlany naciek nowotworowy zajmujacy oplucng trzewna (réwniez
szczeline)
nacieka przepone, ale nie przekracza jej grubosci
nacieka migzsz ptuca
nacieka powiez wewnatrzpiersiowa
wnika w tkanke tluszczowa srodpiersia
pojedyncze ognisko naciekajace tkanki migkkie $ciany klatki piersiowej
rozlany naciek lub liczne, rozsiane ogniska naciekajace tkanki miekkie
$ciany klatki piersiowe;j
wnika w osierdzie ale nie nacieka przekracza jego grubosci
nacieka zebro
nacieka narzady $rodpiersia (okresl ktore)
c. Istotne cechy mikroskopowe guza:
martwica
nacieki zapalne w podscielisku
zatory nowotworowe w naczyniach limfatycznych i/lub krwiono$nych
naciekanie wiokien nerwowych
podtyp histologiczny opisujacy charakter utkania (np. cewkowo-
brodawkowaty, drobnobrodawkowaty, beleczkowy, zrazikowy, lity,
jasnokomorkowy, sygnetowatokomorkowy, deciduoidalny,
pleomorficzny, z malej komérki)
inne (okresl)
d. Marginesy:
wolne od nacieku nowotworowego
objete przez naciek nowotworowy (zalacznik 2)
okres] dokladnie marginesy objete naciekiem
brak mozliwosci okreslenia

e. Regresja guza po leczeniu (po radio-, chemioterapii przedoperacyjnej):
nie dotyczy
niemozliwa ocena
> 50% zachowanego rezydualnego guza
< 50% zachowanego rezydualnego guza
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f. Ocena zaawansowania nowotworu - (pTNM) (zalgcznik 3)

g. Ocena wezléw chlonnych:
« liczba przebadanych weztéw chlonnych
sprecyzuj
liczba nie moze by¢ okreslona
« liczba weztéw chlonnych zmienionych przerzutowo
sprecyzuj
liczba nie moze by¢ okreslona
- nie nadestano weztéw chtonnych do badania lub weztéw nie
znaleziono
h. Przerzuty odlegle
- nie wystepuja
* Wystepuja
sprecyzuj: liczba, zajete narzady (jesli sg znane)
i. Deskryptory TNM (wybierz wlasciwy):
m - kilka ognisk pierwotnych guza
r — guz nawrotowy
y — guz po leczeniu (chemio- i/lub radioterapii)
j. Dodatkowe znaleziska morfologiczne (wybierz wszystkie odpowiadajace):
nie wystepuja
cialka azbestowe
»tarczki optucnowe® (pleural plaque)
nacieki zapalne (okre$l jakie)
wldknienie migzszu ptuca
inne (okresl jakie)
k. Stopien zaawansowania (Staging) - (Zalacznik 4)

. Badania dodatkowe istotne w rozpoznaniu mikroskopowym - (Zalacznik 5):
Histochemiczne (okresl jakie):
Immunohistochemiczne (okresl jakie):
Ultrastrukturalne (w mikroskopie elektronowym)

Istotne informacje kliniczne (wybierz odpowiadajace):
Leczenie neoadjuwantowe
Inne (okred] jakie)
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Zalacznik 1

Rekomendowang klasyfikacja jest klasyfikacja WHO obejmujaca cztery gtéwne typy
morfologiczne wystepujace zaréwno w postaci rozlanej, jak i zlokalizowane;j.

Posta¢ desmoplastyczng odpowiada przypadkom, w ktérych przynajmnie 50% guza
jest zbudowana ze skolagenozowanego podscieliska, w ktérym sg rozproszone komarki
nowotworowe.

Posta¢ dwufazowa miedzybloniaka odpowiada przypadkom, w ktorych wystepuje
komponent epitelioidny i migsakowaty, stanowigce co najmniej 10% guza kazdy.

Klasyfikacja histologiczna miedzybloniaka optucnej wg WHO (2004)

Rozlany miedzybloniak optucnej (Diffuse malignant mesothelioma)
Miedzybloniak epitelioidny (nablonkowaty) (Epithelioid mesothlioma)
Miedzybloniak miesakowaty (Sarcomatoid mesothelioma)
Miedzybtoniak desmoplastyczny (Desmoplastic mesothelioma)
Miedzybloniak dwufazowy (Biphasic mesothelioma)

Zlokalizowany miedzybloniak oplucnej (Localized malignant mesothelioma)

Inne guzy pochodzenia mezotelialnego (Other tumours of mesothelial origin)
Dobrze zréznicowany brodawkowaty miedzybtoniak (Well differentiated papillary
mesothelioma)

Guz gruczolowaty (Adenomatoid tumour)

Zalacznik 2

Pleuropneumonektomia (extrapelural pneumonectomy) obejmuje materiat (w bloku)
zawierajacy resekowany nowotwor wraz z ptucem, oplucng, osierdziem i przepong, ktére
stanowig marginesy chirurgiczne.
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Zalacznik 3

Stopien zaawansowania nowotworu na podstawie badania patomorfologicznego
(pTNM)

Guz pierwotny (pT)

pTx Nie mozna oceni¢ pierwotnego guza

pToO Nie stwierdza sie pierwotnego guza

pT1 Guz ograniczony do oplucnej $ciennej po jednej stronie z/lub
bez naciekania oplucnej trzewnej

pTla Guz ograniczony do oplucnej $ciennej po jednej stronie z lub
bez zajecia oplucnej srodpiersiowej, z lub bez zajecia oplucnej
przeponowej

Nie zajmuje oplucnej trzewnej

pT1b Guz ograniczony do oplucnej §ciennej po jednej stronie z lub
bez zajecia oplucnej srodpiersiowej, z lub bez zajecia oplucnej
przeponowe;j

Nacieka optucng trzewng

pT2 Guz nacieka kazdg z powierzchni oplucnej po jednej stronie
(Scienna, srodpiersiow, przeponows i optucna trzewna), z co
najmniej jedna z ponizszych cech:

« nacieka warstwe mie$niéwki przepowny
« naciek nowotworowy obejmujacy oplucng trzewng, zajmuje
przylegajacy miazsz pluca

pT3 Miejscowo zaawansowany, ale potencjalnie resekowalny guz,
ktéry zajmuje wszystkie powierzchnie oplucnej po tej samej
stronie ($cienng, $rdédpiersiows, przeponowsq i trzewng, z co
najmniej jedna z ponizszych wymienionych cech:

« nacieka powiez wewnatrzpiersiowg

« wnika w tkanke ttuszczowg $rodpiersia

« pojedyncze, calkowicie resekowalne ognisko guza zajmujace
tkanki miekkie $ciany klatki piersiowej

» nie-pelnoscienne zajecie osierdzia
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pT4

Miejscowo zaawansowany, ale nie-resekowalny guz, ktory
zajmuje wszystkie powierzchnie optucnej po tej samej stronie
(§cienng, Srodpiersiowq, przeponowq i trzewna, z co najmniej
jedna z ponizszych wymienionych cech:

« rozlany naciek nowotworowy lub zmiany wieloogniskowe
w $cianie klatki piersiowej, z lub bez destrukcji zebra

« bezposrenie naciekanie calej grubosci przepony az do
otrzewnej

« bezposrednie naciekanie przez nowotwor przeciwleglej optucnej

« bezposrednie naciekanie przez nowotwor narzagdow
$rédpiersia

o bezposrednie naciekanie przez nowotwor kregostupa

« naciek nowotworoy zajmuje wewnetrzng powierzchnie
osierdzia
z lub bez ptynu w worku osierdziowym

« naciek nowotworoy zajmuje migsien sercowy

Regionalne wezly chtonne (pN)

pNx Nie mozna oceni¢ regionalnych wezléw chlonnych

pNO Regionalne wezty chlonne bez przerzutéw

pN1 Przerzuty w wezlach chionnych oskrzelowo-ptucnych lub wneki
pluca po tej samej stronie

pN2 Przerzuty w weztach chlonnych rozwidlenia tchawicy
(podostrogowych) lub wezlach chtonnych $rédpiersia po tej
samej stronie, z wlaczeniem weztéw chlonnych piersiowych
wewnetrznych i okotoprzeponowych po tej samej stronie

pN3 Przerzuty w weztach chlonnych $rédpiersia po przeciwnej
stronie, w weztach piersiowych wewnetrznych po przeciwnej
stronie, w weztach nadobojczykowych po tej samej lub po
przeciwnej stronie

Przerzuty odlegle (pM)

pMoO Nie stwierdza si¢ odleglych przerzutow

pM1 Wystepuja odlegte przerzuty
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Zalacznik 4
Stopien zaawansowania (Staging)
I T1 NO MO
IA Tla NO Mo
IB T1b NO MO
II T2 NO MO
T1, T2 N1 MO
III T1, T2 N2 Mo
T3 NO, N1, N2 MO
T4 kazde N MO
v kazde T N3 MO
kazde T kazde N M1
Zalacznik 5

Rozpoznanie i potwierdzenie miedzybloniaka wymaga wykorzystania diagnostyki
histochemicznej i immunohistochemiczne;.

W szczegolnie trudnych przypadkach pomocne jest badanie ultrastrukturalne,

w mikroskopie elektronowym.

Dobdr przeciwcial immunohistochemicznych zalezy od postaci morfologicznej
miedzybloniaka (epitelioidny vs migsakowaty).

Wskazane jest stosowanie przynajmniej dwoch przeciwcial przeciwko komérkom
mezotelialnym i dwdch przeciwko komodrkom raka gruczolowego lub innym postaciom
nowotwordw, z ktérymi jest réznicowany miedzybloniak.

W zaleznosci od uzyskanych wynikow reakcji panel przeciwciat nalezy poszerzac o inne
markery THC.

Stosowane barwienia histochemiczne:
PAS + diastaza, PAS + blekit Alcjanu, mucykarmin,

Stosowane reakcje immunohistochemiczne:
« przeciwciala pozytywne dla migedzybtoniaka epitelioidnego
calretinin, CKs lub 5/6, WT-1, D2-40 (podoplanin)
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« przeciwciala pozytywne dla raka gruczotowego ptuca
TTF-1, napsin A, Ber-EP4, B72.3, CEA (monoklonalne), BGS,
MOC-31

« przeciwciala pozytywne dla raka ptaskonablonkowego ptuca
p63 lub p40, MOC-31, BG8, Ber-EP4

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Malignant Pleural
Mesothelioma http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
Mesothelioma_12protocol.pdf
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RAK PRZELYKU I RAK POLACZENIA
PRZEY YKOWO-ZOLADKOWEGO

(Carcinoma of the Esophagus and Esophagogastric ]unction)

Justyna Szumito

Wytyczne do raportu synoptycznego dotyczg raka przelyku i raka potaczenia
przelykowo-zotadkowego, wlaczajac nowotwory naciekajgce polaczenie przetykowo-
zoladkowe, ktoérych gtéwna masa znajduje si¢ w blizszej cze$ci Zotadka.

Nie odnosi si¢ on do chtoniakéw, wysokodojrzatych nowotworéw/guzow
neuroendokrynnch oraz miesakow.

1. Rodzaj materiatu:
przelyk, przetyk z blizszg czescia zotadka, inne.

2. Procedura
. wyciecie endoskopowe/endoscopic resection: mukozektomia endoskopowa,
dyssekcja podsluzéwkowa
. wyciecie przetyku/esophagectomy
« wyciecie przetyku i Zotadka/esophagogastrectomy
« inne

3. Badanie makroskopowe
a. Lokalizacja guza pierwotnego przelyku i polaczenia przetykowo-zotadkowego:
. cze$¢ szyjna przelyku (blizsza)
. czes¢ piersiowa przetyku (gorny i srodkowy odcinek czesci piersiowe;j)
. czes$¢ dalsza przetyku (dolny odcinek czesci piersiowej)
« polaczenie przetykowo-zotadkowe
. czes$¢ blizsza zoladka i potaczenie przetykowo-zotadkowe
. inny (okresli¢)

Komentarz:
Ze wzgledu na trudnosci w ocenie anatomicznej i histologicznej potaczenia
przelykowo-zoladkowego w materiale operacyjnym, klasyfikacja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (2009) podaje nastepujaca definicje raka rozwijajacego sie
w okolicy potaczenia przetykowo-zoladkowego (OGJ): 1. Rak gruczotowy naciekajacy
polaczenie przetykowo-zoladkowe, niezaleznie od umiejscowienia gtéwnej masy guza
jest okreslany terminem raka polaczenia przetykowo-zotadkowego (adenocarcinoma
of the esophagogastric junction), 2. Rak gruczotowy zlokalizowany w dalszym odcinku
przetyku, ponad polaczeniem przetykowo-zotagdkowym, jest nazywany rakiem
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gruczotowym przelyku, 3. Rak gruczotowy blizszej cze$ci Zotadka nienaciekajacy
potaczenia przetykowo-zotadkowego jest definiowany jako rak zotadka, chociaz
taka definicja jest kontrowersyjna. Na okreslenie tego ostatniego nowotworu
zaproponowano termin raka blizszej czesci zotadka (carcinoma of the proximal
stomach), ktéry powinien zastgpic stare, niejednoznaczne okreslenie raka wpustu.
Mozna takze ewentualnie zastosowac rozpowszechniong zwlaszcza wérdd chirurgow
klasyfikacje Siewerta, ktora opiera sie na okreéleniu polozenia punktu centralnego
guza pierwotnego w stosunku do polfaczenia przetykowo-zotadkowego:
. guz w calosci zlokalizowany w przetyku i nie obejmuje pofaczenia przetykowo-
zoladkowego
. $rodek guza zlokalizowany w dalszej cze$ci przelyku, a guz obejmuje polaczenie
przetykowo-zotadkowe
« $rodek guza zlokalizowany w potaczeniu przelykowo-zoladkowy
. $rodek guza zlokalizowany w blizszej czgsci zotadka lub wpuscie, a guz obejmuje
polaczenie przetykowo-zotadkowe
Odleglo$¢ od $rodka guza od polaczenia przetykowo-zoladkowego nalezy podaé w mm.

b. Wielko$¢ guza
Najwiekszy wymiar w mm oraz dodatkowo dwa pozostate.

c. Stan marginesow resekcji
« proksymalny (cm)
. dystalny (cm)
. obwodowy (radialny, gleboki) w obrebie przydanki w materiale
operacyjnym lub w materiale z wyciecia endoskopowego
Uwaga: marginesy nalezy oznaczy¢ tuszem i pobrac¢ reprezentatywne wycinki.

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny nowotworu wg WHO 2010 kod ICD-10

Rak plaskonabtonkowy/Squamous cell carcinoma 8070/3

Rak brodawczakowaty (plaskonablonkow)/Verrucous (squamous) carcinoma 8051/3

Rak wrzecionowaty (plaskonabtonkowy)/Spindle cell (squamous) carcinoma 8074/3

Rak gruczotowy/Adenocarcinoma 8140/3

Rak gruczolowo-plaskonablonkowy/Adenosquamous carcinoma 8560/3

Rak $luzowo naskdérkowy/Mucoepidermoid carcinoma 8430/3

Rak gruczotowato torbielowaty/Adenoid cystic carcinoma 8200/3
Rak neuroendokrynny o wysokiej ztosliwosci/High grade neuroendocrine carcinoma

8246/3

. wielkokomorkowy/Large cell neuroendocrine carcinoma 8013/3

« drobnokomoérkowy/Small cell neuroendocrine carcinoma 8041/3

Rak niezréznicowany/Undifferentaited carcinoma 8020/3

o Inny



1. RAK PRZELYKU I RAK POLACZENIA PRZELYKOWO-ZOLQDKOWEGO
(CARCINOMA OF THE ESOPHAGUS AND ESOPHAGOGASTRIC ]UNCTION)

b. Stopien dojrzalosci histopatologicznej

GX - nie mozna oceni¢
G1 - wysoko dojrzaty
G2 - $rednio dojrzaly
G3 - nisko dojrzaty

G4 - niezréznicowany

Komentarz:

Stopien
w skali t

dojrzalosci raka plaskonabtonkowego i raka gruczotowego ocenia sie
réjstopniowej (G1, G2 i G3). W przypadku raka ptaskonablonkowego

okresla si¢ go na podstawie obszaru o niskiej dojrzalosci. W przypadaku raka

gruczolowego uwzglednia si¢ powierzchnie zajetg przez cewy gruczotowe (G1 —

>95% utkania, G2 - 50-95%, G3 — <49%). Dla uproszczenia raki niezréznicowane

(niewyk

azujace zroznicowania ani w kierunku ptaskonabtonkowym ani

gruczotowym), dawniej klasyfikowane jako G4, obecnie zostaly wiaczone do grupy

G3 rakow plaskonablonkowych przetyku. Raki §luzowo-naskérkowy i gruczolowato-

torbielowaty przetyku nie podlegaja stopniowaniu. Raki neuroendokrynne sa

z definicji zaliczane do grupy niezréznicowanych, co odpowiada kategorii G4.

c. Glebokos¢ naciekania,

d M
Mar
Mar

nie mozna zbada¢
brak obecnosci guza
dysplazja/neoplazja duzego stopnia (rak in situ
rak naciek blaszke wtasciwa btony sluzowej
rak nacieka blone podsluzows
rak nacieka mie$niowke wiasciwa
rak przekracza miesniowke wlasciwg i nacieka okotoprzetykowe tkanki
miekkie/tkanki przydanki
rak przez cigglo$¢ nacieka narzady otaczajace, wymieni¢ ktére
arginesy resekcji
ginesy blizszy, dalszy i obwodowy (radialny, gteboki) wolne od nacieku raka.
gines blizszy (proksymalny) i dalszy (dystalny)
odleglos¢ od nacieku w mm
nie stwierdzono nacieku raka lub neoplazji srodnablonkowe;j
stwierdzono naciek raka
stwierdzono neoplazje srédnablonkowa (dysplazje):
- neoplazja $rédnabtonkowa (dysplazja) w nablonku wielowarstwowym
plaskim matego/duzego stopnia
- neoplazja $rédnablonkowa (dysplazja) w metaplastycznym nabtonku
gruczotowym (przelyk Barretta) malego stopnia/duzego stopnia
stwierdzono metaplastyczny nabtonek gruczotowy (przelyk Barretta) bez
neoplazji srddnablonkowej (dysplazji)
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Margines obwodowy (radialny, gleboki)
« nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka
« odleglos¢ od nacieku w mm
Uwaga: dla materiatu z wyciecia endoskopowego — ocena margineséw bocznych
i glebokiego
e. Inwazja naczyn krwionosnych i chtonnych,
. nie obecna
« obecna

f. Odpowiedz terapeutyczna raka na leczenie neoadjuwantowe — warunkowo
w przypadkach po leczeniu przedoperacyjnym
catkowita odpowiedz — Complete Response/stopien o — nie stwierdza sie
obecnosci komorek raka
znaczna odpowiedz — Partial Response1/stopien 1 — pojedyncze komoérki lub
male grupy komoérek
umiarkowana, cze$ciowa — Partial Response2/stopien 2 — obecne komorki
raka z cechami zwyrodnienia we widknistym podscielisku, regresja czesci guza
staba lub brak odpowiedzi — Stable Disease/stopien 3 — brak lub minimalna
ilo$¢ komorek raka z cechami zwyrodnienia, brak cech mikroskopowych
regresji guza
g. Stopien patolomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
PTNM AJCC/UICC (aktualizacja 2013 rok)
Dodatkowo ceche T okreslaja nastepujace symbole: m —-mnogi nowotwor
pierwotny, y — po leczeniu przedoperacyjnym, r - wznowa raka, a — badanie sekcyjne.
Cecha guza pT:
« TX - nie mozna oceni¢
« To - nie stwierdzono guza pierwotnego
« Tis - neoplazja $srédnabtonkowa (dysplazja) duzego stopnia (rak in situ)
« T1 - inwazja blaszki wtasciwej lub blony podsluzowej
T1a - blaszki wlasciwej lub migsniowej btony sluzowej
T1b - blony podsluzowej: powierzchownej 1/3, srodkowej 1/3, glebokiej 1/3
« T2 - inwazja blony mie$niowej wlasciwej
« T3 - inwazja tkanki ttuszczowej okoloprzetykowej (przydanki), ale nie
narzaddéw sgsiednich
« T4 - inwazja sgsiednich struktur
T4a - oplucnej, osierdzia lub przepony
T4b - innych: aorty, kregostupa, tchawicy



1. RAK PRZELYKU I RAK POLACZENIA PRZELYKOWO-ZOLQDKOWEGO
(CARCINOMA OF THE ESOPHAGUS AND ESOPHAGOGASTRIC ]UNCTION)

Cecha okreslajaca stan wezlow chlonnych pN
« NX - nie przekazano do badania lub nie znaleziono weztéw chtonnych
« No - nie stwierdzono przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych
« N1 - przerzuty w 1-2 regionalnych weztach chfonnych
« N2 - przerzuty w 3-6 regionalnych weztach chlonnych
« N3 - przerzuty w ponad 7 regionalnych weztach chtonnych

Cecha okreslajaca przerzuty odlegle pM
« nieobecne, pMo
« obecne, pM1

Dla raka odcinka szyjnego przetyku, przerzuty do weztdéw chlonnych srodpiersia
kwalifkowane sg jako cecha M.

Dla raka odcinka gornego piersiowego przetyku przerzuty do szyjnych
i nadobojczykowych weztéw chtonnych klasyfikowane sg jako Mia, przerzuty do wezlow
chtonnych trzewnych jako Mib.

Dla raka odcinka $rodkowego piersiowego przetyku, przerzuty do weztéw chionnych
nadobojczykowych kwalifikowane sg jako M1b i do wezléw trzewnych jako Mib.

Wedlug wymienionych zasad klasyfikowane sg raki ptaskonabtonkowe przelyku oraz
raki gruczolowe polaczenia przelykowo-zotadkowego zlokalizowane w odleglosci do 5
cm od polaczenia przelykowo-zoladkowego i naciekajace przetyk. Guzy zlokalizowane
w zoladku w odleglosci ponad 5 cm od polaczenia przetykowo-zotadkowego lub
mniejszej niz 5 cm, ale nie naciekajgce przetyku kwalifikowane sg wedlug klasyfikacji
dla raka zotgdka.
Pozostale histopatologiczne typy raka przetyku klasyfikowane sg wedtug wytycznych
dla raka ptaskonabtonkowego.
5. Czynniki prognostyczne

Stopien klinicznego zaawansowania wedlug grup prognostycznych (Stage, S)
Stopien klinicznego zaawansowania raka przetyku (S, Staging) zostal podzielony na dwie
grupy: 1. stopien anatomiczny, wspolny dla raka plaskonablonkowego i gruczotowego
przetyku oraz potaczenia przetykowo-zotadkowego oraz 2. grupy prognostyczne wediug
kryteriéw odmiennych dla raka plaskonablonkowego i gruczotowego przetyku.
Istotnymi czynnikami prognostycznymi w raku ptaskonablonkowym sa
patomorfologiczny stopien zaawansowania pTNM oparty na ocenie gtebokosci
naciekania guza pierwotnego, obecnosci przerzutéw do regionalnych weztéw
chlonnych i przerzutéw odlegtych. Dodatkowymi czynnikami sg inwazja naczyn
chlonnych i krwionosnych oraz naciekajacy charakter wzrostu raka. Natomiast stopieni
zroznicowania (dojrzatosci) — G, mimo, ze ze wzgledu na znaczny subiektywizm oceny
jest cechg kontrowersyjna, zostal wlaczony do oceny grup prognostycznych wedlug
klasyfikacji WHO z 2009 roku.
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W raku gruczolowym przetyku i polaczenia przeltykowo-zotadkowego cecha G ma

istotng warto$¢ rokownicza przy podziale na grupy prognostyczne IA, IB i ITA wedtug
klasyfikacji WHO z 2009 roku.

Anatomiczny podzial stopnia zaawansowania wspdlny dla raka ptaskonabtonkowego

i gruczotowego przelyku i polaczenia przetykowo-zoladkowego.

Stopien
zZaawansowania Cecha T Cecha N Cecha M
(stage)
0 Tis N0 MO
TA T1 NO MO
1B T2 NO MO
IITA T3 NO MO
IIB T1,T2 N1 MO
1T A T4aT3 NO MO
T1,T2 N1 MO
N2 MO
III B T3 N2 MO
11 C T4aT4b N 1, N2 MO
Kazdy T Kazdy N M0
N3 MO
v Kaidy T Kazdy N M1

Grupy prognostyczne odrebne dla raka plaskonabtonkowego przetyku i raka

gruczolowego przelyku oraz polaczenia przetykowo-zoladkowego.

Rak ptaskonablonkowy przelyku Rak gruczolowy przetyku
grupa | T N M | Cecha G | lokalizacja | grupa | T N M | CechaG
0 Tis 0 0 1 Kazda 0 Tis 0 0 1
IA 1 0 0 1,X Kazda IA 1 0 0 1,2,X
IB 1 0 0 2,3 Kazda IB 1 0 0 3
2,3 0 0 1,X Dolny, X 2 0 0 1,2, X
IITA 2,3 0 0 1, X Gorny, $r IITA 2 0 0 3
2,3 0 0 2,3 Dolny, X
IIB 2,3 0 0 2,3 Gorny, §r IIB 3 0 0 Kazdy
1,2 1 0 Kazdy Kazdy 1,2 1 0 Kazdy
I A 1,2 2 0 Kazdy Kazdy IITA 1,2 2 0 Kazdy
3 1 0 | Kazdy | Kazdy 3 1 0 | Kazdy
4a 0 0 Kazdy Kazdy 4a 0 0 kazdy
B |3 2 0 Kazdy Kazdy I B 3 2 0 kazdy
NIC | 4a4b | 1,2 0 Kazdy Kazdy nIc 4a4b | 1,2 0 Kazdy
Kazdy | Kazdy | 0 Kazdy Kazdy Kazdy | Kazdy | 0 Kazdy
3 0 | Kazdy | Kazdy 3 0 | Kazdy
v Kazdy | kazdy | 1 kazdy kazdy v kazdy | kazdy | 1 kazdy
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(CARCINOMA OF THE ESOPHAGUS AND ESOPHAGOGASTRIC IUNCTION)

Rak gruczolowy polaczenia przetykowo-zotadkowego szerzy si¢ proksymalnie droga
naczyn chtonnych w blonie podsluzowej przetyku. Z tego powodu wskazane jest
$rédoperacyjne badanie marginesu chirurgicznego.

6. Czynniki predykcyjne
W raku gruczolowym potaczenia przetykowo- zotadkowego i raku proksymalnej czesci
zoladka wskazana jest ocena:

« odczynu immunohistochemicznego na HER-2

. amplifikacji genu HER-2 metoda FISH lub pokrewnymi

7. Zmiany towarzyszace, przedrakowe
. Dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa matego (8077/0) lub duzego stopnia (8077/2)
— jest prekursorem raka ptaskonabtonkowego lub wystepuje synchronicznie obok
raka inwazyjnego
. przelyk Barretta bez lub z dysplazjg typu gruczolakowej lub nie-gruczolakowej:
doteczkowej lub zgbkowanej malego (8148/0) i duzego (8148/2) stopnia .

Dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa stopniowana jest wedtug skali: brak dysplazji,
nieokreslona/indefinite, matego lub duzego stopnia.

W przelyku Barrett’a stwierdza si¢ metaplazje Zotadkowa i/lub jelitowa z obecnoscia
komorek kubkowych. Zmiany te poprzedzone sa refluksem soku zotadkowego do
dystalnego odcinka przetyku.

Dysplazja w przetyku Barretta moze by¢ podtozem rozwoju raka gruczotowego przelyku.

8. Raport patomorfologiczny - podsumowanie
Raport patomorfologiczny materialu operacyjnego zawierajacy przetyk z nowotworem
powinien zawiera¢:

« typ histologiczny raka wedltug klasyfikacji WHO

. stopien dojrzalosci raka wedtug WHO

. ocene glebokosci inwazji (cecha pT)

. margines proksymalny, dystalny, radialny (obwodowy)

o liczbe weztéw chlonnych z przerzutami i bez przerzutéw (cecha pN)

« inwazje naczyn

« pTNM wedlug AJCC/UICC 7 wydania

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the
Esophagus.http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Esophagus_13protocol_3112.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND (Eds): WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. IARC: Lyon 2010

Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer; 2009
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RAK ZOEADKA
(Carcinoma of the Stomach)

Przemystaw Majewski

1. Rodzaj materialu: zotadek, fragment zotadka: trzon lub odzwiernik, dystalny
odcinek przetyku, proksymalna czg$¢ dwunastnicy, inny

2. Procedura chirurgiczna:

« Polipektomia endoskopowa

« Mukozektomia endoskopowa;

« Wyciecie podsluzéwkowe

. Cze$ciowa resekeja zoladka wraz z weztami chtonnymi;

. Calkowita resekcja zotadka wraz z weztami chtonnymi;

« Kikut zotadka w przypadku wznowy raka

- Wezly chlonne,

« Wycinki w przypadkach nieoperacyjnych i nieresekcyjnych lub leczonych
nieradykalnie, traktowane jako paliatywne, wymagajace chemio- i/lub
radioterapii.

3. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja:
« wpust, dno, trzon, czesci odzwiernikowa [jamy odzwiernikowej (antrum)
i kanalu odzwiernikowego],
o krzywizna wieksza, krzywizna mniejsza,
. $ciana przednia i $ciana tylna zZotadka
b. Wymiary:
. dlugos¢ zotadka (wzdtuz krzywizny wigkszej i mniejszej)
. dlugos¢ przetyku i dwunastnicy, jezeli narzady te sg nadestane do badania
« najwiekszy wymiar guza (cm)
c. Typ makroskopowy guza:
. raka wczesnego wg klasyfikacji Japanese Research Association for Gastric
Cancer dla stopnia zaawansowania T1 nowotworu w klasyfikacji TNM (o-I,
o-IIa, o-IIb, o-Ilc, o-III)
« raka zaawansowanego wg klasyfikacji Borrmanna (stopien 1, 2, 3, 4)
d. Przyblizona glebokos$¢ nacieku nowotworowego w scianie zotadka

z okre$leniem warstw $ciany zoladka objetych tym naciekiem i czy naciek
obejmuje otaczajace tkanki.
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Uwaga: Nalezy oceni¢ powierzchnie zewnetrzng surowicowki z okresleniem
w mm obszaru nacieczonego przez nowotwor

e. Stan marginesow resekcji nowotworu
« proksymalny, dystalny:
zajete/nie zajete przez proces nowotworowy
podac¢ odlegtos¢ marginesu chirurgicznego od nacieku nowotworowego.
Stan sieci mniejszej, wigkszej i otaczajacych tkanek.
. zajete/nie zajete przez proces nowotworowy

f. Stan, lokalizacja (anatomiczna nazwa) grupy wezlow,
« liczba weztéw chlonnych z okresleniem liczby powiekszonych weztdéw
chlonnych podejrzanych o przerzuty nowotworowe.

g. Opis $ledziony jezeli jest obecna w materiale operacyjnym.

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny nowotworu wedlug klasyfikacji WHO 2010 i klasyfikacji

Laurena.
Klasyfikacja. WHO kod ICD-10
Rak gruczotowy/Adenocarcinoma 8140/3
. brodawkowaty rak gruczotowy/papillary adenocarcinoma 8260/3
. cewkowy rak gruczolowy/tubular adenocarcinoma 8211/3
« Sluzowy rak gruczotowy/mucinous adenocarcinoma 8480/3

. rak o slabej kohezji (z wlaczeniem raka sluzowo-komérkowego i innych
wariantéw)/Poorly cohesive carcinoma (signet ring cell carcinoma and

Rother variants) 8490/3
mieszany rak gruczolowy/Mixed adenocarcinoma 8255/3
Rak gruczotowo plaskonablonkowy/Adenosquamous carcinoma 8560/3
Rak z limfoidnym podscieliskiem (rdzeniasty)/Carcinoma with lymphoid stroma
(medullary) 8512/3
Rak gruczolowy hepatoidny/Hepatoid adenocarcinoma 8576/3
Rak plaskonablonkowy/Squamous cell carcinoma 8070/3
Rak neuroendokrynny o wysokiej zlosliwosci/High grade neuroendocrine carcinoma

8246/3

« z duzych komorek/large cell neuroendocrine carcinoma 8013/3

« drobnokomoérkowy/small cell neuroendocrine carcinoma 8041/3

Rak niezréznicowany/Undifferentiated carcinoma 8020/3

Klasyfikacja Laurena:
Typ jelitowy, rozlany, mieszany
b. Stopien histologicznej dojrzatosci raka wedlug klasyfikacji WHO 2010
Oceniany jest tylko dla rakéw gruczotowych cewkowych i brodawkowatych.



2. RAK ZOLADKA (CARCINOMA OF THE STOMACH)

Dzielony jest na trzy stopnie w zaleznoéci od ilo$ci sktadnika gruczolowego:
. wysokodojrzaly, G1, ponad 95% stanowia dojrzate struktury gruczolowe raka,
. $redniodojrzaly, G2, od 95% do 50% utkania utworzone jest przez struktury
gruczotowe,

- niskodojrzaly, G3, 49% i mniej stanowig struktury gruczotowe.

Raki §luzowo komorkowe (signet ring cell carcinoma) kwalifikowane sg jako
niskodojrzate, G3.

Raki neuroendokrynne drobnokomoérkowe i niezréznicowane weryfikowane sg jako
stopien G4.

c. Glebokos¢ naciekania

nie mozna cenic

brak obecnosci guza

dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa duzego stopnia
naciekanie blaszki wlasciwej btony $luzowej

naciekanie mie$nidwki wlasciwej blony $luzowej
naciekanie blony podsluzowe;j

naciekanie mig$nidwki wlasciwej

naciekanie tkanek przedsurowicowkowych bez zajecia powierzchni trzewnej
surowicowki

naciekanie powierzchni trzewnej surowicowki
bezposredni naciek na narzady otaczajace, wymienic ktore

d. Marginesy resekcji

Dla materialu operacyjnego:

1. Marginesy dystalny, proksymalny i radialny wolne/zajete przez naciek raka.

Uwaga: Margines radialny w zoladku stanowig nie pokryte surowicéwka
tkanki migkkie sieci mniejszej - wiezadlo watrobowo dwunastnicze
i watrobowo zotadkowe oraz margines resekcji sieci wieksze;.

2. Margines blizszy (proksymalny) i dalszy (dystalny)

nie stwierdzono nacieku raka lub neoplazji srodnablonkowe;j
stwierdzono naciek raka

odleglos¢ od nacieku raka w mm

stwierdzono neoplazje¢ srédnabtonkows/ dysplazje duzego stopnia
stwierdzono neoplazj¢ srédnablonkowa/dysplazje matego stopnia

3. Margines gleboki (radialny)

nie stwierdzono nacieku raka
stwierdzono naciek raka
odleglos¢ od nacieku w mm

Uwaga: Jezeli guz zlokalizowany jest w proksymalnej czedci Zotadka (wpuscie)
i nacieka okolice potaczenia przetykowo-zoladkowego wraz ze $ciang przetyku,
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to ocenia si¢ jego margines obwodowy (CRM - circumferenctial surgical resection
margin) w obrebie dolnego odcinka przetyku.

Jezeli guz (naciek, ogniska w tkankach miekkich lub przerzuty w weztach chtonnych)
znajduje sie w odlegtos$ci mniejszej niz imm od CRM, to ten margines jest okreslany
jako zajety przez naciek naciek w ocenie mikroskopowej (R1).

Marginesy chirurgiczne badane w materiale operacyjnym sa kryteriami klinicznej
klasyfikacji oceny resekcyjnosci wedtug stopni Ro, R1 i Ra.
« Ro - oznacza catkowitg makroskopowa i mikroskopowa resekcje z brakiem
nacieku nowotworowego w marginesie proksymalnym, dystalnym i radialnym;
« R1 - oznacza mikroskopowo stwierdzany naciek raka w marginesie
proksymalnym i/lub dystalnym i radialnym;
« R2 - oznacza makroskopowo i mikroskopowo stwierdzany naciek raka
w marginesie proksymalnym i/lub dystalnym i radialnym.

Dla materiatu z wyciecia endoskopowego:
« ocena bocznych margineséw blony §luzowej i marginesu gtebokiego

e. Inwazja naczyn krwiono$nych i limfatycznych,
. nie obecna
. obecna

f. Inwazja nerwow
. nie obecna
. obecna

g. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedtug 7 wydania klasyfikacji
TNM AJCC/UICC (aktualizacja 2013 rok)
Dodatkowo ceche T okreslajg nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor, y -
po leczeniu przedoperacyjnym, r - wznowa raka, a — badanie sekcyjne.

Cecha guza (pT)
« TX - nie moze by¢ okre$lona,
« To - nie stwierdza sie utkania nowotworu,
« Tis - neoplazja $rédnabtonkowa, dysplazja duzego stopnia,rak in situ, bez
inwazji blaszki wlasciwej,
« T1 - rak nacieka blaszke wtasciwg btony $luzowej lub btone podsluzows - rak
wczesny
rak nacieka blaszke wlasciwg lub migsniowg blony §luzowej, pT1a
rak nacieka btone podsluzowa, pT1b
o T2 - rak nacieka mie$nidwke wlasciwg
« T3 - rak nacieka tkanki przedsurowicéwkowe,
Uwaga: Naciek raka zajmujacy wiezadto zotadkowojelitowe lub zotadkowo
dwunastnicze lub sie¢ wigkszg lub mniejsza bez perforacji powierzchni trzewnej
otrzewnej, kwalifikuje si¢ jako stopien T3.
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o T4 - rak przekracza surowicéwke, nacieka przylegajace struktury

T4a - rak nacieka i przekracza surowicéwke naciekajgc powierzchnie
trzewna otrzewnej,

T4b - rak nacieka sgsiadujace struktury i narzady, (Sledzione,
poprzecznice, watrobe, przepone, trzustke, $ciane jamy brzusznej, gruczoty
nadnerczowe, nerki, jelito cienkie oraz przestrzen zaotrzewnowa).

Stan wezlow chlonnych, cecha pN

NX - regionalne wezly nie moga by¢ zbadane,
No - nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych wezlach chtonnych,
N1 - obecne przerzuty w 1 do 2 regionalnych weziéw chionnych,
N2 - przerzuty w 3 do 6 regionalnych weztach chfonnych,
N3 - obecne przerzuty w 7 i wigcej regionalnych weztach chionnych:
N3a - od 7 do 15 weztéw chlonnych,
N3b - powyzej 16 weztéw chionnych,

Oceniane s3 nastepujace grupy weztéw chlonnych: oktozotadkowe wzdtuz
krzywizny wigkszej i mniejszej oraz aorty watrobowej/common hepatic artery, aorty
$ledzionowej/lienalis artery, pnia trzewnego/celiak trunk, watrobowo-dwunastnicze/

hepatoduodenal lymph nodes.

Przerzuty odlegte, cecha pM

Mo - nieobecne,
Mai - obecne,

h. Cechy mikroskopowe oceniane warunkowo:

typ naciekania drobnoogniskowy lub wielkoogniskowy,

obecnos¢ lub brak zmian reaktywnych w weztach chlonnych,
intensywnos¢ przewleklego procesu zapalnego w obrebie guza i jego
otoczeniu,

nasilenie neoangiogenezy w zrebie nowotworu,

zaawansowanie zmian desmoplastycznych w zrebie nowotworu.

Ocena zmian po radio- i/lub chemioterapii przed zabiegiem operacyjnym,
okreslajaca stopien odpowiedzi na leczenie wedlug klasyfikacji:

. Stopien o - odpowiedz catkowita, Ro, brak nacieku nowotworowego
w nadestanym do badania preparacie;

. Stopien 1- odpowiedz $redniego stopnia, znaczna odpowiedz na leczenie
z obecnoscig nielicznych komérek nowotworowych;

« Stopien 2- mierna lub staba odpowiedz na leczenie z obecnoscia
umiarkowanej liczby komérek nowotworowych z cechami zwyrodnienia
po leczeniu;

« Stopien 3- brak lub nieznaczna odpowiedz na leczenie z nieznaczng lub
brakiem regresji nacieku nowotworowego

95



4. UKLAD POKARMOWY - I CZESC

5. Czynniki prognostyczne
« ocena resekcyjnosci (klasyfikacja R)
. glebokos¢ naciekania (cecha pT)
. naciekanie surowicowki istotna cecha o ztym rokowaniu
. stan weztéw chionnych (cecha pN)
. obecno$¢ przerzutow odlegltych (cecha pM)
Mikroskopowo cechy zdefiniowane wedtug klasyfikacji pTNM s3 podstawa do oceny
klinicznego stopnia zaawansowania raka wedtug grup prognostycznych, (Stage grouping, S)

Stopien, T N M Stopien, T N M
Stage Stage
0 Tis NO MO IITA T 4a N1 Mo
T3 N2 MO
T2 N3 MO
TA T1 NO MO 111 B T 4b NO,N1 Mo
T 4a N2 MO
T3 N3 MO
IB T2 NO MO 11 C T 4a N3 Mo
T1 N1 MO T 4b N2,N3 | MO
ITA T3 NO MO v Kazdy T | KazdyN | M 1
T2 N1 MO
T1 N2 MO
IIB T 4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO

6. Czynniki predykcyjne
Wykonanie badania HER2 metodg immunohistochemiczng i/lub ISH

7. Zmiany towarzyszace, prekursory raka
Prekursorami raka zofadka sa:
« Dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa towarzyszaca zapaleniu bony §luzowej
zoladka typu gruczolakowego (I typ), doteczkowego (II typ) matego (8148/0)
i duzego (8148/2) stopnia
« gruczolak typu jelitowego/intestinal type, typu gruczoléw odzwiernikowych/
pyloric-gland type, typu doleczkowego/foveolar type 8140/0

Zmiany prekursorowe/przedrakowe stopniowane sg wedtug nastepujacych kategorii:
. metaplazja jelitowa,
- nieokreslona dysplazja/neoplazja srédnablonkowa,
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dysplazja/neoplazja srédnablonkowa malego stopnia
dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa duzego stopnia

Ocena dysplazji/neoplazji srédnablonkowej wymaga duzego doswiadczenia patologa

w ocenie materiatu z oligobiopsji i operacyjnego przewodu pokarmowego. Zmiany

nablonkowe regeneracyjne w zapaleniu lub owrzodzeniu zoladka (na przyklad po

terapii niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi) moga imitowac dysplazje. Duze

doswiadczenie patologa, ale takze dane kliniczne odno$nie wczesniejszego leczenia,

sa wskazane przy diagnostyce zmian przedrakowych i raka zotadka.

8. Raport patomorfologiczny - podsumowanie
Raport patomorfologiczny materialu operacyjnego zawierajacy zofadek

z nowotworem i weztami chlonnymi powinien zawiera¢:

typ histologiczny raka wedlug klasyfikacji WHO

stopien dojrzalosci histologicznej raka wedtug WHO

ocene resekcyjnosci na podstawie margineséw chirurgicznych proksymalnego
i dystalnego

ocene glebokosci inwazji (cecha pT)

liczbe weztéw chlonnych z przerzutami i bez przerzutéw (cecha pN)
przerzuty odlegle (cecha pM)

inwazje naczyn

inwazje nerwow

pTNM

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Stomach. http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/Stomach_13protocol_3201

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND (Eds): WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. IARC: Lyon 2010

Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer; 2009.

Lauren P. The two histological main types of gastric carcinoma. Acta Pathol Microbiol Scand.
1965;64:31-49.
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RAK JELITA GRUBEGO
(Carcinoma of the Colon and Rectum)

Anna Nasierowska-Guttmejer

1. Rodzaj materialu: katnica, okreznica prawostronna, zagiecie watrobowe,

poprzecznica, zagiecie $ledzionowe, okreznica lewostronna, esica, polaczenie esico-
odbytnicze, odbytnica, odbyt, inne narzady (wymieni¢)

2. Procedura chirurgiczna:

kolektomia catkowita,

prawostronna hemikolektomia,

lewostronna hemikolektomia,

odcinkowa kolektomia,

resekcja brzuszno-krzyzowa,

proktokolektomia,

polipektomia

endoskopowe §luzéwkowe/podsluzéwkowe wyciecie (endoscopic mucosal/
submucosal resestion)

przezodbytnicze endoskopowe wyciecie (Transanal endoscopic microsurgical
excision (TEM), transanal disk excision of rectal neoplasms)

3. Badanie makroskopowe:

a. Umiejscowienie guza:
katnica,
zastawka kretniczo-katnicza,
prawostronna okreznica,
zagiecie watrobowe,
poprzecznica,
zagiecie $ledzionowe,
lewostronna okreznica,
esica,
polaczenie esico-odbytnicze,
odbytnica,
odbyt

b. Wymiary guza (cm)
¢. Marginesy chirurgiczne: proksymalny, dystalny, obwodowy (radialny)

oznaczone tuszem
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d. Ocena calkowitego wyciecia tkanek mezorektum (dla odbytnicy i odcinkéw

okreznicy nie pokrytych surowicowka) (Total Mesorectal Excision - TME)

Opracowanie materiatu operacyjnego odbytnicy z guzem wedtug metody Quirkego.

Odbytnice nalezy przecig¢ w linii podtuznej od strony margineséw proksymalnego

i dystalnego w kierunku guza. Guz powinien pozostaé nieprzeciety, tak aby mozna

byto zbada¢ obwodowy margines chirurgiczny, ktory stanowig tkanki mezorektum.

Do $wiatta nie przekrojonego fragmentu jelita wskazane jest wlozenie gazy,

celem lepszego utrwalenia preparatu. W przypadku matych lub nie widocznych

makroskopowo guzkéw mozna przekroi¢ jelito na calej diugosci. Tuszem oznacza si¢

obwodowy margines. Preparat nalezy utrwali¢ w formalinie przez 48, ale najlepiej

przez 72 godziny. Dluzsze i lepsze utrwalenie materialu pozwala na pobranie cienszych

wycinkdw, dzieki ktérym lepiej mozna zbada¢ rozleglo$¢ naciek.

Kryteria makroskopowej oceny marginesu obwodowego, catkowitego wyciecia tkanek

mezorektum i zwieracza odbytu u raka.

z dzwigaczami

Ocena resekcyjnosci | Definicja Wynik
Resekeja Powiez mezorektum | Gladka powierzchnia, | Calkowite wyciecie
przednia ubytki ponizej 5 mm tkanek mezorektum
odbytnicy Tkanka tluszczowa | Nieregularna Posrednie wyciecie
mezorektum powierzchnia mezorektum
Migséniowka Bardzo nieréwna Niekompletne wycigcie
wiasciwa powierzchnia, ubytki mezorektum
dochodzace do
miesnidwki wlasciwej
Amputacja | Mankiet dzwigacza | Cylindryczny typ Calkowite wyciecie
brzuszno- odbytu specimenu, usuniecie
krzyzowa w bloku wraz

Zwieracz Powierzchnia Posrednie wycigcie
zewnetrzny marginesu radialnego

w tgcznosci

z mig$nidwka

zZwieracza
Miegsniéwka/btona Perforacja lub linia Niecatkowite wyciecie
podsluzowa ciecia w terenie

mie$nia
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Metoda pobierania wycinkéw z marginesu radialnego

W czasie badania makroskopowego nalezy wykona¢ poprzeczne przekroje przez guz
grubosci od 3 do 5 mm rozpoczynajac 2 cm ponizej i koficzac 2 cm powyzej nacieku
nowotworowego. Oceniajgc kazdy przekroj, wybra¢ nalezy ten, w ktérym naciek
raka usytuowany jest najblizej marginesu radialnego (w glebi). Wycinki pobierane
powinny by¢ z miejsc przylegajacych do marginesu radialnego oraz ze wszystkich
pol, w ktorych utkanie guza widoczne jest w odlegto$ci mniejszej niz 3 mm od CRM.
Zalecane jest pobranie kolejnych 5 wycinkéw poza guzem, ktére pozwolg lepiej zbada¢d
obecnos¢ inwazji naczyn zylnych.
a. Standaryzacja pobierania wycinkéw w przypadkach makroskopowo nie
widocznego guza po radio-chemioterapii przedoperacyjnej raka odbytnicy.
Nalezy pobra¢ 5 wycinkéw z obszaru oznaczonego przed leczeniem guza. Przy braku
komorek raka, nalezy nastepnie pobra¢ caly podejrzany obszar. Jesli w dalszym ciggu
nie stwierdza si¢ utkania nowotworu, kazdy z wycinkéw powinien by¢ dodatkowo
skrojony w trzech poziomach (wedlug Gosens’a i wsp.).
b. Perforacja
obecna
nieobecna

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO 2010: kod ICD-10

Rrak gruczolowy/ Adenocarcinoma 8140/3
. Sitowaty typu czopiastego (Cribriform comedo-type adenocarcinoma) 8201/3

. Rdzeniasty (Medullary carcinoma) 8510/3

« Drobnobrodawkowaty (Micropapillary carcinoma) 8265/3

« Sluzowy (Mucinous adenocarcinoma) 8480/3

. Zabkowany (Serrated adenocarcinoma) 8213/3

. Sygnetowaty (Signet ring cell carcinoma) 8490/3

Rak gruczolowoptaskonablonkowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3
Rak wrzecionowatokomérkowy (Spindle cell carcinoma) 8032/3
Rak plaskonabtonkowy ( Squamous cell carcinoma) 8070/3
Rak niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma) 8020/3
Rak neuroendokrynny o wysokiej ztosliwosci( High grade neuroendocrine carcinoma NEC)
8246/3

« Wielkokomérkowy (Large cell NEC) 8013/3

« Drobnokomoérkowy (Small cell NEC) 8041/3

b. Stopien histologicznej zlosliwosci
Low grade/Niski stopien ztosliwosci (G1 lub G2)
High grade/Wysoki stopien zlosliwosci (G3 lub G4)
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c. Glebokos¢ naciekania

d.

nie moze by¢ oceniona

blaszka wilasciwa blony §luzowe;j

mig$nidwka blony Sluzowej

btona podsluzowa

mie$nidwka wiasciwa

naciek przekracza mie$nidwke wtasciwa zajmujac tkanki miekkie
przedsurowicéwkowe bez naciekania powierzchni trzewnej surowicéwki lub
tkabki miekkie okotookreznicze i okotoodbytnicze nie pokryte surowicéwka
guz przekracza surowicowke naciekajac powierzchnie trzewnag

guz przez ciagltos¢ nacieka narzady sasiadujace, wymieni¢ ktore

Marginesy:
proksymalny i dystalny:

nie moze by¢ zbadany
nie zajety przez raka naciekajacego
Nie stwierdza si¢ dysplazji/neoplazji srodnablonkowej
Stwierdza si¢ dysplazje/neoplazje srédnabtonkowa malego stopnia
Stwierdza si¢ dysplazje/neoplazje srédnabtonkows duzego stopnia
zajety przez raka naciekajacego

obwodowy ( radialny ) w mm

nie moze by¢ zbadany
nie zajety przez raka naciekajacego (powyzej 1 mm)
zajety przez raka naciekajgcego ( 1 mm lub mniej)

W glebi (przy wycieciach endoskopowych)

nie moze by¢ zbadany
nie zajety przez raka nacoiekajacego
zajety przez raka naciekajacego

. Stopien patologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji TNM

AJCC/UICC (aktualizacja 2013)

Glebokos¢ naciekania, cecha pT

Tis - neoplazja srédnablonkowa/dysplazja duzego stopnia, rak in situ, inwazja blaszki

wlasciwej i/lub miesniowej blony §luzowej

T1 - naciek raka przekracza mig$nidwke wlasciwg blony §luzowej, obecny jest w btonie

podsluzowej i nie wnika do mig$niowki wlasciwej - rak wezesny

Guzy w stopniu T1 usuwane metodg polipektomii lub metodg przezodbytowej

endoskopowej mikrochirurgii (transanal endoscopic microsurgery - TEM)

kwalifikowane sg wedlug gleboko$ci naciekania blony podsluzowej:

« dla polipéw uszypulowanych z rakiem wedtug systemu Haggitt: inwazja gtowy

(szczytu ) - poziom 1, przejscie miedzy glowa i podstawa/szypuls - poziom 2,
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naciek podstawy szypuly — poziom 3, naciek $ciany jelita w polipach
nieuszypulowanych - poziom 4

« dla polipéw nieuszypulowanych z rakiem wedtug systemu Kikuchi na podstawie
glebokosci naciekania blony podsluzowej: 1/3 goérnej (sm1), srodkowej, 2/3 (sm2),
dolnej 1/3 (sm3)

T2 - naciekanie mig$niowki wlasciwej
T3 - naciek przechodzacy poza migsniowke wlasciwg do tkanek

przedsurowicowkowych z okresleniem glebokosci: plytkie i nie przekraczajace polowe
grubosci oraz glebokie pzekraczajace polowe grubosci tkanek przedsurowicowkowych

T4a - naciekanie powierzchni trzewnej surowicowki
T4b - naciekanie przylegajacych struktur
Liczba weztow chtonnych z przerzutami, cecha pN
Nia - 1 wezel chlonny z przerzutem
N1b - 2 do 3 weztéw chlonnych z przerzutami
Nic - depozyty komorkowe bez obecnosci przerzutéw w weztach chlonnych
N2a - 4 do 6 wezléw chlonnych z przerzutami
N2b - 7 i powyzej 7 weztéw chlonnych z przerzutami
Przerzuty odlegte, cecha pM
« Mo - brak przerzutéw odlegltych

« Mia - przerzuty do jednego narzadu: ptuco, watroba, pozaregionalne wezty
chtonne

« Mib - przerzuty do wiecej niz jednego narzadu lub sieci.

f. Depozyty komérkowe, cecha pNic:
obecne
nieobecne
liczba
Depozyty komoérkowe oceniane s3 w przypadkach bez obecnosci przerzutéw do
weztéw chtonnych jako cecha pNic.
W przypadku przerzutéw do weztéw chlonnych traktowane sg jako cecha
mikroskopowa i nie majg wptywu na ocene cechy pT ani pN.

W raku odbytnicy po radiochemioterapii przedoperacyjnej nie powinny by¢ oceniane
g. Inwazja naczyn:

obecna
nieobecna

h. Inwazja nerwow:

obecna
nieobecna

103



104

4. UKLAD POKARMOWY - I CZESC

Stopien regresji guza po leczeniu (po radio-chemioterapii przedoperacyjnej),
TRG/Tumor Regressing Grading):

Ocena mikroskopowa stopnia regresji raka po leczeniu:

Odpowiedz catkowita, Completa response, brak komorek raka

Odpowiedz duzego stopnia, regresja powyzej 90% masy guza

Odpowiedz czg$ciowa, Partial response, regresja mniej niz 9o% masy guza
Odpowiedz staba lub brak odpowiedzi, Poor response

Cechy mikroskopowe $§wiadczace o niestabilno$ci mikrosatelitarnej (oceniane
warunkowo)

Nacieki limfocytrane w terenie guza (tumor-infiltrating lymphocytes, TILs):
Brak

Staba, $rednia reakcja — o — 2 w jednym duzym polu widzenia (x400)

Silna reakcja - 3 lub wigcej w jednym duzym polu widzenia

Nacieki limfocytarne typu jak w chorobie Crohn’a (Crohn-like response)
Brak

Staba, silna reakcja

Silna reakcja

Podtyp histologiczny raka

Rak sluzowy

Rak rdzeniasty

Rak nisko dojrzaly

Czynniki prognostyczne (TNM Stage Groupings)

Stopien klinicznego zaawansowania wedlug grup prognostycznych (Stage, S)

Stopien 0 Tis NO MO
Stopien I T1, T2 NO MO
Stopien IT A T3 NO Mo
Stopien II B T4a NO Mo
Stopien II C T4b NO MO
Stopien IIT A T1-T2 N1 Mo
T1 N2a Mo
Stopien III B T3 - T4a N1 MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b Mo
Stopien III C T4a N2a MO
T3 - T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
Stopien IV A Kazdy T Kazdy N Mla
Stopien IV B Kazdy T Kazdy N M1b
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6. Badania immunohistochemiczne

« nietabilno$ci mikrosatelitarnej

Ekspresja bialek genéw naprawy btedéw replikacji DNA: MLH1, MSH2, MLHS6,
PMS2 (genéw mutatorowych, Mismatch Repair Proteins)

obecna reakcja jadrowa

utrata ekspresji jadrowej

inna

7. Czynniki predykcyjne

Badanie molekularne:
genow naprawy DNA (MMR), BRAF V6ooE, KRAS

8. Zmiany towarzyszace/prekursory raka

Zmiany przednowotworowe wedlug WHO 2010
Gruczolak 8140/0

Cewkowy 8211/0

Kosmkowy 8261/0

Cewkowo-kosmkowy 8263/0
Dysplazja/neoplazja srédnablonkowa matego stopnia (dysplasia/intraepithelial
neoplasia, low grade 8148/0
Dysplazja/neoplazja srédnabtonkowa duzego stopnia (dysplasia/intraepithelial
neoplasia, high grade 8148/0
Zmiany zgbkowane (Serrated lesions)
Polip hyperplastyczny
Siedzacy zabkowany gruczolak/polip (Sessile serrated adenoma/polyp) 8213/0
Tradycyjny kosmkowy gruczolak (Traditional serrated adenoma) 8213/0
Hamartoma
Cowden-associated polyp

Juvenile polyp
Peutz-Jeghers polyp

9. Raport patomorfologiczny - podsumowanie
Raport patomorfologiczny materialu operacyjnego zawierajacy jelito grube

wraz z nowotworem powinien zawiera¢ oceng nastepujacych cech makro-

i mikroskopowych:

lokalizacji guza

wielkosci guza

typu histologicznego wedlug klasyfikacji WHO

stopnia histologicznej dojrzalosci wedlug klasyfikacji WHO
glebokosci inwazji (cecha pT)

liczby weztéw chtonnych z przerzutami i bez przerzutéw (cecha pN)
margineséw chirurgicznych resekcji, proksymalny i dystalny
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. marginesu calkowitego wycigcia mezorektum i marginesu obwodowego
(radialnego) - w przypadku raka odbytnicy

. inwazji naczyn krwionosnych i chfonnych poza masa guza

. stopnia patomorfologicznego zaawansowaia wedlug klasyfikacj pTNM 7
wydania, 2010

. stopnia regresji raka (TRG) w przypadkach po radio-chemioterapii
przedoperacyjnej

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Primary Carcinoma of the
Colon and Rectum. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Colon_13protocol_3300.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND (Eds): WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. IARC: Lyon 2010.

Bujko k, Kotodziejczyk M, Nasierowska-Guttmejer A: Tumour regression trading in patients with
residual rectal cancer after preoperative chemoradiation. Radiotherapy and Oncology, 2010; 95:
298-302.

Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed.
NewYork, NY: Springer; 2009.

Das P, Skibber JM, Rodroguez-Biraz MA et al. Predictors of Tumor Response and Downstaging in
Patients Who Receive Preoperative Chemoradiation for Rectal Cancer. Cancer 2007;109:1750-5.

Haggitt RC, Glotzbach RE, Soffer EE & Wruble LD (1985), Prognostic factors in colorectal
carcinomas arising in adenomas: implications for lesions removed by endoscopic polypectomy,
Gastroenterology, vol. 89, no. 2, pp. 328-336.

Kikuchi R, Takano M, Takagi K, Fujimoto N, Nozaki R, Fujiyoshi T & Uchida Y (1995),
Management of early invasive colorectal cancer. Risk of recurrence and clinical guidelines, Dis.
Colon Rectum, vol. 38, no. 12, pp. 1286-1295

Quirke P, Durdey P, Dixon M E Williams N S. Localrecurrence of rectal adenocarcinoma due
to inadequate surgical resection. Histopathological study of lateral tumour spreadand surgical
excision. Lancet1986;2:996-999.

Quirke P, Dixon MF. The prediction of local recurrence in rectal adenocarcinoma by
histopathological examination. Int ] Colorectal Dis 1988;3:127-131.

Quirke P, Risio M, Lambert R et al. Quality assurance in pathology in colorectal cancer screening
and diagnosis—European recommendations. Virchows Arch 2011; 458:1-19

Washington MK, Berlin J, Branton P. et al. Protocol for the Examination of Specimens From
Patients With Primary Carcinoma of the Colon and Rectum. Arch Pathol Lab Med. 2009; 133:
1539-1551.

Vieth M, Quirke P, Lambert R et al. Annex to Quirke et al. Quality assurance in pathology in
colorectal cancer screening and diagnosis: annotations of colorectal lesions. Virchows Arch 2011;
458:21-30.



NOWOTWORY NEUROENDOKRYNNE
PRZEWODU POKARMOWEGO

(Neuroendocrine Tumors (NET, NEN))

Anna Nasierowska—Guttmejer

1. Rodzaj materialu: przelyk, zoladek, dwunastnica, jelito cienkie, wyrostek
robaczkowy, katnica, okreznica, odbytnica, trzustka, inne

2. Procedury chirurgiczne
Polipektomia
Wyciecie endoskopowe $luzéwkowe/podsluzéwkowe
Wyciecie guza/tumorektomia
Wyciecie chirurgiczne narzadu z guzem
Inne

3. Badanie makroskopowe
a. Lokalizacja

Wielkos¢

Marginesy

Liczba guzéw

o o0 o

Inne

4. Badanie mikroskopowe
a. Typ histologiczny wedtug ENETS/WHO 2010
Nowotwory/guzy neuroendokrynne (NET)/Neuroendocrine tumour (NET)
NET GI (carcinoid) 8240/3

NET G2 8249/3
Stopien zréznicowania Stopien histologicznej dojrzalosci (Grade)/
morfologicznego zlosliwosci
Wysoko-zréznicowane Wysoki stopien dojrzatosci/Niski stopien
(well-differentiated) zlosliwosci (low grade malignancy),
ENETS G1, NET G1
Sredni stopien dojrzatosci/ ztosliwosci
(intermediate grade malignancy), ENETS G2,
NET G2
Nisko-zréznicowane Niski stopien dojrzalosci/Wysoki stopien
(poorly-differentiated) zlosliwosci (high grade malignancy),
ENETS G3, NEC
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b. Stopien histologicznej ztosliwosci

Stopien histologicznej Aktywnos¢ mitotyczna/ | Indeks proliferacyjny

dojrzalosci NEN (cecha G) liczba figur podzialu/10 | Ki67/% komoérek (liczonych
duzych pdl widzenia na 2000 komorek)

G1 - guzy wysoko-dojrzate, <2 <2

o niskiej ztosliwosci

G2 - guzy $rednio-dojrzate, 2-20 3-20

o $redniej zlosliwosci

G3* - guzy nisko-dojrzate Powyzej 20 Powyzej 20

o wysokiej ztosliwosci

* komentarz: NEC/ENETS G3 klasyfikowane sg jak klasyczne narzagdowe raki gruczolowe

c. Stopien patomorfologicznego zaawansowania pTNM wedlug ENETS i pTNM
AJCC/UICC 2010 wedtug afiljacji narzadowych

d. Marginesy

- polipektomii i wyciecia sluzéwkowego/podsluzéwkowego: margines w gtebi

 w materiale operacyjnym: minimalny margines chirurgiczny (cm), okresli¢ ktory

e. Inwazja naczyn, nerwéw

. nie obecna
. obecna

f. typ komoérki — warunkowo

. typ histoformatywny - warunkowo

g
h. w przypadku NEN zZotadka typ kliniczny: 1, 2, 3

5. Badania immunohistochemiczne
a. markery neuroendokrynne: chromogranina A i synaptofizyna —obowiazkowo,

CD56 — warunkowo

b. aktywnos¢ proliferacyjna: Ki67/MIB1 (obowigzkowo)

c. inne markery zwigzane z wydzielnicza czynnoscig endokrynng guzéw — warunkowo




4. NOWOTWORY NEUROENDOKRYNNE PRZEWODU POKARMOWEGO
(NEUROENDOCRINE TUMORS (NET, NEN))
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