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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
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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
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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)
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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.

55



56

3. NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]

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)
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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

63



3. NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]

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).

65



66

3. NOWOTWORY W TERENIE KLATKI PIERSIOWE]

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




3. MIEDZYBLONIAK OPLUCNE] (MALIGNANT PLEURAL MESOTHELIOMA)

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.

87



4. UKLAD POKARMOWY - I CZESC

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.



2. RAK ZOLADKA (CARCINOMA OF THE STOMACH)

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
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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.

97






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
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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
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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))

PiSmiennictwo:

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

http://www.cap.org Protocol for the Examination of Specimens From Patients With
Neuroendocrine Tumors (Carcinoid Tumors) of the Stomach. Protocol applies to well-
differentiated neuroendocrine tumors of the stomach

http://www.cap.org Protocol for the Examination of Specimens From Patients With
Neuroendocrine Tumors (Carcinoid Tumors) of the Small Intestine and Ampulla. Protocol
applies to well-differentiated neuroendocrine tumors of the duodenum, ampulla, jejunum, and
ileum

http://www.cap.org Protocol for the Examination of Specimens From Patients With
Neuroendocrine Tumors (Carcinoid Tumors) of the Colon and Rectum. Protocol applies to well-
differentiated neuroendocrine tumors of the large bowel and rectum

Nasierowska-Guttmejer A. Nowa klasyfikacja NET. Onco Review 2011: 1: 46-50

Rindi G., Arnold R., Bosman ET. et al.: TNM staging of foregut (neuro)endocrine tumors;
a consensus proposal including a grading system. Virchows Arch 2006; 449: 393-401
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GUZY PODSCIELISKOWE PRZEWODU
POKARMOWEGO

(Gastrointestinal Stromal Tumor (GIST))

Anna Nasierowska—Guttmejer, Katarzyna Guziriska—Ustynowicz

1. Material chirurgiczny: przelyk, zoladek, jelito cienkie, jelito grube, sie¢, inne

2. Procedury chirurgiczne
Biopsja wycinajaca:
typ: endoskopowa, laparoskopowa, chirurgiczna
specjalny typ resekeji np. gastrektomia, inny
wyciecie przerzutow (metastazektomia)
inny rodzaj
3. Badanie makroskopowe
a. Lokalizacja guza: zoladek, jelito cienkie, jelito grube, inna
b. Wymiary guza:
Najwigksza $rednica (cm) (obowiazkowo)

Pozostate dwa wymiary (cm) (warunkowo)
Nie mozna okresli¢

c. Opis guza: jednoogniskowy, wieloogniskowy (liczba ognisk)
d. Marginesy chirurgiczne: poda¢ w cm/mm najwezszy margines
4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny
Guz podscieliskowy przewodu pokarmowego, GIST (Gastrointestinal
stromal tumor) 8936/3

b. Podtyp w zaleznosci od typu komorki (warunkowo)
Wrzecionowato-komérkowy
Epitelioidny
Mieszany
Inny
c. Indeks mitotyczny (obowiazkowo)
Liczba figur podziatu na 50 duzych pdl widzenia
d. Ocena ryzyka agresywnosci (obowiazkowo)
Nie mozna okresli¢
Bardzo niskie
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Niskie

Posrednie
Wysokie
Przerzuty

Komentarz: ocena ryzyka agresywnosci wedlug wytycznych ESMO (2012)

Tabela 1. ocena ryzyka agresywnosci wedtug wytycznych ESMO (2012)

Parametry guza pierwotnego Odsetek nawrotéw po leczeniu chirurgicznym
Grupa Wielko$¢ | Liczba zotadek Dwunastnica Jelito czcze/krete | odbytnica
rokownicza | cm mitoz
1 =<2 <=5/50HPF | 0% Bardzo 0% Bardzo | 0% Bardzo 0% Bardzo
niski niski niski niski
2 >2do =<5 1.9% | niskie 8.3% | niskie 4.3% | niskie 8.5% | niskie
3a >5do=<10 3.6% | niskie Brak danych 24% | poérednie | Przynajmniej
przynajmniej posrednie Brak
posrednie danych
3b >10 12% | poéredni |34% wysoki | 52% | wysokie |57% | wysoki
4 <=2cm >5/50HPF | 0% Bardzo Brak danych 50% | wysoki 54% | Wysokie
niski
5 >2cm, 16% | poérednie | 50% wysokie |73% | Wysokie |52% | wysoki
<=5cm
6a >5cm, 55% | wysokie 85% | wysoki Wysoki
<=10cm
6b >10cm 86% | wysoki 90% wysoki | 90% | wysoki 71% | wysoki
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a. Marginesy chirurgiczne

Nie mozna okre§li¢

Ujemny - nie stwierdza si¢ nacieku GIST w marginesie

Poda¢ najwezszy margines (cm)

Pozytywny - naciek GIST w marginesie

Okresli¢ margines:

b. Mikroskopowe zmiany po leczeniu przedoperacyjnym (warunkowo)

c. Wariant mikroskopowy GIST (warunkowo w guzach zotadka)

d. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji TNM

AJCC/UICC




5. GUZY PODSCIELISKOWE PRZEWODU POKARMOWEGO
(GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR (GIST))

Cecha guza pT:

TX: pierwotny guz nie moze by¢ zbadany

TO:
T1:
T2:
T3:
T4:

nie stwierdza si¢ obecnosci guza

guz $rednicy 2 cm lub mniej

guz $rednicy powyzej 2 cm, ale mniej niz 5 cm

guz $rednicy powyzej 5 cm, ale nie wiecej niz 10 cm
guz $rednicy powyzej 10 cm

Cecha wezléw chlonnych pN:

NO: brak przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych

N1: obecne przerzuty w regionalnych weztach chfonnych

5. Badania immunohistochemiczne:
KIT (CD117) - obowiazkowe badanie potwierdzajace rozpoznanie GIST
CD34, Anoctamin (DOG1), S100, SMA (aktyna migéni gtadkich), desmina,
Caldesmon H, HMB45, MelanA - warunkowo, przydatne do diagnostyki
roéznicowej

6. Badania molekularne (obowigzkowe z wyjatkiem GIST o bardzo niskim i niskim
ryzyku):

Analiza mutacji KIT

nie zbadano
nieobecna
obecna
ekson:

Analiza mutacji PDGFRA

nie zbadano
nieobecna
obecna
ekson:
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PiSmiennictwo:

Guzinska-Ustymowicz K, Nasierowska-Guttmejer A, Czartoryska-Arlukowicz B. Znaczenie
wspolpracy patomorfologa i onkologa w leczeniu guzéw podscieliskowych przewodu
pokarmowego (GIST). Onkologia w praktyce klinicznej 2013; 3: 1-8

Lasota J, Miettinen M, Sobin LH: Gastointestinal stromal tumors of the stomach.
A clinicopathologic, immunohistochemical, and molecular genetic study of 1765 cases with long-
term follow-up. Am J Surg Pathol 2005,29:52-68

Rutkowski Piotr, Jan Kulig, Maciej Krzakowski, Czestaw Osuch, Janusz A Siedlecki, Anna
Nasierowska-Gutmejer, Jacek Sygut, Janusz Limon, Arkadiusz Jeziorski, Urszula Grzesiakowska,
Konrad Ptaszynski, Janusz Stuszniak, Wojciech Polkowski, Marek Bebenek, Maciej Mattok,
Katarzyna Urbanczyk, Wlodzimierz Olszewski, Zbigniew Nowecki. Zasady postepowania
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Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Gastrointestinal Stromal
Tumor (GIST) http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
GIST_13protocol_3022.pdf
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RAK BRODAWKI VATERA
(Carcinoma of the ampullary region)

Krzysztof A. Bardadin

1. Material chirurgiczny: brodawka Vatera, zotadek, glowa trzustki, dwunastnica,
przewdd zotciowy wspolny, pecherzyk zoélciowy, inne (wymien)

2. Procedura chirurgiczna:
Ampulektomia
Pankreatoduodenektomia (operacja Whipple'a)
inne (wymien)

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w cato$ci
we fragmentach

b. Lokalizacja guza:
Wewnatrzbrodawkowy
Okotobrodawkowy
Brodawka Vatera (polgczenie §luzowki przewodu zotciowego ze sluzéwka
dwunastnicy)
Inne (wymien):
Nie moze by¢ okreslona
¢. Wymiary guza:
Najwigksza $rednica (cm)
Dodatkowe wymiary (cm) (jezeli konieczne)
Nie mozna okresli¢
d. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace): wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki watroby
inne (okresl)
e. Marginesy chirurgiczne:
Ampulektomia (resekcja brodawki Vatera)
Nie moga by¢ ocenione
Margines nie zajety przez raka
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii cigcia wynosi (cm)
Okres$l margines:
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Margines zajety przez raka
Okresl margines(y) jezeli to mozliwe:
Pankreatoduodenectomia
Jezeli wszystkie marginesy nie sg zajete przez raka:
Odleglos¢ inwazyjnego raka od najblizszej linii ciecia: __ cm
Okres$l margines:
Margines sluzowki blizszy (zotgdkowy lub dwunastniczy)
Margines Sluzéwki dalszy (dalszy dwunastnicy lub jelitowy)
Margines trzustkowy, zaotrzewnowy (Uncinate)
Margines od strony drég Zofciowych
Margines trzustkowy dalszy
Inny(e) margines(y) (wybierz, jezeli pasujg)
f. Makroskopowy zasieg guza (wybierz te, ktore dotycza)
Rak ograniczony do brodawki Vatera lub zwieracza Oddiego
Rak nacieka $ciane dwunastnicy
Rak nacieka trzustke
Rak nacieka tkanki miekkie okolotrzustkowe
Rak nacieka pozatrzustkowy przewod zoétciowy wspdlny
Rak nacieka inne jak trzustka narzady sasiadujace lub struktury (wymien):
g. Wezly chlonne:
nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chionnych
Liczba ocenionych weztéw chfonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)
Liczba zajetych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)
h. Tkanki poza guzem: bez zmian
zmienione (okresl)

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny wedlug klasyfikacji WHO 2010 kod ICD-10
Rak gruczolowy (Adenocarcinoma, NOS) 8140/3
Rak inwazyjny, typ jelitowy (Invasive, intestinal type) 8144/3

Rak gruczotowy, typ trzustkowo-zotciowy (Pancreatobiliary type) — 8163/3
Rak mieszany gruczotowo-plaskonablonowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3

Rak jasnokomoérkowy (Clear cell carcinoma) 8310/3
Rak gruczotowy hepatoidny (hepatoid adenocarcinoma) 8576/3
Rak gruczotowy inwazyjny brodawkowaty (Invasive papillary adenocarcinoma) 8260/3
Rak gruczotowy, sluzowy (Mucinous adenocarcinoma) 8480/3
Rak $luzotworczy (Signet-ring cell carcinoma) 8490/3
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Rak ptaskonablonkowy (Squamous cell carcinoma) 8070/3
Rak niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma) 8020/3
Rak niezréznicowany z komoérkami typu osteoklasta (Undifferentiated carcinoma with
osteoclast-like giant cells) 8035/3
Guz neuroendokrynny (NET)
NET Gi (carcinoid) 8240/3
NET G2 8249/3
Rak neuroendokrynny (NEC) 8246/3
NEC z duzych komorek (Large cell NEC) 8013/3
NEC z malych komérek (Small cell NEC) 8041/3

Rak mieszany neuroendokrynno-gruczotowy (Mixed adenoneuroendocrine carcinoma)
8244/3

EC cell, serotonin-producing NET 8241/3
Gangliocystic paraganglioma 8683/0
Somatostatin producing-NET 8156/3

b. Stopien histologicznej dojrzalosci (G):
GX, G1, G2, G3, G4

c. Mikroskopowy zasieg guza: Nie moze by¢ okreslony
Nie stwierdza si¢ obecnosci guza
Rak $rédnabtonkowy (in situ)
Rak ograniczony do brodawki Vatera lub zwieracza Oddiego
Rak nacieka $ciane dwunastnicy
Rak nacieka trzustke
Rak nacieka tkanki migkkie okototrzustkowe
Rak nacieka pozatrzustkowy przewod zoétciowy wspdlny
Rak nacieka inne jak trzustka narzady sasiadujace lub struktury

d. Marginesy chirurgiczne

Resekcja brodawki Vatera (ampulektomia)

Nie moze by¢ oceniona

Margines nie zajety przez raka
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii cigcia wynosi (mm) lub (cm)
Okres$l margines:

Margines zajety przez raka
Okresl margines(y) jezeli to mozliwe:

Nie do zastosowania

Pankreatoduodenectomia

Jezeli wszystkie marginesy nie sg zajete przez raka:
Odlegto$¢ inwazyjnego raka od najblizszej linii ciecia: mm lub cm
Okres$l margines:
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Margines Sluzéwki blizszy (zotgdkowy lub dwunastniczy)
Margines sluzowki dalszy (dalszy dwunastnicy lub jelitowy)
Margines trzustkowy, zaotrzewnowy (Uncinate)

Margines od strony drég zéfciowych

Margines trzustkowy dalszy

Inny(e) margines(y)

e. Wezly chtonne:

nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chionnych

Liczba ocenionych wezldéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wytlumacz)

Liczba zajetych weztéw chionnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

f. Naciekanie naczyn: brak

obecne

g. Naciekanie nerwdéw: brak

obecne

h. Martwica w obrebie guza: brak

obecna (% objetosci guza)

i. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji

TNM AJCC/UICC

Deskryptory TNM_ (uzywane tylko gdy dotycza) (wybierz odpowiadajace)
m (guz wieloogniskowy)

r (guz nawrotowy)

y (po terapii)

pT Guz pierwotny

pTX - Brak danych dotyczacych guza pierwotnego, guz pierwotny niedostepny do
oceny

pTo - Nie stwierdza si¢ obecnosci guza pierwotnego

pTis - Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ)

pT1 - Guz ograniczony do brodawki Vatera lub zwieracza Oddiego

pT2 - Guz nacieka $cian¢ dwunastnicy

pT3 - Guz nacieka trzustke

pT4 - Guz nacieka tkanki okolotrzustkowe lub narzady/tkanki okoliczne

pN Okoliczne wezty chlonne

NX - Okoliczne wezly chfonne niedostgpne do oceny, brak danych dotyczacych
oceny weztdéw chlonnych

No - Nie stwierdza si¢ przerzutéw nowotworowych w okolicznych weztach chonnych
N1 - Stwierdza si¢ przerzuty nowotworowe w okolicznych wezlach chfonnych



1. RAK BRODAWKI VATERA (CARCINOMA OF THE AMPULLARY REGION)

M Przerzuty odlegle

Nie da sie okresli¢

pMu: przerzuty odlegte:

+ okresl narzad(y), jezeli znane

+ informacje oznaczone tym symbolem nie sg wymagane. Jednakze, mogqg byc
klinicznie uzyteczne, choé nie sq do tej pory ocenione i nie uwzgledniane w opiece
nad pacjentem.

5. Czynniki prognostyczne
Stopien zaawansowania klinicznego wedtug grup prognostycznych (Stage, S):

Stopieni o Tis No Mo
StopienlA  Ti No Mo
Stopien IB T2 No Mo
Stopien ITA T3 No Mo
Stopien IIB T1, T2, T3 N1 Mo
Stopien Il T4 Kazde N Mo
Stopien IV Kazde T Kazde N M1

6. Dodatkowe znaleziska patologiczne (wymien jezeli wystepuja):

Zmiany przednowotworowe
Gruczolak - typ jelitowy

Gruczolak cewkowy

gruczolak cewkowo-kosmkowy

Gruczolak kosmkowy
Nieinwazyjny guz brodawkowy z dysplazja malego stopnia drog zoéiciowych i
przewoddow trzustkowych (neoplazja srédnablonkowa z dysplazja matego stopnia)
Nieinwazyjny guz brodawkowy z dysplazja duzego stopnia drég zoétciowych i
przewoddéw trzustkowych (neoplazja srédnabtonkowa z dysplazja duzego stopnia)
Neoplazja srodnablonkowa plaska z dysplazjg duzego stopnia

7. Dane Kkliniczne:
Kamica drég zétciowych
Rodzinna polipowato$¢ jelita grubego
Zakazenia drog zotciowych
Zabiegi na drogach zdtciowych
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PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Ampulla
of Vater http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Ampulla_13protocol_3102.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 2010.

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

122



RAK WEWNATRZWATROBOWYCH DROG
ZOLCIOWYCH

(Carcinoma of the Intrahepatic Bile Ducts)

Krzysztof A. Bardadin

1. Material chirurgiczny: watroba, pecherzyk zélciowy, inne nie wyszczegdlnione
(wymien)
2. Procedury chirurgiczne
klinowa resekcja watroby
czedciowa resekcja watroby (resekcja mala <3 segmenty, resekcja duza 3 lub
wiecej segmentow)
catkowite usuniecie watroby
inne
brak mozliwosci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calosci
we fragmentach
b. Wielkos$¢ watroby: cm
nie mozna okregli¢ (material we fragmentach)
c. Wymiary guza
Najwigksza $rednica (cm)
Dodatkowe wymiary (cm)
Nie mozna okresli¢
d. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):
Wyglad guza:
wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki watroby
inne (okresl)
Liczba guzéw
Pojedynczy (wymien lokalizacje):
Wieloogniskowy (okresl liczbe, wymien lokalizacje):
e. Marginesy chirurgiczne:
Linia ciecia przebiegajaca przez migzsz watroby
Linia ciecia przebiegajaca przez przewod zotciowy
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f. Zasieg guza (wybierz tylko te, ktére pasuja)

Nie moze by¢ okreslony

Brak obecnoéci guza pierwotnego

Rak ograniczony do przewodu zoéiciowego w badaniu mikroskopowym

(carcinoma in situ)

Rak ograniczony do migzszu watroby

Rak nacieka otrzewng trzewng

Rak nacieka pecherzyk zotciowy

Rak nacieka narzady sasiadujace inne niz pecherzyk zétciowy (wymien):
g. Wezly chlonne:

nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chtonnych

Liczba ocenionych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wytfumacz)

Liczba zajetych weztéw chionnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

h. Watroba poza guzem: bez zmian
zmieniona (okres$l)
nieidentyfikowalna

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny (zgodny z klasyfikacja WHO 2010) kod ICD-10
Wewnatrzwatrobowy rak cholangiogenny (Intrahepatic cholangiocarcinoma) 8160/3
Guz brodawkowaty wewnatrzprzewodowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym
(Intraductal papillary neoplasm with an associated invasive carcinoma) 8503/3
Guz torbielowaty $luzowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym (Mucinous cystic
neoplasm with an associated invasive carcinoma) 8470/3

Nowotwory zlosliwe zlozone lub o niejasnej etiologii
Calcifying nested epithelial stromal tumour 8975/3
Miesakorak (Carcinosarcoma) 8980/3
Rak ztozony watrobowo-z6tciowy (Combined hepatocellular-cholangiocarcinoma)  8180/3
Watrobiak zlozony nabtonkowo-mezenchymalny (Hepatoblastoma, mixed epithelial-
mesenchymal) 8970/3
Guz ztostiwy rabdoidny (Malignant rhabdoid tumour) 8963/3
b. Stopien histologicznej dojrzalosci (G):
G1, G2, G3, G4
c. Mikroskopowy zasieg guza (wybierz tylko te, ktére pasuja)
Nie moze by¢ okreslony
Brak obecnosci guza pierwotnego

Rak ograniczony do przewodu zéiciowego w badaniu mikroskopowym
(carcinoma in situ)



2. RAK WEWNATRZWATROBOWYCH DROG ZOLCIOWYCH
(CARCINOMA OF THE INTRAHEPATIC BILE DUCTS)

Rak ograniczony do migzszu watroby
Rak nacieka otrzewng trzewna
Rak nacieka pecherzyk zoétciowy
Rak nacieka narzady sasiadujace inne niz pecherzyk zélciowy (wymien):
. Typ wzrostu guza
Tworzacy guz
Okoloprzewodowy, naciekajacy
Mieszany - tworzacy guz i okotoprzewodowy
Nie moze by¢ okreslony
. Marginesy chirurgiczne:
Linia ciecia przebiegajaca przez migzsz watroby
Linia ciecia przebiegajaca przez przewdd zdlciowy
Utkania dysplazji/raka $rédnablonkowego w liniach ciecia chirurgicznego
przewodu zdlciowego:
Nie stwierdza sie
Stwierdza si¢

. Wezly chlonne:
nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chtonnych

Liczba ocenionych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

Liczba zajetych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

. Naciekanie naczyn chlonnych i zylnych
Wrastanie do duzych zyt (V): brak
obecne
niezdefiniowane
Wrastanie do malych naczyn (L): brak
obecne

. Naciekanie nerwdéw: brak
obecne

i. Martwica w obrebie guza: brak

obecna (% objetosci guza)

j. Stopien patomorfologicznego zaawansowania pTNM wedlug 7 wydania
klasyfikacji AJCC/UICC

Deskryptory TNM (uzywane tylko gdy dotycza) (wybierz odpowiadajace)
m (guz wieloogniskowy)

r (guz nawrotowy)

y (po terapii)
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Guz pierwotny (pT)

TX - Brak danych dotyczacych guza pierwotnego,

Guz pierwotny niedostepny do oceny

To - Nie stwierdza sie obecnosci guza pierwotnego

Tis - Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ)

T1 - Pojedynczy guz bez inwazji naczyniowej

T2a - Pojedynczy guz z inwazjg naczyniowa

T2b - Guzy mnogie, bez lub z inwazjg naczyniowa

T3 - Guz przekraczajacy otrzewng trzewng lub naciekajacy okoliczne struktury
pozawatrobowe

T4 - Guz z naciekiem okotoprzewodowym (periductal growth pattern)

Okoliczne wezly chtonne (pN)

pNX - Okoliczne wezly chtonne niedostepne do oceny, brak danych
dotyczacych oceny wezléw chlonnych

pNo - Nie stwierdza si¢ przerzutéw nowotworowych w okolicznych weztach
chlonnych

pN1 - Stwierdza si¢ przerzuty nowotworowe

Przerzuty odlegte (pM)

Nie da sie okresli¢

pMu: przerzuty odlegte:

+ okresl narzad(y), jezeli znane

+ informacje oznaczone tym symbolem nie sg wymagane. Jednakze, mogg by
klinicznie uzyteczne, choc nie sg do tej pory ocenione i nie uwzgledniane w opiece
nad pacjentem.

5. Czynniki prognostyczne
Stopien zaawansowania klinicznego (Stage) wedlug grup prognostycznych

Stopienl o Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2, No Mo
Stopien III T3 No Mo
Stopien IVA T4 No, Mo

kazde T, N1 Mo
Stadium IVB kazde T kazde N M

6. Panel histochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej: Gomori,
Masson trichrom, mucykarmin

7. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowe;j:
Hep-Par1, CK7, CK19, CD34
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2. RAK WEWNATRZWATROBOWYCH DROG ZOLCIOWYCH
(CARCINOMA OF THE INTRAHEPATIC BILE DUCTS)

8. Dodatkowe zmiany patologiczne w obrebie watroby:
Stopien widknienia watroby
« F1- Marskos$¢/nasilone wtoknienie 5-6w/g skali Ishak’a
« Fo - widknienie o0-4 wg skali Ishak’a
Zmiany dysplastyczne
« dysplazja drobnokomoérkowa
. dysplazja wielkokomoérkowa
Guzki dysplastyczne
. LG
« HG
Stluszczenie hepatocytow (%)
Zlogi zelaza: obecne, nieoobecne
Przewlekle zapalenie watroby (okresl etiologie)
Inne

9. Dane Kkliniczne:
Marskos¢ watroby
Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zolciowych
Kamica z6tciowa
Przewlekte zapalenie watroby (okresl typ):
inne (wymien):

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Intrahepatic
Bile Ducts http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/IntrahepBile
Ducts_13protocol_3102.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 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 ZEWNATRZWATROBOWYCYH DROG
ZOrLCIOWYCH

(Carcinoma of the Distal Extrahepatic Bile Ducts)

Krzysztof A. Bardadin

1. Material chirurgiczny: przewdd z6tciowy wspélny, przewod watrobowy prawy,
przewdd watrobowy lewy, zlaczenie prawego i lewego przewodu watrobowego,
przewod zélciowy wspolny, przewod pecherzykowy
Inne narzady objete badaniem: Zotadek, dwunastnica, trzustka, brodawka,
pecherzyk zétciowy

2. Procedura chirurgiczna:
Pankreatoduodenektomia
Resekcja segmentalna przewodu(éw) zétciowych
Resekeja przewodu zoélciowego wspdlnego
Inne (wymien)

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w catos$ci
we fragmentach

b. Lokalizacja guza
Przewdd zdtciowy wspdlny
Zewnatrzwatrobowy
Wewnatrzwatrobowy
Inne (wymien)
Nie moze by¢ okreslona

c. Wymiary guza
Najwigksza $rednica (cm)
Dodatkowe wymiary (cm)
Nie mozna okresli¢
d. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace): wylewy krwi
martwica
inne (okresl)

4. Marginesy chirurgiczne
Jezeli wszystkie marginesy sa wolne od nowotworu:
Najmniejsza odleglos¢ nacieku raka od linii cigcia wynosi: mm lub cm
Wymien margines:

129



130

5. UKLAD POKARMOWY - II CZESC

Resekcja segmentalna

Nie moze by¢ oceniona

Margines nie zajety przez raka:
Odleglos¢ raka do najblizszej linii ciecia wynosi (mm) lub (cm)
Okresl margines:

Margines zajety przez raka
Margines blizszy przewodu zdlciowego
Margines dalszy przewodu zoétciowego
Inny (wymien):

Pankeratoduodenektomia

Nie moze by¢ oceniona

Margines nie zajety przez raka
Odleglos¢ raka do najblizszej linii cigcia wynosi (mm) lub (cm)
Okresl margines:

Margines(y) zajete przez raka inwazyjnego
Margines blizszy (zotadkowy, dwunastniczy)
Margines dalszy (dalszy dwunastniczy)
Margines zaotrzewnowy od strony wyrostka haczykowatego trzustki
(nonperitonealized surface of the uncinate process)
Margines przewodu zotciowego
Margines resekeji trzustki
Inny (wymien)

Naciek raka obejmuje tylna, zaotrzewnowa powierzchnie trzustki

e. Zasieg guza

f. Wezly chtonne
nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chlonnych

Liczba ocenionych weztdéw chtonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

Liczba zajetych weztéw chionnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

g. Tkanka poza guzem

5. Badanie mikroskopowe:

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

Rak gruczotowy (Adenocarcinoma, NOS)
Rak gruczolowy, typ zélciowy (Adenocarcinoma, biliary type)
Rak gruczolowy, typ zoladkowy (Adenocarcinoma, gastric foveolar type)
Rak gruczotowry, typ jelitowy (Adenocarcinoma, intestinal type)
Rak jasnokomoérkowy (Clear cell carcinoma)

8140/3
8140/3
8140/3
8144/3
8310/3



3. RAK ZEWNATRZWATROBOWYCH DROG ZOLCIOWYCH
(CARCINOMA OF THE DISTAL EXTRAHEPATIC BILE DUCTS)

Rak gruczotowy, sluzowy (Mucinous adenocarcinoma) 8480/3

Rak $luzotworczy (Signet-ring cell carcinoma) 8490/3

Rak mieszany gruczotowo-ptaskonabtonowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3
Guz brodawkowaty wewnatrzpecherzykowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym

(Intraductal papillary neoplasm with associated invasive carcinoma) 8503/3
Guz torbielowaty §luzowy z towarzyszgcym rakiem inwazyjnym (Mucinous cystic

neoplasm with associated invasive caricnoma) 8470/3

Rak plaskonabtonkowy (Squamous cell carcinoma) 8070/3

Rak niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma) 8020/3

Nowotwory neuroendokrynne
Guz neuroendokrynny (NET)

NET Gi (carcinoid) 8240/3
NET G2 8249/3
Rak neuroendokrynny (NEC) 8246/3
NEC z duzych komérek (Large cell NEC) 8013/3
NEC z matych komoérek (Small cell NEC) 8041/3
Rak mieszany neuroendokrynno-gruczolowy (Mixed adenoneuroendocrine
carcinoma) 8244/3
Rakowiak z komorek sluzotwdrczych (Goblet cell carcinoid) 8243/3
Rakowiak cewkowy (Tubular carcinoid) 8245/3
Inny (wymien):

Rak, typ nie moze by¢ okreslony)
b. Stopien histologicznej dojrzalosci (G): GX, G1, G2, G3, G4

c. Mikroskopowy zasieg guza
Rak $rodnablonkowy (in situ)
Rak ograniczony do przewodu zélciowego w badaniu mikroskopowym
Rak nacieka poza przewod zdtciowy
Rak nacieka inne narzady: dwunastnice, trzustke, pecherzyk zotciowy
Rak nacieka inne okoliczne struktury (wymien)

d. Marginesy chirurgiczne

Jezeli wszystkie marginesy sg wolne od nowotworu:
Najmniejsza odlegto$¢ nacieku raka od linii cigcia wynosi: mm lub cm
Wymien margines:

Resekcja segmentalna

Nie moze by¢ oceniona

Margines nie zajety przez raka:
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii ciecia wynosi (mm) lub (cm)
Okres$l margines:

Margines zajety przez raka
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Margines blizszy przewodu zdlciowego

Margines dalszy przewodu Zoétciowego

Inny (wymien):
Dysplazja/rak $rédnablonkowy w liniach ciecia chirurgicznego przewodu
z0lciowego:
Nie stwierdza sie
Stwierdza si¢
Margines od strony przewodu pecherzykowego niezajety przez raka srodnablonkowego
Margines od strony przewodu pecherzykowego zajety przez raka $rédnablonkowego

Pankeratoduodenektomia
Nie moze by¢ oceniona
Margines nie zajety przez raka
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii cigcia wynosi (mm) lub (cm)
Okres$l margines:
Margines nie zajety przez raka srédnablonkowego (in situ)
Margines(y) zajete przez raka inwazyjnego
Margines blizszy (zotadkowy, dwunastniczy)
Margines dalszy (dalszy dwunastniczy)
Margines zaotrzewnowy od strony wyrostka haczykowatego trzustki
(nonperitonealized surface of the uncinate process)
Margines przewodu zdtciowego
Margines resekeji trzustki
Inny (wymien)
Naciek raka obejmuje tylng, zaotrzewnowg powierzchnie trzustki
e. Wezly chlonne:
nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chionnych

Liczba ocenionych weztéw chtonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

Liczba zajetych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

f. Naciekanie naczyn chlonnych i zylnych
obecne
nieokreslone
g. Naciekanie naczyn
obecne
nieokre$lone
h. Stopien patologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji TNM
AJCC/UICC
Deskryptory TNM (uzywane tylko gdy dotycza) (wybierz odpowiadajace)



3. RAK ZEWNATRZWATROBOWYCH DROG ZOLCIOWYCH
(CARCINOMA OF THE DISTAL EXTRAHEPATIC BILE DUCTS)

m (guz wieloogniskowy)
r (guz nawrotowy)
y (po terapii)

Guz pierwotny (pT)

pTX - Brak danych dotyczacych guza pierwotnego,

Guz pierwotny niedostepny do oceny

pTo - Nie stwierdza si¢ obecno$ci guza pierwotnego

pTis - Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ)

pT1 - Guz ograniczony do przewodu zétciowego

pT2 - Guz nacieka poza $ciane przewodu zoélciowego

pT3 - Guz nacieka przez ciagtos¢ narzady okoliczne takie jak: pecherzy zotciowy,
watrobe, trzustke, dwunastnice, lub inne narzady/struktury okoliczne

pT4 - Guz nacieka splot trzewny lub tetnice krezkowg gérna

Okoliczne wezly chlonne (pN)

pNX - Okoliczne wezly chtonne niedostepne do oceny, brak danych
dotyczacych oceny weztéw chtonnych

pNo - Nie stwierdza si¢ przerzutéw nowotworowych w okolicznych weztach
chtonnych

pN1 - Stwierdza si¢ przerzuty nowotworowe

nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chlonnych

Przerzuty odlegte (pM)
Mo - nie stwierdza si¢ przerzutéw odleglych
M - stwierdza si¢ przerzuty odlegle
okresl narzad(y), jezeli znane
Nie da sie okresli¢

6. Czynniki prognostyczne

Stopien zaawansowania klinicznego (Stage) wedlug grup prognostycznych

Stopien o Tis No Mo
Stopien 1A T1 No Mo
Stopien IB T2 No Mo
Stopien ITA T3 No Mo
Stopien I1B T1, T2, T3 N1 Mo
Stopien IIT T4 Kazde N Mo
Stopien IV Kazdy T Kazde N M1

7. Dodatkowe znaleziska patologiczne:
Nie zidentyfikowano
Torbiel przewodu zo6tciowego
Dysplazja

133



5. UKLAD POKARMOWY - II CZESC

Pierwotne, stwardniajace zapalenie drog zotciowych
Kamica
inne (wymien):
8. Panel histochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej: Gomori,
Masson trichrom, mucykarmin

9. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowe;j:
Hep-Par1, CK7, CK19, CD34

10. Dane kliniczne (jezeli dotycza)
Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zotciowych
Zapalenie jelita grubego
Kamica drég zétciowych
inne (wymien):

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Distal
Extrahepatic Bile Ducts http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_
protocols/2013/DistalExBileDucts_13protocol_3400.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 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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PRZYWNEKOWE DROGI ZOECIOWE
(Carcinoma of the Perihilar Bile Ducts)

Krzysztof A. Bardadin

1. Material chirurgiczny: przewdd z6tciowy wspélny, przewod watrobowy prawy,
przewdd watrobowy lewy, zlaczenie prawego i lewego przewodu watrobowego,
przewod zélciowy wspolny, przewod pecherzykowy
Inne narzady objete badaniem: watroba, pecherzyk zélciowy, inne (wymien):

2. Procedury chirurgiczne:
resekcja wnekowa z resekeja watroby,
resekcja segmentalna przewodu(éw) zélciowych,
resekcja choledochal cyst,
hepatektomia totalna
inne (wymien)
brak mozliwosci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calos$ci
we fragmentach

b. Lokalizacja guza (zaznacz tylko te, ktore pasuja)
Przewdd zdtciowy wewnatrzwatrobowy prawy
Przewdd zdlciowy zewnatrzwatrobowy lewy
Polaczenie prawego i lewego przewodu wewnatrzwatrobowego
Przewdd watrobowy wspdlny
Przewdd zdtciowy wspdlny
Nie wyszczegolnione

c. Wymiary guza
Najwigksza $rednica (cm)

Dodatkowe wymiary (cm)
Nie mozna okresli¢

d. Opis wygladu guza
e. Marginesy chirurgiczne

f. Zasieg guza
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g. Wezly chlonne
nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chtonnych

Liczba znalezionych weztdéw chtonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

h. Tkanka poza guzem

4. Badanie mikroskopowe:

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

Rak gruczotowy (Adenocarcinoma, NOS) 8140/3

Rak gruczolowy, typ zélciowy (Adenocarcinoma, biliary type) 8140/3

Rak gruczotowy, typ zoladkowy (Adenocarcinoma, gastric foveolar type) 8140/3

Rak gruczotowy, typ jelitowy (Adenocarcinoma, intestinal type) 8144/3

Rak jasnokomorkowy (Clear cell carcinoma) 8310/3

Rak gruczotowy, sluzowy (Mucinous adenocarcinoma) 8480/3

Rak sluzotworczy (Signet-ring cell carcinoma) 8490/3

Rak mieszany gruczotowo-ptaskonabtonowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3
Guz brodawkowaty wewnatrzpecherzykowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym

(Intraductal papillary neoplasm with associated invasive carcinoma) 8503/3
Guz torbielowaty §luzowy z towarzyszgcym rakiem inwazyjnym (Mucinous cystic

neoplasm with associated invasive caricnoma) 8470/3

Rak plaskonabtonkowy (Squamous cell carcinoma) 8070/3

Rak niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma) 8020/3

Nowotwory neuroendokrynne
Guz neuroendokrynny (NET)

NET Gi (carcinoid) 8240/3

NET G2 8249/3

Rak neuroendokrynny (NEC) 8246/3

NEC z duzych komorek (Large cell NEC) 8013/3

NEC z malych komérek (Small cell NEC) 8041/3

Rak mieszany neuroendokrynno-gruczotowy (Mixed adenoneuroendocrine carcinoma)

8244/3

Rakowiak z komoérek sluzotworczych (Goblet cell carcinoid) 8243/3

Rakowiak cewkowy (Tubular carcinoid) 8245/1
Inny (wymien)

Rak, typ nie moze by¢ okreslony)

Inny (wymien):

Rak, typ nie moze by¢ okreslony



4. PRZYWNEKOWE DROGI ZOLCIOWE (CARCINOMA OF THE PERIHILAR BILE DUCTS)

b. Stopien histologicznej dojrzalosci (G):
GX, G1, G2, G3, G4
c. Mikroskopowy zasieg guza
Rak §rédnablonkowy (in situ)
Rak ograniczony do przewodu zétciowego w badaniu mikroskopowym
Rak nacieka poza przewdd zétciowy
Rak nacieka watrobe
Rak nacieka pecherzyk zotciowy
Rak nacieka galezie jednostronnie galezie zyly wrotnej (prawe lub lewe)
Rak nacieka galezie jednostronnie galezie tetnicy watrobowej (prawe lub lewe)
Rak nacieka pien zyly wrotnej lub obustronne galezie wewnatrzwatrobowe
Rak nacieka pien tetnicy watrobowej
Rak nacieka drugorzedowe galezie drog zotciowych
jednostronnie
obustronnie

d. Marginesy chirurgiczne (Resekcja segmentalna)
Nie moze by¢ oceniona
Margines nie zajety przez raka:
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii ciecia wynosi: _ mmlub__ cm
Okres$l margines:
Margines zajety przez raka
Margines blizszy przewodu zo6lciowego
Margines dalszy przewodu zélciowego
Margines resekeji watroby
Inny (wymien):
Dysplazja/rak srodnablonkowy w liniach cigcia chirurgicznego przewodu
z6lciowego
Stwierdza si¢
Nie stwierdza sie
e. Wezly chlonne
nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chtonnych
Liczba ocenionych wezldéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)
Liczba zajetych weztéw chionnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)
f. Naciekanie naczyn chlonnych i zylnych

nieobecne,
obecne,

137



5. UKLAD POKARMOWY - II CZES$C

138

g. Inwazja okotonerwowa

nieobecne
obecne

h. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji

pTNM AJCC/UICC

Deskryptory TNM_ (uzywane tylko gdy dotyczg) (wybierz odpowiadajace)
m (guz wieloogniskowy)

r (guz nawrotowy)

y (po terapii)

Guz pierwotny (pT)

TX - Brak danych dotyczacych guza pierwotnego,

Guz pierwotny niedostepny do oceny

To - Nie stwierdza si¢ obecnosci guza pierwotnego

Tis - Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ)

T1 - Guz ograniczony do przewodu zoélciowego, mogacy dochodzi¢ do warstwy
migéniowej lub tkanki lacznej

T2a - Guz nacieka poza $ciane przewodu zélciowego do otaczajacej tkanki
tluszczowej

T2b - Guz nacieka sasiadujacy migzsz watroby

T3-Guz nacieka przez cigglos¢ galezie zyly wrotnej lub tetnicy watrobowej
jednostronnie

T4 - Guz nacieka przez cigglos¢ gatezie zyly wrotnej lub tetnicy watrobowej
obustronnie; lub pien tetnicy watrobowej; lub drugorzedowe gatezie zyly wrotnej
lub tetnicy watrobowe;j

Okoliczne wezly chtonne (pN)

pNX - Okoliczne wezly chtonne niedostepne do oceny, brak danych
dotyczacych oceny wezléw chlonnych

pNo - Nie stwierdza si¢ przerzutdw nowotworowych w okolicznych weztach
chlonnych

pN1 - Stwierdza si¢ przerzuty nowotworowe w weztach regionalnych (wzdluz
przewodu pecherzykowego, przewodu zélciowego wspolnego, tetnicy
watrobowej, zyty wrotne;j)

Przerzuty odlegte (pM)

Nie da si¢ okresli¢

pMo: nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutéw odleglych
pMu: przerzuty odlegte:

okres$l narzad(y), jezeli znane



4. PRZYWNEKOWE DROGI ZOLCIOWE (CARCINOMA OF THE PERIHILAR BILE DUCTS)

5. Czynniki prognostyczne

Stopnie zaawansowania klinicznego (Stage, S) wedlug grup prognostycznych

Stopienl o Tis No Mo
Stopien 1 T1 No Mo
Stopien II T2a, T2b No Mo
Stopien IIIA T3 No Mo
Stopien I1IB T1, T2, T3 N1 Mo
Stopien IVA T4 No, N1 Mo
Stopien IVB Kazde T Kazde N M1

6. Dodatkowe znaleziska patologiczne (wybierz, jezeli znane)
Nie zidentyfikowano
Torbiel przewodu zétciowego (choledochal cyst)
Dysplazja
Pierwotne, stwardniajace zapalenie drog zétciowych
Kamica
inne (wymien):

7. Panel histochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej: Gomori,
Masson trichrom, mucykarmin

8. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowe;j:
Hep-Par1, CK7, CK19, CD34

9. Dane kliniczne
Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zdétciowych (PSC)
Zapalenie jelita grubego
Kamica drég zétciowych
inne (wymien):
Nie znane

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Perihilar Bile
Ducts http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/PerihilarBileDuc
ts_13protocol_3102.pdf

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

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 2010.
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RAK PECHERZYKA ZOYCIOWEGO
(Carcinoma of the Gallbladder)

Krzysztof A. Bardadin

1. Material chirurgiczny: pecherzyk z6lciowy, watroba, drogi zélciowe
zewnatrzwatrobowe, inne (wymien):

2. Procedura chirurgiczna:
prosta cholecystektomia (laparoskopowa, lub otwarta)
radykalna cholecystektomia (z resekcja watroby lub lymfadenektomia)
inne (wymien):

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w cato$ci
we fragmentach

b. Lokalizacja guza:
Dno
Trzon
Szyja pecherzyka
Przewdd pecherzykowy
Otrzewna $cienna
Nie mozna okresli¢
Strona watrobowa pecherzyka
Nie mozna okresli¢

c. Wymiary guza
Najwigksza $rednica w cm
Dodatkowe wymiary w cm
Nie mozna okresli¢
d. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace):
Wyglad
egzofityczny, owrzodzialy
wylewy krwi
martwica
naciekanie watroby
inne (okresl)
Liczba guzow: pojedynczy
wieloogniskowy (okresl liczbe)

141



142

5. UKLAD POKARMOWY - II CZESC

e. Marginesy chirurgiczne
f. Zasieg guza

g. Wezly chlonne
nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chtonnych

Liczba znalezionych weztéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

h. Tkanka poza guzem

4. Badanie mikroskopowe:

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

Rak gruczotowy (Adenocarcinoma, NOS) 8140/3

Rak gruczotowy, typ zolciowy (Adenocarcinoma, biliary type) 8140/3

Rak gruczotowy, typ zoladkowy (Adenocarcinoma, gastric foveolar type) 8140/3

Rak gruczolowy, typ jelitowy (Adenocarcinoma, intestinal type) 8144/3

Rak jasnokomorkowy (Clear cell carcinoma) 8310/3

Rak gruczotowy, sluzowy (Mucinous adenocarcinoma) 8480/3

Rak §luzotworczy (Signet-ring cell carcinoma) 8490/3

Rak mieszany gruczotowo-ptaskonabtonowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3
Guz brodawkowaty wewnatrzpecherzykowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym

(Intraductal papillary neoplasm with associated invasive carcinoma) 8503/3
Guz torbielowaty §luzowy z towarzyszacym rakiem inwazyjnym (Mucinous cystic

neoplasm with associated invasive carcinoma) 8470/3

Rak ptaskonablonkowy (Squamous cell carcinoma) 8070/3

Rak niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma) 8020/3

Nowotwory neuroendokrynne
Guz neuroendokrynny (NET)

NET Gi (carcinoid) 8240/3
NET G2 8249/3
Rak neuroendokrynny (NEC) 8246/3
NEC z duzych komorek (Large cell NEC) 8013/3
NEC z malych komérek (Small cell NEC) 8041/3

Rak mieszany neuroendokrynno-gruczotowy (Mixed adenoneuroendocrine carcinoma)
8244/3

Rakowiak z komoérek sluzotworczych (Goblet cell carcinoid) 8243/3
Rakowiak cewkowy (Tubular carcinoid) 8245/1

Inny (wymien)

Rak, typ nie moze by¢ okreslony)



5. RAK PECHERZYKA ZOLCIOWEGO (CARCINOMA OF THE GALLBLADDER)

b. Stopien histologicznej dojrzalosci (G):
GX, G1, G2, G3, G4
c. Mikroskopowy zasieg guza
Guz nacieka blaszke wlasciwg
Guz nacieka warstwe miesniowg
Guz nacieka tkanki zewnetrzne pecherzyka, lecz bez przekraczania
surowicowki lub naciekania watroby
Guz przekracza surowicowke (otrzewng $cienng)
Guz nacieka watrobe
Guz nacieka bezposrednio drogi zélciowe zewnatrzwatrobowe
Guz nacieka bezposrednio narzady lub struktury sasiadujace jak: zotadek,
dwunastnica, jelit grube, trzustke lub sie¢ (wymien):

d. Marginesy chirurgiczne:

Nie moga by¢ ocenione

Margines nie zajety przez raka
Odlegto$¢ raka do najblizszej linii ciecia wynosi: _ mmlub__ cm
Okresl margines:

Margines zajety przez raka
Okresl margines(y):

Margines od strony przewodu pecherzykowego niezajety przez raka
$rédnabtonkowego

Margines od strony przewodu pecherzykowego zajety przez raka
$rédnabtonkowego

e. Wezly chtonne:
nie nadestano (nie znaleziono) weztéw chionnych

Liczba ocenionych weztdéw chlonnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

Liczba zajetych weztéw chionnych
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyttumacz)

f. Naciekanie naczyn chlonnych i zylnych
obecne
nieokreslone

g. Naciekanie nerwow
obecne
nieokreslone
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h. Stopien patologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji TNM

AJCC/UICC

Deskryptory TNM (uzywane tylko gdy dotyczg) (wybierz odpowiadajgce)
m (guz wieloogniskowy)

r (guz nawrotowy)

y (po terapii)

Ocena patologiczna stopnia zaawansowania (pTNM) (uwaga G)

Guz pierwotny (pT)
TX - Brak danych dotyczacych guza pierwotnego, Guz pierwotny niedostepny do
oceny
To - Nie stwierdza si¢ obecnosci guza pierwotnego
Tis - Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ)
T1 - Guz zajmuje blong sluzowa i/lub warstwe miesniowa

Tia - Guz ograniczony do btony §luzowe;j

T1b - Guz nacieka warstwe mie$niowa
T2 - Guz nacieka tkanki migkkie podsurowicéwkowe bez przekraczania blony
surowiczej, bez naciekania watroby
T3 - Guz przekracza blone surowiczg (otrzewng trzewng), lub nacieka przez
cigglo$¢ narzady okoliczne takie jak: Zoladek, dwunastnica, jelito grube, trzustka,
otrzewna, drogi zélciowe zewnatrzwatrobowe
T4 - Guz nacieka pien zyly proznej lub tetnicg watrobowa, lub dwie lub wiecej
struktur pozawatrobowych

Okoliczne wezly chtonne (pN)

pNX - Okoliczne wezly chlonne niedostepne do oceny, brak danych dotyczacych
oceny weztdw chlonnych

pNo - Nie stwierdza si¢ przerzutéw nowotworowych w okolicznych weztach
chtonnych

pN1 - Stwierdza si¢ przerzuty nowotworowe w okolicznych weztach chtonnych
(okolicy przewodu pecherzykowego, tetnicy watrobowej zotciowego

wspdlnego i/lub zyly proznej)

nie nadestano (nie znaleziono) wezléw chlonnych

Przerzuty odlegte (pM)

Nie da sie okresli¢

pMu: przerzuty odlegte:

+ okresl narzad(y), jezeli znane



5. RAK PECHERZYKA ZOLCIOWEGO (CARCINOMA OF THE GALLBLADDER)

5. Stopien zaawansowania klinicznego S (Stage)

Stopienl o Tis No Mo
Stopien 1 T1 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien IIIA T3 No Mo
Stopien I1IB T1, T2, T3 N1 Mo
Stopien IVA Tyg Kazde N Mo
Stopien IVB Kazde T Kazde N M

6. Dodatkowe znaleziska patologiczne:
Nie zidentyfikowano
Dysplazja/ gruczolak
Kamica pecherzykowa
Przewlekte zapalenie pecherzyka zétciowego
Ostre zapalenie pecherzyka zélciowego
Metaplazja jelitowa
Rozlegle zawapnienia (pecherzyk porcelanowy)
Inne (wymien):

7. Dane Kkliniczne:
Kamica pecherzyka zotciowego
Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zoiciowych
Inne (wymien):

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the
Gallbladder http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Gallbladder_13protocol_3102.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 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 WATROBOWOKOMORKOWY
(Hepatocellular carcinoma — HCC)

Barbara Gérnicka

1. Material chirurgiczny: watroba, pecherzyk zélciowy, inne, brak mozliwosci
okreslenia

2. Procedura chirurgiczna:
klinowa resekcja watroby
cze$ciowa resekcja watroby (resekcja mala <3segmenty, resekcja duza 3 lub
wiecej segmentow)
catkowite usuniecie watroby
inne
brak mozliwosci okre$lenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calosci
we fragmentach
b. Wielkos¢ watroby (cm)
nie mozna okreéli¢ (material we fragmentach)
c. Liczba guzéw: pojedynczy
wieloogniskowy (okresl liczbe)
d. Wielkos¢ najwiekszego guza (cm)
nie mozna okreéli¢ (material we fragmentach)
e. Najwiekszy wymiar pozostatych guzéw (cm) dotyczy rakéw wieloogniskowych
f. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace): wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki watroby
inne (okresl)
g. Zasieg guza: guz ograniczony do watroby
guz wrasta do glownych odgalezien zyly wrotnej
guz wrasta do jednej lub wigcej zyt watrobowych
guz nacieka otrzewng trzewna
guz bezposrednio nacieka pecherzyk zdtciowy
guz bezposrednio nacieka struktury lub narzady sasiednie (okresl ktore)
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h. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odlegto$¢ od najblizszej linii
ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego (okresl)
brak mozliwosci okreélenia
i. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)

j. Watroba poza guzem: bez zmian
zmieniona (okresl)
nieidentyfikowalna

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny wg WHO 2010: kod ICD-10
Rak watrobowokomorkowy (hepatocellular carcinoma) 8170/3
Rak watrobowokomérkowy wariant widknisto-blaszkowy (hepatocellular carcinoma,
fibrolamellar variant) 8171/3
Rak niezréznicowany (undifferentiated carcinoma) 8020/3
Inny (other)

b. Stopien dojrzatosci histologicznej G (wg Edmondsona-Steinera)- zalacznik 1

c. Zasieg guza: guz ograniczony do watroby
guz nacieka otrzewng trzewna
guz bezposrednio nacieka pecherzyk zélciowy
guz bezposrednio nacieka struktury lub narzady sasiednie (okresl ktore)

d. Wrastanie do duzych zyl (V): brak
obecne
niezdefiniowane

e. Wrastanie do malych naczyn (L): brak
obecne

f. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)
zajete (okresl liczbe)
g. Naciekanie galazek nerwowych: brak
obecne
niezdefiniowane

h. Martwica w obrebie guza: brak
obecna (% objetosci guza)
i. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odleglos¢ od najblizszej linii
ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach cigcia chirurgicznego (okresl)
brak mozliwosci okreslenia
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6. RAK WI}TROBOWOKOM(’)RKOWY (HEPATOCELLULAR CARCINOMA - HCC)

j. Panel histochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej: Gomori, Masson
trichrom, mucykarmin

k. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki roznicowej: Hep-
Par1, CK7, CK19, CD34

1. Stopien zaawansowania patologicznego pTNM: okresl (zalacznik 2)
m.Stopien zaawansowania S (staging): okresl (zalacznik 3)

n. Dodatkowe zmiany patologiczne w obrebie watroby:
Stopien wtdknienia watroby
« F1- Marskos¢/nasilone wldknienie 5-6w/g skali Ishak’a
« Fo - wldknienie 0-4 wg skali Ishak’a
Zmiany dysplastyczne
« dysplazja drobnokomoérkowa
« dysplazja wielkokomérkowa
Guzki dysplastyczne
. LG
. HG
Sttuszczenie hepatocytow (%)
Ztogi zelaza: obecne, nieoobecne
Przewlekte zapalenie watroby (okresl etiologie)
Inne

5. Dane Kkliniczne:
wirusowe zapalenie watroby (okresl typ)
alkoholowa choroba watroby
otytos¢
dziedziczna hemochromatoza
inne
brak danych klinicznych
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Zalacznik nr1

Stopien dojrzato$ci histologicznej (Grade) najczesciej koreluje z wielko$cia guza

i obecnoscig przerzutow. Znaczenie prognostyczne: Niski grading (GI, GII) wydtuza

okres wolny od nawrotu choroby, jednak nie ma wptywu na catkowity okres przezycia.

Stopien I

Stopien II

Stopien III

Stopien IV

Zarezerwowany dla rakow watrobowkomarkowych, w ktérych réznica
pomiedzy komorkami guza i hiperplastycznymi hepatocytami jest na
tyle niewielka, Ze rozpoznanie raka opiera si¢ na stwierdzeniu bardziej
agresywnego typu wzrostu w innych czesciach guza. Poniewaz stopien
dojrzalosci histologicznej opiera si¢ na najwyzszym stwierdzonym

w masie guza, stopien I (G I) stwierdzany jest wyjatkowo rzadko, o ile
w ogole.

Komorki guza wykazujg znaczne podobienstwo do prawidiowych
hepatocytow. Jadra komorkowe sg wieksze i bardziej
hiperchromatyczne niz prawidlowych hepatocytéw. Posiadaja obfita,
kwasochlonng cytoplazme. Granice pojedynczych komorek sg wyrazne.
Czesto wystepuja réznej wielkoéci gronka. Swiatta gronek s3 czesto
wypelnione z6lcig lub materialem biatkowym.

Jadra sg wigksze I bardziej hiperchromatyczne niz w stopniu II. Jadra
zajmujg wiekszg cze$¢ komorki (wysoki stosunek jadro/cytoplazma).
Cytoplazma jest ziarnista I kwasochlonna, jednak stabiej niz w stopniu
II. Gronka wystepuja rzadziej i ich $wiatla nie tak czesto wypelnione
sg z0lcig i masami biatkowymi. Cze$ciej niz w stopniu II widoczne jest
wnikanie pojedynczych komorek do $wiatla kanaléw naczyniowych.
Jadra sg silnie hiperchromatyczne oraz zajmuja znaczng czesé
komorki. Komdrki guza posiadaja rézng ilo$¢ cytoplazmy, czesto
bardzo niewielka. Cytoplazma zawiera mniej ziarnisto$ci. Guz ma
rdzeniasty typ wzrostu, beleczki sg trudne do znalezienia, a komorki
guza wydaja si¢ by¢ umiejscowione luzno, bez przylegania do kanalow
naczyniowych. Mozna dostrzec jedynie nieliczne gronka. W niektorych
guzach widoczne sg komorki wrzecionowate. Drobne, nadete komorki
przypominajace drobnokomorkowego raka pluca sa czasami widoczne
w guzach stopnia IV.



6. RAK WI}TROBOWOKOM(’)RKOWY (HEPATOCELLULAR CARCINOMA - HCC)

Zalacznik nr 2

Deskryptor ,,m” wskazuje na obecno$¢ zmiany wieloogniskowej w jednym miejscu
anatomicznym i jest raportowany jako pT(m)NM.

Deskryptor ,,y” wskazuje te przypadki, w ktérych klasyfikacja pTNM byla wykonana
po wstepnej réznorodnej terapii (np. neoadjuwantowej chemioterapii, radioterapii, lub
razem chemio- i radioterapii).

Deskryptor ,,r” dotyczy guza nawrotowego, powstatego po udokumentowanym okresie
przezycia wolnym od nowotworu i zapisywane jest jako rpTNM.

Deskryptor ,,a” stuzy do opisu zaawansowania nowotworu w badaniu autopsyjnym

i zapisywane jest jako aTNM.

Guz Pierwotny (T)

TX Brak mozliwo$ci oceny guza pierwotnego

To Brak guza pierwotnego

T1 Pojedynczy guz bez naciekania naczyn

T2 Pojedynczy guz z naciekaniem naczyn (makro- lub mikroskopowa) lub guzy

mnogie, z ktorych zaden nie ma wiecej niz 5 cm w najwigkszym wymiarze
T3 Guzy mnogie wigksze niz 5 cm lub guz z wrastaniem do duzych odgalezien zyly
wrotnej lub zyt watrobowych (bez wzgledu na ich $rednice)
T3a  Guzy mnogie wigksze niz 5 cm w najwiekszym wymiarze
T3b  Guz/Guzy z wrastaniem do duzych odgalezien zyly wrotnej lub zyt
watrobowych (bez wzgledu na ich $rednice)
T4 Guz/Guzy naciekajace bezposrednio sgsiadujace narzady (inne niz pecherzyk
z6lciowy) lub z perforacja otrzewnej trzewnej

Regionalne Wezty chtonne (N)

NX Brak mozliwosci oceny regionalnych weztéw chionnych
No Regionalne wezty chlonne bez przerzutéw

N1 Przerzuty w regionalnych weztach chtonnych
Przerzuty Odlegte (M)

Mo Brak przerzutéw odlegtych
M Obecne przerzuty odlegte
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Zalacznik nr 3
Stopien zaawansowania klinicznego (Staging)

Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien IIIA T3a No Mo

I1IB T3b No Mo

IIIC T4 No Mo
Stopien IVA Kazde T N1 Mo
Stopien IVB Kazde T Kazde N M1
Pismiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Hepatocellular Carcinoma http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/Hepatocell _12protocol_3100.
pdf
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RAK ZEWNATRZWYDZIELNICZE]
CZESCI TRZUSTKI

(Carcinoma of the Exocrine Pancreas)

Romana Tomaszewska

1. Dane kliniczne:
rodzinne zapalenie trzustki
rodzinny rak trzustki
cukrzyca
palenie tytoniu
inne

brak danych klinicznych

2. Material chirurgiczny:
trzustka (gtowa, trzon, ogon)
dwunastnica, zoladek, przewod zdtciowy wspélny, pecherzyk zoétciowy, sledziona,
duze naczynia (zyta wrotna, zyla krezkowa goérna, inne naczynia), inne narzady,
brak mozliwosci okreslenia

3. Procedura chirurgiczna:
pancreatoduodenektomia (resekcja Whipple'a), czesciowa / catkowita
pankreatektomia
czesciowa pankreatektomia, trzon trzustki
czeg$ciowa pankreatektomia, ogon trzustki
inne
brak mozliwosci okreélenia

4. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja guza: glowa trzustki, wyrostek haczykowaty, trzon, ogon

brak mozliwosci okreslenia
b. Liczba guzéw: pojedynczy / wieloogniskowy
c. Wielkos¢ guza (cm)

Nie mozna okresli¢

d. Opis guza: barwa, konsystencja, granice, wylewy krwawe, martwica, torbiele
e. Zasieg guza:
ograniczony do trzustki
zajmuje brodawke Vatera lub zwieracz Oddiego, $ciang dwunastnicy, tkanki

miekkie okolotrzustkowe, przewod zoétciowy wspdlny pozatrzustkowy, inne
przylegajace struktury / narzady (wymienic)
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5. UKLAD POKARMOWY - II CZESC

f. Marginesy operacyjne:
odlegto$¢ nacieku raka (w cm lub mm) od najblizszego marginesu (okresli¢
margines)
naciek raka widoczny w linii (liniach) cig¢cia operacyjnego
brak mozliwosci okreslenia
g. Wezly chlonne:
brak

obecne (liczba)

h. Trzustka poza guzem:
bez zmian
zmieniona (opisac)

5. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny (klasyfikacja WHO) kod ICD-10
Rak gruczotowy przewodowy (Ductal adenocarcinoma) 8500/3
Rak $luzowy (Mucinous noncystic carcinoma) 8480/3
Rak sygnetowatokomorkowy (Signet-ring cell carcinoma) 8490/3
Rak gruczotowo-plaskonabtonkowy (Adenosquamous carcinoma) 8560/3
Rak niezréznicowany (Undifferentiated (anaplastic) carcinoma) 8020/3
Rak niezréznicowany z komoérkami olbrzymimi typu osteoklasta
(Undifferentiated carcinoma with osteoclast-like giant cells) 8035/3
Rak mieszany przewodowo-endokrynny (Mixed ductal-endocrine carcinoma)
8154/3
Rak neuroendokrynny o wysokim stopniu ztosliwosci (High-grade neuroendocrine
carcinoma)
Wielkokomorkowy (Large cell neuroendocrine carcinoma) 8013/3
Drobnokomoérkowy (Small cell neuroendocrine carcinoma) 8041/3
Gruczolakotorbielakorak surowiczy (Serous cystadenocarcinoma) 8441/3
Nowotwory $§luzowe torbielowate (Mucinous cystic neoplasm)
Nieinwazyjne (Noninvasive) 8470/2, 8470/0
Inwazyjne (Invasive) 8470/3

Rak wewnatrzprzewodowy sluzowy brodawkowaty (Intraductal papillary-mucinous

carcinoma)
Nieinwazyjny (Noninvasive) 8453/2, 8453/0
Inwazyjny (Invasive) 8453/3
Rak z komorek zrazikowych (Acinar cell carcinoma) 8550/3
Gruczolakotorbielakorak z komérek zrazikowych (Acinar cell cystadenocarcinoma)
8551/3
Rak mieszany zrazikowo-endokrynny (Mixed acinar-endocrine carcinoma) 8154/3

Inne (Others)



7. RAK ZEWNATRZWYDZIELNICZE] CZESCI TRZUSTKI
(CARCINOMA OF THE EXOCRINE PANCREAS)

b. Stopien histologicznej dojrzaosci G
Dla rakéw gruczotowych stopien histologicznej dojrzalosci (G) ustala sie
w zaleznosci od tendencji do tworzenia struktur gruczotowych.
GX Nie mozna okresli¢
G1 Wysoko dojrzaly (gruczoly tworza > 95% utkania raka)
G2 Srednio dojrzaly (gruczoly tworza 50-95% utkania raka)
G3 Nisko dojrzaly (gruczoly tworza 49% lub mniej utkania raka)
Raki, ktére nie wykazuja cech réznicowania lub réznicowanie widoczne jest
tylko w nielicznych drobnych ogniskach, sa okreslane jako G4.
Dla rakéw sygnetowatokomdrkowych przyjeto stopien zrdznicowania G3.

c. Mikroskopowy zasieg guza:
ograniczony do trzustki
zajmuje brodawke Vatera lub zwieracz Oddiego, $ciang dwunastnicy,
tkanki miekkie okototrzustkowe (zaotrzewnowe, tkanke ttuszczowg
krezki, mesocolon, inne), przewod zoétciowy wspdlny pozatrzustkowy, inne
przylegajace struktury / narzady

d. Inwazja naczyn krwionoénych i limfatycznych:
nie stwierdzono
obecna
nie okreslono

e. Inwazja nerwow:
nie stwierdzono
obecna
nie okreslono

f. Marginesy operacyjne:
Nie mogg by¢ okreslone
Marginesy wolne od raka naciekajgcego (odleglos¢ nacieku raka od
najblizszego marginesu - okresli¢ margines)
Marginesy wolne od raka in situ
Margines(y) zajete przez raka in situ
Rak in situ obecny w marginesie na przewodzie zélciowym wspdlnym
Rak in situ obecny w marginesie trzustkowym
Margines(y) zajete przez raka naciekajacego
Margines proksymalny (zotadkowy lub dwunastniczy)
Margines dystalny (dystalny dwunastniczy)
Margines wyrostka haczykowatego (zaotrzewnowy)
Margines na przewodzie z6tciowym
Margines trzustkowy
Inne
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5. UKLAD POKARMOWY - II CZES$C

g. Liczba badanych weztéw chlonnych
Liczba weztéw chtonnych z przerzutami

h. Stopien zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji pTNM AJCC/UICC
Deskryptory TNM
Sufiks ,m” oznacza obecno$¢ mnogich pierwotnych guzéw i jest zapisywany:
pT(m)NM.
Prefiks ,,y” odnosi si¢ do przypadkéw, ktérych klasyfikacja jest dokonywana
w trakcie lub po wstepnej terapii multimodalnej (neoadjuwantowa
chemioterapia, radioterapia lub radio-chemioterapia).
Prefiks ,,r” stosuje si¢ przy badaniu nowotworu nawrotowego, po
udokumentowanym okresie wolnym od choroby.
Prefiks ,,a” stosuje si¢ przy ustalaniu stopnia zaawansowania nowotworu,
dokonywanego w trakcie autops;ji.

Guz pierwotny (T)

TX:  Nie moze by¢ okreslony

To:  Nie stwierdza sie guza pierwotnego

Tis:  Rakin situ

Ti:  Rak ograniczony do trzustki, 2 cm lub mniej w najwigkszym wymiarze
T2:  Rak ograniczony do trzustki, powyzej 2 cm w najwiekszym wymiarze

T3:  Rak wychodzi poza trzustke, ale nie nacieka pnia trzewnego lub tetnicy
krezkowej gornej
T4:  Rak nacieka pien trzewny lub tetnice krezkowq gorna

Okoliczne wezly chlonne (N)

NX: Nie mogg by¢ ocenione

No:  Nie stwierdza si¢ przerzutéw w weztach chlonnych
N1 Stwierdza si¢ przerzuty w weztach chfonnych

Przerzuty odlegle (M)

Mo: nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych

Mzi: Obecne przerzuty odlegle (rozsiew do otrzewnej lub obecnos¢ komorek
raka w plynie otrzewnowym traktowana jest jako M1)

i. Obecnos¢ innych swoistych narzgdowo cech mikroskopowych
Trzustkowa neoplazja wewnatrznablonkowa (najwyzszy stopien: PanIN __ )
Przewlekte zapalenie trzustki
Ostre zapalenie trzustki
Inne
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7- RAK ZEWNATRZWYDZIELNICZE] CZFis’CI TRZUSTKI

(CARCINOMA OF THE EXOCRINE PANCREAS)

6. Stopien klinicznego zaawansowania (Stage, S)

Grupy prognostyczne (Stage groupings)

Stage 0 Tis NO MO
Stage IA T1 NO MO
Stage IB T2 NO MO
Stage ITA T3 NO MO
Stage IIB T1 N1 MO

T2 N1 Mo

T3 N1 MO
Stage III T4 kazde N MO
Stage IV kazde T kazde N M1

PiSmiennictwo:

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

PancreasExo_13protocol_3201.pdf

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND, eds. WHO Classification of Tumours of the
Digestive System. Geneva, Switzerland: WHO Press; 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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6.
NOWOTWORY NARZADU RODNEGO






RAK SROMU
(Carcinoma of the Vulva)

Katarzyna Bednarek-Rajewska, Konstanty Korski, Jan Breborowicz

(nieobowigzkowe sktadniki oznaczono +)

1. Rodzaj materialu
Srom, inne (okre$l):

2. Procedura chirurgiczna

2.1. Wyciecie sromu
Wyciecie miejscowe
Wrycigcie szerokie
Czesciowa resekcja
Catkowita resekcja
Radykalna resekcja
Inne(okresli¢ jakie):
Nieokreslona

2.1. Zakres usuniecia wezléw chlonnych
Nie mozna ocenié
Biopsja wezla wartowniczego
Wezty udowo-pachwinowe
Wezly miednicy
Inne (okresl)

3. Badanie makroskopowe

a. Wielkos¢ preparatu operacyjnego
Najwiekszy wymiar: cm
pozostate wymiary:cm
Nie mozna ocenic¢

b. Lokalizacja zmiany w preparacie operacyjnym
Prawa strona sromu
+ warga sromowa wigksza
+ warga sromowa mniejsza
Lewa strona sromu
+ warga sromowa wigksza
+ warga sromowa mniejsza
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6. NOWOTWORY NARZADU RODNEGO

Lechtaczka
Inne(okresl)
Nieokre$lona

¢. Wymiary guza
Najwigkszy wymiar: cm
+ dodatkowe wymiary: cm
Nie moze by¢ okreslony
d. Opis guza
wyglad
Ogniskowos$¢ zmiany
Jednoogniskowy
Wieloogniskowy
Nie moze by¢ okreslony

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny raka wedlug klasyfikacji WHO: kod ICD-10
Rak ptaskonablonkowy [squamous cell carcinoma] 8070/3
Rogowaciejacy [keratinizing] 8071/3
Nierogowaciejacy [non-keratinizing] 8072/3
Bazaloidny [basaloid] 8083/3
Kondylomatyczny [condylomatoid] 8051/3
Brodawkowaty [papillary] 8051/3
Inny(okresli¢ jaki):
Rak gruczolowy [adenocarcinomal]
Choroba Pageta [Paget disease] 8542/3
Nowotwory z gruczotu Bartholina [Bartholin gland neoplasms] 8140/3
Rak ptaskonablonkowy [squamous cell carcinoma] 8070/3
Rak gruczolowato-torbielowaty [adenoid cystic carcinoma] 8200/3
Rak gruczolowo-plaskonabtonkowy [adenosquamous carcinoma]
8560/3
Rak uroterialny [urothelial carcinoma] 8120/3
Rak drobnokomorkowy [small cell carcinomal] 8041/3

Rak gruczolowy typu gruczolu piersiowego [mammary gland-like
adenocarcinoma] 8500/3
Rak gruczolowy z gruczoléw Skenego [Skene gland adenocarcinoma] ~ 8140/3
Zlosliwe nowotwory z gruczotéw potowych [carcinomas of sweat gland origin]
8400/3
inne (okresli¢ jakie):
Rak nie okreslony
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1. RAK SROMU (CARCINOMA OF THE VULVA)

b. Stopien dojrzalosci histologicznej
GX: Nie mozna ocenic
G1: wysoko dojrzaly
G2: Srednio dojrzaly
G3: Nisko dojrzaly
G4: Niezréznicowany
Inny(okresli¢ jaki):

c. Charakter wzrostu, granicy guza
Rozpychajacy, rozprezajacy
Naciekajacy

d. Mikroskopowa ocena naciekania nowotworu
Glebokos¢ naciekania (mm)
Nie mozna ocenic

e. Marginesy tkanek prawidtowych
Nie mozna oceni¢
Bez nacieku raka
Minimalny margines (mm) od nacieku raka
Okresli¢ margines, jesli mozliwe:
Bez zmian typu ,rak nieinwazyjny” w linii ciecia
Rak nieinwazyjny obecny w linii cigcia
Naciek raka inwazyjnego w linii ciecia
Okresli¢ marginesy:
f. Inwazja naczyn
Nieobecna
Obecna

g. Inwazja newréw

h. Stan wezléw chlonnych

Brak weztéw chionnych/ nie znaleziono

Liczba zbadanych weztéw chlonnych:

Liczba weztéw chlonnych z przerzutami:
liczba weztéw chlonnych z przerzutami <5 mm:
liczba weztdéw chtonnych z przerzutami >5 mm:

Naciek tkanki okotoweztowej:

Obecny

Nieobecny

Nie mozna oceni¢

Nieruchome lub owrzodziale wezty chtonne udowo-pachwinowe:
Obecne

Nieobecne

Nie mozna oceni¢
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6. NOWOTWORY NARZADU RODNEGO

Rozleglos¢ zajetych wezlow chlonnych:
Jednostronne
Dwustronne

i. i. Stopien patomorfologicznego zaawansowania nowotworu wedlug 7

wydania klasyfikacji TNM AJCC/UICC i fakultatywnie FIGO

Guz pierwotny (pT) [FIGO]

pTX: Brak mozliwosci oceny guza

pTo:  Brak guza

pTis:  rak przedinwazyjny

pTia [TA]: Zmiana o $rednicy <2 cm ograniczona do sromu lub krocza
i naciekajgca podscielisko <1 mm

pTib [IB]: Zmiana o §rednicy > 2 cm ograniczona do sromu lub krocza lub
naciekajaca podscielisko > 1 mm

pT2 [II]: Guz jakiejkolwiek wielko$ci z naciekaniem przylegajacych struktur
(1/3 dolnego odcinka cewki moczowej, 1/3 dolnej czesci pochwy, odbyt)

pT3 [IVA]: Guz jakiejkolwiek wielkosci naciekajacy jedno z ponizszych: 2/3
gorne odcinka cewki moczowej, 2/3 gornej czesci pochwy, sluzéwke
pecherza moczowego, Sluzéwke odbytnicy lub kosci miednicy.

Regionalne wezly chtonne (pN) [FIGO]

pNX: Brak mozliwosci oceny weztéw chtonnych

pNo:  Brak przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych

pN1:  Jeden lub dwa zajete wezly chlonne spelniajace ponizsze kryteria:

pNia [IITA]: 1lub 2 przerzutowe wezty chtonne kazdy <smm

pNib [IITA]: Jeden przerzutowy wezet chtonny >smm

pN2 [IIIB]: Regionalne wezty chlonne z przerzutami spelniajace ponizsze
kryteria:

pN2a [IIIB]: Trzy lub wiecej przerzutowych weztéw chtonnych, kazdy <smm

pN2b [IIIB]: Dwa lub wigcej przerzutowych weziéw chlonnych >smm

pNac [IIIC]: Wezel chlonny z naciekiem przekraczajacym torebke wezta

pN3 [IVA]: Przerzutowe wezly chtonne nieruchome lub z owrzodzeniem

Przerzuty odlegte (pM) [FIGO]

Mo: Bez przerzutéw odleglych

pMi [IVB]: Przerzuty odlegte (w tym do weztéw chfonnych miednicy)
+ Okresli¢ miejsce przerzutu jesli znane:



1. RAK SROMU (CARCINOMA OF THE VULVA)

5. Czynniki prognostyczne
Stopien zaawansowania klinicznego
Grupy prognostyczne wg TNM

Stopien o Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien IA Tia No Mo
Stopien 1B Tib No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien ITIA T1, T2 Nia, N1b Mo
Stopien I1IB T1, T2 N2a, N2b Mo
Stopien IIIC T1, T2 Nac Mo
Stopien IVA T1, T2 N3 Mo

T3 kazdy N Mo
Stopien IVB kazdy T kazdy N M

6. Wyniki badan immunohistochemicznych:
Przydatny panel przeciwcial do diagnostyki réznicowe;:
p53, p16, HPV, CK7, CK20, mucykarmin na obecno$¢ §luzu w komoérkach

7. Zmiany wspolistniejace
Nieokreslone
Dysplazja
Klykciny konczyste
Wewnatrznablonkowa neoplazja sromu (VIN 1-3), typ: klasyczny/zréznicowany
Rak ptaskonablonkowy przedinwazyjny
Inne (okredli¢ jakie)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Vagina.http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/Vulva_12protocol_3101.pdf

Sobin LH, Gospodarowicz M, Wittekind Ch, eds. UICC TNM Classification of Malignant
Tumours. 7th ed. New York, NY: Wiley-Liss; 2009.

Tavassoli FA, Devilee P, eds. World Health Organization Classification of Tumours: Pathology and
Genetics of Tumours of the Breast and Female Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2003.

Vulva. In: 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 POCHWY
(Carcinoma of the Vagina)

Katarzyna Bednarek-Rajewska, Konstanty Korski, Jan Breborowicz

(nieobowigzkowe sktadniki oznaczono +)
1. Rodzaj materialu: pochwa, inne

2. Procedura chirurgiczna
Biopsja wycinajaca
Czg$ciowa resekcja pochwy
Calkowita
Inna (okresl)

3. Badanie makroskopowe

a. Lokalizacja guza
Goérna 1/3 pochwy
Okrezny naciek
Sciana przednia
Sciana tylna
Strona lewa
Strona prawa
Srodkowa 1/3 pochwy
Okrezny naciek
Sciana przednia
Sciana tylna
Strona lewa
Strona prawa
Dolna 1/3 pochwy
Okrezny naciek
Sciana przednia
Sciana tylna
Strona lewa
Strona prawa
Nieokreslona

b. Wymiary guza
Najwigkszy wymiar: cm
Pozostate wymiary: cm
Nie mozna ocenié
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6. NOWOTWORY NARZADU RODNEGO

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO

Rak ptaskonablonkowy [squamous cell carcinoma]
Rogowaciejacy [keratinizing]
Nierogowaciejacy [non-keratinizing]
Bazaloidny [basaloid]
Papillary
Kondylomatyczny [condylomatoid]
Rak nieokreslony

Rak gruczotowy [adenocarcinomal]
Jasnokomorkowy [clear cell]
Endometrioidny [endometrioid]
Sluzowy [mucinous]
Srédnerczowy [mesonephric]
Rak nieokreslony
Rak gruczolowo-plaskonabtonkowy [adenosquamous carcinoma]
Rak niezréznicowany [undifferentiated carcinomal]
Inny (okresl)
b. Stopien histologicznej dojrzatosci
Nie dotyczy
GX: Nie mozna ocenic
G1: Wysoko dojrzaty
Ga2: Srednio dojrzaly
G3: Nisko dojrzaly
G4: Niezréznicowany
Inny (okresl)
c. Marginesy tkanek prawidtowych
Nie mozna ocenic¢
Wolne od nacieku raka
Minimalny margines tkanek prawidfowych (mm)
Okresl margines, jesli mozliwe:
Bez zmian typu dysplazja/carcinoma w linii cigcia
Dysplazja w linii ciecia chirurgicznego (stopien dysplazji:)
Naciek raka w linii ciecia chirurgicznego
Okresl marginesy:
d. Inwazja naczyn chtonnych

Nieobecna
Obecna
Nie mozna ocenié

kod ICD-10
8070/3
8071/3
8072/3
8083/3
8051/3
8051/3

8310/3
8380/3
8480/3
9110/3

8560/3
8020/3



2. RAK POCHWY (CARCINOMA OF THE VAGINA)

e. Inwazja nerwéw
f. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
TNM AJCC/UICC i fakultatywnie FIGO
Guz pierwotny(pT) [FIGO]

pTX [--]: Brak mozliwosci oceny guza

pTo [--]: Brak guza

pTis [o]: Rak nieinwazyjny

pT1 (1]: Guz ograniczony do $ciany pochwy

pT2 [II]: Guz nacieka tkanke okolopochwowg bez naciekania $cian miednicy

pT3 [1II]: Guz nacieka $ciane miednicy

pT4 [IVA]: Guz nacieka blone §luzowa pecherza lub odbytnicy i/lub nacieka poza
miednice

Regionalne wezly chlonne (pN) [FIGO]

pNX: Brak mozliwo$ci oceny weztéw chtonnych

pNo: Brak przerzutéw w regionalnych wezlach chlonnych

pN1 [III]:  Przerzuty do weztéw chlonnych miednicy lub pachwinowych

Przerzuty odlegte (pM) [FIGO]

Mo: Bez przerzutéw odleglych
pMu1 [IVB]:  Przerzuty odlegle

5. Czynniki prognostyczne

Stopien zaawansowania klinicznego wediug grup prognostycznych pTNM

Stopien o Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien III T1 N1 Mo

T2 N1 Mo

T3 No,N1 Mo
Stopien IVA Ta kazde N Mo
Stopien IVB kazde T kazde N M1

6. Badania immunohistochemiczne

Przydatny panel przeciwciat do diagnostyki réznicowej:
CKy, CK2o, p16, p53, CA125, WT1, HNF-1B, ER, PR, CALRET, VIM,
mucykarmin
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6. NOWOTWORY NARZADU RODNEGO

7. Wspdlistniejace zmiany histopatologiczne
Brak
Klykciny konczyste
Wewnatrznablonkowa neoplazja pochwy (VaIN)
Rak ptaskonablonkowy nienaciekajacy
Rak gruczolowy nienaciekajacy
Atypowa gruczolistos¢
Inne (okresl)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Vulva http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/Vulva_12protocol_3101.pdf

Sobin LH, Gospodarowicz M, Wittekind Ch, eds. UICC TNM Classification of Malignant
Tumours. 7th ed. New York, NY: Wiley-Liss; 2009.

Tavassoli FA, Devilee P, eds. World Health Organization Classification of Tumours: Pathology and
Genetics of Tumours of the Breast and Female Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2003

Vulva. In: 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 SZYJKI MACICY
(Carcinoma of the Uterine Cervix)

Piotr Bernaczyk

I cze$¢, STOZEK/LEEP (konizacja szyjki macicy)

1. Rodzaj materialu
Szyjka, inny (okresli¢), nieokreslony

2. Procedura chirurgiczna
Konizacja nozem chirurgicznym (Cold knife cone excision) (ICD-9 67.2)
Elektrokonizacja szyjki macicy (LEEP/LLETZ) (ICD-9 67.321)
Inne (okresli¢)
Nieokre$lona

3. Badanie makroskopowe

a. lokalizacja guza
Lewy gérny kwadrant (godzina 12-3)
Lewy dolny kwadrant (godzina 3-6)
Prawy dolny kwadrant (godzina 6-9)
Prawy gérny kwadrant (godzina 9-12)
Inna: (okresli¢)
Nieokreslona

Orientacja materialu

W przypadku, gdy material stanowi stozek, okreslenie lokalizacji guza, wg podziatki
godzinowej (patrzac od strony badajacego) lub umiejscowienia z perspektywy
pacjentki, mozliwe jest jedynie, jesli orientacja jest dokonana przez klinicyste
wykonujacego zabieg (np. oznaczenie nitka na godzinie 12).

Opracowanie materiatu (Stozek/LEEP)

Marginesy preparatu nalezy pomalowa¢ tuszem. Optymalnym rozwigzaniem jest
oznaczenie marginesu wewnatrzkanatowego oraz glebokiego/zewnatrzkanatowego
innymi kolorami. 2-3 milimetrowe wycinki pobrane z kazdego kwadrantu nalezy
przeprowadza¢ w osobnych, oznaczonych kasetkach (np. kasetka A i B zawieraja
wycinki z kwadrantu gérnego zewnetrznego).
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b. Wielkos¢ guza
Najwigkszy wymiar (cm)
Dodatkowe wymiary (cm)
Nie moze by¢ okreslona (komentarz)
Podanie wszystkie wymiaréw ma istotne znaczenie ze wzgledu na zmiane stopnia
zaawansowania klinicznego (patrz TNM: T1a1/IA1).

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO
W materiale, ktéry stanowi stozek/LEEP, badane sg prekursory raka
plaskonablonkowego, rak ptaskonablonkowy przedinwazyjny lub z inwazjg oraz rak
gruczolowy przedinwazyjny i inwazyjny wedlug klasyfikacji WHO

Zmiany w obrebie nablonka ptaskiego (Squamous lesions)
Zmiany wewnatrznablonkowe (Squamous intraepithelial lesions (cervical
intraepithelial neoplasia/ squamous intraepithelial lesion [CIN/SIL])
Dysplazja malego stopnia (Mild dysplasia; CIN 1/low-grade squamous
intraepithelial lesion [LSIL])
Dysplazja $redniego stopnia (Moderate dysplasia; CIN 2/high-grade
squamous intraepithelial lesion [HSIL])
Dysplazja duzego stopnia (Severe dysplasia; CIN 3/HSIL)
Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ; CIN 3/HSIL)
Rak plaskonablonkowy z wczesng inwazja (Early invasive squamous cell carcinoma)
Rak plaskonablonkowy (Squamous cel carcinoma)

Zmiany w obrebie nablonka gruczolowego (Glandular lesions)
Rak gruczotowy przedinwazyjny (Adenocarcinoma in-situ)
Rak gruczolowy z wczesng inwazjg (Early invasive adenocarcinoma)
Rak gruczolowy (Adenocarcinoma)
b. Stopien dojrzatosci histologicznej
Niestosowany (nie przydatny)
GX: nie moze by¢ oceniony
G1: wysoko dojrzaly
G2: $§rednio dojrzaty
G3: nisko dojrzaty
c. Inwazja podscieliska
Glebokosé¢ nacieku (mm)
Zasieg nacieku w poziomie (mm)
Nie moze by¢ oceniony
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d. Marginesy
Marginesy nie moga by¢ ocenione

Margines wewnatrzkanalowy (Endocervical Margin)
Nie zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ odleglos¢ nacieku od marginesu (mm)
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
Zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
+ naciek ogniskowy
+ naciek rozlany
Nie zajety przez wewnatrznabtonkowg neoplazje (CIN/SIL)
Zajety przez wewnatrznablonkowg neoplazje (CIN/SIL)
+ okresli¢ stopient CIN/SIL (CIN1, CIN2, CIN3/LSIL, HSIL)
Nie zajety przez raka gruczoltowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)
Zajety przez raka gruczotowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)

Margines zewnatrzkanatowy (Exocervical Margin)
Nie zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ odlegltoé¢ nacieku od marginesu ( mm)
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
Zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
+ naciek miejscowy
+ naciek rozlany
Nie zajety przez wewnatrznabltonkowsg neoplazje (CIN/SIL)
Zajety przez wewnatrznablonkowg neoplazje (CIN/SIL)
+ okresli¢ stopienn CIN /SIL (CIN1, CIN2, CIN3/LSIL, HSIL)

Nie zajety przez raka gruczoltowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)
Zajety przez raka gruczotowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)

Margines gleboki (w glebi, podscieliskowy)
Nie zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ odlegto$¢ nacieku od marginesu mm
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
Zajety przez naciek raka inwazyjnego
+ okresli¢ lokalizacje (jesli mozliwe)
+ naciek miejscowy
+ naciek rozlany
Nie zajety przez wewnatrznablonkowsg neoplazje (CIN/SIL)
Zajety przez wewnatrznablonkowga neoplazje (CIN/SIL)
+ okresli¢ stopienn CIN/ SIL (CIN1, CIN2, CIN3/LSIL, HSIL)
Nie zajety przez raka gruczolowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)
Zajety przez raka gruczotowego przedinwazyjnego (Adenocarcinoma in situ)
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e. Zajecie naczyn limfatycznych/krwionos$nych
Nie znaleziono
Obecne
Nieokreslone

f. + Zmiany towarzyszace
+ Nie znaleziono
+ Koilocytoza
+ Zapalenie
+ Inne (okreslic)
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IT czes¢, MATERIAL OPERACYJNY

1. Rodzaj materiatu:
Szyjka macicy, trzon macicy, prawy jajnik, lewy jajnik, prawy jajowod, lewy
jajowdd, pochwa, pecherz moczowy, odbytnica
inne (okresli¢)
nieokreslony

2. Rodzaj procedury
Trachelektomia (ICD-9 67.4)
Radykalna hysterektomia (ICD-9 68.7)
Wytrzewienie miednicy mniejszej (ICD-9 68.8)
Inny (okresli¢)
Nieokreslony

3. Badanie makroskopowe

a. Wielkos¢ guza
Najwiekszy wymiar (cm)
+ Dodatkowe wymiary (cm)
Nie mozne okresli¢ (komentarz)

b. Lokalizacja guza
Lewy gorny kwadrant (godzina 12-3)
Lewy dolny kwadrant (godzina 3-6)
Prawy dolny kwadrant (godzina 6-9)
Prawy gérny kwadrant (godzina 9-12)
Inna (okresli¢)
Nieokreslona

4. Badanie mikroskopowe
a. Typ histologiczny wedlug klasyfikacji WHO

Guzy i zmiany nablonkowe

Zmiany w obrebie nablonka plaskiego (Squamous lesions)
Zmiany wewnatrznablonkowe (Squamous intraepithelial lesions (cervical
intraepithelial neoplasia/ squamous intraepithelial lesion [CIN/SIL])
Dysplazja malego stopnia (Mild dysplasia; CIN 1/low-grade
squamous intraepithelial lesion [LSIL])
Dysplazja $redniego stopnia (Moderate dysplasia; CIN 2/high-grade
squamous intraepithelial lesion [HSIL])
Dysplazja duzego stopnia (Severe dysplasia; CIN 3/HSIL)
Rak przedinwazyjny (Carcinoma in situ; CIN 3/HSIL)
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Rak ptaskonablonkowy z wczesna inwazjg (Early invasive squamous cell
carcinoma)
Rak ptaskonablonkowy (Squamous cell carcinoma, not otherwise specified
(NOS)

Rogowaciejacy (Keratinizing)

Nierogowaciejacy (Non-keratinizing)

Bazaloidny (Basaloid)

Verrucous

Warty

Papillary

Nabloniak limfatyczno-podobny (Lymphoepithelioma-like)

Plasko-przejsciowokomoérkowy (Squamotransitional)

Zmiany w obrebie nablonka gruczotowego (Glandular lesions)
Rak gruczolowy przedinwazyjny (Adenocarcinoma in-situ)
Rak gruczolowy z wczesng inwazja (Early invasive adenocarcinoma)
Rak gruczotowy (Adenocarcinoma)
Sluzowy (Mucinous adenocarcinoma)
Szyjkowy (Endocervical)
Jelitowy (Intestinal)
Sluzowokomorkowy (Signet-ring cell)
Minimalnie odréznicowany (Minimal deviation)
Kosmkowogruczotowo (Villoglandular)
Endometrioidny (Endometrioid adenocarcinoma)
Jasnokomorkowy (Clear cell adenocarcinoma)
Surowiczy (Serous adenocarcinoma)
Srédnerczowy (Mesonephric adenocarcinoma)

Inne guzy nablonkowe

Rak gruczotowo-plaskonablonkowy (Adenosquamous carcinoma)
Glassy cell carcinoma variant

Adenoid cystic carcinoma

Adenoid basal carcinoma

Guzy neuroendokrynne (Neuroendocrine tumors)

Rakowiak (Carcinoid)

Atypowy rakowiak (Atypical carcinoid)

Rak drobnokomoérkowy (Small cell carcinoma)

Wielkokomorkowy rak neuroendokrynny (Large cell neuroendocrine carcinoma)
Niezréznicowany (Undifferentiated carcinoma)
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b. Stopien dojrzalosci histologicznej
Niestosowany (nie przydatny)
GX: nie moze by¢ oceniony
G1: wysoko dojrzaly
G2: $rednio dojrzatly
G3: nisko dojrzaly
G4: niezréznicowany
W przypadku raka plaskonablonkowego szyjki macicy, w zwigzku z brakiem
konsensusu dotyczacym przydatnosci i brakiem udokumentowanych wartosci
prognostycznych, stopien zréznicowania nie jest obligatoryjnie stosowany.
W odrdéznieniu do raka ptaskonablonkowego, w przypadku gruczolakoraka, ocena
stopnia zréznicowania oceniana na podstawie architektoniki i atypii jadrowej, ma
warto$¢ prognostyczna.
G1 - niewielki odsetek obszaréw litych i mata lub $rednia atypia jadrowa
G2 - po$rednie miedzy G1i G3
G3 - obszary lite i znaczna atypia jadrowa
Guzy niezrdznicowane oznacza si¢ jako G4

c. Marginesy chirurgiczne
Marginesy nie moga by¢ ocenione
Margines niezajety przez raka inwazyjnego:
odleglos¢ raka inwazyjnego do najblizszego marginesu (mm)
okresli¢ margines (jesli mozliwe)
rak przedinwazyjny nieobecny w koncu dalszym
rak przedinwazyjny obecny w koncu dalszym
Margines(y) zajete przez naciek raka inwazyjnego
okresli¢ margines(y) (jesli mozliwe)
Nie oceniany
Marginesy powinny by¢ opisane jako zajete, wolne lub niemozliwe do oceny. Nalezy
okresli¢, ktory margines jest zajety (wewnatrzkanalowy, zewnatrzkanalowy czy
gleboki). Jezeli ocena nie jest mozliwa, nalezy poda¢ powdd.
W przypadku zajecia margineséw przez zmiany przedrakowe nalezy okresli¢ ich
rozleglos¢ (ogniskowe lub rozlane).
Jezeli naciek zbliza si¢ do marginesu, ale bezposrednio go nie zajmuje, nalezy
zmierzy¢ odleglos¢ (w mm) pomiedzy naciekiem, a ocenianym brzegiem.
d. Zajecie naczyn limfatycznych/krwiono$nych
Nie obecne
Obecne
Uwaza sig, iz obecnos¢ lub brak nowotworu w naczyniach krwiono$nych/
limfatycznych jest wazna przy podejmowaniu decyzji dotyczacej rozlegtosci
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zabiegu. Dotyczy to glownie raka z wczesng inwazja. Stowarzyszenia Ginekologow
Onkologicznych (SGO) definiuje takg zmiane jako inwazja, jesli glebokos¢ nacieku
jest <3mm i szeroko$¢ <ymm przy, co najbardziej istotne, braku zajecia naczyn
krwionosnych/limfatycznych. W tym ostatnim punkcie stanowisko SGO rézni sie
od FIGO.

e. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
TNM AJCC/UICC i klinicznego wedlug FIGO

Deskryptory TNM
m (liczne guzy pierwotne)
r (nawr6t nowotworu)
y (ocena po lub podczas wstepnego leczenia skojarzonego)
a (ocena podczas autopsji)

Guz pierwotny, cecha (pT), [FIGO]

pTX [--]: Guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

pTo [--]:  Brak cech guza pierwotnego

pTis[--]: Rak przedinwazyjny

pT1 [ I]: Rak szyjki ograniczony do szyjki macicy (nie powinno bra¢ si¢ pod uwage
naciekania trzonu macicy)

pTia [T A ]: Rak inwazyjny rozpoznany wyltacznie mikroskopowo. Wszystkie
makroskopowo stwierdzane zmiany, nawet w przypadku naciekania
powierzchownego, sa uwazane za T1b/IB

pT1a1 [IA1]: Glebokos¢ naciekania podscieliska <3.0 mm i §rednica zmiany <7.0 mm

pT1az [IAz2]: Glebokos¢ naciekania podscieliska >3.0 mm ale nie wiecej niz 5.0 mm
i érednica zmiany <7.0 mm

pT1b [IB]: Zmiany widoczne makroskopowo ograniczone do szyjki lub rozpoznane
mikroskopowo, wigksze niz T1a2/IA2

pTiba [IB1]: Klinicznie widoczna zmiana, w najwigkszym wymiarze < 4.0 cm

pTib2 [IB2]: Klinicznie widoczna zmiana, w najwiekszym wymiarze > 4.0 cm

pT2 [II]: Guz przechodzi poza szyjke macicy/macice, lecz nie dochodzi do $cian
miednicy i nie nacieka dolnej 1/3 pochwy

pT2a [IIA]: Guz bez nacieku przymacicz

pT2ai [ITA1]: Klinicznie widoczna zmiana, w najwigkszym wymiarze < 4.0 cm

pT2az2 [[TA2]: Klinicznie widoczna zmiana, w najwiekszym wymiarze > 4.0 cm

pT2b [IIB]: Guz z naciekiem przymacicz

pT3 [III]: Guz dochodzi do $cian miednicy i/lub nacieka dolng 1/3 pochwy i/lub
powoduje wodonercze lub nieczynng nerke

pT3a [IITIA]: Guz nacieka dolng 1/3 pochwy, nie dochodzi do $cian miednicy

pT3b [IIIB]: Guz dochodzi do $cian miednicy i/lub powoduje wodonercze lub
nieczynng nerke



3. RAK SZYJKI MACICY (CARCINOMA OF THE UTERINE CERVIX)

pT4 [IVA]: Guz nacieka blong sluzowa pecherza moczowego lub odbytnicy i/lub
dochodzi poza miednice mniejsza (obrzek pecherzowy nie jest wystarczajacy do
zaklasyfikowania guza jako T4)

Glebokos¢ naciekania — pomiar nowotworu od potgczenia nabtonkowo -
podscieliskowego do najgtebszego punktu naciekania nowotworu.

Regionalne wezty chtonne (pN)
pNX: Nie moga by¢ ocenione
pNo: Regionalne wezly chfonne wolne od przerzutéw
pN1: Przerzuty do regionalnych weztéw chlonnych
Ilo$¢ znalezionych/nadestanych weztéw chlonnych

Liczba badanych wezléw chlonnych bez przerzutéw raka:
Liczba wezldéw chionnych z przerzutami raka:

Regionalne wezly chlonne obejmujg wezly: przymaciczne, przyszyjkowe, zastonowe,
biodrowe wewnetrzne, biodrowe zewnetrzne, biodrowe wspolne, krzyzowe
i przedkrzyzowe.

Izolowane komorki guza (ITC) - sa to pojedyncze komorki guza lub grupy komérek
mniejsze niz 0.2 mm w najwiekszym wymiarze. Diagnozowane sg one przy uzyciu
immunohistochemii lub badan molekularnych (np. cytometrii przeptywowej,
analizy DNA, PCR)

W raporcie nalezy poda¢ metode detekeji ITC.

Przerzuty odlegle (pM)
Nie mogg by¢ ocenione
pMa1 [IVB]: Przerzuty odlegte
+ okresli¢ lokalizacje, jedli znana

Czynniki prognostyczne
Stopien klinicznego zaawansowania (Stage, S) wedlug grup prognostycznych
Grupa prognostyczna (FIGO 2008)

Stopient o Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien IA Tia No Mo
Stopien IA1 T1a1 No Mo
Stopien A2 Tia2 No Mo
Stopien IB T1ib No Mo
Stopien IB1 T1ib1 No Mo
Stopien IB2 Tib2 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien IIA T2a No Mo
Stopien IIA1 T2a1 No Mo
Stopien ITA2 T2a2 No Mo
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Stopien IIB T2b No Mo
Stopien I1I T3 No Mo
Stopien IIIA T3a No Mo
Stopien IIIB T3b kazdy N Mo
T1- 3 N1 Mo
Stopien IVA T4 kazdy N Mo
Stopien IVB kazdy T kazdy N M1

6. Badania immunohistochemiczne i molekularne -

Diagnostyka réznicowa

Cytodiagnostyka
Raport badania cytologicznego w kierunku diagnostyki raka i stanow
przedrakowych szyjki macicy, oparty jest o system Bethesda z 2001 1.

Testy w kierunku wykrycia wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV)

Wirusy brodawczaka ludzkiego odgrywaja niewatpliwa role w etiopatogenezie raka
szyjki macicy i wykrywane sa w ponad 90% przypadkéw raka przedinwazyjnego

i inwazyjnego szyjki, ze szczegolnym uwzglednieniem typow 16 i 18, wykazujacych
najczestszy zwigzek z rakiem inwazyjnym. Testy majace na celu detekcje wirusow
wysokiego ryzyka nie nalezg jeszcze do rutynowej praktyki, jednak w oparciu o duze
badania przesiewowe, wytyczne konsensusu opublikowane przez ASCCP z 2006
roku rekomenduja stosowanie badann molekularnych w polaczeniu z badaniem
cytologicznym szyjki macicy u kobiet od 30 roku Zycia. Wykrywanie DNA
wiruséw HPV przeprowadza si¢ z zastosowaniem metody PCR-RLFP. Kobiety

z prawidfowym wymazem cytologicznym i ujemnym wynikiem na obecnos¢ DNA
HPV podlegaja normalnemu skriningowi co 3 lata. W przypadku dodatniego
wyniku na obecnos¢ DNA HPV i prawidlowego wyniku badania cytologicznego,
zaleca sie powtorzenie badan po 12 miesigcach. Kobiety z przetrwala infekcja

HPV lub nieprawidlowym wynikiem oceny rozmazu cytologicznego wymagaja
weryfikacji kolposkopowe;.

Badania immunohistochemiczne

p16

Wykorzystanie barwien immunohistochemicznych moze by¢ pomocne

w diagnostyce histopatologicznej zmian $rodnablonkowych szyjki macicy.
Przyktadem jest przeciwcialo p16, bedace czulym markerem infekcji HPV wysokiego
ryzyka. Na wynik dodatni wskazuje silna, rozlana jadrowa i cytoplazmatyczna
reakcja barwna w nablonku wielowarstwowym plaskim. Zastosowanie p16 jest
zarezerwowane gléwnie dla zmian podejrzanych o dysplazje duzego stopnia,

ze wzgledu na niejednolity obraz w zmianach matego stopnia. Wysoka czulos¢

i swoisto$¢ wykazano rowniez w przypadku zastosowania barwienia ProEx C -
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markera zdolno$ci proliferacyjnych komoérek, w wykrywaniu HPV - zaleznych
zmian w szyjce macicy.

ER, p16, wimentyna i CEA

Badania imunohistochemiczne moze by¢ pomocne w przypadkach réznicowania
raka gruczolowego szyjki macicy z rakiem gruczolowym endometrioidnym,
szczegolnie z roznicowaniem $luzowym. Typowo stosuje si¢ panel przeciwcial,

w ktorego sktad wchodzg wimentyna, receptor estrogenowy, p16 i CEA. Wskazane

s

jest rowniez badanie histochemiczne na obecno$¢ sluzu.

7. + Zmiany towarzyszace
Nie znaleziono
Wewnatrznabtonkowa neoplazja (CIN) (okresli¢ rodzaj i stopien
Inne (okresli¢)
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RAK TRZONU MACICY / ENDOMETRIUM
(Carcinoma of the Endometrium)

Anna Nasierowska-Guttmejer, Szymon Wojtylak

1. Rodzaj materialu
Macica, trzon, szyjka, prawy/lewy jajnik, prawy/lewy jajowdd, sie¢
Inne nadestane do badania narzady (nalezy wymienic)

2. Procedura chirurgiczna
Prosta histerektomia,
radykalna histerektomia,
inne (wymienic)
3. Badanie makroskopowe
a. Lokalizacja guza w trzonie macicy
Dno, trzon, cie$ni/dolny segment macicy (wiaze si¢ z zespotem Lyncha)
Przednia $ciana, tylna $ciana, inna lokalizacja

b. Wielkos¢ guza - maksymalna $rednica guza (mm)

c. Marginesy (oznaczenie tuszem i pobranie wycinkow)
Najblizszy margines chirurgiczny od guza (nazwac) - obowiazkowo

Margines pochwy i przymacicz w histerektomii radykalnej - warunkowo

d. Inne swoiste narzadowo cechy makroskopowe

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wg WHO Kod ICD-O
Rak gruczolowy endometrioidny/Endometrioid carcinoma (70 — 80% przypadkow)

8380/3

warianty: z réznicowaniem plaskonablonkowym/with squamous differentaiation
8570/3
gruczolowo-kosmkowy/villoglandular, 8262/3
wydzielniczy/secretory. 8382/3
Urzesiony/ciliated cel 8383/3
Rak gruczolowy sluzowy/Mucinous adenocarcinoma (1% przypadkow) 8480/3
Rak surowiczy/Serous adenocarcinoma (ponizej 10% przypadkow) 8441/3
Rak jasnokomorkowy/Clear cell adenocarcinoma (4% przypadkdow) 8310/3
Rak mieszany/Mixed carcinoma (10% przypadkéw) 8223/3
Rak plaskonablonkowy/Squamous cell carcinoma (ponizej 1% przypadkow) 8070/3
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Rak przejsciowokomorkowy/Transitional cell carcinoma 8120/3
Rak drobnokomodrkowy/Small cell carcinoma 8041/3
Rak niezréoznicowany/Undifferentiated carcinoma 8020/3

Migsakorak/Carcinosarcoma/malignant mullerian mixed tumor/
carcinoma metaplasticum 8980/3

Rak endometrium dzielony jest na dwa typy.

Typ I raka endometrium, rak endometrioidny (Adenocarcinoma endometrioides),
wystepuje u kobiet w wieku okolomenopauzalnym. Powstaje na podtozu
przedluzonej stymulacji estrogenowej, jest poprzedzony rozrostem blony §luzowe;j
trzonu macicy (hyperplazja endometrium). Zwykle wiaze si¢ z dobrym rokowaniem,
z wyjatkiem postaci o niskiej dojrzato$ci (G3) o rokowaniu poréwnywalnym do typu
II. Rak gruczolowy endometrioidny z duzg atypia jadrowa moze by¢ traktowany
jako rak surowiczy.

Typ II raka endometrium zwykle rozpoznawany jest u starszych kobiet, po 60 roku
zycia. Cechuje go brak zwigzku ze stymulacjg estrogenows i nie jest poprzedzony
rozrostem endometrium. Jego podstawowymi typami histologicznymi sg rak
surowiczy i rak jasnokomodrkowy. Stanem przedrakowym jest rak surowiczy in situ,
CIS, ktory wykazuje ekspresje immunohistochemiczng TPs3.
Rak mieszany rozpoznawany w przypadkach, gdy jego skladniki stanowia ponad
10% utkania.
Nowotwdr mieszany ztozony z obu ztosliwych komponentéw, nabtonkowego
i mezenchymalnego, zwany jest migsakorakiem i okreslany rowniez terminem
malignant miillerian mixed tumor (MMMT). Obecnie uwaza sie, iz jest on
wariantem raka endometrioidnego i nazywany jest rakiem metaplastycznym
o wysokiej ztosliwosci. Stopniowany jest on jak rak endometrioidny. Rozpoznanie
wymaga stwierdzenia w utkaniu obu zlosliwych komponentéw, nablonkowego
i mezenchymalnego. W komponencie mezenchymalnym nalezy okresli¢ czy jest on
homologiczny czy heterologiczny.
Adenosarcoma jest nowotworem zlozonym z tagodnego komponentu nabfonkowego
i zlosliwego mezenchymalnego, traktowanym jako wariant migsaka.
b. Stopien dojrzatosci histologicznej
Stopien 1, G1, wysoko dojrzaly, 5% lub mniej skladnika litego, nie
plaskonabtonkowego
Stopien 2, G2, $rednio dojrzaly, od 6% do 50% skladnika litego, nie
plaskonabtonkowego
Stopien 3, G3, nisko dojrzaly, powyzej 50% skladnika litego, nie
plaskonabtonkowego
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Komentarz:
Stopniowaniu podlega rak gruczotowy endometrioidny. Sktadnik
ptaskonabtonkowy nie podlega stopniowaniu.
Raki surowiczy, jasnokomorkowy, przejéciowokomoérkowy,
drobnokomorkowy, niezréznicowany i miesakorak sg rakami o wysokiej
zlosliwosci i nie podlegajg stopniowaniu.
Wysoki stopien atypii jadrowej podnosi stopien zlosliwosci raka o jeden.
W rakach mieszanych brany jest pod uwage najwyzszy stopien ztosliwosci.
c. Rozleglo$¢ naciekania (cecha pT):
. mie$nidwka $ciany trzonu macicy:
Brak naciekania
Obecna: gtebokos¢ naciekania w mm,
Grubos$¢ miesniowki w mm
Jesli dokladna gltebokos¢ nie moze by¢ okreslona nalezy oceni¢ inwazje:
< 50% mie$niowki
50% 1 >50% mie$niowki
« surowicowka macicy, podscielisko szyjki macicy, prawy/lewy jajnik, prawy/
lewy jajowod
Zajetaly
Nie zajeta/y
Nie mozna ocenic¢
d. Stan wezloéw chlonnych (cecha pN)
Liczba weztéw chtonnych zbadanych i z przerzutami
Dodatkowo wymieni¢ wezty chtonne miedniczne i paraaortalne.
Komentarz:
Zajete wezty chtonne miedniczne bez paraaortalnych — stopien IIIC1,
Wraz z paraaortalnymi — stopien IIIC2.

e. Zakres naciekania miejscowego:

« pochwy, przymacicz po prawej/lewej stronie, $ciana pecherza moczowego,
$ciany odbytnicy, §ciany miednicy, $ciany pecherza moczowego i/lub bony
$luzowej jelita grubego:

Zajeta

Nie zajeta

Nie mozna oceni¢

f. Inwazja naczyn chlonnych i krwionos$nych

Nieobecna

Obecna
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g. Marginesy chirurgiczne
Margines najblizszy od nacieku raka w mm
h. Plyn w otrzewnej
Negatywny w kierunku oceny ztosliwosci
Podejrzany
Pozytywny w kierunku oceny zlosliwosci
Niediagnostyczny
i. Stopien zaawansowania pTNM i AJCC 7 wydanie i FIGO (2009)

cecha guza pT

TNM FIGO

X Guz nie moze by¢ zbadany

TO Brak utkania guza

Tis Rak przedinwazyjny

T1 I Guz ograniczony do macicy

Tla 1A Guz zajmuje endometrium lub nacieka do potowy mig$niowki

T1b IB Guz nacieka potowe lub ponad potowe miesniowki

T2 II Guz nacieka tkanke faczng podscieliska szyjki macicy, ale nie
przechodzi poza macice

T3a IIIA Guz nacieka surowicowke i/lub przydatki (naciek przez ciaglos¢ lub
przerzuty)

T3b I11B Zajecie pochwy lub przymacicz (przez ciaglos¢ lub przerzuty)

T4 IVA Guz nacieka $ciane pecherza moczowego i/lub blone sluzows jelita

Regionalne wezly chlonne cecha pN

NX Nie sg badane

NO Nie stwierdza si¢ przerzutéw w weztach chlonnych

N1 IIIC1 Przerzuty do regionalnych miednicznych weztéw chlonnych

N2 IIC2 Przerzuty do regionalnych paraaortalnych weztéw chtonnych bez
lub z zajeciem weztéw miednicznych

Przerzuty odlegte pM

MO Brak przerzutéw odleglych

M1 IVB Odlegle przerzuty

Komentarz do przerzutéw odlegtych:

Zaliczane sg przerzuty do weztéw chlonnych pachwinowych, do otrzewnej lub do ptuca,
watroby, kosci.

Nie kwalifikowane sg przerzuty do wezldéw paraaortalnych, pochwy, miedniczne;
surowicowki i przydatkéow.
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5. Czynniki prognostyczne
Stopien klinicznego zaawansowania wedlug grup prognostycznych

Stopien 0 Tis NO MO
Stopien [A Tla NO MO
Stopien IB T1b NO MO
Stopien II T2 NO MO
Stopien IITA T3a NO Mo
Stopien IIIB T3b NO MO
Stopien I1IC1 T1-T3 N1 Mo
Stopien ITIIC2 T1-T3 N2 MO
Stopient IVA T4 Kazdy N Mo
Stopien IVB T4 Kazdy N M1

6. Badania immunohistochemiczne - diagnostyka réznicowa
Réznicowanie raka endometrioidnego moze sprawia¢ trudno$ci w nastepujacych
przypadkach:

« atypowego rozrostu endometrium

. pierwotnego raka jajowodu szerzacego si¢ na endometrium,

. pierwotnego raka szyjki macicy naciekajacego endometrium,

« dwoch pierwotnych synchronicznych nowotwordéw drég rodnych,
. zmian zapalnych endometrium

Kryteria diagnostyczne réznicujace wysokodojrzalego raka endometrioidnego

z atypowym rozrostem endometrium:

. obraz gruczoléw nieregularnie naciekajacych fibroblastyczne podscielisko
(reakcja desmoplastyczna) lub

« cechy zlewania si¢ gruczotéw (uklady typu cribriform) lub

« papilarny typ wzrostu lub

« cechy nasilonej atypii komérkowej (atypia jadrowa jak w guzach G3).

Minimalny panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej

. diagnostyka réznicowa miedzy rakiem gruczotowym endometrioidnym,
a rakiem gruczolowym szyjki macicy (primary endometrial and endocervical
adenocarcinoma): ER, PR, vimentyna, CEA, p16

. diagnostyka réznicowa miedzy endometrioidnym, a surowiczym rakiem
gruczotowym: ER, PR, TPs3, p16

. diagnostyka réznicowa sporadycznego raka endometrioidnego z zaburzeniami
genow naprawy bledow syntezy DNA lub przebiegajacego z wrodzonym zespotem
Lyncha - biatka genéw naprawy bledéw syntezy DNA: MLH1, MSH2, MSHS,
PMSo2.
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7. Molekularne czynniki predykcyjne
Zidentyfikowane dotychczas zaburzenia molekularne w obu typach raka
endometrium nie majg istotnego znaczenia predykcyjnego.

8. Zmiany towarzyszace
. nie stwierdzono
. stwierdzono

a. Rozrost endometrium (hyperplasia endometrii)
Kategoryzacja rozrostow endometrium w oparciu o klasyfikacje WHO:

Rozrost prosty (hyperplasia simplex}

Rozrost ztozony (hyperplasia complex)

Rozrost prosty z atypia (hyperplasia simplex cum atypia)
Rozrost ztozony z atypia (hyperplasia complex cum atypia)

W rozpoznaniu poszczegdlnych typdw rozrostu endometrium brane sg pod
uwage cechy cytologiczne nablonka gruczoléw (podziat na rozrost atypowy
i bez cech atypii) oraz architektonika tkanki (podzial na rozrost prosty

i ztozony). Cechy cytologiczne majg znaczenie pierwszorze¢dne.

Poréwnanie cech morfologicznych rozrostu atypowego i bez cech atypii

Rozrost bez atypii Rozrost atypowy
Cechy cytologiczne Cechy cytologiczne
Jadra Jadra
rzekome nawarstwianie prawdziwe nawarstwianie z utratg
ksztalt cygara lub owalne o gladkim obrysie | biegunowosci
regularna dystrybucja chromatyny pecherzykowe, powiekszone, okragte o
mate lub niewidoczne jaderka nieregularnym obrysie
figury podzialu mitotycznego obecne kondensacja chromatyny
Cytoplazma wyrazne, duze jaderka
Czesto amfofilna figury podziatu mitotycznego.
Cytoplazma
Kwasochtonna
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Gruczoly
Nieregularne, réznej wielkosci, niektdore
torbielkowato poszerzone
Cewy rozgalezione, powyginane z
uwypukleniami
Rozrost prosty
Przypadkowo rozrzucone w obfitym
podscielisku
Rozrost ztozony
Blisko ulozone z wyrazng redukcja
ilo$ciowg podscieliska
Bardzo nieregularne obrysy gruczotéow

Gruczoly
Nieregularne, roznej wielkosci, niektore
torbielkowato poszerzone
Cewy rozgalezione, powyginane z
uwypukleniami
Rozrost prosty
Przypadkowo rozrzucone w obfitym
podscielisku
Rozrost zlozony
Blisko ulozone z wyrazna redukeja
ilosciowg podscieliska
Bardzo nieregularne obrysy gruczotow

Czesto towarzyszace cechy
Polipowaty wzrost
Komorki urzesione
Poszerzone kapilary zylne w podscielisku
Cechy zluszczania endometrium

Czesto towarzyszace cechy

Brodawkowe wpuklenia nablonka do $wiatla
gruczolow (brak mostkowania)

Redukcja podscieliska

Komorki urzesione

Metaplazja ptaskonablonkowa

b. EIN (Endometrial Intraepithelial Neoplasia)
Z powodu niskiej zgodnosci rozpoznan rozrostu atypowego w oparciu

o klasyfikacje WHO, zaproponowano alternatywny system z terminologia
endometrial intraepithelial neoplasia (EIN). EIN definiuje klonalny rozrost
gruczoléw endometrium o cechach endometrioidnych, nie wykazujacych

znamion inwazji.

Kryteria diagnostyczne EIN

(1) Architektonika- Obszar stloczonych gruczotéw w zredukowanym zrebie -

volume percentage stroma (VPS) <55%

(2) Odmienny obraz cytologiczny zmiany w poréwnaniu do gruczotéw tla

(3) Najwigkszy wymiar zmiany conajmniej imm

(4) Nalezy wykluczy¢ zmiany imitujace (endometrium sekrecyjne, polip

endometrialny, metaplazje nablonka gruczolowego, warstwa podstawna

endometrium.

(s) Nalezy wykluczy¢ raka (labiryntowe $wiatta gruczotéw, utkanie lite lub typu

cribriform).

Wszystkie powyzsze kryteria musza by¢ spetnione.

c. Inne (polip endometrialny, metaplazje nablonka gruczolowego, endometritis,

adenomyosis)

189



6. NOWOTWORY NARZADU RODNEGO
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RAK JAJNIKA
(Carcinoma of the Ovary)

Katarzyna Bednarek-Rajewska, Konstanty Korski, Jan Breborowicz

(nieobowigzkowe sktadniki oznaczono +)

1. Rodzaj materiatu:
Prawy jajnik, lewy jajnik, prawy jajowdd, lewy jajowdd, macica, szyjka, sie¢,
otrzewna, inne (okresl)

2. Procedura chirurgiczna:

Prawostronne usuniecie jajnika/Lewostronne usunigcie jajnika

Prawostronne usuniecie jajnika i jajowodu/ Lewostronne usuniecie jajnika
i jajowodu

Obustronne usuniecie jajnikow i jajowoddw

Czesciowe usuniecie prawego jajnika/Czesciowe usuniecie lewego jajnika

Nadszyjkowe usuniecie macicy z przydatkami

Usunigcie macicy z przydatkami

Usuniecie sieci

Biopsja otrzewnej

Inna (okresl):

3. Badanie makroskopowe:

a. Umiejscowienie guza:
Prawy jajnik
Lewy jajnik
Oba jajniki
Nie okreslone

b. Wymiary guza:
Prawy Jajnik
Najwigkszy wymiar: cm
Dodatkowe wymiary (cm)
Nie moze by¢ okreslone

Lewy Jajnik

Najwigkszy wymiar: cm
Dodatkowe wymiary: cm
Nie moze by¢ okreslone
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c. Zajecie powierzchni zewnetrznej jajnika
Obecne
Nie obecne
Niepewne / nie moze by¢ okreslone

d. Zachowanie ciaglosci torebki guza
Prawy jajnik
Nie ma zastosowania
Torebka ciggta
Torebka przerwana
Rozfragmentowany
Inne (wyszczegdlnic):
Lewy jajnik
Nie ma zastosowania
Torebka ciggta
Torebka przerwana
Rozfragmentowany
Inne (wyszczegdIngj):

4. Badanie mikroskopowe (dane obowigzkowo oceniane):

a. Typ histologiczny wedlug klasyfikacji WHO:
Surowiczy guz graniczny [serous borderline tumor] 8442/1
Rak surowiczy [serous carcinoma] 8441/3
Sluzowy guz graniczny, typ jelitowy [mucinous borderline tumor, intestinal type] 8472/1
Sluzowy guz graniczny, typ endocerwikalny [mucinous borderline tumor,

endocervical type] 8472/1
Rak §luzowy [mucinous carcinoma] 8480/3
Endometrioidny guz graniczny [endometrioid borderline tumor] 8380/1
Rak endometrioidny [endometrioid carcinoma] 8380/3
Jasnokomoérkowy guz graniczny [clear cell borderline tumor] 8310/1
Rak jasnokomorkowy [clear cell carcinoma] 8310/3
Przejsciowokomdrkowy guz graniczny [transitional cell borderline tumor] 9000/1
Rak przejéciowokomdrkowy [transitional carcinoma] 8120/3
Guz Brennera, typ fagodny/graniczny/ztodliwy [Brenner tumor, benign/
borderline/malignant] 9000/0, 9000/1, 9000/3.
Rak ptaskonablonkowy [squamous cell carcinoma] 8070/3
Mieszany nablonkowy guz graniczny (okresl typy i odsetek utkania):

[mixed epithelial borderline tumor] 8323/1
Rak mieszany (okreél typy i odsetek utkania):[mixed carcinoma] 8323/3
Rak niezréznicowany [undifferentiated carcionomal] 8020/3
Migsakorak [malignant Miillerian mixed tumor] 8980/3
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Ziarniszczak [granulosa cell tumor] 8620/1

Inne nowotwory ze sznuréw plciowych i podscieliska (okresl typ):
[other sex cord-stromal tumors]
Rozrodczak [Dysgerminoma] 9060/3
Potworniak-dojrzaly/niedojrzaly [teratoma-mature/immature] 9080/0, 9080/3.
Potworniak z transformacja ztosliwg [teratoma with somatic type malignancy]  9084/3
Mieszany nowotwor z komorek rozrodczych (okresl typy i odsetek utkania):
[mixed germinal cell tumor] 9073/1
Inny(e) (okresl):
b. Stopien histologicznej dojrzalosci

System stopniowania zto$liwosci histologicznej Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO) (stosuje si¢ do wszystkich rakoéw wlaczajac réwniez raki surowicze)

GX: Nie moze by¢ oceniony

G1: wysoko dojrzaly

G2: $rednio dojrzaly

G3: Nisko dojrzaty

G4: Niezréznicowany

Dwustopniowy system oceny ztosliwosci histologicznej (mozna stosowac¢ tylko
w przypadku raka surowiczego i niedojrzalego potworniaka)
Low grade (o niskiej ztosliwosci histologicznej)
High grade (o wysokiej ztodliwosci histologicznej)
Inny (okres]):
Nie ma zastosowania
c. Wszczepy (implanty) otrzewnowe (w przypadku guzéw granicznych)
Nie ma zastosowania / nie zostat pobrany wycinek

Wszczep(y) (Implant(y)) Nieinwazyjny(e)
Nie obecny(e)
Obecny(e) (okresl miejsca):
Typ(y) wszczepu(éw) nieinwazyjnego(ych)
Nabtonkowy
+ Desmoplastyczny

Wszczep(y) (Implant(y)) Inwazyjny(e)
Nie obecny(e)
Obecny(e) (okresl miejsca):
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d. Zakres zajecia innych tkanek / narzadow

Prawy jajnik, lewy jajnik, prawy jajowdd, lewy jajowdd, macica, otrzewna
Zajeta

Nie zajeta

Nie ma zastosowania
Inne narzady / tkanki (okresl):

. Obecnos¢ komodrek nowotworowych w poptuczynach z jamy otrzewnej

nieobecne
obecne
nie przystano plynu z jamy otrzewnej do badania

. Inwazja naczyn

Brak cech inwazji naczyn
Inwazja naczyn obecna
Nieokreslona

. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji

TNM AJCC/UICC i fakultatywnie FIGO

Deskryptory TNM (wymagane jedynie, gdy maja zastosowanie)
(wybierz wszystkie odpowiedzi majace zastosowanie)

m (liczne guzy pierwotne)

r (nowotwor nawrotowy)

y (po leczeniu)

Nowotwor Pierwotny (pT) [FIGO]

pTX [--]:
pTo [--]:
pT1 [1]:

pTia [IA]:

pT1b [IB]:

pTic [IC]:

pT2 [11]:

Nie moze by¢ okreslony

Brak dowodoéw obecnosci guza pierwotnego

Nowotwor ograniczony do jajnikow (jednego lub obu)

Nowotwor ograniczony do jednego jajnika; torebka nie przerwana,
brak nowotworu na powierzchni zewnetrznej jajnika. Brak
komorek nowotworowych w ptynie puchlinowym lub w plynie

z plukania otrzewnej*

Nowotwor ograniczony do obu jajnikdw; torebka nie przerwana,
brak nowotworu na powierzchni zewnetrznej jajnika. Brak
komorek nowotworowych w plynie puchlinowym lub w plynie

z plukania otrzewne;j.

nowotwor ograniczony do jednego lub obu jajnikéw z jedna

z nastepujacych cech: peknieta torebka, nowotwdr na

powierzchni zewnetrznej jajnika, komdrki nowotworowe w pltynie
puchlinowym lub plynie z ptukania otrzewnej

Nowotwdr zajmuje jeden lub oba jajniki z zajeciem miednicy i/ lub
wszczepami (implantami)
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pT2a [IIA]: Zajecie i/ lub wszczepy (implanty) na macicy i/ lub jajowodzie
(jajowodach). Brak komoérek nowotworowych w ptynie
puchlinowym lub plynie z ptukania otrzewnej

pT2b [IIB]: Zajecie tkanek miednicy. Brak komdrek nowotworowych w plynie
puchlinowym lub ptynie z plukania otrzewnej

pT2c [IIC]: Zajecie miednicy i / lub wszczepy (implanty) (T2a lub T2b / Ila
lub IIb) z komoérkami nowotworowymi w plynie puchlinowym lub
plynie z ptukania otrzewnej

pT3 i/ lub N1 [III]: Nowotwor zajmuje jeden lub oba jajniki z potwierdzonymi
przerzutami do otrzewnej poza miednica (wlaczajac przerzuty
na torebce watroby i / lub przerzuty do regionalnych wezlow
chtonnych [N1])

pT3a [IIIA]: Mikroskopowe przerzuty do otrzewnej poza miednica (brak guza
widocznego makroskopowo)

pT3b [IIIB]: Makroskopowo widoczne przerzuty do otrzewnej poza miednica
o najwigkszym wymiarze réwnym lub mniejszym od 2cm

pT3ci/lub N1 [IIIC]: Makroskopowo widoczne przerzuty do otrzewnej poza miednica
o najwigkszym wymiarze wigkszym od 2cm i / lub przerzuty do
regionalnych weziéw chlonnych

* Plyn puchlinowy bez komérek nowotworowych nie jest klasyfikowany. Obecnos¢ plynu
puchlinowego nie ma wplywu na zaawansowanie dopoki nie stwierdza sig obecnosci
komdrek nowotworowych.

Regionalne Wezty Chlonne (pN) [FIGO]

pNX: Nie moga by¢ ocenione

pNo:  Brak przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych
pN1 [IIIC]: Przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

Przerzuty Odlegle (pM) [FIGO]
Nie ma zastosowania
pM1 [IV]: Przerzuty odlegte (wylaczajac przerzuty do otrzewnej)

+ Okresl miejsce (miejsca), jesli sg znane:
Uwaga: Jesli obecny jest wysigk optucnowy, badanie cytologiczne ptynu musi by¢ dodatnie
dla okreslenia IV stopnia zaawansowania klinicznego. Przerzuty w obrebie migzszu wqgtroby
sqg klasyfikowane jako stopieri IV zaawansowania klinicznego, zas przerzuty na torebce
watroby - jako stopien II1.
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5. Czynniki prognostyczne

Stopnie zaawansowania klinicznego wedlug grup prognostycznych

wg TNM wg FIGO
Stopien IA Tia No Mo#  Stopien IA
Stopien IB Tib No Mo Stopien IB
Stopien IC Tic No Mo Stopien IC
Stopien ITIA T2a No Mo Stopien ITIA
Stopien 1B T2b No Mo Stopien IIB
Stopien IIC Tac No Mo Stopien IIC
Stopien IIIA T3a No Mo Stopien IIIA
Stopien I1IB T3b No Mo Stopien I1IB
Stopien IIIC Tac No Mo Stopien IIIC
kazde T N1 Mo Stopien IIIC
Stopien IV kazde T kazde N M1 Stopien IV

# Mo jest zdefiniowany jako brak przerzutéw odleglych.

6. Badanie mikroskopowe (dane warunkowo oceniane):

a. Efekt terapii neoadjuwantowe;j
Nie okreslona lub minimalna odpowiedz (odpowiedz staba lub brak odpowiedzi)
Znaczaca odpowiedz (resztkowe utkanie nowotworowe)

b. Dodatkowe zmiany patomorfologiczne:
Nie znaleziono
Endometrioza
Jajnikowa
Pozajajnikowa
Endosalpingioza
Inne
Okresl miejsce (miejsca) i typ(y):

7. Badania immunohistochemiczne
Przydatny panel przeciwcial do diagnostyki roznicowe;:
p53, CK7, CK20, CA125, WT1, HNF-1B, ER, PR, INH, CALRET, VIM,
mucykarmin

8. Dane kliniczne
a. Wywiad kliniczny:
wywiad rodzinny wystepowania mutacji BRCA1/2
Dziedziczny rak piersi / jajnikow

b. Inne dane (okresl):
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PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Ovary. Protocol
applies to all primary borderline and malignant surface epithelial tumors, and also to germ cell
tumors and sex cord-stromal tumors. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_
protocols/2013/FallopianTube_13protocol_3101.pdf

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

Tavassoli FA, Devilee P, eds. World Health Organization Classification of Tumours: Pathology and
Genetics of Tumors of the Breast and Female Genital Organs. Lyon, France: IARC Press: 2003.
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RAK JAJOWODU
(Carcinoma of the Fallopian Tibe)

Katarzyna Bednarek-Rajewska, Konstanty Korski, Jan Breborowicz

(nieobowigzkowe sktadniki oznaczono +)

1. Rodzaj materialu
Prawy jajowdd, lewy jajowdd, prawy jajnik ,lewy jajnik, macica
Inne (okresl)

2. Procedura chirurgiczna

2.1. Wycigcie jajowodu:

2.2.

Prawostronne wyciecie jajowodu
Lewostronne wyciecie jajowodu
Prawostronne wycigcie jajnikow z jajowodami
Lewostronne wyciecie jajnikdw z jajowodami
Wyciecie macicy oraz jajnikéw z jajowodami
Inne (okresl)

Zakres usuniecia wezléw chlonnych

Nie mozna oceni¢

Okolicy tetnicy biodrowej wspolnej

Okolicy tetnicy biodrowej zewnetrznej
Okolicy tetnicy biodrowej wewnetrznej
Zastonowe

Przyaortalne

Pachwinowe

Wezly miednicy, nieokreslone (NOS)

3. Badanie makroskopowe

a.

Topografia guza w preparacie operacyjnym
Prawy jajowdd
Stosunek do jajnika:
nie nacieczony
nacieczony
Stan strzepkow jajowodu:
otwarte
zamkniete
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Lewy jajowod
Stosunek do jajnika:
nie nacieczony
nacieczony
Stan strzepkow jajowodu:
otwarte
zamkniete

Nie okreslono

b. Lokalizacja guza
Strzepki
Lejek
Banka
Cieén
Nie mozna okresli¢
c. Stopien integralnosci preparatu operacyjnego
Okre$l strone:
Zachowana
Przerwana
Rozfragmentowana
Inne (okresl)

d. Wymiar guza
Najwigkszy wymiar: cm
pozostale wymiary: cm
Nie moga by¢ ustalone

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO
Rak wewnatrznablonkowy [tubal intraepithelial carcinoma] (poda¢ rodzaj)
Rak surowiczy [serous carcinoma]
Rak sluzowy (mucinous carcinoma]
Rak endometrioidny [endometrioid carcinoma]
Rak jasnokomoérkowy [clear cell carcinoma]
Rak uroterialny [urothelial carcinoma]
Rak ptaskonabtonkowy [planoepithelial carcinoma]
Rak niezréznicowany [undifferentiated carcinomal]
Inne (okresl)
Rak, typ nie moze by¢ ustalony
b. Stopien histologicznej dojrzatosci
Nie mozna oceni¢
GX: Nie mozna ocenic

kod ICD-10

8441/3
8480/3
8380/3
8310/3
8120/3
8070/3
8020/3



6. RAK JAJOWODU (CARCINOMA OF THE FALLOPIAN TUBE)

G1: wysoko dojrzaly
G2: $rednio dojrzaly
G3: nisko dojrzaly
c. Mikroskopowa ocena inwazji guza
Jajowdd
Inne narzady / tkanki (podac):
d. Inwazja naczyn chlonnych
Obecna
Nieokreslona

e.Wezly chlonne
Nie dotyczy
Okolicy tetnicy biodrowej wspdlnej
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami
Okolicy tetnicy biodrowej zewnetrznej
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami:
Okolicy tetnicy biodrowej wspdlnej
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami:
Zaslonowe
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami:
Przyaortalne
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami:
Wezly miednicy, NOS
liczba zbadanych:
liczba z przerzutami:

e. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji

TNM AJCC/UICC i fakultatywnie FIGO

Guz pierwotny (pT) [FIGO]

pTX: Pierwotny guz nie moze by¢ oceniony

pTo: Brak guza pierwotnego

pTis: Rak wewnatrznablonkowy (przedinwazyjny, in situ)

pT1 [I]: Guz ograniczony do jajowodu (jajowoddw)

pTia [TA]: Guz ograniczony do jednego jajowodu bez naciekania bony
surowiczej jajowodu bez wodobrzusza

pT1ib [IB]: Guz ograniczony do obydwu jajowoddéw bez naciekania btony

surowiczej jajowoddw, bez wodobrzusza
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pTic [IC]:

pT2 [11]:
pT2a [IIA]:

pT2b [IIB]:
pTac [IIC]:

pT3 and/or N1 [III]:

pT3a [IIIA]:

pT3b [IIIB]:

pT3c/N1 [IIIC]:

kazdy T/kazdy N
iMa [IV]:

Guz ograniczony do jednego lub obydwu jajowoddéw

z naciekaniem lub przekraczaniem blony surowiczej jajowoddw,
lub z obecnoscia komérek nowotworowych w ptynie lub
wymazach z jamy brzusznej.

Guz nacieka jeden lub obydwa jajowody z naciekiem struktur
miednicy

Naciek i/lub przerzuty do macicy i/lub jajowodow

Naciek na inne struktury miednicy

Naciek struktur miednicy (T2a lub T2b/IIA lub IIB) z obecnoscia
komoérek nowotworowych w ptynie lub wymazach z jamy
brzusznej

Guz zajmuje jeden lub obydwa jajowody z obecnos$cig wszczepow
otrzewnowych poza miednicg i/lub przerzutéw w regionalnych
wezlach chionnych

Przerzuty otrzewnowe poza miednicg stwierdzane mikroskopowo
Makroskopowe przerzuty otrzewnowe poza miednicg 2 cm lub
mniejsze w najwigkszym wymiarze

Makroskopowe przerzuty otrzewnowe poza miednicg ponad 2 cm
w najwigkszym wymiarze i/lub przerzuty w regionalnych wezlach
chtonnych

Obecnos¢ przerzutéw odleglych wiaczajac obecnos¢ komorek
nowotworowych w plynie z jamy optucnej lub przerzuty do
migzszu watroby

Regionalne wezly chlonne (pN)

pNX: Nie mozna ocenia¢ regionalnych wezléw chtonnych
pNo: Brak przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych
pN1 [IIIC]: Przerzuty do regionalnych weztéw chionnych
Przerzuty odlegle (pM)

Nie dotyczy

pM1 [IV]: Przerzuty odlegte

5. Czynniki prognostyczne

Stopnie zaawansowania klinicznego (Staging, S) wedlug grup prognostycznych

Stopienl o
Stopien IA
Stopien IB
Stopien IC
Stopien ITA
Stopien I1B

Tis No Mo
Tia No Mo
T1ib No Mo
Tic No Mo
T2a No Mo
T2b No Mo
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Stopien IIC Tac No Mo
Stopien IIIA T3a No Mo
Stopien IIIB T3b No Mo
Stopien I1IC T3c No Mo

kazde T N1 Mo
Stopien IV kazde T kazdeN M1

6. Badania immunohistochemiczne
Przydatny panel przeciwcial do diagnostyki réznicowe;:
P53, , Ki67, CK7, CK20, CA125, WT1, HNF-1 CALRET, VIM, mucykarmin

7. Dodatkowe zmiany patologiczne
Nie okreslono
zapalenie jajowodu
endometrioza/endosalpingioza
inne (okresl)

8. Informacje dodatkowe:
Wywiad kliniczny:
wywiad rodzinny wystepowania mutacji BRCA1/2
Dziedziczny rak piersi / jajnikow
Inne (okresl):

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Fallopian
Tube. Protocol applies to all carcinomas presumed to be arising from the mucosa of the
fallopian tube. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
FallopianTube_13protocol_3101.pdf

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

Sobin LH, Gospodarowicz M, Wittekind Ch, eds. UICC TNM Classification of Malignant
Tumours. 7th ed. New York, NY: Wiley-Liss; 2009.

Tavassoli FA, Devilee P, eds. World Health Organization Classification of Tumours: Pathology and
Genetics of Tumors of the Breast and Female Genital Organs. Lyon, France: IARC Press: 2003.
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RAK NERKI
(Carcinoma of Renal Tubular Origin)

Krzysztof Okon

1. Rodzaj materialu: nerka prawa/lewa, fragment nerki prawej/lewej, biopsja, inny

2. Procedura chirurgiczna:
« nefrektomia radykalna

. nefrektomia czesciowa

. biopsja

. inne

3. Badanie makroskopowe

a.

Lokalizacja

« gérny biegun

« cze$¢ centralna

« dolny biegun

« inne

« nie mozna okregli¢

. Wymiary

« wymiary nerki (cm)
« najwiekszy rozmiar guza (cm)
« opcjonalnie: pozostate wymiary (cm)

. Wieloogniskowo$¢

- nie (zmiana pojedyncza)
« tak (zmiany mnogie)

. Makroskopowa ocena zaawansowania guza

. ograniczony do nerki

« przekracza torebke nerki

« zajmuje wneke nerki

« przekracza powiez Geroty

. zajecie zyly segmentalnej

. zajecie zyly nerkowej

. zajecie zyly gléwnej dolnej

. zajecie ukfadu kielichowo-miedniczkowego
« nowotwor przekracza torebke
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zajecie nadnercza

przez ciaglosc

przerzut do nadnercza
zajecie innych narzadéw, okresli¢ jakich
inne

e. Stan marginesow oceniany makroskopowo

marginesy wolne od nacieku raka
makroskopowo dodatni margines operacyjny, okresli¢ jaki

4. Badanie mikroskopowe

Cechy oceniane obowigzkowo

a. Typ histologiczny

Rak jasnokomorkowy / Clear cell renal cell carcinoma
Wielotorbielowaty rak jasnokomoérkowy / Multilocular clear cell renal cell
carcinoma
Rak brodawkowaty / Papillary renal cell carcinoma
typul
typu Il
innego typu
Rak chromofobowy / Chromophobe renal cell carcinoma
Rak z cewek zbiorczych / Carcinoma of the collecting ducts of Bellini
Rak rdzeniasty / Renal medullary carcinoma
Rak zwigzany z translokacja Xp11 lub inng / Translocation carcinoma Xp11
or others
Rak zwigzany ze zwojakiem zarodkowym / Carcinoma associated with
neuroblastoma
Mucinous tubular and spindle cell carcinoma
Tubulocystic renal cell carcinoma
Rak niesklasyfikowany / Renal cell carcinoma, unclassified
Inny

b. Transformacja sarkomatyczna

nieobecna
obecna

c. Martwica

nieobecna
obecna

d. Stopien zréznicowania wg Fuhrman w modyfikacji ISUP:
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I  jaderka niewidoczne lub stabo widoczne przy powiekszeniu 400x
IT  jaderka wyraznie widoczne przy powigkszeniu 400x, ale stabo
widoczne lub niewidoczne przy powigkszeniu 100x
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o IIT jaderka wyraznie widoczne przy powiekszeniu 100x

« IV nasilony pleomorfizm jader komérkowych, obecne komarki
wielojadrzaste, transformacja sarkomatyczna lub utkanie rabdoidne

« nie dotyczy

. podana klasyfikacja dotyczy raka jasnokomdrkowego; w wypadku
raka brodawkowatego jest opcjonalna, nie powinna by¢ stosowana
w pozostalych typach nowotwordw

- nie mozna ocenic

e. Stopien patomorfologicznego zaawansowanie nowotworu pTNM
wg klasyfikacji AJCC/UICC 2009 (aktualizacja 2013)

Guz pierwotny

« pTX: Nie mozna okresli¢ zaawansowania guza pierwotnego

« pTo: Guza pierwotnego nie znaleziono

« pT1: Guz ograniczony do nerki, 7 cm lub mniej w najwiekszym wymiarze
pT1a: Guz ograniczony do nerki, 4 cm lub mniej w najwiekszym wymiarze
pT1b: Guz ograniczony do nerki, wiecej niz 4 cm, ale nie wiecej niz 7 cm
w najwiekszym wymiarze

« pT2: Guz ograniczony do nerki, wiekszy niz 7 cm w najwigkszym wymiarze
pT2a: Guz ograniczony do nerki, wigcej niz 7 cm, ale nie wiecej niz 10 cm
w najwiekszym wymiarze
pT2b: Guz ograniczony do nerki, wigkszy niz 10 cm

« pT3: Nowotwor zajmuje wielkie naczynia lub tkanke ttuszczowa
okolonerkowa ale nie nacieka nadnercza po tej samej stronie i nie
przechodzi poza powi¢z Geroty
pT3a: Nowotwor zajmuje makroskopowo zyte nerkows lub jest gatezie
segmentalne (zawierajace mig$nidwke), lub nacieka tkanke ttuszczowa
okotonerkows lub tkanke ttuszczowa wneki nerki, nie przechodzac jednak
poza powie¢z Geroty
pT3b: Nowotwor zajmuje makroskopowo zyle gtéwna dolng ponizej
poziomu przepony
pT3c: Nowotwor zajmuje makroskopowo zyte gléwna dolng ponizej
poziomu przepony lub nacieka $ciang zyly gléwnej dolne;j

« pT4: Nowotwdr przechodzi poza powiez Geroty (wlaczajac naciekanie
przez ciaglo$¢ nadnercza po tej samej stronie)

Okoliczne wezly chtonne (pN)

« pNX: nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chlonnych

« pNo: brak przerzutéw w okolicznych weztach chtonnych

« pN1: obecny(-e) przerzut(-y) w okolicznych weztach chtonnych

Dodatkowo ceche T okreslaja nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor,
y — po leczeniu przedoperacyjnym, r — wznowa raka, a - badanie sekcyjne.
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f. Angioinwazja

« nieobecna

« obecna

« nie okreslono

g. Margines ciecia operacyjnego

« na moczowodzie
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

« na wielkich naczyniach
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

- w obrebie migzszu nerki
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

. w tkankach migkkich
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

. inny
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

h. Regionalne wezly chlonne
+ nie mozna ocenic¢
« brak przerzutéw w weztach chtonnych
. obecne przerzuty w wezlach chfonnych
« liczba ocenionych weztéw chlonnych
« liczba weztéw chlonnych zawierajacych przerzuty

5. Czynniki prognostyczne

Stopien klinicznego zaawansowania (Stage,S) wedlug grup prognostycznych

Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien III T1lub T2 N1 Mo
T3 No lub N1 Mo
Stopien IV Ta kazdy N Mo
kazdy T kazdy N M1

6. Zmiany chorobowe w nerce poza obszarem guza
- material nie wystarcza do oceny
- nie stwierdzono zmian patologicznych
« glomerulopatia, typ
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nefropatia podscieliskowo-kanalikowa, typ
nefropatia naczyniowa, typ:
inne

7. Badania immunohistochemiczne
Minimalny panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej

(UWAGA! Zaznaczono tylko najbardziej typowe wyniki reakcji).

antygen rak rak rak
jasnokomoérkowy brodawkowaty chromofobowy
anhydraza weglanowa 9 + - -
CD10 + + -
cytokeratyna 7 - + +
racemaza alfa-methylacyl-CoA - + _
CD117 - _ +

8. Raport patomorfologiczny - podsumowanie

Raport patomorfologiczny materialu operacyjnego zawierajacego nerke z nowotworem

typ histologiczny raka

stopien dojrzatosci histologicznej raka (z wyjatkiem nowotworéw ktorych ocena
stopnia zréznicowania nie dotyczy)

ocene resekcyjnosci na podstawie margineséw chirurgicznych

ocene zaawansowania guza (cecha pT)

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

przerzuty odlegle (cecha pM)

inwazje naczyn

pTNM

Opis zmian w nerce poza guzem

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Invasive Carcinoma of Renal
Tubular Origin. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Kidney_13protocol_3200.pdf

Eble JN, Sauter G, Epstein JI, Sesterhenn IA, eds. Pathology and Genetics of Tumours of the
Urinary System and Male Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2004. World Health
Organization Classification of Tumours. Vol. 6.
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RAK MIEDNICZKI NERKOWE] I MOCZOWODU
(Carcinoma of the Ureter and Renal Pelvis)

Krzysztof Okon

1. Rodzaj materialu: nerka wraz z moczowodem, nerka z fragmentem
moczowodu, biopsja
Strona:
+ prawa
. lewa
- nie mozna okresli¢ strony

2. Procedura chirurgiczna
. cze$ciowo usuniecie moczowodu i nerki
. calkowite usuniecie moczowodu i nerki
. biopsja

. inne

3. Badanie makroskopowe

a. Lokalizacja guza
« moczowdd
« miedniczka nerkowa
. inne
« nie mozna okresli¢
b. Wymiary
« wymiary nerki (cm)
« najwiegkszy rozmiar guza (cm)
. opcjonalnie: pozostale wymiary (cm)
c. Wieloogniskowo$¢
« nie (zmiana pojedyncza)
« tak (zmiany mnogie)
d. Makroskopowa ocena zaawansowania guza
. rak brodawkowaty bez naciekania podscieliska
« rak przedinwazyjny (plaski)
. zajeta tkanka faczna ponablonkowa
. zajeta mig$nidwka
. zajeta tkanka tluszczowa otoczenia moczowodu
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7. UROPATOLOGIA

« zajeta tkanka tluszczowa wneki
. zajety migzsz nerki
. zajeta torebka tluszczowa nerki
« zajecie Zyly segmentalnej
. zajecie zyly nerkowe;j
. zajecie zyly gléwnej dolnej
« zajecie innych narzadow okresli¢ jakich
. inne
e. Typ wzrostu guza
« Brodawkowaty
- Lity/guz
« Plaski
« Owrzodzialy
« Nieokreslony
« Inny (opisad):
f. Stan margineséw oceniany makroskopowo
« marginesy wolne od nacieku raka
. makroskopowo dodatni margines operacyjny, okresli¢ jaki

4. Badanie mikroskopowe
Cechy oceniane obowiazkowo

a. Typ histologiczny wedlug WHO
« Rak z nablonka drég moczowych / Urothelial (transitional cell) carcinoma
« Rak z nablonka drég moczowych z réznicowaniem ptaskonablonkowym /
Urothelial (transitional cell) carcinoma with squamous differentiation
« Rak z nablonka drég moczowych z réznicowaniem gruczotowym /
Urothelial (transitional cell) carcinoma with glandular differentiation
« Odmiana szczego6lna raka z nablonka drég moczowych / Urothelial
(transitional cell) carcinoma with variant histology
odmiana
« Rak ptaskonabtonkowy, typowa odmiana / Squamous cell carcinoma,
typical
« Odmiana szczegdlna raka ptaskonablonkowego / Squamous cell carcinoma,
variant histology
podtyp:
« Rak gruczolowy / Adenocarcinoma
« Odmiana szczegdlna raka gruczotowego / Adenocarcinoma, variant
histology

podtyp
« Rak drobnokomoérkowy / Small cell carcinoma
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2. RAK MIEDNICZKI NERKOWE] I MOCZOWODU
(CARCINOMA OF THE URETER AND RENAL PELVIS)

« Rak niezréznicowany / Undifferentiated carcinoma
« Rak o utkaniu mieszanym / Mixed cell type
sktadniki

« Inne
« Nie mozna okresli¢ typu histologicznego raka
. Stopien zréznicowania
« rak o wysokim stopniu zréznicowania (low grade)
« rak o niskim stopniu zréznicowania (high grade)

dla raka ptaskonabtonkowego i gruczotowego

I

II

III

v

nie dotyczy
nie mozna ocenic¢

. Mikroskopowa ocena zaawansowania guza
« rak brodawkowaty bez naciekania podscieliska
. rak przedinwazyjny (ptaski)
. zajeta tkanka faczna ponabtonkowa
. zajeta mig$nidwka
. zajeta tkanka tluszczowa otoczenia moczowodu
. zajeta tkanka tluszczowa wneki
. zajety miazsz nerki
. zajeta torebka tluszczowa nerki
. zajecie zyly segmentalnej
. zajecie zyly nerkowe;j
. zajecie zyly gléwnej dolnej
. zajecie innych narzadow, okresli¢ jakich
« inne
. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug klasyfikacji pTNM
AJCC / UICC 2009 (aktualizacja 2012 rok).

Guz pierwotny (pT) dla miedniczki nerkowej:

pTX: nie mozna okredli¢ zaawansowania guza pierwotnego

pTo: nie swierdzono guza pierwotnego

pTa: rak brodawkowaty nieinwazyjny

pTis: rak przedinwazyjny (carcinoma in situ)

pT1: nowotwdr nacieka podnabtonkows tkanke tgczna

pT2: nowotwdr nacieka miesniowke wlasciwa

pT3: nowotwor nacieka cala grubo$¢ migsnowki i przechodzi na tkanke
tluszczowa wneki lub migzsz nerki
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pT4: nowotwdr zajmuje sasiednie narzady, albo przechodzi przez migzsz
nerki na tkanke ttuszczowg okotonerkowsa

Guz pierwotny (pT) dla moczowodu:

pTX: nie mozna okredli¢ zaawansowania guza pierwotnego

pTo: nie swierdzono guza pierwotnego

pTa: rak brodawkowaty nieinwazyjny

pTis: rak przedinwazyjny (carcinoma in situ)

pT1: nowotwdr nacieka podnabtonkowsa tkanke faczna

pT2: nowotwdr nacieka miesniowke wlasciwa

pT3: nowotwor nacieka cala grubo$¢ migsndwki i przechodzi na tkanke
tluszczowsa otoczenia moczowodu

pT4: nowotwdr zajmuje sasiednie narzady

Okoliczne wezly chtonne (pN)

pNX: nie mozna oceni¢ weziéw chlonnych

pNo: nie stwierdzono przerzutéw w okolicznych weztach chtonnych
pN1: przerzut w jednym z okolicznych weléw chionnych, 2 cm lub mniej
w najwigkszym wymiarze

pN2: przerzut w jednym z okolicznych weziéw chtonnych, wigcej niz
2cm ale nie wiecej niz scm w najwiekszym wymiarze, albo zajecie wielu
weztdw chlonnych, z ktérych zaden nie jest wiekszy niz s5cm w najwigkrzym
wymiarze

pN3: przerzut w okolicznym wezle chfonnym wigkszy niz scm

w najwigkszym wymiarze

Dodatkowo ceche T okreslaja nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor,

y — po leczeniu przedoperacyjnym, r - wznowa raka, a - badanie sekcyjne.

€.

f.

Angioinwazja

« nieobecna

« obecna

« nieokre$lona

Marginesy ciecia operacyjnego

dla raka naciekajacego

. dalszy margines btony sluzowej
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

« blizszy margines blony $luzowej
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

« w obrebie mankietu $ciany pecherza
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka



w obrebie migzszu nerki
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka
w tkankach miekkich
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka
inny

wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

2. RAK MIEDNICZKI NERKOWE] I MOCZOWODU
(CARCINOMA OF THE URETER AND RENAL PELVIS)

dla towarzyszacego / izolowanego raka nienaciekajacego brodawkowatego

o niskim stopniu zréznicowania lub plaskiego raka przedinwazyjnego

. Regionalne wezly chlonne

dalszy margines btony sluzowej

wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

blizszy margines blony $luzowej

wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

w obrebie mankietu $ciany pecherza

wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka
inny

wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

inne zmiany w marginesach
low grade intraurothelial neoplasia

brak

obecna

nienaciekajgcy brodawkowaty rak urotelialny

brak
obecny
inne
brak
obecny

nie mozna ocenic

brak przerzutéw w weztach chtonnych

obecne przerzuty w weztach chtonnych

liczba ocenionych weztéw chlonnych

liczba weztéw chlonnych zawierajacych przerzuty
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h. Inne zmiany chorobowe w blonie §luzowej drog moczowych

przedinwazyjny rak z nabfonka drég moczowych (urothelial carcinoma in situ)
dysplazja nablonka drég moczowych (low-grade intraurothelial neoplasia)
zmiany zapalne/regeneracyjne

zmiany zwigzane z leczeniem

pyelitis cystica et glandularis

metaplazja ptaskonablonkowa z rogowaceniem

metaplazja jelitowa

kamica

inne

i. Zmiany chorobowe w nerce poza obszarem nacieku

material nie wystarcza do oceny

nie stwierdzono zmian patologicznych
glomerulopatia, typ:

nefropatia podscieliskowo-kanalikowa, typ:
nefropatia naczyniowa, typ:

inne

5. Czynniki prognostyczne

Stopien klinicznego zaawansowania (Stage, S) wedlug grup prognostycznych

Stopien Oa Ta No Mo
Stopien 0Ois Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2 No Mo
Stopien III T3 No Mo
Stopien IV T4 No Mo

kazdy T N1,2,3 Mo

kazdy T kazdy N M1

6. Podsumowanie raportu patomorfologicznego

Wynik badania musi zawierac:

. opis makroskopowy preparatu wraz z wymiarami

okresl

enie typu histologicznego

stopien zréznicowania

Zaawansowanie guza pierwotnego

obecn
okresl

0$¢ przerzutow w wezlach chtonnych (jezeli takowe nadestano)
enie doszczetnosci zabiegu operacyjnego

opis zmian chorobowych w nerce poza guzem (jezeli material obejmowat utkanie

nerki)



2. RAK MIEDNICZKI NERKOWE] I MOCZOWODU
(CARCINOMA OF THE URETER AND RENAL PELVIS)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Ureter
and Renal Pelvis http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
RenalPelvUreter_13protocol_3400.pdf

Delahunt B, Amin MB, Hofstader F, Hartmann A, Tyczynski JE. Tumours of the renal pelvis
and ureter. In: Eble JN, Sauter G, Epstein JI, Sesterhenn IA, eds. World Health Organization
Classification of Turours: Pathology and Genetics of Tumours of the Urinary System and Male
Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2004:150-153.

Edge SB, Byrd DR, Carducci MA, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer; 2009.
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NOWOTWORY JADRA
(Tumours of the testis)

Krzysztof Okon

1. Rodzaj materialu: jadro, wezly chfonne zaotrzewnowe, inny

2. Procedura chirurgiczna:
« orchidektomia radykalna,
« lymfadenektomia zaotrzewnowa,
. inna

3. Strona
. prawa
. lewa
. nie mozna okresli¢ strony

4. Badanie makroskopowe

a. Wymiary materialu (cm)
Wymiary guza najwiekszy wymiar ( cm)
pozostale wymiary (cm)
nie mozna okresli¢

b. Wieloogniskowos$¢
nie (zmiana pojedyncza)
tak (zmiany mnogie)
c. Ocena zaawansowania guza
ograniczony do jadra
naciekanie tkanek miekkich wneki jadra
naciekanie ostonki pochwowe;j
naciekanie najadrza
naciekanie powrdzka
inne (nalezy okresli¢):

5. Badanie mikroskopowe
Cechy obowiazkowo oceniane

a. Typ histologiczny wedlug WHO
« germinalne nowotworzenie wewnatrzkanalikowe, niesklasyfikowane /
intratubular germ cell neoplasia, unclassified
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nasieniak, typ klasyczny / seminoma
nasieniak z towarzyszaca blizna
nasieniak z komoérkami syncytiotrofoblastu
mieszany nowotwor germinalny / mixed germ cell tumor
(sktadowe i ich szacunkowe proporcje):
rak zarodkowy / embryonal carcinoma
guz zatoki endodermalnej / yolk sac tumor
kosmoéwczak / choriocarcinoma
dwufazowy
jednofazowy
guz miejsca tozyskowego / placental site trophoblastic tumor
potworniak / teratoma
potworniak z transformacja zto$liwg / teratoma with malignant
transformation
typ:
potworniak jednolistkowy, rakowiak / monodermal teratoma, carcinoid
potworniak jednolistkowy, PNET / monodermal teratoma, PNET
(primitive neuroectodermal tumor)
potworniak jednolistkowy, inny / monodermal teratoma, other
typ
nasieniak spermatocytowy / spermatocytic seminoma
nasieniak spermatocytowy ze skladnikiem migsakowym / spermatocytic
seminoma with sarcomatous transformation
mieszany nowotwor: germinalny i ze sznuréw piciowych, podscieliska /
gonadoblastoma
mieszany nowotwor: germinalny i ze sznuréw piciowych / podscieliska,
inny
typ
migzsz jadra z blizng
wylacznie blizna
blizna oraz germinalne nowotworzenie wewnatrzkanalikowe
nowotwor z komorek Leydiga / Leydig cell tumor
nowotwor z komorek Sertoliego / Sertoli cell tumor
klasyczny
stwardniajacy / sclerosing Sertoli cell tumor
wapniejacy z duzych komorek / large cell calcifying Sertoli cell tumor
ziarniszczak / granulosa cell tumor
typu dorostego
typu mlodzienczego
mieszany nowotwor z komorek sznuréw plciowych i podscieliska:
(skfadowe i ich szacunkowe proporcje):



3. NOWOTWORY JADRA (TUMOURS OF THE TESTIS)

« niesklasyfikowany nowotwor z komérek sznurdéw plciowych i podscieliska
. zlosliwy nowotwor, nie mozna okresli¢ typu
« Inny (typ):
b. Cechy wazne dla oceny zaawansowania guza - nowotwor zajmuje
. sie¢ jadra
« najadrze
o tkanka tluszczowa wneki jadra
« powrozek nasienny
« oslonka pochwowa (przerwanie cigglosci migdzyblonka)
- $ciana moszny
. inne (nalezy okresli¢):
c. Angioinwazja
« nieobecna
« obecna
« nie okreslono

d. Ocena wezléw chlonnych

« Lokalizacja usunietych weziéw chtonnych

o Liczba grup weztéw chtonnych

« liczba ocenionych weztéw chlonnych

o liczba weztéw chlonnych zawierajacych przerzuty

« Wielkos¢ najwigkszego ogniska przerzutowego w wezle chtonnym
najwiekszy wymiar: (cm)
pozostale wymiary: (cm)

. Stopien zachowania nowotworu przerzutowego w wezle chfonnym
zachowane utkanie potworniaka
zachowane utkanie nowotworu innego niz potworniak
nie stwierdzono zywego utkania nowotworowego

e. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
pTNM AJCC / UICC 2009 (aktualizacja 2012 rok).

guz pierwotny (cecha pT)

- pTX: Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

« pTo: Nie stwierdzono guza pierwotnego

« pTis: Germinalne nowotworzenie wewnatrzkanalikowe (Intratubular germ
cell neoplasia), ,,in situ”

« pT1: Nowotwdr ograniczony do jadra i najadrza bez angioinwazji;
nowotwor moze naciekaé ostonke bialawa, ale bez zajecia ostonki
pochwowej

« pT2: Nowotwdr ograniczony do jadra i najadrza z angioinwazja, lub
nowotwor przekraczajacy ostonke biatawg z zajeciem ostonki pochwowej
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« pT3: Nowotwdr naciekajacy powrdzek nasienny z angioinwazjg lub bez

« pT4: Nowotwdr naciekajacy moszne z angioinwazja lub bez

Regionalne wezty chtonne (pN)

« pNX: Nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chlonnych

« pNo: Nie stwierdzono przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych

« pN1: Przerzut do pojedynczego wezla chfonnego o najwiekszym
wymiarze <2cm, lub przerzuty w nie wigcej niz pieciu weztach chlonnych,
nieprzekraczajace 2 cm w najwickszym wymiarze

« pN2: Przerzut do pojedynczego wezta chlonnego o najwickszym
wymiarze >2 i <scm, lub przerzuty w wigcej niz pieciu wezlach chlonnych
nieprzekraczajace 5 cm w najwiekszym wymiarze; lub nowotwor
przerzutowy naciekajacy tkanki pozawezlowe

« pN3: Przerzut do wezta chfonnego o najwigkszym wymiarze >5cm

Dodatkowo ceche T okreslaja nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor, y — po

leczeniu przedoperacyjnym, r — wznowa, a — badanie sekcyjne

f. Marginesy resekcji
« na powrdzku nasiennym
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka
« inny
wolny od nacieku raka
zajety przez naciek raka

6. Zmiany towarzyszace i prekursory nowotworu w jadrze poza obszarem
guza

nie znaleziono

germinalne nowotworzenie wewnatrzkanalikowe / intratubular germ cell
neoplasia

hemosyderofagi

zanik

inne

7. Czynniki prognostyczne
Groupa TN M S
Stopien 0 pTis NO MO SO
Stopien I pT1-4 NO M0 SX
Stopien IA pT1 NO MO SO
Stopien IB pT2 NO M0 SO

pT3 NO MO SO
pT4 NO MO SO



3. NOWOTWORY JADRA (TUMOURS OF THE TESTIS)

Stopien IS kazdy pT/TX NO MO S1-3 (measured post-orchiectomy)
Stopien I kazdy pT/TX N1,N2,N3 M0 SX

Stopien ITA kazdy pT/TX N1 MO SO
kazdy pT/TX N1 MO S1
Stopien IIB kazdy pT/TX N2 M0 SO
kazdy pT/TX N2 MO S1
Stopien IIC kazdy pT/TX N3 M0 SO
kazdy pT/TX N3 MO S1

Stopien IIT kazdy pT/TX kazdy N M1 SX

Stopien IITA kazdy pT/TX kazdy N Mla SO
kazdy pT/TX kazdy N M1a S1

Stopien ITIB kazdy pT/TX N1,N2,N3 M0 S2
kazdy pT/TX kazdy N M1la S2

Stopieni ITIC kazdy pT/TX N1,N2,N3 M0 S3
kazdy pT/TX kazdy N M1a S3

kazdy T kazdy N M1b kazdy S

8. Podsumowanie raportu patologicznego

Wynik badania musi zawierac:

typ histologiczny, w wypadku guzéw mieszanych nalezy wymieni¢ wszystkie
sktadniki i ich wzajemne proporcje

ocene resekcyjnosci na podstawie margineséw chirurgicznych

oceng zaawansowania guza (cecha pT)

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

inwazje naczyn

pTNM

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients WithMalignant Germ Cell and Sex
Cord-Stromal Tumors of the Testis http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_
protocols/2013/Testis_13protocol_3300.pdf

Eble JN, Sauter G, Epstein JI, Sesterhenn IA. World Health Organization Classification of
Tumours: Pathology and Genetics of Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs.
Lyon, France: IARC Press; 2004.

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

225






RAK PRACIA
(Carcinoma of the Penis)

Krzysztof Okon

1. Rodzaj materialu: pracie, fragment pracia, wycinek, wyciety guz, napletek, inny

2. Procedura chirurgiczna
- Biopsja
« Wyciecie miejscowe
« Obrzezanie
« Cze$ciowe usuniecie pracia
. Calkowite usuniecie pracia
« Inne

3. Badania makroskopowe

a. lokalizacja
. zoladz
« powierzchnia §luzéwkowa napletka
« powierzchnia skorna napletka
. rowek zazotedny
« skora trzonu
« cewka moczowa

b. Wymiary materilu (cm)

c. Wymiary guza
« najwiekszy wymiar: (cm)
« pozostale wymiary: (cm)
« nie mozna okresli¢

d. Wieloogniskowo$¢
« nie (zmiana pojedyncza)
« tak (zmiany mnogie)

e. Wyglad makroskopowy guza:
« plaski
« owrzodzialy
« polipowaty
« brodawkowaty
« martwica
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zmiany krwotoczne
inne

f. Makroskopowa ocena zaawansowania guza

zoladz:

zajmuje blaszke wlasciwa

zajmuje cialo gabczaste

zajmuje blong bialawa

zajmuje cialo jamiste

zajmuje cze$¢ dystalng cewki moczowej pracia
nie dotyczy

napletek

zajmuje blaszke wlasciwa
zajmuje blone sprezysta
zajmuje skore napletka
nie dotyczy

trzon

zajmuje skore

zajmuje blone sprezysta

zajmuje powiez gleboka

zajmuje cialo gabczaste

zajmuje cialo jamiste

zajmuje blizszy odcinek cewki moczowej pracia
nie dotyczy

g. Stan marginesow resekcji nowotworu

nie mozna ocenic¢
margines wolny od nacieku nowotworu
margines zajety przez naciek nowotworu
dla resekcji pracia
zajety margines w obrebie
. cewki moczowej
« tkanek okotocewkowych
. cial jamistych
. powiezi gltebokiej w obrebie trzonu
o skory
. inny
dla obrzezania
zajety margines w obrebie
. rowka zazotednego
. skory



4. RAK PRACIA (CARCINOMA OF THE PENIS)

h. Linia nacieku guza
o WZrost rozprezajacy
- wzrost naciekajgcy
« inne

i. Napletek
o dlugi
« $redniej dlugosci
o kroétki
« zalupek
. brak
« nie mozna okresli¢

4. Badania mikroskopowe
Cechy obowiazkowo oceniane:

a. Typ histologiczny wedlug WHO
Rak plaskonablonkowy / squamous cell carcinoma
« zwykly (rogowaciejacy)
« bazaloidny / basaloid
« ktykcinowaty / warty / condylomatous
« brodawczakowy / verrucous
« pochewkowy / cuniculatum
« brodawkowaty, blizej nieokreslony / papillary, not otherwise specified (NOS)
« miesakowaty / sarcomatoid
« rzekomorozrostowy / pseudohyperplastic
« akantolityczny (rzekomogruczotowy) / acantholytic (pseudoglandular)
« plaskonabtonkowy mieszany / mixed SCCs
Rak gruczotowo-ptaskonablonkowy / adenosquamous
Pierwotny rak neuroendokrynny / primary neuroendocrine carcinoma
Choroba Pageta / Paget’s disease
Rak z przydatkéw skory / adnexal carcinoma
typ
Rak jasnokomdrkowy / clear cell carcinoma
Rak nieokreslonego typu
inny
b. Stopien histologicznej dojrzatosci raka
. nie dotyczy
« nie mozna okresli¢ (GX)
« Gi, wysoko dojrzaty
« G2, $rednio dojrzaly
« G3, nisko dojrzaty
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C.

Glebokos¢ naciekania:

zoladz:

« zajmuje blaszke wlasciwg

. zajmuje ciato gabczaste

« zajmuje blone biatawa

« zajmuje cialo jamiste

. nie dotyczy

rowek zazoledny

« zajmuje blaszke wlasciwa

. zajmuje blone sprezysta

« zajmuje powiez gleboka

« nie dotyczy

napletek

« zajmuje blaszke wlasciwa

. zajmuje blong sprezysta

« zajmuje skore napletka

. nie dotyczy

trzon

. zajmuje skore

. zajmuje blone sprezysta

. zajmuje powiez gleboka

. zajmuje ciato gabczaste

« zajmuje cialo jamiste

« nie dotyczy

inne struktury

- zajmuje czeg$¢ dystalng cewki moczowej pracia

« zajmuje cz¢$¢ proksymalng cewki moczowej pracia

« zajmuje gruczol krokowy

+ Zajmuje moszne

- zajmuje skore okolicy pracia (okolice fonowa lub pachowinowa
Grubos¢ / gteboko$¢ nacieku mm

. Marginesy resekgcji

dla usuniecia pracia

1. cewka moczowa
« nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka

2. tkanki okotocewkowe
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. nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka
3. ciala jamiste
. nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka
4. powiez gleboka w obrebie trzonu
. nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka
5. skora

nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka

6. inny margines

nie stwierdzono nacieku raka

« stwierdzono naciek raka

dla obrzezania

1. rowek zazoledny
« nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka

2. skora
. nie stwierdzono nacieku raka
« stwierdzono naciek raka

. Regionalne wezly chlonne
- nie mozna ocenic
« brak przerzutéw w weztach chtonnych
. obecne przerzuty w wezlach chfonnych
« liczba ocenionych wezléw chtonnych
o liczba weztéw chlonnych zawierajacych przerzuty
. Angioinwazja
« nieobecna
« obecna
« nie okreslono

. Inwazja przestrzeni okolonerwowych
« nieobecna

. obecna

« nie okreslono

. Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
pTNM AJCC / UICC 2009 (aktualizacja 2012 rok).

Stopien miejscowego zaawansowania, cecha pT
« pTX nie mozna ocenié

231



232

7. UROPATOLOGIA

« pTo brak guza pierwotnego

. pTis rak przedinwazyjny

« pTa nienaciekajacy rak brodawkowaty (dopuszczalna inwazja szerokim
frontem)

. pTia rak nacieka podnablonkowsa tkanke faczng bez inwazji naczyn i bez
sktadnika niskozréznicowanego (G3 lub G4)

« pT1b rak nacieka podnabtonkowg tkanke taczng z inwazja naczyn i/ lub
z obecnoscig skladnika niskozréznicowanego (G3 lub Gg)

. pT2rak nacieka ciala ggbczaste lub jamiste

« pT3 rak nacieka cewke moczowg

. pT4 rak nacieka pozostale struktury otaczajace

Stan okolicznych weztéw chtonnych (cecha N)

« pNX nie mozna ocenic

« pNo nie stwierdzono przerzutéw w wezlach chfonnych

« pN1 przerzut w jednym wezle chfonnym pachwinowym

« pN2 przerzuty w wigcej niz jednym wezle chfonnym pachwiowym, w tym
przerzuty obustronne

« pN3 przerzuty w weztach chlonnych z naciekaniem poza torebke wezta
lub jedno- lub obustronne zajecie weztéw chtonnych miednicy

Dodatkowo ceche T okreslaja nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor, y — po

leczeniu

przedoperacyjnym, r — wznowa raka, a — badanie sekcyjne.

i. Zmiany towarzyszace, prekursory raka - oceniane warunkowo

« nie stwierdzono

. nowotworzenie $srodnablonkowe

. typ

. liszaj stwardnieniowy / lichen sclerosus
« rozrost nablonka

. squamous hyperplasia

« kiykcina konczysta

. inne

5. Czynniki prognostyczne
Stopien klinicznego (Stage, S) zaawansowania wedtug grup prognostycznych
Stopieno  Tis No Mo

Stopien I
Stopien I

Stopien I

Ta No Mo
Tia No Mo
I Tib No Mo
T2 No Mo
T3 No Mo
Ila Ti-3 N1 Mo
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Stopien ITIb T1-3 N2 Mo

Stopien IV T4 kazdy N Mo
kazdy T N3 Mo
kazdy T kazdy N M

Czynniki prognostyczne istotne klinicznie

naciekanie ciat gagbczastych

naciekanie cial jamistych

procent sktadnika nisko dojrzalego

glebokos¢ naciekania raka brodawczakowatego (carcinoma verrucosum)
wielko$¢ najwiekszego wezta chlonnego z przerzutami raka
przechodzenia raka poza torebke wezla chtonnego

ocena stanu wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV)

6. Podsumowanie raportu patologicznego
Wynik badania musi zawiera¢:

typ histologiczny

stopien zroznicowania

ocene resekcyjnosci na podstawie margineséw chirurgicznych
oceng¢ zaawansowania guza (cecha pT)

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

pTNM

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Penis http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/Penis_13protocol_3200.pdf

Cubilla AL, Dillner J, Schellhammer PE, Horenblas S. Malignant epithelial tumors. In: Eble
JN, Sauter G, Epstein J, Sesterhenn I, eds. Pathology and Genetics of Tumors of the Urinary
System and Male Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2004. World Health Organization
Classification of Tumours.

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 PECHERZA MOCZOWEGO
(Carcinoma of the Urinary Bladder)

Agnieszka Halor, Krzysztof Okor

1. Rodzaj materialu: pecherz, pecherz wraz z gruczotem krokowym, usuniety guz,
biopsja, inne

2. Procedura
. biopsja
. resekcja przezcewkowa
« cystektomia
. radykalna cystoprostatektomia
. wytrzewienie przednie
« inne (okresli¢):
. nie okreslono

3. Badanie makroskopowe

a. Lokalizacja:

« dno, $ciana przednia, §ciana tylna, $ciana prawa, §ciana lewa, szczyt
b. Wymiary

 wymiary preparatu: (cm)

. najwiekszy wymiar guza: (cm), pozostate wymiary: (cm)

« nie mozna okresli¢

4. Badanie mikroskopowe
cechy oceniane obowigzkowo

a. Typ histologiczny nowotworu wg klasyfikacji WHO / ISUP
« rak z nablonka drég moczowych / urothelial carcinoma
« rak z nablonka drég moczowych réznicowaniem plaskonabtonkowym /
urothelial carcinoma with squamous differentiation
« rak z nablonka drég moczowych z réznicowaniem gruczotowym /
urothelial carcinoma with glandular differentiation
« odmiana szczegélna raka z nablonka drég moczowych / urothelial
carcinoma with variant histology
podtyp
« rak ptaskonablonkowy, typowa odmiana / squamous cell carcinoma, typical
. odmiana szczegdlna raka ptaskonablonkowego / squamous cell carcinoma,
variant histology
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podtyp

rak gruczotowy / adenocarcinoma, typical

odmiana szczegdlna raka gruczolowego / adenocarcinoma, variant
histology

podtyp

inny

rak, nie mozna okresli¢ typu histologicznego

b. Stopien dojrzalosci raka wg klasyfikacji WHO / ISUP
rak z nabtonka drég moczowych (Urothelial carcinoma)

low-grade
high-grade

rak ptaskonablonkowy, rak gruczolowy i inne

G-I, wysoko dojrzaly
G-1I, $rednio dojrzaly
G-III, nisko dojrzaty

nie dotyczy

nie mozna okresli¢

c. Swoiste narzadowo cechy istotne dla oceny pTNM

Cecha guza (pT) oceniana przez glebokos¢ i rozleglo$¢ naciekania

pTX nie moze by¢ okreslona

pTo nie stwierdzono guza pierwotnego

pTa nieinwazyjny rak brodawkowaty

pTis przedinwazyjny rak plaski

pT1 nowotwdr nacieka podnabtonkowsy tkanke faczng

pT2 nowotwdr nacieka miesniowke wlasciwg

pT2a nowotwor nacieka powierzchownie miesniowke wlasciwg
(wewnetrzna potowa)

pT2b nowotwdr nacieka gteboko miesniowke wlasciwg (zewnetrzna
potowa)

pT3 nowotwor nacieka tkanki okolopecherzowe

pT3a mikroskopowo

pT3b makroskopowo

pT4 nowotwor zajmuje podscielisko prostaty, pecherzyki nasienne,
macice, pochwe, $ciane miednicy lub $ciane brzucha

pT4a nowotwor zajmuje podscielisko prostaty, pecherzyki nasienne,
macice lub pochwe

pT4b nowotwor zajmuje $ciang miednicy lub $ciane brzucha

Stan wezléw chlonnych, cecha pN

pNX regionalne wezlty chlonne nie moga by¢ zbadane
pNo nie stwierdzono przerzutéw w weztach chtonnych
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pN1 pojedynczy przerzut w wezle chtonnym miednicy (wezlty chlonne
podbrzuszne, zastonowe, biodrowe zewnetrzne lub przedkrzyzowe)
pN2 mnogie przerzuty w weztach chlonnych miednicy (wezly chfonne
podbrzuszne, zastonowe, biodrowe zewnetrzne lub przedkrzyzowe)
pN3 przerzut(-y) w weztach chtonnych biodrowych wspdlnych

Przerzuty odlegle, cecha pM

Mo nieobecne
M1 obecne

Dodatkowo ceche T okreslajg nastepujace symbole: m — mnogi nowotwor,
y — po leczeniu przedoperacyjnym, r — wznowa raka, a — badanie sekcyjne.

Reprezentatywnos¢ materialu dla oceny inwazji blony mie$niowej wlasciwej
(tylko dla biopsji i TURBT)

btona mig$niowa witasciwa (detrusor muscle) - nie stwierdza sie obecnosci
btona mie$niowa wlasciwa (detrusor muscle) - obecna
obecno$¢ blony miesniowej wlasciwej niemozliwa do ustalenia

d. Marginesy (zaznaczy¢ wszystkie wlasciwe) (nie dotyczy biopsji i TURBT)

nie mozna oceni¢ stanu margineséw

linie cigcia operacyjnego wolne od utkania raka

linia(-e) cigcia operacyjnego zajete przez raka naciekajacego
okresli¢ jaki margines:

linia(-e) cigcia operacyjnego zajeta(-e) przez raka przedinwazyjnego
(carcinoma in situ) / nieinwazyjnego raka urotelialnego high-grade
okresli¢ jaki margines:

najmniejsza odleglos¢ linii ciecia od utkania nowotworu: (mm)
okresli¢ lokalizacje:

e. Liczba zbadanych weztow chlonnych

liczba zbadanych weztéw chtonnych
liczba weztéw chtonnych zawierajacych przerzuty
nie mozna okresli¢ liczby

f. Zajecie naczyn chlonnych i krwiono$nych

nie stwierdzono
obecne
nieokreslone

5. Stopien patomorfologicznego zaawansowania raka wedlug 7 wydania
klasyfikacji pTNM AJCC / UICC 2009 (aktualizacja 2012 rok).

Stopien patologicznego zaawansowania raka (Staging) pTNM opiera si¢ na wyzej

opisanych kryteriach cechy guza pT, stanie wezléw chlonnych pN i przerzutach
odlegtych pM.
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6. Inne swoiste narzagdowo cechy mikroskopowe (oceniane obowigzkowo

lub warunkowo)
Towarzyszace zmiany w nabtonku oceniane obowigzkowo
« brodawaczak z nabtonka drég moczowych (Urothelial papilloma)
« brodawaczak odwrdcowy z nablonka drég moczowych (Urothelial
papilloma, inverted type)
- papillary urothelial neoplasm of low malignant potential (PUNLMP)
o inne (okresli¢ jakie):
Towarzyszace zmiany w nablonku oceniane warunkowo
. dysplazja nabtonka drog moczowych / low-grade intraurothelial neoplasia
. zmiany zapalne/regeneracyjne
. zmiany zwigzane z leczeniem
« uszkodzenie termiczne
« cystitis cystica et glandularis
. metaplazja ptaskonablonkowa z rogowaceniem
. metaplazja jelitowa
« inne (okresli¢):

Czynniki prognostyczne

Stopien klinicznego zaawansowania (Stage, S) wedtug grup prognostycznych

Stopien Oa Ta No Mo
Stopien 0Ois Tis No Mo
Stopien I T1 No Mo
Stopien II T2a No Mo
T2b No Mo
Stopien III T3a No Mo
T3b No Mo
T4a No Mo
Stopien IV T4b No Mo
kazdy T N1,2,3 Mo
kazdy T kazdy N M

Podsumowanie raportu patomorfologicznego

Raport patomorfologiczny materialu operacyjnego pecherza moczowego powinien
zawierac

« typ histologiczny raka wedlug klasyfikacji WHO / ISUP

. stopien dojrzalosci histologicznej raka wedtug WHO / ISUP

. oceng resekcyjnosci

« ocene glebokosci naciekania
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« liczbe weztdéw chlonnych z przerzutami i bez przerzutéw (cecha pN)
« przerzuty odlegte (cecha pM)

. inwazje naczyn

« pTNM

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Urinary
Bladder http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
UrinaryBladder_13protocol_3210.pdf

Eble JN, Sauter G, Epstein JI, Sesterhenn IA. Tumors of the urinary system. In: World Health
Organization Classification of Tumours: Pathology and Genetics of Tumours of the Urinary System
and Male Genital Organs. Lyon, France: IARC Press; 2004.

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 STERCZA
(Carcinoma of the Prostate Gland)

Agnieszka Hator, Agnieszka Powala

1. Material chirurgiczny: stercz, pecherzyki nasienne, wezly chlonne, inne, brak
mozliwosci okredlenia

2. Procedura chirurgiczna:

. radykalna prostatektomia

. prostatektomia prosta

« przezcewkowa resekeja (transurethral resection TURP)
biopsja gruboiglowa

. inne
« brak mozliwos$ci okreélenia

3. Badanie makroskopowe, prostatektomia radykalna:

Zaleca sie pobranie stercza do badania w caloséci z oznaczeniem kwadrantéw. Przed
pobraniem wycinkéw nalezy calg powierzchnie oznakowac tuszem. Szczyty powinny
zosta¢ odciete i badane w cato$ci wykonujac ciecia w osi strzatkowe;.

a. Material nadestano: w calo$ci
we fragmentach

b. Wielko$¢ stercza: X X cm

nie mozna okreéli¢ (material we fragmentach)

c. Pecherzyki nasienne: obecne (wymiary)
nieobecne

d. Liczba wycinkow, Iaczna dlugos¢ (material z biopsji gruboigtowej)
e. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl strone, liczbe, wielkos$¢)

4. Badanie mikroskopowe:
a. Typ histologiczny:
. rak gruczotowy zrazikowy (acinar adenocarcinoma, not otherwise specified)
« rak gruczotowy przewodowy (prostatic duct adenocarcinoma)
« rak gruczotowy sluzotwdrczy (mucinous (coloid) adenocarcinoma)
. rak gruczotowy sluzowokomarkowy (signet-ring cell carcinoma)
« rak gruczotowo-ptaskonablonkowy (adenosquamous carcinoma)
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« rak drobnokomorkowy (small cell carcinoma)
. rak sarkomatoidny (sarcomatoid carcinoma)
o rak niezréznicowany (undifferentiated carcinoma, not otherwise specified)

. Stopien zréznicowania histologicznego G (wg Gleasona) - zalacznik 1

. pierwotne utkanie (dominujace)

« wtdérne utkanie

. trzeciorzedne utkanie (jesli zajmuje > 5% objetosci raka)

« sumaryczny Gleason score

« przyblizony stopien objetosci w % Gleason grade 4 lub 5 (opcjonalnie)

« ocena ilo$ciowa guza: procent zajetej tkanki, wielko$¢ dominujacego guza
(opcjonalnie)

. Zasieg guza:

guz ograniczony do stercza (okresl zasieg w stosunku do objetosci catego
narzadu)
naciekanie torebki stercza: obecne
brak
nie mozna okresli¢
naciekanie pecherzykéw nasiennych: obecne
brak
nie mozna okresli¢
naciekanie $ciany pecherza: obecne
brak

nie mozna okresli¢

. Zasieg guza - wycinki z grubej igly: liczba wycinkéw badanych

liczba wycinkéw zajetych przez raka
procent tkanki stercza zajetej przez raka
lub wielkos¢ ognisk nowotworowych w mm

. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odleglos¢ od najblizszej linii

ciecia (mm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego (okresl)
brak mozliwosci okreslenia
Zajecie naczyn limfatycznych/krwionosnych (opcjonalnie dla prostatektomii
radykalnej, niezbedne dla wycinkéw z grubej igly)

. Naciekanie pni nerwowych (dla wycinkéw z grubej igly)
. Liczba badanych weztow chlonnych: liczba zajetych weztow

najwiekszy wymiar depozytu
Stopien zaawansowania pTNM - zalacznik 2

Stage Grouping - zalacznik 3



6. RAK STERCZA (CARCINOMA OF THE PROSTATE GLAND)

k. Prognostic Grouping - zalacznik 4

1. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki roznicowe;:
AMACR, CK HMW, p63

5. Dane Kkliniczne:

« poziom PSA

« przezodbytnicza ultrasonografia (transrectal ultrasound TRUS) - wymiary,
objeto$¢ stercza

. przezodbytnicze badanie palcem (digital rectal examination DRE - wynik
dodatni, ujemny)

. computed tomography (CT)

« magnetic resonance (MR) imaging

« inne

« brak danych klinicznych
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Zalacznik nr1

Stopien zréznicowania histologicznego (Grade) wg Gleasona jest niezbednym elementem
diagnostyki patomorfologicznej w prostatektomii radykalnej, w biopsji gruboiglowej,

a takze w wycinkach z TURP (jesli jest stwierdzony rak). Nie ocenia si¢ stopnia
zréznicowania nowotworu w tkance poddanej uprzedniemu leczeniu metodg radioterapii lub
hormonoterapii. Gleason score jest waznym, niezaleznym czynnikiem predykcyjnym, a takze
wskazowka do podjecia klinicznej decyzji o sposobie leczenia.

Gleason grading opiera si¢ wylacznie na formach architektonicznych tworzonych przez
gruczoly raka ocenianych na matym powigkszeniu (4x lub 10x powigkszeniu obiektywu).

Dla prostatektomii radykalnej rekomenduje si¢ okreslenie dla najwigkszego guza
dominujacej formy i drugiej pod wzgledem wielkosci formy. Jesli w guzie mniejszym
Gleason score bedzie mial wyzsza warto$¢, konieczne jest podanie jego stopnia. Jedli w guzie
stwierdza sie trzy formy dominujace, powinno sie rowniez podac te trzeciorzedowsa forme.
Jesli trzecia dominujaca formga jest Gleason score 5, nalezy rowniez uwzgledni¢ te forme

w raporcie. Sg przekonywujace dowody na to, ze nawet niewielka objetos¢ formy Gleason
score 5 jest zwigzana z agresywnym przebiegiem.

Calkowity stopien Gleason score jest sumg dwdch najwigkszych dominujacych form.

W biopsji gruboiglowej, w resekeji przezcewkowej i w prostej prostatektomii wlacza si¢ do
oceny trzeciorzedowa forme, jesli ma wyzszg warto$¢ Gleason score, nawet jesli zajmuje <
5%. Okresla sie oddzielnie Gleason score dla kazdego wycinka w biopsji gruboigtowe;j.

Gleason pattern1  wyraznie odgraniczony guzek zlozony ze $cisle ulozonych
jednorodnych, okragtych lub owalnych gruczotéw z lub bez
minimalnego naciekania otaczajacego podscieliska. Wyjatkowo rzadka
i kontrowersyjna forma stopnia ztosliwosci.

Gleason pattern 2 guzek z niewielkim naciekaniem otaczajacego podscieliska, gruczoly
mniej jednorodne i luzniej ulozone. Bardzo rzadka forma, zwykle
znajdowana w strefie przejsciowej (TZ)

REKOMENDUJE SIE NIESTOSOWANIE W BIOPS]I GRUBOIGLOWE] STOPNIA
Gleason score1i2

Gleason pattern 3 najczestsza forma, w ktérej dominujg dobrze uformowane pojedyncze
gruczoly naciekajace pomiedzy tagodnymi przewodami i gronkami.
Gruczoly sa mniejsze niz w formie 1 lub 2, wielkoécig podobne do
tagodnych gruczotéw, majg wyrazne granice, wystepuja rowniez
struktury sitowate z mostkami. (czesciej formy sitowate wtaczane sg do
stopnia 4)

Gleason pattern 4 zlewajace sig, zle uformowane gruczoly  oraz struktury sitowate,
o regularnych i nieregularnych ksztattach, czasami formy typu
»hypernephromatoid” sktadajace sie z litych pol komoérkowych o jasnej
cytoplazmie.

Gleason pattern 5 Brak réznicowania gruczotowego: lite pola, sznury lub pojedynczo
naciekajace komorki, formy lite, sitowate lub struktury brodawkowate
z martwicg typu komedo.



6. RAK STERCZA (CARCINOMA OF THE PROSTATE GLAND)

Zalacznik nr 2

Deskryptor ,,m” wskazuje na obecno$¢ zmiany wieloogniskowej w jednym miejscu
anatomicznym i jest raportowany jako pT(m)NM.

Deskryptor ,,y” wskazuje te przypadki, w ktérych klasyfikacja pTNM byla wykonana po
wstepnej roznorodnej terapii (np. radioterapii lub hormonoterapii).

Deskryptor ,,r” dotyczy guza nawrotowego, powstalego po udokumentowanym okresie
przezycia wolnym od nowotworu i zapisywane jest jako rpTNM.

Deskryptor ,,a” stuzy do opisu zaawansowania nowotworu w badaniu autopsyjnym

i zapisywane jest jako aTNM.

Guz Pierwotny (T)

X Brak mozliwo$ci oceny guza pierwotnego

To Brak guza pierwotnego

T1 Klinicznie niewidoczny guz ani przy uzycia badania palpacyjnego, ani przy
uzyciu badan obrazowych
Tia guz stwierdzony przypadkowo zajmujacy mniej niz 5 % wycietej tkanki
Tib guz stwierdzony przypadkowo zajmujacy wiecej niz 5 % wycietej tkanki
Tic guz stwierdzony w biopsji gruboiglowej, np. wykonanej z powodu

podwyzszonego poziomu PSA

T2 Guz ograniczony do stercza*

T2a zajmujacy 1, jednego plata lub mniej

T2b zajmujacy wiecej niz v, jednego plata, ale nie oba platy
Tac zajmujacy oba platy
T3 Guz naciekajacy poza torebke stercza?
T3a jednostronne lub dwustronne przerastanie torebki, wlgcznie
z mikroskopowym naciekaniem $ciany pecherza
T3b guz naciekajacy pecherzyk(i) nasienny(e)
T4  Guzunieruchamia lub nacieka sgsiednie struktury inne niz pecherzyki
nasienne: miesien zwieracz zewnetrzny odbytu, migsien dzwigacz odbytu
i/lub $ciane miednicy

' Guz znaleziony w jednym lub obu ptatach w biopsji gruboigtowej, ale nie wykryty
palpacyjnie lub przy pomocy badan obrazowych klasyfikowany jest jako T1ic

* Naciekanie szczytu lub torebki stercza bez jej przekraczania klasyfikowany jest jako T2,
a nie jako T3

Regionalne Wezly chlonne (N)

NX Brak mozliwosci oceny regionalnych weztéw chlonnych
No Regionalne wezly chtonne bez przerzutow

N1 Przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

245



7. UROPATOLOGIA

Przerzuty Odlegle (M) *
Mo Brak przerzutéw odlegtyc
M Obecne przerzuty odlegte

Mia  w wezlach chlonnych poza wezltami regionalnego sptywu

Mib  wkosciach
Mic  inne lokalizacje

h

* kiedy zajeta jest wiecej niz jedna okolica, stosuje sie kategorie najbardziej zaawansowang

Zalacznik nr 3
Stage I T1,T2a
Stage II T2b,T2c
Stage III T3
Stage IV Ty,
any T
any T
Zalacznik 4
Group I Tia-c
T2a
Group IT A Tia-c
Tia-c
T2a,b
Group II B Tac
T1-2
T1-2
Group III T3a,b
Group IV T4
any T
any T
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PSA<i0
PSA<10
PSA<20
PSA<20
PSA<20
any PSA
PSA>20
any PSA
any PSA
any PSA
any PSA
any PSA

Gleason <6
Gleason <6
Gleason 7
Gleason <6
Gleason <7
any Gleason
any Gleason
Gleason >8
any Gleason
any Gleason
any Gleason
any Gleason



8.
NOWOTWORY UKEADU CHEONNEGO






NOWOTWORY UK¥ADU CHXONNEGO

Monika Prochorec-Sobieszek, Grzegorz Rymkiewicz,
Dorota Jesionek-Kupnicka, Anna Szumera-Cie¢kiewicz

1. Procedura/sposob pobrania materialu:
« biopsja chirurgiczna wezlta chfonnego
- material pooperacyjny narzadu pozaweztowego
. trepanobiopsja
. oligobiopsja
- biopsja cienkoiglowa z wezla chfonnego lub narzadu pozawezlowego /aspirat
szpiku
. inne:
2. Miejsce pobrania materialu i zajecie narzadow:
« Wezet chtonny, lokalizacja
. Szpik
« Sledziona
« Inne:

3. Opis makroskopowy pobranego materialu z uwzglednieniem wymiarow
materialu pooperacyjnego, wezla chtonnego, trepanobiopsji

4. Typ histologiczny nowotworéw uktadu chlonnego wedtug klasyfikacji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
z uwzgledniem nazwy polskiej, angielskiej i skroconej (patrz zalacznik nr I)
5. Immunofenotypowanie (patrz zalgcznik nr II):
« Wykonywano
« Immunohistochemia
. Cytometria przeplywowa

« Nie wykonywano
6. Badania genetyczne:
« Wykonywano
« Kariotyp
« Fluorescencyjna hybrydyzacja in situ
. Badania molekularne

« Nie wykonywano
7. Kompleksowy raport diagnostyczny:
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Zalacznik nr I
Typ histologiczny nowotworéw uktadu chtonnego wedtug klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) z 2008 roku:

Nowotwory limfoidalne z komdrek prekursorowych (Precursor Lymphoid Neoplasms)

Bialaczka/chtoniak limfoblastyczny z komoérek B, blizej nieokreslony (B
lymphoblastic leukemia/lymphoma, not otherwise specified, B-ALL/LBL, NOS)
Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komorek B z translokacja t(9; 22)(q34;q11.2);
BCR-ABLI (B lymphoblastic leukemia/lymphoma with t(9;22)(q34;q11.2); BCR-
ABLI)

Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komdrek B z translokacja t(v;11q23);
rearanzacja MLL (B lymphoblastic leukemia/lymphoma with t(v;11q23); MLL
rearranged)

Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komdrek B z translokacja t(12;21)(p13;q22);
TEL-AMLI (ETV6-RUNX1) (B lymphoblastic leukemia/lymphoma with t(12;21)
(p13;q22); TEL-AMLI [ETV6-RUNXI1])

Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komdrek B z hiperdiploidia (B lymphoblastic
leukemia/lymphoma with hyperdiploidy)

Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komorek B z hipodiploidia (B lymphoblastic
leukemia/lymphoma with hypodiploidy)

Bialaczka/chtoniak limfoblastyczny z komoérek B z translokacja t(5;14)(q31;q32);
IL3-IGH (B lymphoblastic leukemia/lymphoma with t(5;14)(q31;q32); IL3-IGH)
Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komorek B z translokacja t(1;19)(q23;p13.3);
E2A-PBX1 (TCF3-PBX1) (B lymphoblastic leukemia/lymphoma with t(1;19)
(q23;p13.3); E2A-PBX1 (TCF3-PBX1))

Biataczka/chtoniak limfoblastyczny z komorek T (T lymphoblastic leukemia/
lymphoma, T-ALL/LBL, NOS)

Nowotwory z dojrzalych komorek B (Mature B-Cell Neoplasms)

Chloniak z komérek B, podtyp nieokreslony (nie spelnia kryteriéw zadnej
jednostki w klasyfikacji WHO) (B-cell lymphoma, subtype cannot be determined)
[not an entitiy within the WHO classification])

Przewlekta bialaczka limfocytowa/chloniak limfocytowy (Chronic lymphocytic
leukemia/small lymphocytic lymphoma, CLL/SLL)

Biataczka prolimfocytowa z komoérek B (B-cell prolymphocytic leukemia, B-PLL)
Sledzionowy chtoniak strefy brzeznej z komérek B (Splenic B-cell marginal zone
lymphoma, SMZL)

Biataczka wlochatokomorkowa (Hairy cell leukemia, HCL)

Sledzionowy chtoniak/biataczka z komérek B, nieklasyfikowalny (Splenic B-cell
lymphoma/leukemia, unclassifiable):




« Chloniak rozlany z matych komoérek B miazgi czerwonej $ledziony (Splenic

diffuse red pulp small B-cell lymphoma)
« Wariant biataczki wlochatokomérkowej (Hairy cell leukemia-variant, HCL-v)

Chloniak limfoplazmocytowy (Lymphoplasmacytic lymphoma, LPL)
Choroba lancuchéw ciezkich gamma (Gamma heavy chain disease, gamma HCD)
Choroba fancuchéw ciezkich Mu (Mu heavy chain disease, mu HCD)
Choroba lancuchow ciezkich alfa (Alpha heavy chain disease, alpha HCD)
Szpiczak plazmocytowy (Plasma cell myeloma, PCM)

Odosobniony plasmocytoma kosci (Solitary plasmacytoma of bone)
Pozakostny plasmocytoma (Extraosseous plasmacytoma)

Pozaweztowy chloniak strefy brzeznej MALT (Extranodal marginal zone
lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue, MALT lymphoma)
Weztowy chloniak strefy brzeznej (Nodal marginal zone lymphoma, NMZL)
Dziecigcy weztowy chloniak strefy brzeznej (Pediatric nodal marginal zone

lymphoma)
Chloniak grudkowy (Follicular lymphoma, FL)

Dziecigcy chtoniak grudkowy (Pediatric follicular lymphoma)

Pierwotny jelitowy chtoniak grudkowy (Primary intestinal follicular lymphoma
Pierwotny skorny chloniak z o$rodkéw rozmnazania (Primary cutaneous follicle
center lymphoma, PCFCL)

Chtoniak z komorek ptaszcza (Mantle cell lymphoma, MCL)

Chloniak rozlany z duzych komérek B, blizej nieokreslony (Diffuse large B-cell
lymphoma, not otherwise specified, DLBCL, NOS)

Chtoniak z duzych komorek B bogaty w komarki T/histiocyty (T cell/histiocyte-
rich large B-cell lymphoma, T/HRLBCL)

Pierwotny chloniak rozlany z duzych komoérek osrodkowego uktadu nerwowego
(Primary DLBCL of the central nervous system, DLBCL, CNS)

Pierwotny skorny chloniak rozlany z duzych komorek B typu konczynowego
(Primary cutaneous DLBCL, leg type, PCLBCL, leg type)

Chloniak rozlany z duzych komérek B wieku podesztego EBV-dodatni (Epstein-
Barr virus - positive DLBCL of the elderly)

Chloniak rozlany z duzych komdrek B zwiazany z przewlektym zapaleniem
(DLBCL associated with chronic inflammation)

Ziarniniakowatos¢ limfoidalna (Lymphomatoid granulomatosis, LyG)

Pierwotny chloniak srodpiersia (grasicy) z duzych komorek B (Primary
mediastinal [thymic]) large B-cell lymphoma, PMBL)

Wewnatrznaczyniowy chtoniak z duzych komorek B (Intravascular large B-cell
lymphoma, IVLBCL)

Chtoniak z duzych komoérek B, ALK-dodatni (ALK positive large B-cell lymphoma,
ALK - positive LBCL)
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Chloniak plazmablastyczny (Plasmablastic lymphoma, PBL)

Chloniak z duzych komoérek B powstaly w przebiegu wieloosrodkowej choroby
Castlemana zwigzanej z infekcja HHVS8 (Large B-cell lymphoma arising in HHV8
-associated multicentric Castleman disease, LBCL-HHV8 MCD)

Pierwotny chloniak wysiekowy (Primary effusion lymphoma, PEL)

Chtoniak Burkitta (Burkitt lymphoma, BL)

Chloniak z komorek B, nieklasyfikowalny, z cechami posrednimi pomiedzy
chtoniakiem rozlanym z duzych komoérek B a chloniakiem Burkitta (B-cell
lymphoma, unclassifiable, with features intermediate between diffuse large B-cell
lymphoma and Burkitt lymphoma, BCLU, DLBCL/BL)

Chloniak z komoérek B, nieklasyfikowany, z cechami posrednimi pomiedzy
chloniakiem rozlanym z duzych komoérek B a klasycznym chtoniakiem Hodgkina
(B-cell lymphoma, unclassifiable, with features intermediate between diffuse large
B-cell lymphoma and classical Hodgkin lymphoma, BCLU, DLBCL/cHL)

Nowotwory z dojrzalych komoérek T i NK (Mature T-and NK-Cell Neoplasms)

Chloniak z komoérek T, podtyp nieokreslony (nie spetnia kryteriéw Zadnej
jednostki w klasyfikacji WHO) (T-cell lymphoma, subtype cannot be determined [
not an entitiy within the WHO classification])

Biataczka prolimfocytowa z komoérek T (T-cell prolymphocytic leukemia, T-PLL)
Bialaczka z duzych ziarnistych limfocytow T (T-cell large granular lymphocytic
leukemia, T-LGL)

Przewlekla choroba limfoproliferacyjna z komérek NK (Chronic
lymphoproliferative disorder of NK cells, CLPD-NK)

Agresywna bialaczka z komorek NK (Aggressive NK-cell leukemia)

Ukladowa dziecieca choroba limfoproliferacyjna z komoérek T EBV - dodatnia
(Systemic EBV-positive T-cell lymphoproliferative disease of childhood, Systemic
EBV+,T-cell LPD of childhood)

Chloniak typu opryszczki ospoéwkowatej (Hydroa vacciniforme-like lymphoma)
Bialaczka/chtoniak z komoérek T dorostych (Adult T-cell leukemia/lymphoma,
ATLL)

Pozaweztowy chloniak z komérek NK/T, typu nosowego (Extranodal NK/T-cell
lymphoma, nasal type, ENKTCL)

Chloniak z komoérek T zwiazany z enteropatig (Enteropathy-associated T-cell
lymphoma, EATL)

Chtoniak z komorek T watrobowo - sledzionowy (Hepatosplenic T-cell lymphoma,
HSTL)

Chloniak z komoérek T tkanki podskornej, typu zapalenia tkanki podskorne;j
(Subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma, SPTCL)

Ziarniniak grzybiasty (Mycosis fungoides, MF)



o ZespoOt Sezaryego (Sezary syndrome, SS)

« Pierwotny skoérny chloniak anaplastyczny z duzych komérek (Primary cutaneous
anaplastic large cell lymphoma, C-ALCL)

« Lymphomatoid papulosis, LyP

« Pierwotny skoérny chloniak z komoérek T gamma-delta (Primary cutaneous
gamma-delta T-cell lymphoma, PCGD-TCL)

« Pierwotny agresywny skérny chtoniak epidermotropowy z cytotoksycznych
komorek T CD8 - dodatnich (Primary cutaneous CD8-positive aggressive
epidermotropic cytotoxic T-cell lymphoma, AECTCL)

« Pierwotny skérny chloniak z matych/$rednich komérek T CD4 - dodatnich

(Primary cutaneous CD4-positive small/medium T-cell lymphoma)

« Chloniak z obwodowych komorek T, blizej nieokreslony (Peripheral T-cell
lymphoma, not otherwise specified, PTCL,NOS)

« Chloniak z komoérek T, angioimmunoblastyczny (Angioimmunoblastic T-cell
lymphoma, AITL)

« Chloniak z duzych komorek anaplastyczny, ALK dodatni (Anaplastic large cell
lymphoma, ALK-positive, ALCL, ALK+)

« Chioniak z duzych komdrek anaplastyczny, ALK ujemny (Anaplastic large cell
lymphoma, ALK-negative, ALCL, ALK-)

Potransplantacyjne choroby limfoproliferacyjne (Posttransplant Lymphoproliferative
Disorder, PTLD)
« Zmiany wczesne:
o Rozrost z komorek plazmatycznych (Plasmacytic hyperplasia)
o PTLD typu mononukleozy zakaznej (Infectious mononucleosis-like PTLD)
« Polimorficzna PTLD (Polymorphic PTLD)
« Monomorficzna PTLD (potypy z komoérek B i T/NK) (Monomorphic PTLD [B-and
T/NK-cell subtypes])
« PTLD podtypu klasycznego chtoniaka Hodgkina (Classical Hodgkin lymphoma
subtype PTLD)

Nowotwory z komdrek histiocytarnych i dendrytycznych (Histiocytic and Dendritic
Cell Neoplasms)
« Miesak histiocytarny (Histiocytic sarcoma)
« Histiocytoza z komorek Langerhansa (Langerhans cell histiocytosis, LCH)
« Migsak z komoérek Langerhansa (Langerhans cell sarcoma, LCS)
« Migsak z komoérek dendrytycznych palczastych (Interdigitating dendritic cell
sarcoma, IDCS)
« Migsak z komoérek dendrytycznych grudek chlonnych (Follicular dendritic cell
sarcoma, FDSS)
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« Guz z komérek fibroblastycznych siateczki (Fibroblastic reticular cell tumor)

« Nieokreslony guz z komoérek dendrytycznych (Indeterminate dendritic cell tumor)

« Rozsiany mlodzienczy zéltakoziarniniak (Disseminated juvenile xanthogranuloma,
JXG)

Chtloniak Hodgkina (Hodgkin lymphoma)
« Chloniak Hodgkina guzkowy z przewaga limfocytow (Nodular lymphocyte
predominant Hodgkin lymphoma, NLPHL)

« Klasyczny chloniak Hodgkina (Classical Hodgkin lymphoma, cHL)
. stwardnienie guzkowe (nodular sclerosis, NS)
. bogaty w limfocyty (lymphocyte-rich, LR)
. posta¢ mieszanokomorkowa (mixed cellularity, MC)
« posta¢ uboga w limfocyty (lymphocyte-depleted, LD)

* Nowotwor blastyczny z plazmacytoidnych komorek dendrytycznych (Blastic
plasmacytoid dendritic cell neoplasm, BPDCN)

Jednostki tymczasowe oznaczono podkresleniem.
Jednostka z klasyfikacji nowotworéw uktadu krwiotwérczego oznaczono *.



Zalacznik nr I1
Wybdr immunohistochemii w diagnostyce chloniakéw wg WHO, BCSH (British

Committee for Standards in Haematology) i NCCN (National Comprehensive Cancer

Network). Interpretacja immunofenotypu powinna by¢ skorelowana z obrazem

klinicznym i cechami histopatologicznymi chtoniakéw.

Odczyn vs. chloniak - panel podstawowy: CD45 (LCA), CD19/CD20, CD2/CD3,
Ki67, BCL2, (EBV-EBER ISH, jezeli podejrzana ostra infekcja EBV)

Chloniak vs. przerzut raka/czerniaka - panel na niezréznicowany nowotwor:
CD45 Cytokeratyny, S-100, Melan A, (+/- panel podstawowy)

Chloniaki z matych komoérek B (CLL/SLL, MCL, SMZL, HCL, LPL, MALT,
NMZL, FL): panel podstawowy + CD5, CD10, CD23, Cyklina D1, BCL6, CD43,
(CD25, CD103, CD11c)

Chtoniaki ze srednich komérek B +/- obraz gwiazdzistego nieba, rozlany typ
wzrostu (BL, DLBCL, MCL wariant blastoidny, BCLU-DLBCL/BL, LBL): panel
podstawowy + CD5, CD10, cyklina D1, BCL6, TdT; FISH dla MYC, BCL2, BCL6
Chloniaki z duzych komoérek B (DLBCL, MCL wariant pleomorficzny) - panel
podstawowy + panel chloniaka z duzych komdrek B: CD5, BCL6, CD10, IRF4/
MUMI, CD138, cyklina D1, (CD30, CD15, ALK1)

Chloniaki z komorek B - lokalizacja skorna (PCMZL, PCFCL, PC-DLBCL, typ
konczynowy: panel podstawowy + CD5, CD10, BCL6, IRF4/MUM1, CD21/23
Chloniak Hodgkina: panel podstawowy + panel chtoniaka Hodgkina: CD30,
CD15, Pax5, EBV-LMP1/ EBER (ISH) (CD57, BOB1 i OCT?2 jezeli podejrzenie
NLPHL)

Chtoniaki z komorek T - lokalizacja weztowa, morfologia nie anaplastyczna
(ATLL, AITL, PTCL NOS, ALCL ALK+, wariant z matych komoérek i bogaty w
histiocyty) - panel podstawowy + panel chioniaka z komdrek T: CD4, CD5, CD?7,
CD8, CD30, ALK1; TdT jezeli podejrzany T-LBL; CD10, CD21, CD23, BCLS,
PDI1, CXCL13 i EBV-EBER ISH jezeli podejrzenie AILT; CD56, CD57, granzym B,
jezeli podejrzany chtoniak /biataczka z komoérek NK

Chtoniaki z komorek T - morfologia anaplastyczna (ALCL): panel podstawowy
+ CD5, CD7, CD30, EMA, CD15, PAX5, ALK1, EBV-EBER, bialka ziarnistosci
cytotoksycznych (granzym B, perforyna, TIA1), CD25, MUM1

Chtoniaki z komorek T - lokalizacja skdrna (pierwotnie skorna LPD CD30+, MF,
SS, SCPTCL, PCGD-TCL, AECTCL, CTCL CD4+ z matych/érednich komorek,
ENKTCL, PTCL-NOS, BPDCN) - panel podstawowy + CD5, CD7, CD4, CDS,
CD30, CD56, bialka ziarnistoéci cytotoksycznych (perforyna, granzym B, TIA1),
EBV-EBER; opcjonalnie: CD25

Chloniak vs. biataczka szpikowa: panel podstawowy + panel szpikowy:
mieloperoksydaza, CD33, CD34, CD163 (pdzniej, w razie potrzeby: CD14, CD15,
CD61, CD117, glikoforyna A/CD71)
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NOWOTWORY W TERENIE GEOWY I SZYI






RAK JAMY USTNE], WARG I JEZYKA
(Carcinomas of the Lip and Oral Cavity)

Jozef Kobos

1. Opis umiejscowienia materialu (wycinka)

Otrzymano
Material $wiezy (nieutrwalony)
Material utrwalony w formalinie
Nieokreslono sposobu utrwalenia materiatu

2. Procedura chirurgiczna
Wycinek
Material usuniety w catosci
Resekcja
Usuniecie jezyka
Usuniecie zuchwy
Usuniecie szczeki
Usuniecie podniebienia
Usuniecie weziow chionnych szyi
Inny zabieg
Nie podano rodzaju zabiegu

3. Informacje kliniczne (wymien wszystkie podane)
+ Terapia indukcyjna /neoadjuwantowa
+ Zastosowano (opisz typ/rodzaj)
+ Nie zastosowano
+ Nie mozna okresli¢/brak informacji
+ Inne dane kliniczne (opisz)

4. Badanie makroskopowe

Charakter (spoistos¢ - integralno$¢) nadestanego materiatu
Material w catosci
Material we fragmentach

Rozmiar nadestanego materiatu
Najwiekszy wymiar
Dodatkowe wymiary
Nie mozna okresli¢
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Rozmiar guza
Najwigkszy wymiar
Dodatkowe wymiary
Nie mozna okregli¢

Umiejscowienie (strona) materialu
Prawa
Lewa
Obustronnie
W czesdci posrodkowej
Nie okreslono

Czy guz jest jedno czy wieloogniskowy?
Pojedyncze ognisko
Zmiana wieloogniskowa

Czy powierzchnia zewnetrzna jest zachowana w pelni, czy sa obecne owrzodzenia?

Opis makroskopowy guza
Podtyp makroskopowy
Guz polipowaty
Guz egzofityczny
Guz endofityczny
Guz owrzodzony
Guz “siedzacy” na szerokiej szypule
Inny (okresl jaki)

Makroskopowe okreslenie relacji guza do tkanek otaczajacych
Opisz (np. naciek struktur lub tkanek otaczajacych)

5. Badanie mikroskopowe
Typ histologiczny nowotworu wg. aktualnie obowigzujacej klasyfikacji

Stopien zlosliwosci/zroznicowania histologicznej/ego

Ocena niemozliwa do zastosowania/uzycia/nie stosuje si¢

GX: Nie mozna ocenic¢ stopnia ztosliwosci/zréznicowania

G1: (nowotwdr/typ) dobrze zréznicowany/o niskim stopniu ztosliwosci

G2: (nowotwor/typ) o posrednim stopniu zréznicowania ztosliwosci

G3: (nowotwdr/typ) o niskim stopniu zréznicowania/o wysokim stopniu ztosliwosci
Inny typ (opisz obraz morfologiczny)

Marginesy nowotworu (opisz wszystkie granice mozliwe do oceny)
Nie mozna oceni¢/okredli¢ marginesow
Marginesy materiatu nie s3 objete naciekiem raka/nowotworu
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Najmniejsza odlegto$¢ nacieku od guza _ w mmlub__ wem

Opisz dokladnie margines(y) i zorientowanie materiatu, jesli to mozliwe
Marginesy objete naciekiem raka/nowotworu

Opisz dokladnie margines(y) i zorientowanie nacieku raka, jesli to mozliwe
Marginesy nie objete naciekiem raka in situ (takze z cechami posredniej i cigzkiej dysplazji)

Najmniejsza odleglo$¢ raka in situ od marginesu: __ wmmlub __ wcm

Opisz dokladnie margines(y) i ich zorientowanie, jesli to mozliwe
Marginesy objete naciekiem raka in situ (takze z cechami posredniej i cigzkiej dysplazji)

Opisz dokladnie margines(y) i ich zorientowanie, jesli to mozliwe

Ocena nie odnosi si¢ do ocenianego przypadku

Opis zmian zwigzanych z zastosowanym leczeniem (martwicy i zmian regresywnych)
W przypadku zastosowania terapii indukcyjnej (neoadjuwantowe;j).
Nie stwierdza sie
Zmiany sa obecne (opisz je np. obecnos¢ martwicy i zmiany regresywnych)
Niemozliwe do oceny

Inwazja/obecno$¢ komdrek nowotworu/nacieku naczyn chlonnych
Nie stwierdza sie
Obecne cechy inwazji
Niemozliwe do oceny

Naciek struktur okotonerwowych
Nie stwierdza sie
Obecne cechy inwazji
Niemozliwe do oceny

Obecnos¢ przerzutow w weztach chtonnych oraz naciek nowotworowy wychodzacy poza
torebke wezla.

Nie stwierdza sie

Obecny naciek wychodzacy poza torebke

Niemozliwe do oceny

Stan zaawansowania nowotworu wg. Skali/Klasyfikacji pTNM
Opis nowotworu w skali TNM (nalezy opisa¢ jesli jest to mozliwe do zastosowania)

m (Wieloogniskowy nowotwor pierwotny)
r (Nowotwor nawrotowy)
y (Opis guza po zastosowanym leczeniu)

Opis odnoszacy sie do wszystkich typow raka z wylaczeniem pierwotnego czerniaka
blon sluzowych
Opis guza pierwotnego (pT)

pTX: Nie mozna okresli¢ (miejsca/punktu wyjscia)
pTo: Brak obecnosci/ nie stwierdza sie guza pierwotnego
pTis: Rak in situ
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pT1:
pT2:

pT3:
pT4a:

pT4b:

Guz o najwiekszym wymiarze nie wigkszym niz 2 cm

Guz o najwiekszym wymiarze wiekszym niz 2 cm lecz nie wigkszym niz
4cm

Guz o najwiekszym wymiarze wiekszym niz 4 cm

Choroba nowotworowa o umiarkowanym zaawansowaniu miejscowym
Wargi: Guz nacieka warstwe korowa kosci, dolny nerw wyrostka
ze¢bodolowego, dno jamy ustnej, skore twarzy, brédki lub nosa itp.

Jama ustna: Guz nacieka jedynie sasiadujace struktury np. warstwe
korowa kosci, wnika do glebokich miesni jezyka, zatoki szczekowe, czy
tez skore twarzy.

Bardzo zaawansowana miejscowo choroba nowotworowa. Guz nacieka
przestrzen zwaczows, przestrzen skrzydlows, podstawe czaszki i/lub
otacza (nacieka) wewnetrzng tetnice szyjna

Regionalne (lokalne wezty chtonne)

pNX:
pNO:
pNI1:

pN2a:
pN2b:

pN2c:

pN3:

Nie mozna oceni¢

Nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych wezlach chlonnych
Stwierdza si¢ przerzuty w pojedynczym wezle po jednej stronie. Wezet o
(najwigkszym) wymiarze nie wigkszym niz 3 cm.

Stwierdza si¢ przerzuty w pojedynczym wezle po jednej stronie. Wezel o
(najwigkszym) wymiarze wigkszym niz 3 cm.

Stwierdza sie przerzuty w licznych weztach po jednej stronie. Zaden
wezel o (najwigkszym) wymiarze nie przekracza 6 cm.

Stwierdza si¢ przerzuty w licznych wezlach po obu stronach lub po
przeciwnej stronie, gdzie umiejscowiony jest guz pierwotny. Zaden
wezel o (najwigkszym) wymiarze nie przekracza 6 cm.

Stwierdza si¢ przerzuty w wezle chfonnym wymiarze, ktory przekracza
6 cm.

Nie znaleziono lub nie nadestano do badania weztéw chtonnych

Liczba znalezionych I ocenianych weztéw chtonnych

Opisz

Liczba nie moze by¢ okreslona (wyjasnij dlaczego):

Liczba zajetych/”pozytywnych” weztow chlonnych

Opisz

Liczba nie moze by¢ okreslona (wyjasnij dlaczego):
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1. RAK JAMY USTNE], WARG I JEZYKA (CARCINOMAS OF THE LIP AND ORAL CAVITY)

Odlegte przerzuty
Nie dotyczy ocenianego przypadku

pMI: Obecne odlegte przerzuty
Opisz miejsce, jesli znane
Opisz skad (z jakiego miejsca) pochodzi preparat zawierajacy
przerzut(y)

+ Dodatkowe dane/badania
+ Okredl ich typ(y)/rodzaj(e)
+ Podaj wyniki tych danych

Komentarz

Zalecana ocena tzw. frontu nacieku guza (sposob naciekania, reakcja tkanek
otaczajacych, naciek limfocytarny) wg. podanej w tabeli skali

Nie ma istotnych jednoznacznych czynnikéw predykcyjnych w zakresie markerdw
histochemicznych i molekularnych w raku ptaskonablonkowym jamy ustnej. Badania
indeksu proliferacyjnego Ki-67 ukazujg mozliwg potencje progresji, badania indeksu
p53 wskazuja na obszar guza lub obszar mozliwej transformacji stan przednowotworowy
oraz nOwotwor.

Nalezy przyjac koncepcje »field cancerisation” — rakowacenia polowego w obrebie
blony §luzowej jamy ustne, jako czynnik istotny w podejmowaniu decyzji o dalszej
obserwacji pacjenta (follow - up). W postepowaniu klinicznym oznacza to koniecznosé¢
stalej obserwacji pacjenta (w szczegélnosci obszaréw, z ktérych usunieto zmiany
nowotworowe), gdyz w tym polu istnieje bardzo duza szansa na rozwiniecie si¢ ogniska
nowotworu.

Kolejnym czynnikiem o istotnym znaczeniu dla przebiegu raka ptaskonablonkowego jest
obecnos¢ wirusow z grupy HPV (HPV 16, 18, 33, 34, 35). Konieczne jest udowodnienie
obecnosci biatek (immunohistochemicznie) lub genomu wirusa (badania molekularne).

Obecno$¢ , koilocytozy” nie jest jednoznacznym dowodem na aktualne istnienie infekcji.

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the Lip and
Oral Cavity. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
LipOralCav_13protocol_3200.pdf
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RAK JAMY NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
(Carcinomas of the Nasal Cavity and Paranasal Sinuses)

Monika Durzyriska

1. Material chirurgiczny:  jama nosowa (przegroda, dno, boczna $ciana,
przedsionek okresl ktore)
zatoka szczekowa
zatoka sitowa
zatoka czolowa
zatoka klinowa
inne (okresl)

2. Procedura chirurgiczna: resekcja czesciowa
resekcja radykalna
rodzaj limfadenektomii szyjnej
« Radykalna limfadenektomia szyjna
« Zmodyfikowana radykalna limfadenektomia szyjna, zyla szyjna wewnetrzna i /
lub miesienn mostkowo-obojczykowo-sutkowaty zaoszczedzone
« Selektywna limfadenektomia szyjna (SND), sprecyzowane przez chirurga

. Nadlopatkowognykowa

(=2 )

. Tylnoboczna

. Boczna

[g]

o

. Centralna
o Selektywna limfadenektomia (SND) sprecyzowane przez chirurga jako SND
z okre$lonymi pietrami i podpietrami
« Rozszerzona radykalna limfadenektomia sprecyzowana przez chirurga
Strona: prawostronna
lewostronna
obustronna
posrodkowa
brak mozliwosci okre$lenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material do badania nadestano: w calos$ci
we fragmentach
b. Wielko$¢ materialu (cm)
nie mozna okregli¢ (material we fragmentach)
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c. Wielkos¢ guza (cm)
nie mozna okres$li¢ (material we fragmentach)

d. Umiejscowienie guza: jama nosowa
« przegroda
« sklepienie
. boczna $ciana
« przedsionek
zatoka szczekowa
zatoka sitowa
zatoka czolowa
zatoka klinowa

e. Liczba ognisk guza
. pojedyncze
« dwuogniskowe
. wieloogniskowe
f. Opis guza
« polipowaty
. egzofityczny
« endofityczny
« owrzodzialy
. siedzacy
g. Makroskopowy zasieg guza: guz ograniczony do btony sluzowej
guz nacieka kosci (okresl ktore)
guz nacieka zawarto$¢ oczodotu (okresl)
guz nacieka inne narzady sgsiednie (okresl ktdre)

h. Marginesy chirurgiczne:
« nie moze by¢ okreslony
. marginesy wolne od nacieku raka, odleglo$¢ od najblizszego marginesu
podana w cm, jesli mozliwe sprecyzowanie orientacji przestrzennej tego
marginesu
. marginesy zajete przez naciek raka, jesli mozliwe sprecyzowanie orientacji
przestrzennej tych marginesow

i. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)
4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO
Raki jamy nosowej i zatok przynosowych
. rak plaskonabtonkowy, klasyczny (squamous cell carcinoma, conventional)
« Rogowaciejacy (keratinizing)
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2. RAK JAMY NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
(CARCINOMAS OF THE NASAL CAVITY AND PARANASAL SINUSES)

« Nierogowaciejacy (cylindrycznokomérkowy, przejsciowokomoérkowy)
(nonkeratinizing)
Warianty raka ptaskonablonkowego

. akantolityczny rak plaskonablonkowy (acantholytic squamous cell carcinoma)

« rak gruczotowoptaskonablonkowy (adenosquamous carcinoma)

. rak pfaskonabtonkowy basaloidny (basaloid squamous cell carcinoma)

. rak plaskonabtonkowy brodawkowy (papillary squamous cell carcinoma)

« rak plaskonabtonkowy wrzecionowato komdrkowy (spindle cell squamous cell
carcinoma)

. rak brodawkowaty (verrucous carcinoma)

« rak olbrzymiokomérkowy (giant cell carcinoma)

. rak limfatyczno nabtonkowy, nie nosogardtowy (lymphoeithelial carcinoma, non-
nasopharyngeal)

. niezrdznicowany rak zatokowo nosowy ( sinonasal undifferentiated SNUC)

Gruczolakorak, typu niesliniankowego
. typ jelitowy (intestitial type)
« Typ brodawkowy (papillary-type)
« Typ jelita grubego (colonic-type)
« Typ lity (solid type)
« Typ $luzowy (mucinous type)
« Typ mieszany (mixed type)
« typ niejelitowy (non-imtestitial type)
Raki matych gruczotéw $linowych (carcinomas of minor salivary glans)
« rak zrazikowo-komorkowy (acinic cell carcinoma)
. rak gruczotowo-:torbielowaty (adenoid cystic carcinoma)
« gruczolakorak, inaczej nie okreslony (adenocarcinoma, not otherwise specified NOS)
. rak w gruczolaku wielopostaciowym,zlodliwy guz mieszany (carcinoma ex
pleomorphic carcinoma)
« gruczolakorak jasnokomorkowy (clear cell carcinoma)
. rak nablonkowy-mioepitelialny (epithelial-myoepithelial carcinoma)
. rak $luzowo-naskdérkowy (mucoepidermoid carcinoma)
. rak mioepitelialny, zto§liwy mioepitelioma (myoepithelial carcinoma, malignant
myoepithelioma)
. rak onkocytarny (oncocytic carcinoma)
« rak polimorficzny o nikim stopniu zlosliwosci (polymorphous low-grade
adenocarcinoma)
. rak przewodowy §linianek (salivary duct carcinoma)
. inne
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Rak neuroendokrynny (neuroendocrine carcinoma)

- rakowiak typowy /dobrze zréznicowany rak neuroendokrynny (typical carcinoid/
well differentiated neuroendocrine carcinoma)

- rakowiak atypowy/($redniozréznicowany rak neuroendokrynny (atypical
carcinoid/ moderately differentiated neuroendocrine carcinoma)

. rak drobnokomoérkowy/niskoréznicowany rak neuroendokrynny (small cell
carcinoma/ poorly differentiated neuroendocrine carcinoma)

. zlozony rak drobnokomorkowy, typ neuroendokrynny (combined small cell
carcinoma, neuroendocrine type)

« czerniak zlodliwy blon §luzowych (mucosal malignant melanoma)

. inne

. rak, typ nie moze by¢ okreslony

=2

. Stopien dojrzalosci histologicznej G
W przypadku rakéw praskonabtonkowych i gruczotowych typu
niedliniankowego stosujemy trzy stopnie histologicznej dojrzalosci/zlosliwosci:
G1 wysoko dojrzaly / niski stopien zlosliwosci
G2 $rednio dojrzaty / $redni stopien ztosliwosci
G3 nisko dojrzaty / wysoki stopien zlosliwosci
Jezeli w obrebie nowotworu wystepuje wigcej niz jeden stopien histologicznej
zlosliwosci w raporcie uwzgledniamy najwyzszy stopien ztosliwosci oraz
przewazajacy.
W przypadku rakéw typu sliniankowego stopien histologicznej ztosliwosci
okreslamy tak, jak w rakach gruczoléw slinowych

o

Zasieg guza: guz ograniczony do blony $luzowej
guz nacieka kosci (okresl ktore)
guz nacieka zawarto$¢ oczodotu (okresl)
guz nacieka inne narzady sgsiednie (okresl ktdre)

o

. Zajecie naczyn limfatycznych/krwionosnych: brak
obecne
niezidentyfikowane

o

Zajecie przestrzeni okotonerwowych: brak
obecne
niezidentyfikowane

-

Wezly chtonne: brak
obecne (okresl liczbe)
zajete (okresl liczbe)
najwiekszy wymiar przerzutu (okresl w cm)
przekraczanie torebki wezta (okresl)
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g. Marginesy chirurgiczne:

Marginesy wolne od nacieku raka, odleglo$¢ od najblizszego marginesu

podana w mm lub cm, jesli mozliwe sprecyzowanie orientacji przestrzennej tego
marginesu

marginesy zajete przez naciek raka, jesli mozliwe sprecyzowanie orientacji
przestrzennej tych marginesow

Marginesy wolne od raka in situ (dotyczy dysplazji sredniego i duzego stopnia)
odlegto$¢ od najblizszego marginesu podana w mm lub cm, jesli mozliwe
sprecyzowanie orientacji przestrzennej tego marginesu

marginesy zajete przez raka in situ (dotyczy dysplazji sredniego i duzego stopnia
jesli mozliwe sprecyzowanie orientacji przestrzennej tych marginesow

nie jest mozliwe okreslenie margineséw

h. Zmiany po leczeniu (oceniane w rakach poddanych terapii neoadjuwantowej)

i.

nie stwierdzane
obecne (okresl)
nieokres$lone

Stopien patomorfologicznego zaawansowania wedlug 7 wydania klasyfikacji
TNM AJCC/UICC
Deskryptor ,,m” wskazuje na obecno$¢ zmiany wieloogniskowej w jednym
miejscu anatomicznym i jest raportowany jako pT(m)NM.
Deskryptor ,,y” wskazuje te przypadki, w ktorych klasyfikacja pTNM
byta wykonana po wstepnej roznorodnej terapii (np. neoadjuwantowej
chemioterapii, radioterapii, lub razem chemio- i radioterapii).
Deskryptor ,,r” dotyczy guza nawrotowego, powstatego po udokumentowanym
okresie przezycia wolnym od nowotworu i zapisywane jest jako rpTNM.
Deskryptor ,,a” stuzy do opisu zaawansowania nowotworu w badaniu
autopsyjnym i zapisywane jest jako aTNM.
TX: nie moze by¢ oceniony
TO: brak pierwotnego guza
Tis: rak in situ
Dotyczy wszystkich rakéw z wyjatkiem czerniaka ztosliwego blon sluzowych

Nowotwor pierwotny (pT) zatoki szczekowej

T1: nowotwor ograniczony do blony sluzowej zatoki szczekowej bez nadzerki
ani destrukeji kosci

T2: nowotwor wywotuje nadzerke badz destrukcje kosci wlaczajac zajecie
podniebienia twardego i/lub $srodkowego ujscia nosa, z wyjatkiem zajecia $ciany
tylnej zatoki szczekowej i blaszke wyrostka skrzydtowego

T3: nowotwor obejmuje jakgkolwiek z wymienionych: kos¢ tylnej $ciany zatoki
szczekowej, tkanki podskdrne, dolng lub przysrodkows $ciane oczodotu, dot
skrzydtowy, zatoke sitowg
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T4a: choroba o $rednim stopniu zaawansowania miejscowego. Nowotwor
nacieka zawarto$¢ przedniego oczodotu, skore policzka, blaszki wyrostka
skrzydtowego, dot podskroniowy, blaszke sitowia, zatoki czolowe lub klinowe
T4b: choroba o bardzo duzym stopniu zaawansowania miejscowego. Nowotwor
nacieka jakakolwiek z wymienionych struktur: szczyt oczodotu, opong twarda,
mozg, srodkowy dot czaszkowy, nerwy czaszkowe inne niz odcinek szczekowy
nerwu tréjdzielnego (V2), nosogardlo lub stok

Nowotwor pierwotny (pT): jama nosa i zatoka sitowa

T1: nowotwor ograniczony do jamy nosa lub zatoki sitowej z lub bez naciekania
kosci

T2: nowotwor nacieka dwie podjednostki w obrebie pojedynczego rejonu lub
wykracza zajmujac przylegty rejon w obrebie kompleksu nosowo sitowego z lub
bez zajecia kosci

T3: nowotwor nacieka srodkowg $ciane lub dno oczodotu, zatoke szczekows,
podniebienie lub blaszke sitowia

T4a: choroba o $rednim stopniu zaawansowania miejscowego. Nowotwor
nacieka jakakolwiek z wymienionych struktur: zawartos$¢ przedniego oczodotu,
skore nosa lub policzka, minimalne zajecie przedniego dotu czaszkowego,
blaszki wyrostka skrzydlowego, zatoki czotowe lub klinowe.

T4b: choroba o bardzo duzym stopniu zaawansowania miejscowego. Nowotwor
nacieka jakakolwiek z wymienionych struktur: szczyt oczodotu, opne twarda,
mozg, srodkowy dot czaszkowy, nerwy czaszkowe inne niz odcinek szczekowy
nerwu tréjdzielnego (V2), nosogardto lub stok

Regionalne wezlty chtonne (N)

NX brak mozliwosci oceny

NO brak przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych

Nla przerzut w pojedynczym wezle chlonnym po tej samej stronie co
nowotwor, o najwiekszym wymiarze < 3cm

N2a przerzut w pojedynczym wezle chtonnym po tej samej stronie co
nowotwor, o najwiekszym wymiarze >j 3cm ale < 6cm

pN2b przerzuty w licznych wezlach chlonnych po tej samej stronie co
nowotwor, zaden nie > 6cm w najwiekszym wymiarze

pN2c obustronne przerzuty do weztéw chtonnych lub do weztéw chtonnych po
przeciwnej stronie niz nowotwor, zaden nie > 6cm w najwiekszym wymiarze
pN3 przerzut w wezle chfonnym o najwigkszym wymiarze > 6cm

Przerzuty odlegle (M)
MO brak
M1 obecne



2. RAK JAMY NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
(CARCINOMAS OF THE NASAL CAVITY AND PARANASAL SINUSES)

j. Inne stwierdzone zmiany
- nie stwierdzono
. rakin situ
« dysplazja nablonka

o Okredl:
. naciek zapalny (okresl typ):
. metaplazja ptaskonablonkowa
« hiperplazja nabtonka
« kolonie

« Grzybow

« Bakterii
« inne (okresl)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the Nasal Cavity
and Paranasal Sinuses http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
NasCavParanasSinus_13protocol_3200.pdf
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RAK GARDZIA (GARDLO SRODKOWE, GARDEO

DOLNE, NOSOGARDLO)
(Carcinomas of the Pharynx)

Andrzej Marszatek

Rodzaj materiatu:

. biopsja,

. biopsja wycinajaca,

« wyciecie
topografia

. gardto srodkowe

« nosogardlo

. gardlo dolne

« inne (wskaz)

. nie okreslono

Lokalizacja guza

Gardlo srodkowe
. migdalek podniebienny
. podstawa jezyka, obejmuje takze migdatek jezykowy
« podniebienie miekkie
. jezyczek
« $ciana (tylna) gardia
« inne

Nosogardto
. migdatki podniebienne

Gardto dolne
« zachylek gruszkowaty
. za chrzgstka pier$cieniowata
« $ciana gardla (tylna i/lub boczna)
« inne
inny materiat (jakie):
nie okreslono

Otrzymano:
. $wieze/w formalinie/ utrwalone w inny sposéb (jak)

« nienaruszony (w calo$ci)/ material rozfragmentowany material:
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« najwieksze wymiary (cm)
. ewentualnie dodatkowe wymiary (jesli nadestano w wigcej niz jednym kawatku) (cm)

Nalezy zaznaczy¢, czy wykonano badanie w kierunku:
« p16
« Human papillomavirus (HPV), (jaka metoda)
- wirus Epstein-Barr (jakg metoda)

Polozenie guza
strona lewa
strona prawa
obustronny
w linii po$rodkowej
nie okreslono

Ogniska guza
jedno ognisko
obustronny
wieloogniskowy

Wielkos¢ guza
Najwigkszy wymiar (cm)
+ dodatkowe wymiary (cm)
nie mozna okregli¢

+ Opis guza (wybierz wszystkie pasujace)
+ podtyp makroskopowy:
+ polipowaty
+ egzofityczny
+ edofityczny
+ owrzodzialy
+ przysadzisty
+ inny (jaki)

+ Makroskopowe okreslenie rozlegtosci guza:
+ okresl

Makroskopowe okreslenie relacji guza do tkanek otaczajacych
Opisz (np. naciek struktur lub tkanek otaczajacych)

Opis mikroskopowy:

Typ histologiczny
(wedlug obecnie obowiazujgcej klasyfikacji; ponizej przedstawiono propozycje)
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3. RAK GARDLA (CARCINOMAS OF THE PHARYNX)

Stopien zlo$liwosci/zroznicowania histologicznej/ego
Ocena niemozliwa do zastosowania/uzycia/nie stosuje sie
GX: Nie mozna oceni¢ stopnia zlosliwo$ci/zréznicowania
G1: (nowotwor/typ) dobrze zréznicowany/o niskim stopniu ztosliwosci
G2: (nowotwdr/typ) o posrednim stopniu zréznicowania zlosliwosci
G3: (nowotwor/typ) o niskim stopniu zréznicowania/o wysokim stopniu ztosliwosci
Inny typ (opisz obraz morfologiczny)

Marginesy nowotworu (opisz wszystkie granice mozliwe do oceny)
Nie mozna oceni¢/okredli¢ marginesow

Opisz dokladnie margines(y) uwzgledniajac topografie nadestanego materiatu (jesli to
mozliwe)
Marginesy materiatu nie s3 objete naciekiem raka/nowotworu
Najmniejsza odleglos¢ nacieku od guza (cm)
Marginesy objete naciekiem raka/nowotworu (opisz zakres zajecia marginesow)
Marginesy nie s3 objete naciekiem raka in situ (takze z cechami poséredniej i duzej
dysplazji)
Najmniejsza odleglos¢ raka in situ od marginesu (cm)
Marginesy objete naciekiem raka in situ (takze z cechami posredniej i duzej dysplazji)
Ocena nie odnosi si¢ do ocenianego przypadku

Opis zmian zwigzanych z zastosowanym leczeniem (martwicy i zmian regresywnych)
W przypadku zastosowania terapii indukcyjnej (neoadjuwantowe;j).
+ Nie stwierdza sie
+ Zmiany s3 obecne (opisz je np. obecno$¢ martwicy i zmiany regresywnych)
+ Niemozliwe do oceny

Inwazja/obecnos¢ komdrek nowotworu/nacieku naczyn chtonnych
Nie stwierdza sie
Obecne cechy inwazji
Niemozliwe do oceny

Naciek struktur okolonerwowych
Nie stwierdza sie
Obecne cechy inwazji
Niemozliwe do oceny

Obecnos¢ przerzutow w wezlach chlonnych oraz naciek nowotworowy wychodzacy
poza torebke wezla.

Nie znaleziono lub nie nadestano do badania wezléw chtonnych

Nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutéw do weztéw chlonnych

Obecny naciek wychodzacy poza torebke

Niemozliwe do oceny
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Liczba znalezionych (ocenianych) weztéw chtonnych
Opisz:
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyjasnij dlaczego):

Liczba zajetych/"pozytywnych” weztéow chtonnych
Opisz
Liczba nie moze by¢ okreslona (wyjasnij dlaczego):
Podaj wymiar najwigkszego ,,pozytywnego” wezla chfonnego z naciekiem

Stan zaawansowania nowotworu wg. aktualnie obowiazujacej klasyfikacji pTNM

Nazewnictwo typu nowotoworu

Raki gardta srodkowego i gardta dolnego
- rak plaskonablonkowy, typowy [Squamous cell carcinoma, conventional}

Podtypy raka plaskonablonkowego

« rak plaskonabtonkowy akantolityczny [Acantholytic squamous cell carcinoma]

. rak gruczotowo-ptlaski [Adenosquamous carcinoma]

. rak ptaskonablonkowy podstawnokomdrkowy bazaloidny [Basaloid squamous
cell carcinoma]

. rak ptaskonabtonkowy brodawkowaty [Papillary squamous cell carcinoma]

. rak ptaskonabtonkowy wrzecionowatokomodrkowy [Spindle cell squamous
carcinomal

. rak brodawkowaty [Verrucous carcinoma]

. rak limfatyczno-nablonkowy (inny niz nosogardta) [Lymphoepithelial carcinoma
(non-nasopharyngeal)]

Raki nosogardla [Carcinomas of the Nasopharynx]
« rak ptaskonabtonkowy rogowaciejacy (poprzednio WHO-1) [Keratinizing
squamous cell carcinoma (formerly WHO-1)]
. raki nierogowaciejace [Nonkeratinizing carcinoma]
« rak zréznicowany (poprzednio WHO-2; rak z nabtonka przejsciowegoo
[Differentiated carcinoma (formerly WHO-2; transitional carcinoma)]
« rak niezréznicowany (poprzednio WHO-3; nablonkowiak limfatyczny)
[Undifferentiated carcinoma (formerly WHO-3; lymphoepithelioma)]
« rak plaskonablonkowy podstawnokomodrkowy/bazaloidny [Basaloid squamous
cell carcinoma]

Gruczolakoraki (typ inny niz z gruczoldéw slinowych) [Adenocarcinomas (Non-
Salivary Gland Type)]
. gruczolakorak brodawkowaty nosogardta [Nasopharyngeal papillary
adenocarcinoma]
« gruczolakorak, nieokreslony (NOS) [Adenocarcinoma, not otherwise specified (NOS)]



3. RAK GARDLA (CARCINOMAS OF THE PHARYNX)

« stopnia niskiego [Low grade]
. stopnia posredniego [Intermediate grade]
. stopnia wysokiego [High grade]

« inny (okresl):

Raki matych gruczotow slinowych [Carcinomas of Minor Salivary Glands]
. rak zrazikowokomorkowy [Acinic cell carcinoma]
. rak gruczotowotorbielowaty [Adenoid cystic carcinomal]
. gruczolakorak, nieokreslony [Adenocarcinoma, not otherwise specified (NOS)]
. stopnia niskiego [Low grade]
. stopnia posredniego [Intermediate grade]
. stopnia wysokiego [High grade]
. gruczolakorak podstawnokomorkowy [Basal cell adenocarcinoma]
. rak z gruczolaka wielopostaciowego (zto$liwy guz mieszany) [Carcinoma ex
pleomorphic adenoma (malignant mixed tumor)]e
. rak, nie mozna okregli¢ typu [Carcinoma, type cannot be determined]
. gruczolakorak jasnokomdrkowy [Clear cell adenocarcinomal]
. gruczolakorak torbielowaty [Cystadenocarcinoma]
. rak nablonkowo-mioepitelialny [Epithelial-myoepithelial carcinoma]
. rak sluzoéwkowo-ptaskonablonkowy [Mucoepidermoid carcinoma]
« stopien niski [Low grade]
. stopien posredni [Intermediate grade]
. stopien wysoki [High grade]
. gruczolakorak sluzowy [Mucinous adenocarcinoma (colloid carcinoma)]
. rak mioeptelialny (zlosliwy mioepitelioma) [Myoepithelial carcinoma (malignant
myoepithelioma)]
« rak onkocytarny [Oncocytic carcinoma]
. gruczolakorak polimorficzny niskiego stopnia [Polymorphous low-grade
adenocarcinoma]
. rak przewoddéw $linowych [Salivary duct carcinoma]
. inny (okresl):

Rak neuroendokrynny [Neuroendocrine Carcinoma]

. rakowiak typowy (wysokodojrzaly rak neuroendokrynny) [Typical carcinoid
tumor (well differentiated neuroendocrine carcinoma)]

. rakowiak atypowy (rak neuroendokrynny o posrednim stopniu dojrzatosci)
[Atypical carcinoid tumor (moderately differentiated neuroendocrine
carcinoma)]

« rak drobnokomoérowy (rak neuroendokrynny nisko zréznicowany) [Small cell
carcinoma (poorly differentiated neuroendocrine carcinoma)]

. rak drobnokomoérkowy mieszany (lub ztozony) typu neuroendokrynny
[Combined (or composite) small cell carcinoma, neuroendocrine type]
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czerniak blon sluzowych [Mucosal malignant melanoma]
inny typ raka (okresl):

rak, nie mozna okresli¢ typu

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the Pharynx http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/Pharynx_13protocol_3300.
pdfwww.pathologyoutlines.com

Zengel P., Assmann G, Mollenhauer M i wsp.:”Cancer of unknown primary originating from
oropharyngeal carcinoma are strongly correlated to HPV positivity” Virch Arch 2012, 461: 283-
290.



NOWOTWORY SLINIANEK
(Carcinomas of the Salivary Glands)

Monika Durzyriska

1. Material chirurgiczny: slinianka, $linianka z tkankami otaczajacymi (okresl)

2. Procedura chirurgiczna:

Typ procedury:
Resekeja slinianki przyuszne;j
« tylko powierzchowny ptat
. tylko gleboki plat
. cala §linianka przyuszna
Resekgja $linianki podzuchwowe;j
Resekcja $linianki podjezykowej
Inna (okresl)
Rodzaj limfadenektomi szyjnej
« Radykalna limfadenektomia szyjna
« Zmodyfikowana radykalna limfadenektomia szyjna, zyla szyjna wewnetrzna i /
lub miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowaty zaoszczedzone
« Selektywna limfadenektomia szyjna (SND), sprecyzowane przez chirurga

a. Nadlopatkowognykowa
b. Tylnoboczna
c. Boczna

d. Centralna
« Selektywna limfadenektomia (SND) sprecyzowane przez chirurga jako SND
z okreslonymi pietrami i podpigtrami
« Rozszerzona radykalna limfadenektomia
Strona: prawostronna
lewostronna
brak mozliwosci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w calo$ci
we fragmentach

b. Wielkos¢ élinianki: ...x ...x...cm
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)
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c. Wielkos¢ guza: ...x ...x...cm
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)

d. Opis guza: otorebkowany/dobrze odgraniczony
naciekajacy/o nieostrych granicach
lity
torbielowaty
inne (okresl)
e. Zasieg guza: guz ograniczony do $linianki
guz nacieka tkanki okolosliniankowe (okresl ktére)

f. Marginesy chirurgiczne: marginesy bez widocznego guza, odleglos¢ od
najblizszej linii ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego
brak mozliwosci okreslenia
g. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)

4. Badanie mikroskopowe
a. Typ histologiczny:

Rak zrazikowo komérkowy (acinic cell carcinoma)

Rak gruczotowo torbielowaty (adenoid cystic carcinoma)

Gruczolakorak, inaczej nie okreslony (adenocarcinoma, not otherwise specified NOS)

Gruczolakorak podstawno komdrkowy (basal cell adenocarcinoma)

Rak w gruczolaku wielopostaciowym, ztosliwy guz mieszany (carcinoma ex-
pleomorphic adenoma, malignant mixed tumor)

Migsakorak/prawdziwy ztosliwy guz mieszany (carcinosarcoma/true malignant mixed
tumor)

Gruczolakorak jasnokomoérkowy (clear cell adenocarcinoma)

Torbielakogruczolakorak (cystadenocarcinoma)

Rak nablonkowy-mioepitelialny (epithelial-myoepithelial carcinoma)

Rak wielkokomoérkowy (large cell carcinoma)

Torbielakogruczolakorak sitowaty o niskim stopniu zlosliwosci (low-grade cribriform
cystadenocarcinoma)

Rak limfatyczno nablonkowy (lymphoepithelial carcinoma)

Przerzutowy gruczolak wielopostaciowy (metastasizing pleomorphic adenoma)

Rak $luzowo-naskorkowy (mucoepidermoid carcinoma)

Gruczolakorak sluzowy (mucinous adenocarcinoma)

Rak mioepitelialny /zlosliwy mioepitelioma (myoepithelial carcinoma/malignant
myoepithelioma)

Rak onkocytarny (oncocytic carcinoma)
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Rak polimorficzny o nikim stopniu ztodliwosci (polymorphous low-grade
adenocarcinoma)
Rak przewodowy $linianek (salivary duct carcinoma)
Gruczolakoraki fojowe (sebaceous adenocarcinomas)
« Gruczolakorak lojowy (sebaceous adenocarcinoma)
« Gruczolakorak limfatyczny tojowy (sebaceous lymphadenocarcinoma)
Sialoblastoma (sialoblastoma)
Rak drobnokomarkowy, neuroendokrynny (small cell carcinoma, neuroendocrine)
Rak plaskonabtonkowy, pierwotny (squamous cell carcinoma, primary)
Rak niezréznicowany, typ wielkokomérkowy (undifferentiaded carcinoma, large cell type)
Inne (okresl):
Rak, typ nie moze by¢ okreslony

b. Stopien histologicznej dojrzalosci, G

Wiekszo$¢ rakéw slinianki charakteryzuje si¢ tylko jednym stopniem zréznicowania
histologicznego i jest on zwigzany z typem histopatologicznym nowotworu. Stopien
zroznicowania histologicznego okreslamy w: raku gruczotowym bez specjalnego typu,
raku $luzowo-naskdrkowym oraz w raku rozwinietym w obrebie guza mieszanego.
W raku gruczotowym (adenocarcinoma NOS) wyrdzniamy trzy stopnie histologicznej
dojrzatosci:

G1 wysoko dojrzaly = niski stopien ztosliwosci

G2 $rednio dojrzaly = posredni stopien ztosliwosci

G3 nisko dojrzaly = wysoki stopien ztosliwosci
Jezeli w obrebie nowotworu wystepuje wiecej niz jeden stopien histologicznej ztosliwosci
w raporcie uwzgledniamy najwyzszy stopien zlosliwo$ci oraz przewazajacy.
Ocena stopnia dojrzato$ci w raku §luzowo-naskorkowym (mucoepidermoid carcinoma)

Parametr liczba punktéw
Komponent torbielowaty < 20% 2
Naciekanie nerwow 2
Martwica 3
>4 mitoz na 10 HPF 3
Anaplazja 4

G1: 0-4 punkty
G2: 5-6 punktow
G3: 27 punktow

W raku rozwinietym w obrebie guza mieszanego (carcinoma ex pleomorphic adenoma)
wyrdzniamy dwa stopnie histologicznej dojrzatosci (low-grade i high-grade). Oceniamy
réwniez czy rak przekracza torebke guza. Na podstawie tej cechy wyrézniamy raka:
nieinwazyjnego/wewnatrztorebkowego (noninvasive/intracapsular), minimalnie
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inwazyjnego (minimally invasive), kiedy rak przekracza torebke na gteboko$¢ < 1.5mm

iinwazyjnego (invasive) przekraczanie torebki powyzej 1.5mm

W raku gruczotowo-torbielowatym (adenoid cystic carcinoma) stopien histologicznej

ztosliwosci oceniamy podajac odsetek utkania raka o litym typie wzrostu- > 30%

oznacza niski stopien dojrzatosci.

C.

Zasieg guza: guz ograniczony do $linianki
guz nacieka tkanki okolosliniankowe (okres] ktore)

. Zajecie naczyn limfatycznych/krwionos$nych: brak

obecne
niezidentyfikowane

. Zajecie przestrzeni okolonerwowych: brak

obecne
niezidentyfikowane

Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)
zajete (okresl liczbe)
najwiekszy wymiar przerzutu (okresl w cm)
przekraczanie torebki wezta (okresl)

. Marginesy chirurgiczne: marginesy bez widocznego guza, odlegtos¢ od

najblizszej linii ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego
brak mozliwosci okre$lenia

. Zmiany po leczeniu (oceniane w rakach poddanych terapii

neoadjuwantowej)
nie stwierdzane
obecne (okresl)
nieokreslone

Stopien patomorfologicznego zaawansowania pTNM wedlug 7 wydania
klasyfikacji AJCC/UICC

Deskryptor ,,m” wskazuje na obecno$¢ zmiany wieloogniskowej w jednym miejscu

anatomicznym i jest raportowany jako pT(m)NM.
Deskryptor ,,y” wskazuje te przypadki, w ktorych klasyfikacja pTNM byta wykonana
po wstepnej réznorodnej terapii (np. neoadjuwantowej chemioterapii, radioterapii, lub

razem chemio- i radioterapii).

Deskryptor ,,r” dotyczy guza nawrotowego, powstalego po udokumentowanym okresie

przezycia wolnym od nowotworu i zapisywane jest jako rpTNM.

Deskryptor ,a” stuzy do opisu zaawansowania nowotworu w badaniu autopsyjnym

i zapisywane jest jako aTNM.



4. NOWOTWORY SLINIANEK (CARCINOMAS OF THE SALIVARY GLANDS)

Guz pierwotny (T)

TX brak mozliwosci oceny guza pierwotnego

TO0 brak guza pierwotnego

T1 guz o najwickszym wymiarze < 2cm lbez zajecia tkanek poza miazszem §linianki
T2 guz o najwickszym wymiarze >2cm, ale < 4cm bez zajecia tkanek poza

migzszem $linianki

T3 guz o najwigkszym wymiarze > 4cm i/lub nacieka tkanki poza migzszem slinianki

pT4a  guz o $rednim stopniu zaawansowania. Guz zajmuje skdre, zuchwe, przewod
stuchowy i/lub nerw twarzowy

pT4  guz o wysokim stopniu zaawansowania. Guz obejmuje podstawe czaszki i/lub
blaszki wyrostka skrzydlowego/lub tetnice szyjng wewnetrzng

Regionalne wezly chtonne (N)

NX brak mozliwosci oceny

NO brak przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych

Nla  przerzut w pojedynczym wezle chlonnym po tej samej stronie co nowotwor,
o najwigkszym wymiarze < 3cm

N2a  przerzut w pojedynczym wezle chfonnym po tej samej stronie co nowotwor,
o najwiekszym wymiarze >j 3cm ale < 6cm

pN2b  przerzuty w licznych weztach chtonnych po tej samej stronie co nowotwor,
zaden nie > 6cm w najwiekszym wymiarze

pN2c  obustronne przerzuty do weztéw chtonnych lub do weztéw chtonnych po
przeciwnej stronie niz nowotwor, zaden nie > 6cm w najwiekszym wymiarze

pN3  przerzut w wezle chfonnym o najwiekszym wymiarze > 6cm

Przerzuty odlegle (M)
Mo brak
M1 obecne

5. Czynniki prognostyczne
Stopien zaawansowania klinicznego wediug grup prognostycznych

Grupa T N M
1 T1 NO MO
II T2 NO MO
111 T1,T2,T3 N1 MO
T3 NO MO
IVA T1,T2,T3 N2 MO
T4a NO,N1,N2 MO
IVB T4b kazde N MO
kazde T N3 MO
IvVC kazde T kazde N M1
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6. Dodatkowe zmiany patologiczne w obrebie $linianki:
zapalenie §linianki
proliferacja limfatyczna towarzyszaca guzowi (TALP)
inne (okresl):

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the
Salivary Glands http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
MajorSalGlands_13protocol_3200.pdf
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RAK KRTANI
(Carcinomas of the Larynx)

Stanistaw Sporny

1. Rodzaj materiatu:

pobranie wycinka/wycinkow

wyciecie czg$ciowe lub catkowite krtani
Zorientowanie materiatu
Na skierowaniu do badania patomorfologicznego powinien znajdowac sie
rysunek wycietego materiatu z zaznaczeniem obszaru zajetego przez guz i jego
stosunek do znajdujacych si¢ w otoczeniu struktur anatomicznych.

2. Procedura chirurgiczna:

wyciecie wewnatrzkrtaniowe
przezustne wycigcie laserowe
nadglosniowe wyciecie krtani
nadpierscieniowate wyciecie krtani
wertykalna laryngektomia (podac strone)
czedciowe wyciecie krtani (poda¢ rodzaj zabiegu)
catkowite wyciecie krtani

Wyciecie krtani:
otwarte
nieotwarte

Wyciecie weztow chtonnych szyi (rodzaj zabiegu)

3. Badanie makroskopowe:

a. Integralno$¢ materiatu pooperacyjnego
« w calosci
. rozfragmentowany

b. Wielkoé¢ materialu

. najwieksze 3 wymiary w przypadku nadestania materiatu w catosci

« wymiary kazdego z fragmentéw w przypadku braku integralnosci
c. Stan utrwalenia (material nieutrwalony, utrwalony w formalinie, inne)
d. Rodzaj materiatu (dane anatomiczne):

. nagtoénia

« glosnia

. jama podglosniowa
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(0]

« inny (podac jaki)
. nieokreslony

. Umiejscowienie zmiany/zmian

« Krtan - jama nadglo$niowa:
* Naglosnia:
. od strony jezyka
« od strony krtani
* Faldy nalewkowo -nagto$niowe
* Nalewki
* Rzekomy fald glosowy
« Krtan - glo$nia
* Prawdziwy fald glosowy
* Spoidlo przednie
* Spoidlo tylne
. Krtan - jama podglosniowa
« Inne (poda¢ jakie)
« Nieokreslone
Guz:
« pojedynczy
« obustronny
« wieloogniskowy

Lateralizacja zmiany/zmian (strona prawa, strona lewa, obustronnie, linia
posrodkowa, nieokreslona)

. Wymiary guza (-6w) koniecznie 3 wymiary / nie moga by¢ ustalone

. Opis guza

« obraz makroskopowy (polipowaty, egzofityczny, endofityczny,
z owrzodzeniem, siedzacy / bez szypuly
. powierzchnia przekroju (kolor, wylewy krwi, martwica)
Odleglos¢ od marginesu operacyjnego

Marginesy operacyjne oceniane makroskopowo: wolne/zajete, proksymalny/
dystalny/okoliczne tkanki

. Liczba wezlow chlonnych z danej lokalizacji, wymiary najwiekszego z nich,

stan makroskopowy

Miejsce pobrania wycinkéw do badania mikroskopowego:
. guz/guzy
« linia posrodkowa (pietro gorne, srodkowe i dolne)
« marginesy operacyjne (oznaczy¢ tuszem): kikut tchawicy, marginesy blony
$luzowej gardla, zachytki
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« gruszkowate

. niezmieniona krtan

o tkanki przedkrtaniowe
« wezly chlonne

. inne

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ mikroskopowy nowotworu wg klasyfikacji WHO 2005 zmodyfikowane
Raki krtani

Rak plaskonabtonkowy (konwencjonalny) /Squamous cell carcinoma, conventional
Rak ptaskonabtonkowy, wariant (w porzadku alfabetycznym)/ Variants of Squamous
Cell Carcinoma
Akantolityczny rak ptaskonabtonkowy /Acantholytic squamous cell carcinoma
Bazaloidny rak ptaskonablonkowy/ Basaloid squamous cell carcinoma
Brodawkowy rak pfaskonabtonkowy /Papillary squamous cell carcinoma
Brodawczakowaty rak ptaskonablonkowy /Verrucous carcinoma
Rak gruczolowo-ptaskonablonkowy /Adenosquamous carcinoma
Wrzecionowatokomdrkowy rak ptaskonabtonkowy/ Spindle cell squamous cell
carcinoma
Rak olbrzymiokomorkowy /Giant cell carcinoma
Rak limfatyczno-nablonkowy (nie nosowo gardtowy)/Lymphoepithelial carcinoma
(non-nasopharyngeal)
Rak neuroendokrynny/ Neuroendocrine Carcinoma
Typowy rakowiak (wysoko zréznicowany neuroendokrynny rak) /Typical
carcinoid tumor (well differentiated neuroendocrine carcinoma)
Atypowy rakowiak (umiarkowanie zréznicowany neuroendokrynny rak)/
Atypical carcinoid tumor (moderately differentiated neuroendocrine
carcinoma)
Rak wielkokomdrkowy, typ neuroendokrynny (nisko zréznicowany
neuroendokrynny rak)/Large cell carcinoma, neuroendocrine type (poorly
differentiated neuroendocrine carcinoma)
Rak drobnokomoérkowy, typ neuroendokrynny ( nisko zréznicowany rak
neuroendokrynny)/ Small cell carcinoma, neuroendocrine type (poorly
differentiated neuroendocrine carcinoma)
ZYozony rak drobnokomdrkowy , typ neuroendokrynny /combined(or
composite) small cell carcinoma, neuroendocrine type with (specify type):
Rak wykazujacy potaczone cechy drobnokomdrkowego
neuroendokrynnego raka ze sktadowa plaskonablonkowa lub
gruczolakorakowa
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Raki matych gruczotéw slinowych

Rak gruczolowatotorbielowaty/ Adenoid cystic carcinoma

Rak $luzowonaskorkowy/ Mucoepidermoid carcinoma

Rak gruczolowy, NOS/ Adenocarcinoma, not otherwise specified
Inne ( poda¢ typ)/ Other type

Niezlosliwe nowotwory nablonkowe
Brodawczak
Brodawczakowatos¢
Gruczolaki typu $liniankowego
Gruczolak wielopostaciowy
Onkocytarny gruczolakotorbielak brodawkowaty

Guzy tkanek miekkich
Guzy tkanki chlonnej i krwiotwdrczej
Nowotwory kosci i chrzastki
Czerniak zlosliwy blon §luzowych
Nowotwory wtérne

b. Stopien histologicznej dojrzalosci
Dla typéw mikroskopowych raka, ktére podlegaja stopniowaniu, rekomenduje sie 3
histologiczne stopnie histologicznej dojrzato$ci. Jesli guz zawiera w utkaniu wiecej niz
jeden stopien, rozpoznanie musi uwzglednia¢ zaréwno najwyzszy, jak i dominujacy,
stopien histologicznej dojrzalosci guza.

Stopien X nie mozna ustali¢
Stopien 1 wysoko dojrzaty
Stopien 2 $rednio dojrzaly
Stopien 3 nisko dojrzaly

Ten system stopniowania histologicznej dojrzatosci nie odnosi si¢ do rakéw pochodzenia
sliniankowego.

¢. Marginesy chirurgiczne
Raport patomorfologiczny w czeéci dotyczacej marginesoéw chirurgicznych powinien
zawiera¢ informacje o odlegloéci inwazyjnego raka, carcinoma in situ lub dysplazji
wigkszego stopnia (umiarkowanej i ciezkiej) od marginesu chirurgicznego. Bliskos¢
powyzszych zmian, mikroskopowo ponizej 5 mm, od linii cigcia chirurgicznego, musi
by¢ odnotowana w rozpoznaniu. Ich obecno$¢ w odlegtosci ponizej 5 mm od granicy
linii ciecia chirurgicznego oznacza bowiem znaczacy wzrost ryzyka pdzniejszej
WZnowy miejscowej.
Mozliwos¢ oceny stanu margineséw chirurgicznych przy przezustnej resekcji laserowe;
jest w najlepszym przypadku niepewna. W tych przypadkach sposob wyciecia tkanki/
pobrania tkanek wyklucza zorientowanie i okreslenie/identyfikacje margineséw, nie
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ma wiec koniecznosci, aby rozpoznanie patomorfologiczne odnosito si¢ do stanu
margineséw w materiatach wycietych laserem.

d. Naciekanie nerwow
Zwiazek pomigdzy naciekaniem nerwoéw i rokowaniem jest niezalezny od
$rednicy nerwu. Naciekanie nerwow matych, tzw. bezimiennych, moze nie
powodowac objawow klinicznych. Rozpoznanie patomorfologiczne w czgsci
dotyczacej naciekania musi uwzgledniaé nerwy wszystkich rozmiardw, w tym
male nerwy obwodowe (tj. o $rednicy mniejszej niz 1 mm).

e. Zajecie obszaréw pozawezlowych
Wszystkie makroskopowo ujemne lub niejednoznaczne w ocenie wezly
chlonne powinny by¢ poddane badaniu w calosci. Makroskopowo zmienione
(dodatnie) wezly chtonne moga by¢ poddane badaniu we fragmencie
celem mikroskopowego udokumentowania przerzutéw. Rozpoznanie
patomorfologiczne w czesci dotyczacej weztéw chlonnych z przerzutami powinno
zawiera¢ informacje, czy jest, czy nie ma naciekania obszaréw pozaweztowych.
Nato skfada sie szerzenie si¢ komorek guza przez torebke wezta chtonnego do
otaczajacej tkanki lacznej, z lub bez zwigzanej z tym reakcji podscieliska.

f. Patomorfologiczny stopien zaawansowania wedlug klasyfikacji pTNM AJCC
i UICC 7 wydania
Dla wszystkich rakow
Guz pierwotny: okolica nagto$niowa (pT)
TX  nie do oceny
TO  brak dowoddéw na istnienie pierwotnego guza
Tis  Rak przedinwazyjny/Carcinoma in situ
T1 Guz ograniczony do jednego podregionu okolicy nadgto$niowej z prawidtowa
ruchomoscia faldéw glosowych
T2  Guz zajmuje blong sluzowa wigcej niz jednego przylegajacego podregionu
okolicy nadglosniowej lub okolicy gtoéni lub obszar poza okolica nadglosniowa (np.
blone $luzowa podstawy jezyka, dotek, przysrodkowa $ciang zachylka gruszkowatego)
bez unieruchomienia krtani
T3  Guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem faldéw glosowych i/
lub zajeciem chocby jednej z ponizszych struktur: okolica zapierscienna, loza
przednagto$niowa, przestrzen okologtosniowa i/ lub blaszka wewnetrzna chrzastki
tarczowatej i/ lub mata nadzerka chrzgstki tarczowatej
T4a  Choroba miejscowo umiarkowanie zaawansowana. Guz przechodzi przez
chrzastke tarczowatg i/ lub obejmuje tkanki poza krtanig (np. tchawice, tkanki miekkie
szyi wliczajac gleboki zewnetrzny miesien jezyka, mie$nie podgnykowe, gruczot
tarczowy lub przetyk)
T4b  Choroba miejscowo znacznie zaawansowana. Guz zajmuje okolice
przedkregowa, otacza tetnice szyjna lub zajmuje struktury srédpiersia
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Guz pierwotny : Glosnia (pT)
TX  nie do oceny
TO  brak dowoddéw na istnienie pierwotnego guza
Tis  Rak przedinwazyjny/Carcinoma in situ
T1 Guz ograniczony do faldu/ fatdéw gtosowych (moze obejmowac przednie lub
tylne spoidlo) przy prawidlowej ruchomosci
Tla  Guz ograniczony do jednego faldu glosowego
T1b  Guz obejmuje oba faldy glosowe
T2  Guz sigga do okolicy naglosniowej i/lub okolicy pogto$nionej i/lub uposledza
ruchomoé¢ fatdéw glosowych
T3 Guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem faldéw glosowych i/ lub
obejmuje przestrzen okotogtosniows i/ lub wewnetrzng ochrzestng chrzastki
tarczowatej
T4a  Guz nacieka przez zewnetrzng ochrzestng chrzastki tarczowatej i/ lub obejmuje
tkanki poza krtania (np. tchawica, tkanki miekkie szyi z gtebokim zewnetrznym
miesniem jezyka, mie$nie podgnykowe, gruczol tarczowy lub przetyk)
T4b  Guz obejmuje okolice przedkregows, otacza tetnice szyjna lub zajmuje
struktury $rédpiersia

Guz pierwotny : okolica podgtosniowa (pT)
TX  nie do oceny
TO  brak dowoddéw na istnienie pierwotnego guza
Tis  Carcinoma in situ
Tl  Guz ograniczony do okolicy podglosniowej
T2  Guzsiega do faldu/ faldéw glosowych przy normalnej lub uposledzone;
ruchomosci
T3 Guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem faldéw glosowych
T4a  Guz zajmuje chrzastke pierscieniowata lub tarczowata i/lub obejmuje tkanki
poza krtania (np. tchawice, tkanki migkkie szyi z glebokim zewnetrznym miesniem
jezyka, migsnie podgnykowe, gruczot tarczowy lub przetyk)
T4b  Guz obejmuje okolice przedkregows, otacza tetnice szyjng lub struktury
$rddpiersia

Regionalne wezty chtonne (pN)
NX  Nie do oceny
NO  Bez przerzutéw w regionalnych wezlach chfonnych
N1  Przerzuty w pojedynczym wezle chfonnym po tej samej stronie, o najwigkszym
wymiarze mniejszym badz réwnym 3 cm
N2 Przerzuty w pojedynczym wezle chtonnym po tej samej stronie, o najwigkszym
wymiarze wiekszym niz 3 cm i mniejszym niz 6 cm lub w wielu weztach chlonnych po
tej samej stronie, zadnym jednak o najwiekszym wymiarze powyzej 6 cm lub w weztach
chtonnych obustronnie lub po przeciwnej stronie, jednak Zadnym o najwigkszym
wymiarze powyzej 6 cm
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N2a  Przerzuty w pojedynczym wezle chlonnym po tej samej stronie, o najwiekszym
wymiarze powyzej 3 cm, a ponizej 6 cm

N2b  Przerzuty w wielu weztach chlonnych po tej samej stronie; zaden z nich nie ma
jednak najwiekszego wymiaru powyzej 6 cm

N2c¢  Przerzuty w weztach chlonnych obustronnie lub po przeciwnej stronie; jednak
zadnym o najwiekszym wymiarze powyzej 6 cm

N3 Przerzuty w wezle chtonnym o najwiekszym wymiarze powyzej 6 cm

Wezty chionne gérnego $rodpiersia sg uwazane za regionalne wezty chtonne (poziom
VII). Wezty chionne linii Srodkowej traktuje si¢ jako wezly chtonne po tej samej
stronie.

Odlegte przerzuty (pM)
MO  Bez odlegtych przerzutow
M1  Odlegte przerzuty

Dla zlosliwego czerniaka blon sluzowych

Guz pierwotny
T3  choroba ograniczona do blony sluzowe;j
T4a  Umiarkowanie zaawansowana choroba. Guz obejmujacy gtebokie tkanki
miekkie, chrzgstke, ko§¢ lub pokrywajaca skore
T4b  Bardzo zaawansowana choroba. Guz obejmujacy mozg, opone twarda,
podstawe czaszki, dolne nerwy czaszkowe (IX, X, XI, XII), okolice zwaczy, tetnice
szyjna, okolice przedkregowa lub struktury srodpiersia

Regionalne (okoliczne) wezly chlonne
NX  Regionalne wezly chtonne niemozliwe do oceny
NO  Bez przerzutow w regionalnych wezlach chtonnych
N1  Przerzuty w regionalnych wezlach chlonnych

Odlegle przerzuty
MO  bez przerzutéw odlegtych
M1  odlegle przerzuty
Zgodnie z wytycznymi AJCC/ UICC cecha ,,T” dotyczy guza pierwotnego, ktory
nie byt wczeéniej leczony. Symbol ,,p” odnosi si¢ do patomorfologicznego podziatu
TNM dla odréznienia od klinicznej klasyfikacji i wynika z badania makroskopowego
i mikroskopowego. pT oznacza najwyzszg kategorie ustalong po resekcji nowotworu
lub biopsji guza pierwotnego. pN stanowi wskazanie do wycigcia weztéw chlonnych
w celu okreslenia obecnosci przerzutow w ich obrebie. pM oznacza koniecznosé¢
badania mikroskopowego odleglych zmian przerzutowych. Stopniowanie
patomorfologicznej dojrzatosci histologicznej dokonuje sie zwykle po wycieciu guza
pierwotnego. Stopien zaawansowania nowotworu (staging) okresla si¢ niezaleznie od
tego, czy guz pierwotny zostal wyciety w calosci, czy nie.
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Okreslenia TNM
Dla wyrdznienia szczegolnych przypadkow w klasyfikacjach TNM i pTNM korzysta
sie z przyrostka ,,m” i przedrostkow ,y” i ,,r”. Cho¢ nie zmieniajg one stopni
zaawansowania, to wskazuja na przypadki wymagajace oddzielnej analizy.
Przyrostek ,m” oznacza obecno$¢ mnogich guzéw pierwotnych w jednej lokalizacji
i podaje sie go w nawiasie: pT(m)NM.
Przedrostek ,.y” oznacza te przypadki, ktorych klasyfikacje okreslono podczas lub po
wstepnej kompleksowej terapii (tj. neoadjuwantowej chemioterapii, radioterapii lub
obu chemioterapii i radioterapii).
Kategorie cTNM lub pTNM uzupetlnia si¢ przez przedrostek ,,y”(ycTNM lub ypTNM).
Przedrostek ,,r” oznacza wznowe (rTNM).

5. Stopnie zaawansowania nowotworu wedlug grup prognostycznych
(Stage): okolica nadglo$niowa, gloénia, okolica podglo$niowa -
dla wszystkich rakow

Stopien 0 Tis NO MO
Stopien I T1 NO Mo
Stopien II T2 NO MO
Stopien III T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO,N1 MO
Stopien IVA T1,T2,T3 N2 Mo
T4a NO,N1,N2 MO
Stopien IVB T4b dowolneN MO
dowolne T N3 Mo
Stopien IVC dowolneT  AnyN Ml
Stopnie zaawansowania zlosliwego czerniaka bton sluzowych
Stopien IIT T3 NO MO
Stopient IVA T4a NO MO
T3-T4a N1 MO
Stopien IVB T4b dowolneN MO

Stopien IVC dowolne T  dowolneN Ml

6. Dysplazja gérnych drég oddechowych

Rodzaje wewnatrznablonkowej dysplazji wystepujacej w gérnych drogach oddechowych
to: dysplazja bez rogowacenia (,,klasyczna”) i dysplazja z rogowaceniem. Dla obu

typéw dysplazji nablonka gornych drég oddechowych wyrdznia si¢ stopnie: maly,
umiarkowany i cigzki (réwnowazny z carcinoma in situ). Obecno$¢ dysplazji matego
stopnia z rogowaceniem w obrebie (lub blisko) marginesu chirurgicznego nie powinna
by¢ postrzegana/ rozpoznawana jako margines dodatni, podczas gdy obecnos¢
umiarkowanej czy cig¢zkiej dysplazji z rogowaceniem w obrebie (lub blisko) marginesu
chirurgicznego powinno by¢ traktowana/ rozpoznawana jako margines dodatni.
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Biorac pod uwage brak statystycznie istotnej réznicy w czestosci progresji do raka
inwazyjnego miedzy rogowaciejaca umiarkowang dysplazja i cigzka dysplazja, zaleca si¢
wprowadzenie dwustopniowego systemu, analogicznego jak w dysplazji szyjki macicy
(klasyfikacja Bethesda):
« zmiana/ neoplazja wewnatrznablonkowa mniejszego stopnia dla dysplazji malego
stopnia w nablonku wielowarstwowym plaskim
« zmiana/ neoplazja wewnatrznablonkowa wyzszego stopnia dla umiarkowane;j
i ciezkiej dysplazji w nablonku wielowarstwowym ptaskim

Komentarz:

a. Uwagi dotyczace kategorii T
Okolica nadgloéniowa: prawidtowa ruchomos¢ fatdéow glosowych (T1),
unieruchomienie krtani (T2), unieruchomienie faldéw gtosowych (T3) moga
by¢ jedynie ocenione klinicznie
Gloénia: prawidlowa ruchomo$¢ fatldéw glosowych (T1), uposéledzona

ruchomos¢ fatdéw glosowych (T2), unieruchomienie fatldéw glosowych (T3)
moga by¢ jedynie ocenione klinicznie
Okolica podglosniowa: prawidiowa lub uposledzona ruchomo$¢ fatdow

glosowych (T2), unieruchomienie faldéw gtosowych (T3) moga by¢ jedynie
ocenione klinicznie
b. Okoliczne wezly chlonne (pNo): izolowane komorki nowotworowe

Izolowane komorki nowotworowe to pojedyncze komarki albo ich male skupienia
o najwiekszym wymiarze nieprzkraczajacym 0,2mm. Wezly chlonne lub odlegte
miejsca z izolowanymi komérkami nowotworowymi ujawnione podczas badania
histopatologicznego, immunohistochemicznego lub przy wykorzystaniu technik
niemorfologicznych (np. cytometrii przeptywowej, analizy DNA, taricuchowej reakeji
polimerazy [PCR] specyficznego markera nowotworu) powinny zosta¢ zakwalifikowane
odpowiednio jako NO lub MO.
pNO w badaniu mikroskopowym bez przerzutéw w wezlach chlonnych, bez badania
w poszukiwaniu izolowanych komérek nowotworowych
pNO(i-) w badaniu mikroskopowym bez przerzutéw w weztach chtonnych, ujemne
wyniki poszukiwania izolowanych komoérek nowotworowych przy wykorzystaniu
technik morfologicznych (kazda technika morfologiczna wlaczajac barwienie
hematoksyling i eozyng i immunohistochemie)
pNO(i+) histopatologicznie bez przerzutéw w weztach chlonnych, dodatnie wyniki
poszukiwania izolowanych komoérek nowotworowych przy wykorzystaniu technik
morfologicznych (kazda technika morfologiczna wlaczajac barwienie hematoksyling
i eozyna i immunohistochemie)
pNO(mol-) histopatologicznie bez przerzutéw w weztach chfonnych, ujemne wyniki
poszukiwania izolowanych komoérek nowotworowych przy wykorzystaniu technik
niemorfologicznych (molekularnych)
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pNO(mol+) histopatologicznie bez przerzutéw w wezlach chlonnych, dodatnie wyniki
poszukiwania izolowanych komoérek nowotworowych przy wykorzystaniu technik
niemorfologicznych (molekularnych)

Dla potrzeb oceny patomorfologicznej ustalono poziomy weztéw chtonnych.

Poziom I. Grupa podbrédkowa (Podpoziom IA)

Wezly chlonne w obrebie tréjkatnego obszaru utworzonego przez przednie brzuscce
mie$ni dwubrzuscowych i ko§¢ gnykowa.

Poziom I. Grupa podzuchwowa (Podpoziom IB)

Wezly chionne w obrebie granic wyznaczonych przez przedni i tylny brzusiec mig$nia
dwubrzus$cowego i trzonu Zuchwy. Gruczol podzuchwowy zalicza si¢ do tego materiatu,
jesli wezly chlonne w obrebie opisanego trojkata sa wycinane.

Poziom II. Grupa goérna szyjna (Podpoziom IIA i IIB)

Wezty chionne polozone wokdt gornej jednej trzeciej zyly szyjnej wewnetrznej

i przylegajacego rdzeniowego nerwu dodatkowego od miejsca podziatu tetnicy szyjnej
(chirurgiczny punkt orientacyjny) lub kosci gnykowej (kliniczny punkt orientacyjny) do
podstawy czaszki.

Poziom III. Grupa $rodkowa szyjna

Wezly chionne umiejscowione wokoét srodkowej jednej trzeciej zyly szyjnej wewnetrznej
w gore do miejsca podzialu tetnicy szyjnej i do migénia topatkowo-gnykowego
(chirurgiczny punkt orientacyjny) lub wcigcia pier§cienno-tarczowego (kliniczny

punkt orientacyjny) od dotu. Tylna granica to brzeg mig¢énia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego, a przednia to boczna krawedz mig¢énia mostkowo-gnykowego.

Poziom IV. Grupa dolna szyjna

Wezly chlonne zlokalizowane wokoét dolnej jednej trzeciej zyly szyjnej wewnetrznej

w gore do migénia fopatkowo-gnykowego i od dotu do obojczyka. Tylna granice stanowi
tylny brzeg miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, a przednie ograniczenie to
boczna granica mie$nia mostkowo-gnykowego.

Poziom V. Grupa tylnego tréjkata szyi

Ta grupa obejmuje przede wszystkim wezly chtonne umiejscowione wzdtuz

dolnej polowy nerwu rdzeniowego dodatkowego i poprzecznej tetnicy szyjnej.
Nadobojczykowe wezly chlonne réwniez zalicza si¢ do tej grupy. Tylna granica tylnego
trojkata to przednia krawedz miesnia czworobocznego, a przednia trédjkata to tylny
brzeg migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, a dolna to obojczyk.

Poziom VI. Przedni (Srodkowy) przedzial

Wezly chlonne w tym przedziale obejmuja wezty przed- i okolotchawicze, wezet
chlonny przedpierscienny (delficki) i okolotarczowe wezly chlonne wilaczajac wezly
chtonne lezace wzdtuz nerwu krtaniowego wstecznego. Gorng granice stanowi ko$¢
gnykowa, dolng wciecie nadmostkowe, boczne tetnice szyjne wspodlne, tylng powiez
przedkregowa.
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Poziom VII. Wezly chtonne gérnego srodpiersia

Przerzuty do poziomu VII kwalifikuje sie jako przerzuty do okolicznych weztdéw
chtonnych. Przerzuty w weztach chlonnych $rddpiersia traktuje si¢ jako przerzuty
odlegle.

Grupy wezléw chlonnych wycietych z obszaréw nieujetych w powyzszych poziomach,
np. w szczelinach pochylych, podpotylicznych, zagardtowych powinny by¢ oddzielnie
klasyfikowane dla kazdego poziomu. Wezly obecne w linii posrodkowej s3 uwazane za
wezly po tej samej stronie, co wycigte inne boczne.

Liczba weztow chtonnych

Badanie histopatologiczne materialu z resekeji selektywnej bedzie zwykle obejmowato
6 lub wiecej weztéw chlonnych. Badanie patomorfologiczne materiatu z resekeji
elektywnej lub zmodyfikowanej radykalnej zwykle obejmuje 10 lub wiecej weztdéw
chlonnych szyi .

Mierzenie rozmiaru przerzutéw nowotworowych

Srednica przekroju poprzecznego najwiekszego przerzutu w wezle chfonnym z przerzutem
nowotworu jest mierzona podczas badania makroskopowego lub, jesli to konieczne,
dopiero na preparacie histopatologicznym podczas oceny mikroskopowej.

Techniki specjalne dla oceny stanu weztow chtonnych

W poszukiwaniu przerzutéw w weztach szczegélne dodatkowe metody, inne niz rutynowa
histopatologia, nie sg obligatoryjnie wymagane. Immunohistochemie i PCR dla wykrycia
izolowanych komorek nowotworowych traktuje sie¢ jako techniki uzupetniajace.

c. Guz resztkowy (R)
Guz pozostajacy u pacjenta po leczeniu z zamiarem wyleczenia (np. chirurgiczna
resekcja dla wyleczenia) podlega klasyfikacji znanej jako klasyfikacja R, przytoczonej
ponize;j.
RX obecnos¢ guza resztkowego nie do oceny
RO brak guza resztkowego
R1 guz resztkowy w badaniu mikroskopowym
R2 guz resztkowy w badaniu makroskopowym

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the Larynx. http://
www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/Larynx_13protocol_3300.pdf

Gale N, Pilch BZ, Sidransky D, Westra WH, Califano JA. Epithelial precursor lesions. In: Barnes
L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D, eds. Pathology and Genetics of Head and Neck Tumours.
Lyon, France: IARC Press; 2005. World Health Organization Classification of Tumours.

Sobin LH, Gospodarowicz MK, Wittekind CH, eds. TNM Classification of Malignant Tumours.
New York: Wiley-Liss; 2009.
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RAK TARCZYCY

Dariusz Lange

1. Material chirurgiczny: tarczyca, tkanki okototarczycowe

2. Procedura chirurgiczna:
Calkowite usuniecie tarczycy
Subtotalne usunigcie tarczycy
Usuniecie prawego plata z cie$nig
Usuniecie lewego plata z cie$nia
Usunigcie prawego plata
Usuniecie lewego plata
Czesciowe usuniecie prawego plata
Czesciowe usuniecie lewego plata
Calkowite usunigcie tarczycy z weztami chtonnymi centralnymi szyi
(przedkrtaniowymi, przedtchawiczymi, okototchawiczymi i
okoltarczycowymi)
Calkowite usunigcie tarczycy z prawymi bocznymi weztami szyi
Calkowite usuniecie tarczycy z lewymi bocznymi weztami szyi
Calkowite usuniecie tarczycy z obustronnymi bocznymi weztami szyi
Inny (opis):
Nieokreslony

3. Badanie makroskopowe

a. Material nadestano: w catosci
we fragmentach

b. Stan utrwalenia: swiezy
utrwalony w formalinie

c. Wielkos¢ tarczycy (cm)
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)

d. Liczba guzéw: pojedynczy

wieloogniskowy (okresl liczbe)
e. Wielkos¢ najwiekszego guza (3 wymiary cm)
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)
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f. Wymiary pozostalych guzoéw (cm) dotyczy rakéw wieloogniskowych
g. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace): wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki tarczycy
otorebkowanie
inne (okresl)
h. Zasieg guza: guz ograniczony do tarczycy
guz nacieka torebke tarczycy
guz nacieka tkanki okofotarczycowe
i. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odleglo$¢ od najblizszej linii
ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach cigcia chirurgicznego
brak mozliwosci okre$lenia
j.- Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe i wymiar najwickszego)
k. Tarczyca poza guzem: bez zmian
zmieniona (okres$l)
nieidentyfikowalna

. Przytarczyce: brak
obecne (okresl)

Komentarz: Material do badania wykrawamy:

a. Guz (lub guzy)

b. Z granicy guza i torebki tarczycy (gdy guz dochodzi do torebki narzadu)
c. Zniezmienionej tarczycy

d. Z margineséw operacyjnych

t.  Z wezléw chionnych

g. Przytarczyc

i

Inne (np, tkanki pozatarczycowe)

4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny z podtypem zgodny z klasyfikacja WHO

Rak brodawkowaty (papillary carcinoma) 8260/3
Rak pecherzykowy (follicular carcinoma) 8330/3
Rak nisko zréznicowany (poorly differentiated carcinoma)

Rak niezréznicowany/anaplastyczny (undifferentiated/anaplastic carcinoma)

8020/3
Rak plaskonablonkowy (squamous cel carcinoma) 8070/3
Rak naskorkowo $luzowy (mucoepidermoid carcinoma) 8430/3



1. RAK TARCZYCY

Scerosing mucoepidermoid carcinoma with eosinophilia 8430/3
Raki §luzowy (mucinous carcinoma) 8480/3
Rak rdzeniasty (medullary carcinoma) 8345/3
Rak mieszany rdzeniasty i pecherzykowy (mixed medullary and follicular cell

carcinoma) 8346/3
Spindle cel tumour with thymus-like differentiation 8588/3

b. Wieloogniskowo$¢ zmian guzowatych

c. Rozleglo$¢ nacieku
(1) naciek torebki guza (minimalny/szeroki)
(2) obecnos¢ angioinwazji (do 4 naczyn i powyzej czterech naczyn)
(3) Naciek przechodzacy poza torebke tarczycy (naciek minimalny,
szeroki)
(4) Naciek tkanek okolic tarczycy (tkanka tluszczowa, miesnie)

d. Ocena marginesu operacyjnego
(1) Brak mozliwo$ci oceny marginesu
(2) Margines zajety przez raka (okreslenie lokalizacji nacieku wzgledem
tuszu znakujacego)
(3) Odleglos¢ najblizszego marginesu od utkania raka

e. Ocena regionalnych weztéw chfonnych
(1) Liczba

(2) Liczba zajetych

(3) Nacieki pozaweztowe

f. Stopien patomorfologicznego zaawansowania pTNM wg 7 wydaniaAJCC/

UICC
Guz pierwotny (pT)*
pTX: Brak mozliwo$ci oceny
pTo: Brak obecnoéci guza
pTia: Wymiar guza do 1 cm ograniczony do tarczycy
pTib Guz wigkszy niz 1 cm i mniejszy niz 2 cm ograniczony do tarczycy
pT2: Guz wigkszy niz 2 cm ale niewiekszy niz 4 cm i ograniczony do tarczycy
pT3: Guz wigkszy niz4 cm i ograniczony do tarczycy lub kazdy guz

z minimalnym naciekiem tkanek poza torebka tarczycy (np, naciek

migénia mostkowo-tarczowego lub tkanek miekkich okofotarczycowych)
pT4a: Kazdy guz przekraczajacy torebke tarczycy i naciekajacy podskorne

tkanki miekkie, krtan, tchawice, przelyk lub nerwy krtaniowe wsteczne
pT4b: Guz naciekajacy powiez przedkregostupowa lub tetnice szyjna lub
naczynia $rodpiersia

301



10. NOWOTWORY GRUCZOELOW ENDOKRYNNYCH

Rak niezréznicowany (anaplastyczny)
pTsa: Rak anaplastyczny ograniczony do tarczycy usuniety operacyjnie
pT4b: Rak anaplastyczny z naciekiem poza tarczyce nie usuniety radykalnie

Regionalne wezly chlonne (pN)

pNX: Brak mozliwoéci oceny

pNo: Nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych weztach chlonnych

pNia: Obecne przerzuty w grupie VI (przedtchawiczny, okolotchawiczny
i przedkrtaniowy/delficki) pNib: Obecne przerzuty w weztach
szyjnych po stronie guza, obustronnie lub po drugiej stronie (grupy
LILIILIV,V) lub zagardlowych lub w weztach §rédpiersiowych gérnych
(grupa VII)

Opis Liczba badanych

Liczba zajetych
Przerzuty odlegle (pM)
pMX: Brak mozliwos$ci oceny

pMu: Obecnos¢ przerzutéw odleglych
Opis lokalizacji jezeli jest znana

%>

W Klasyfikacji pTNM stosuje sie przyrostek ,,m” oraz przedrostki ,,yr” i ,,@”. Chociaz nie
wplywaja one na stopieni zaawansowania klinicznego to jednak wymagajg opisu.

Przyrostek ,,m” wskazuje na wieloogniskowos¢ zmian i wstawia si¢ go w nawiasie: pT(m)NM.

Przedrostek ,)y” stawia si¢ w przypadkach, gdy chory jest w trakcie leczenia lub przeszedt
leczenie (chemioterapia, radioterapia lub jednoczesnie obie metody).

Przedrostek ,,r” wskazuje na wznowe nowotworu: rTNM

Przedrostek ,,a” wskazuje na ocene TNM podczas sekcji zwlok

g. Obecno$¢ zmian patologicznych w otaczajacym, pozostalym miazszu tarczycy
(1) Wole guzkowe

(2) Zapalenie tarczycy

(3) Zmiany zwigzane z leczeniem

(4) Hiperplazja komorek ¢

(5) Inne

h. Ocena innych tkanek i narzadow obecnych w preparacie operacyjnym (np.

przytarczyc)
i. Przerzuty do innych tkanek, narzadow

5. Czynniki prognostyczne
Stopien klinicznego zaawansowania (Stage, S) wedtug grup prognostycznych
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Rak brodawkowaty lub pecherzykowy

Do 45 roku zycia
Stopien I kazde T kazdeN MO
Stopien 1II kazde T kazdeN Ml

Powyzej 45 roku zycia
Stopien I T1 NO MO
Stopien II T2 NO MO
Stopien III T3 NO MO
T1 Nla MO
T2 Nla MO
T3 Nla MO
Stopien IVA T4a NO MO
T4a Nla MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Stopien IVB T4b kazdeN MO
Stopien IVC kazde T kazde N M1

Rak rdzeniasty
Stopien I T1 NO MO
Stopien II T2 NO MO

T3 NO MO
Stopien III T1 Nla MO
T2 Nla MO
T3 Nla MO
Stopien IVA T4a NO MO
T4a Nla MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Stopien IVB T4b kazdeN MO
Stopien IVC kazde T kazdeN M1

Rak niezréznicowany (anaplastyczny)

Wszystkie raki niezroznicowane klasyfikowane sg w IV stopniu zaawansowania klinicznego
Stopien IVA T4a kazdeN MO

Stopien IVB T4b  kazdeN MO

Stopien IVC kazde T  kazdeN Ml
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6. Wyniki badan dodatkowych
Immunohistochemicznych:

Rak brodawkowaty: CK19, galectin-3, HBMEI

Rak pecherzykowy: CD34, CD31 (angioinwazja)

Rak niskozréznicowany: Ki-67

Rak niezréznicowany: Ki-67, P53, CK AE1/AE3, TTF-1, PAX8
Rak rdzeniasty: CT, CHR, CEA

Wykluczenie przerzutéw do tarczycy: Tg, TTF-1, PAX-8.

7. Komentarze i wnioski
a. Okreslenie zgodnosci rozpoznania konicowego z rozpoznaniem cytologicznym (BAC)
b. Okreslenie zgodnosci rozpoznania koncowego z rozpoznaniem
$rédoperacyjnym
c. Okreélenie zgodnosci rozpoznania konicowego z rozpoznaniem klinicznym

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinomas of the
Thyroid Gland. http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
Thyroid_12protocol_3002.pdf. Protocol web posting date: June 2012.

Jarzab B., Sporny S., Lange D., i wsp. Diagnostyka i leczenie raka tarczycy - rekomendacje
polskie. Endokrynol Pol 2010 ;61(5): 518-68.

Rosai J., Carcangiu M.J.,, De Lellis R.A., LiVolsi V.A., Sobrinho-Simoes M. Association of
Directors of Anatomic and Surgical Pathology. Recommended reporting format for thyroid
carcinoma. Virchows Arch 2000; 437: 351-53.

Sneed D.C. Protocol for the Examination of specimens from patients with malignant tumors of
the thyroid gland exclusive of lymphomas. A basis for checklists. Arch Pathol Lab Med 1999; 123:
45-48.

LiVolsi V.A., Baloch Z.W.,, Cibull M., Mandel S., Udelsman R. Thyroid Gland. Protocol applies to
all malignant tumors of the thyroid gland, except lymphomas. College of American Pathologists.
Protocol web posting date: July 2006. .www. cap.org/apps/docs/ cancer/. protocols/ thyroid06_ckw.doc

Association of Directors of Anatomical and Surgical Pathology. Recommended reporting format
for thyroid carcinoma. Mod Pathol 2000; 13: 1042-1044.

Carney J.A., Hirokawa M., Lloyd R.V,, Papotti M., Sebo T.J. Hyalinizing Trabecular tumors of the
thyroid gland are almost all benign. Am ] Surg Pathol 2008; 32(12): 1877-89

Scognamiglio T., Hyjek E., Kao J., Chen Y.T. Diagnostic usefulness of HBMEI, galectin-3, CK19,
and CITED1 and evaluation of their expression in encapsulated lesions with questionable features
of papillary thyroid carcinoma. Am J Clin Pathol 2006; 126(5): 700-8.

Nikiforov Y.E. (2009) Diagnostic Pathology and Molecular Genetics of the Thyroid. A comprehensive
guide for practicing thyroid pathology. Wolters Kluwer, Lippincott Williams & Wilkins



RAK KORY NADNERCZA (dotyczy pacjentéw>20 roku zycia)
(Carcinoma of the Adrenal Gland)

Barbara Gérnicka, Lukasz Koperski

1. Material chirurgiczny: nadnercze, nadnercze z tkankami otaczajacymi (okresl)
Inne otrzymane narzady (okresl)

2. Procedura chirurgiczna:

a. Rodzaj procedury: klasyczna
laparoskopowa
brak informacji
b. Typ procedury: adrenalektomia catkowita
adrenalektomia cze$ciowa
inna (okresl)
brak mozliwosci okreslenia
c. Strona: prawostronna
lewostronna
brak mozliwosci okreslenia

3. Badanie makroskopowe:

a. Material nadestano: w catosci
we fragmentach
b. Wielko$¢ nadnercza (cm)
nie mozna okregli¢ (material we fragmentach)
c. Wielkos¢ guza (cm)
nie mozna okresli¢ (material we fragmentach)
d. Masa nadnercza z guzem (g)
e. Opis guza (wybierz wszystkie pasujace): wylewy krwi
martwica
naciekanie torebki
naciekanie naczyn
naciekanie tkanek poza nadnerczem (okresl)
inne (okresl)
f. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odleglos¢ od najblizszej linii
ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego
brak mozliwo$ci okreslenia
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g. Wezly chlonne: brak
obecne (okresl liczbe)

h. Nadnercze poza guzem: bez zmian
zmienione (okresl)
nieidentyfikowalne

4. Badanie mikroskopowe
Rak kory nadnercza (adrenocortical carcinoma) 8370/3

a. Komorki oksyfilne: nieobecne
obecne (okresl %)
b. Dla guzow zawierajacych ponizej 90% komorek oksyfilnych:
Liczba punktow wg systemu Weissa (zalacznik 1)
Liczba punktow wg systemu Weissa w modyfikacji Auberta (zalgcznik 2)
c. Dla guzow zawierajacych powyzej 90% komorek oksyfilnych:
Ocena kryteriéw wg systemu Lin-Weiss-Bisceglia (zalacznik 3)
Liczba duzych kryteriow (okresl ktore), Liczba matych kryteriow (okresl ktore)
d. Parametry dodatkowe: Index proliferacyjny Ki-67 (MIB-1) okresl %

e. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki: CKAE1+E3,
Vimentyna, MelanA, Inhibina, CgA, Synaptofyzyna
f. Zasieg guza: guz ograniczony do nadnercza
guz nacieka tkanki pozanadnerczowe (wymien)
g. Marginesy chirurgiczne: bez widocznego guza, odleglos¢ od najblizszej linii
ciecia (cm)
guz widoczny w linii/liniach ciecia chirurgicznego
brak mozliwosci okreslenia
h. Wezly chlonne: nieobecne
obecne (okresl liczbe)
zajete (okresl liczbe)
i. Nadnercze poza guzem: bez zmian
zmienione (okresl)
nieidentyfikowalne

j. Ocena stopnia zaawansowania- pTNM (zalacznik 4)
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2. RAK KORY NADNERCZA (CARCINOMA OF THE ADRENAL GLAND)

Zalacznik nr1

Kryteria wg Weissa

Ocena 9 cech histologicznych- za kazda ceche¢ przyznajemy 1 pkt
1. High nuclear grade.
gdy atypia jadrowa odpowiada IIT i IV st. wg Fuhrmana
2. > 5 mitoz/so HPF
gdy stwierdzimy powyzej 5 mitoz/ 50 HPF (obiektyw x40)
3. Atypowe mitozy
<25% komorek o jasnej cytoplazmie
gdy kk o jasnej cytoplazmie ponizej 25% utkania guza
5. Diffuse architecture (rozlane/lite utkanie) - w >33% (1/3) utkania guza
gdy powyzej 1/3 guza ma utkanie lite/rozlane tzn.
nie tworzy struktur trabekularnych, pecherzykowych, wyspowych itp.
6. Martwica
Venous invasion (smooth muscle in wall)- Naciekanie zyt
wg Weissa- ,,zyla” definiowana jako naczynie wystane $rédbtonkiem,
a skladnikiem $ciany musi by¢ mig$niéwka gladka
8. Sinusoid invasion (no smooth muscle in wall) -
wg Weissa “sinusoid”- naczynie wystane $rédbtonkiem w obrebie guza
z ubogg tkanka podporowsa (with little supportive tissues)
9. Capsular invasion- naciekanie torebki-
wg Weissa obecnosci kk guza powinna towarzyszy¢ ,,stroma reaction”

Kazdy guz uzyskuje 0-9 pkt.

Obecnos¢ 3 lub wiecej pkt koreluje ze ztosliwym przebiegiem guza — adrenocortical
carcinoma
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Zalacznik nr 2

Kryteria wg Weissa w modyfikacji Auberta

Ocena 5 cech histologicznych
1. > 5 mitoz/50 HPF
gdy stwierdzimy powyzej 5 mitoz/ 50 HPF (obiektyw x40)
2. <25% komorek o jasnej cytoplazmie
gdy kk o jasnej cytoplazmie ponizej 25% utkania guza
3. Atypowe mitozy
4. Martwica
5. Capsular invasion- naciekanie torebki-
wg Weissa obecnosci kk guza powinna towarzyszy¢ ,,stroma reaction”

Kazdy guz uzyskuje 0-7 punktow

Obecnos¢ 3 lub wiecej pkt koreluje ze ztosliwym przebiegiem guza- adrenocortical

carcinoma

Zalacznik nr 3
Kryteria wg Lin-Weiss-Bisceglia dla guzéw oksyfilnych kory nadnercza

Glowne:
1. > 5 mitoz/50 HPF
2. Atypowe mitozy
3. Inwazja naczyn (o mie$niowej $cianie)

Dodatkowe:
1. Wielko$¢: >10cm i lub >200g
2. Martwica
3. Inwazja torebki
4. Inwazja sinusoid

Kategoryzacja:
Zlosliwy- obecnosc¢ 1 gtéwnego kryterium

Graniczny (o niepewnym potencjale zlogliwosci)- obecnosé¢ 1-4 dodatkowych kryteriow

Lagodny- brak cech zawartych w kryteriach glownych i dodatkowych



2. RAK KORY NADNERCZA (CARCINOMA OF THE ADRENAL GLAND)

Zalacznik nr 4

Ocena stopnia zaawansowania- pTNM

Deskryptory TNM (uzywane tylko, gdy dotycza) (wybierz odpowiadajace)

__m (guz wieloogniskowy)

__ 1 (guz nawrotowy)

___y (po terapii)

Guz Pierwotny (pT)

__ pTX: Brak mozliwosci oceny guza pierwotnego

__ pTO0: Brak guza pierwotnego

__ pT1: Guz o najwigkszym wymiarze do 5 cm, bez naciekania tkanek poza
nadnerczem

_ pT2: Guz wigkszy niz 5 cm, bez naciekania tkanek poza nadnerczem
__ pT3: Guz dowolnej wielko$ci z miejscowym naciekaniem , bez naciekania
przylegajacych narzadow”

__ pT4: Guz dowolnej wielkosci z naciekaniem przylegajacych narzadow*

*Za przylegajgce narzqdy rozumie sig: nerke, przepong, duze naczynia, trzustke i wgtrobe.

Regionalne Wezly Chlonne (pN)

__ pNX: Brak mozliwosci oceny

___ pNO: Regionalne wezty chlonne bez przerzutéow
__ pNI: Przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

Przerzuty Odlegte (pM)
___ pMO: Bez przerzutéw odlegtych
__ pMI: Przerzuty odlegte: Okresl narzad(y), jezeli znane:

PiSmiennictwo:

DeLellis RA, Lloyd RV, Heitz PhU, Eng, Ch. WHO classification of tumours. Pathology and
Genetics. Tumours of Endocrine Organs. IARCPress, Lyon, 2004

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Adrenal Gland
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MIESNIAKOMIESAK PRAZKOWANOKOMORKOWY
(Rhabdomyosarcoma, RMS)

Wiestawa Grajkowska, Maciej Pronicki

1. Material: wycinek / material pooperacyjny

2. Procedura:
Biopsja

Wyciecie miejscowe

Wycigcie radykalne

Inne

3. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja:

pecherz moczowy/gruczol krokowy

opony moézgowe

konczyny

uktad moczowo-plciowy (z wyjatkiem pecherza moczowego i gruczotu
krokowego)

glowa i szyja (z wyjatkiem opon mdzgowych)

oczodot

inne (tutéw, okolica zaotrzewnowa,...)

nieokreslone

b. Wymiary guza (cm)

c. Glebokos¢ nacieku:

skora

tkanka podskdrna
podpowieziowo
wewnatrzmie$niowo
wewnatrzbrzusznie
Zaotrzewnowo
narzad

inne

nieokreslone

d. Makroskopowy stopien zaawansowania, zaleznie od lokalizacji okresli¢:

stosunek do struktur anatomicznych,
makroskopowa radykalno$¢ resekeji (granice resekeji oznaczy¢ tuszem)
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4. Badanie mikroskopowe

a. Typ histologiczny wedlug WHO, ICD 10: C49.9

« Mie$niakomigsak prazkowanokomdrkowy zarodkowy groniasty
(embryonal botryoid RMS)

« Mie$niakomigsak prgzkowanokomdrkowy zarodkowy
wrzecionowatokomoérkowy (spindle cell RMS)

« Mie$niakomigsak prazkowanokomdrkowy zarodkowy niespecyficzny
(embryonal RMS NOS)

« Mie$niakomigsak prazkowanokomdrkowy pecherzykowy (alveolar RMS)

« Mie$niakomigsak prazkowanokomoérkowy mieszany (embryonal - alveolar
RMS)

« Mie$niakomigsak prazkowanokomdrkowy z cechami rabdoidnymi (RMS
with rhabdoid features)

« Miesak niezréznicowany ( undifferentiated sarcoma)

« Ectomesenchymoma

. Mie$niakomigsak prazkowanokomodrkowy twardniejacy (sclerosing RMS)

« Mie$niakomigsak prazkowanokomodrkowy, podtyp nieokreslony (RMS
NOS)

b. Mikroskopowy stopien zaawansowania (zaleznie od lokalizacji okresli¢ stosunek
do struktur anatomicznych)

c. Linie resekgji chirurgicznej:
d. Efekt zastosowanego leczenia:

e. Wezly chlonne:
« Liczba zbadanych, (lokalizacja)
« Liczba zajetych, (lokalizacja)

f. Stopien zaawansowania — Zalecane jest stopniowanie wedtug : Intergroup
Rhabdomyosarcoma Study Postsurgical Clinical Grouping System.

Grupal
A Zlokalizowany guz, ograniczony do miejsca pochodzenia, catkowicie wyciety
B Zlokalizowany guz, naciekajacy poza miejsce pochodzenia, catkowicie wyciety

Grupa II

A Guz zlokalizowany, makroskopowo resekcja catkowita, ale mikroskopowo choroba
resztkowa

B Lokalnie guz rozlegly (zajecie regionalnych wezléw chlonnych), catkowicie wyciety

C Lokalnie guz rozlegly (zajecie regionalnych wezléw chtonnych), catkowicie wyciety,
ale mikroskopowo choroba resztkowa
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1. MIESNIAKOMIESAK PRAZKOWANOKOMORKOWY (RMS)

Grupa III

A Guz zlokalizowany lub lokalnie rozlegly, makroskopowo nieusuniety, tylko po biopsji
B Guz zlokalizowany lub lokalnie rozlegly, makroskopowo nieusuniety, po resekeji
powyzej 50% masy guza

GrupalV

Kazda wielko$¢ guza pierwotnego, z zajeciem lub bez zajecia regionalnych weztow
chlonnych, z odlegtymi przerzutami, bez wzgledu na zakres resekeji chirurgiczne;j.

5. Wyniki badan immunohistochemicznych
(zestaw dla Small Round Blue Cell Tumor): Desmina; Myo D1; Myogenina;
LCA; WTI; Synaptofizyna; CD 99, ew. inne uzupelniajgce w drugiej kolejnosci)

6. Wyniki badan molekularnych
np. gen fuzyjny PAX7 - FKHR i gen fuzyjny PAX3 - FKHR sa
charakterystyczna dla pecherzykowego typu RMS.

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Rhabdomyosarcoma:
http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2011/
Rhabdomyosarcoma_11protocol.pdf
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GUZ WILMSA, NERCZAK PLODOWY
(Nephroblastoma)

Wiestawa Grajkowska, Maciej Pronicki

1. Rodzaj materialu: nerka, guz, inne otrzymane narzady

2. Procedura/rodzaj materialu:
Nerfrektomia
Usuniecie guza
Inna

3. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja:
narzad, calkowite wymiary badanego materiatu, lokalizacja guza w stosunku do
resekowanego materialu

b. Wymiary guza (cm)
c. Liczba ognisk nowotworowych

d. Makroskopowe zaawansowanie guza:
. Ograniczony do nerki
« Przekracza torebke nerki
. Nacieka tkanke ttuszczowa zatoki nerkowej
« Przekracza powiez Geroty
« Naciekanie zyly nerkowej
« Naciekanie uktadu kielichowo-miedniczkowego
« Naciekanie nadnercza
« Zajecie innych narzadow

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny guza: Guz Wilmsa, nerczak ptodowy
ICD-10: C64
« Mieszany
. Nablonkowy
« Zrebowy
. Blastemalny
 Inny

b. Anaplazja
obecna / nieobecna
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11. NOWOTWORY WIEKU DZIECIECEGO

c. Resztkowe utkanie nefrogenne (Nephrogenic rest / Nephroblastomatosis):
obecne / nieobecne

d. Mikroskopowy stopien zaawansowania guza
. Ograniczony do nerki
« Przekracza torebke nerki
« Nacieka tkanke tluszczows zatoki nerkowej
« Przekracza powiez Geroty
« Naciekanie zyly nerkowej
« Naciekanie uktadu kielichowo-miedniczkowego
. Naciekanie nadnercza
« Zajecie innych narzadow
e. Doszczetnos¢ resekeji
guz usuniety w calosci
resekcja niedoszczetna (residual tumor)

f. Stan wezléw chlonnych:
liczba zbadanych, lokalizacja
liczba zajetych, lokalizacja

. Zmiany w nerce poza guzem:

aQ

h. Stopien zaawansowania wedlug: Children’s Oncology Group Staging System
for pediatric renal tumors other than renal cell carcinoma (opcjonalnie
stopniowanie wedlug wymagan wspoétpracujacego osrodka klinicznego — np.
SIOP dla protokoléw europejskich)

Stopien I: Guz ograniczony do nerki, catkowicie wyciety
Stopien II: Guz wykracza poza nerke, ale jest catkowicie wyciety
Stopien III: Guz resztkowy

« Guz obecny w linii resekcji

. Zidentyfikowano pekniecie torebki guza

. Wyciecie guza we fragmentach

. Zajecie regionalnych weziéw chlonnych

« Guz po uprzedniej biopsji
Stopient IV: Obecno$é¢ przerzutéw odlegtych
Stopient V: Obustronne zajecie nerek w chwili rozpoznania

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Pediatric Patients With Wilms Tumors
http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/Wilms_12protocol.pdf
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NERWIAK ZARODKOWY
(Neuroblastoma)

Ewa Iiycka—SWieszewska

1. Rodzaj badanego materialu: wycinek / materiat pooperacyjny

2. Procedura/rodzaj materialu:
. Biopsja igtowa
- Biopsja chirurgiczna
- usuniety guz
. resekcja guza z okolicznymi strukturami

3. Dane kliniczne
Informacja o przebytej terapii onkologicznej: nieleczony / leczony

4. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja zmiany:
. nadnercze, okotonadnerczowo
. zaotrzewnowo, poza nadnerczem
. $rodpiersie, przykregostupowo
« szyja
« inne

b. Wymiary guza

c. Makroskopowa charakterystyka guza
Opis struktury tkanki nowotworowej z uwzglednieniem wyodrebniajacych sie
odmiennych ognisk/ guzkow
Ocena zaawansowania guza- zaleznie od lokalizacji okresli¢ stosunek do
struktur anatomicznych

5. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny guza: ICD-10: C74.9

Nerwiak zarodkowy wspoétczulny (Neuroblastoma, Schwannian stroma poor)
« niezréznicowany (undifferentiated)
. stabo zréznicowany (poorly differentiated)
. roznicujacy sie (differentiating)

Zwojakonerwiak zarodkowy (Ganglioneuroblastoma,)
« podtyp guzkowy (nodular, composite Schwannian stroma rich/ dominant/ poor)

(okredli¢ liczbe guzkdow)
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11. NOWOTWORY WIEKU DZIECIECEGO

« podtyp mieszany (intermixed, Schwannian stroma rich)
Zwojakonerwiak (Ganglioneuroma, Schwannian stroma predominant)
. podtyp dojrzewajacy (maturing)
. podtyp dojrzaly (mature)
Nie mozna okresli¢ typu
b. Dodatkowe cechy histologiczne:
W guzach nieleczonych neuroblastoma Schwannian stroma poor, okresli¢ MKI
(mitosis-karyorrhrectic index)
« niski (<100 na 5000 komorek.; <2%)
« posredni (100-200 na 5000 komorek; 2%-4%)
« wysoki (>200 na 5000 komorek; >4%)
. nie mozna okresli¢ / nieokreslony

c. Mikroskopowy stopien zaawansowania guza
« Ograniczony do narzadu wyjsciowego
. Nacieka tkanke ttuszczowg
. Naciekanie naczyn, zatory w naczyniach
« Przerzuty w weztach chlonnych
« Zajecie innych narzadow
d. Doszczetnosc resekcji (zaleznie od typu materiatu):
« Nie mozna ocenic
« Marginesy nie nacieczone
« Marginesy resekcji nacieczone

e. Stan wezlow chlonnych (jesli dotyczy):
liczba zbadanych, lokalizacja
liczba zajetych, lokalizacja

f. Stopien zaawansowania:
Szeroko stosowana jest skala kliniczna wg INSS oparta na danych chirurgicznych
i radiologicznych.
Nowsza skale stanowi International Neuroblastoma Risk Group Staging System
(INRGSS)

g. Skala prognostyczna:
Popularnie stosowany jest system wg Shimady w oparciu o wiek dziecka,
histologie guza i MKI. Od niedawna wprowadzono system International
Neuroblastoma Risk Group Staging System (INRGSS)

6. Badania specjalne:
Badania immunohistochemiczne (jesli dotyczy, zestaw dla SRBCT-
synaptofizyna, desmina, MyoD1, LCA, WT1, CD99)
Poda¢ informacje¢ o rodzaju zabezpieczonego materiatu na badania genetyczne
Badan molekularnych- status NMYC, status 1p, status 11q, ploidia.
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3. NERWIAK ZARODKOWY (NEUROBLASTOMA)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Neuroblastoma http://www.cap.
org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/Neuroblastoma_12.pdf
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PRYMITYWNY GUZ NEUROEKTODERMALNY -
MIESAK EWINGA

(Primitive Neuroectodermal Tumor (PNET)/Ewing Sarcoma (ES)

Wiestawa Grajkowska, Maciej Pronicki

1. Rodzaj materiatu:
Wycinek, materiat pooperacyjny

2. Procedura:
Biopsja
Wyciecie miejscowe
Wyciecie radykalne
Amputacja
Inne

3. Badanie makroskopowe:
a. Lokalizacja
b. Wymiary (cm)
c. Makroskopowy stopien zaawansowania (zaleznie od lokalizacji okresli¢

stosunek do struktur anatomicznych, uwzgledni¢ odrebno$¢ opisu dla guzéw
kostnych i pozakostnych)

d. Zajecie struktur kostnych:
. trzon
. przynasada
« jama szpikowa
« tkanki miekkie

. inne

e. Zajecie tkanek pozakostnych:
« skora
. tkanka podskdrna/ tkanki nadpowigziowe
. tkanki podpowieziowe
- miesnie
. jama brzuszna/miednica
« okolica zaotrzewnowa
« inne
f. Makroskopowy stopien zaawansowania (zaleznie od lokalizacji okresli¢
stosunek do struktur anatomicznych, makroskopowa radykalnos¢ resekcji,
okreslenie granic resekcji oznaczonych tuszem)
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4. Badanie mikroskopowe

Typ histopatologiczny: PNET/Ewing sarcoma
ICD-10: 71.9

. Mikroskopowy stopien zaawansowania (zaleznie od lokalizacji okresli¢ stosunek

do struktur anatomicznych, uwzgledni¢ w opisie cechy angioinwazji)

. Linie resekcji chirurgicznej:

Mikroskopowa radykalno$¢ resekeji — wystarczajacy margines tkanki kostnej
powinien wynosi¢ 2 do 5 cm; powiezi, okostnej, tkanki facznej wioknistej
$rédmiesniowej — 2 mm; tkanki ttuszczowej, migénia i przestrzeni szpikowej —

5 mm. Przy stabej odpowiedzi na chemioterapie marginesy powinny by¢ szersze.

. Efekt zastosowanego leczenia: martwica, zmiany zwyrodnieniowe

. Wezly chlonne:

« Liczba zbadanych, (lokalizacja)
« Liczba zajetych, (lokalizacja)

. Stopien zaawansowania (pTNM)

Dla pierwotnych guzow kostnych (pT)

pTX: brak mozliwosci oceny guza pierwotnego

pTo: brak guza pierwotnego

pT1: najwickszy wymiar guza mniejszy lub réwny 8 cm

pT2: najwigkszy wymiar guza powyzej 8 cm

pT3: pierwotny wieloogniskowy guz kostny

Dla pierwotnych guzow pozakostnych (pT)

pTX: brak mozliwosci oceny guza pierwotnego

pTo: brak guza pierwotnego

pT1a: najwigkszy wymiar guza mniejszy lub réwny 5 cm, guz powierzchowny
pT1b: najwigckszy wymiar guza mniejszy lub réwny 5 cm, guz gleboki
pT2a: najwigkszy wymiar guza powyzej 5 cm, guz powierzchowny
pT2b: najwigkszy wymiar guza powyzej 5 cm, guz gleboki

Wezly chionne (pN)

pNX: brak mozliwosci oceny

pNo: bez przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych

pN1: przerzuty w regionalnych weztach chlonnych

Przerzuty odlegle (pM)

Dla pierwotnych guzéw kostnych

pMaia: ptuco

pMaib: przerzuty w innych narzadach niz ptuco
Dla pierwotnych guzow pozakostnych

pMu: przerzuty odlegle (poda¢ miejsce przerzutu)



4. PRYMITYWNY GUZ NEUROEKTODERMALNY — MIESAK EWINGA
(PRIMITIVE NEUROECTODERMAL TUMOR (PNET)/EWING SARCOMA (ES)

5. Wyniki badan immunohistochemicznych
(zestaw dla Small Round Blue Cell Tumor):
CD 99; LCA; Synaptofizyna; NSE; Desmina; Myo D1; WT1; S100, EMA,
cytokeratyny, ew. inne uzupelniajace w drugiej kolejnosci.

6. Wyniki badan molekularnych: geny fuzyjne: EWS-FLI1, EWS-ERG;
EWS-ETV1, EWS-FEV, EWS-ZSG, EWS-E1A.

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Primitive Neuroectodermal
Tumor (PNET)/Ewing Sarcoma (ES) http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_
protocols/2012/PNETEwing_12protocol.pdf
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WATROBIAK PLODOWY
(Hepatoblastoma)

Ewa Iiycka—SWieszewska

1. Rodzaj badanego materialu: wycinek / material pooperacyjny

2. Procedura/rodzaj materialu:
Biopsja igtowa / chirurgiczna
Wyciecie guza
Usuniecie ptata watroby
Poszerzona lobektomia
Usunigcie watroby
Usuniecie okolicznych narzadéw/struktur
Informacja o przebytej terapii onkologicznej: leczony / nieleczony

3. Badanie makroskopowe:
Lokalizacja zmiany w watrobie:

a.
b. Wymiary guza

(e}

. Liczba ognisk nowotworowych:

o

. Makroskopowe zaawansowanie guza:
Rozlegloé¢ guza: srodwatrobowy / nacieka sgsiadujace narzady/ nacieka tkanki
miekkie otaczajace (przepona, $ciana brzucha, inne) / peknigcie srédoperacyjne
guza
Marginesy wyciecia : nie mozna oceni¢ / wolne od nowotworu (odleglos¢ guza
od najblizszego brzegu w mm lub cm) / nacieczone przez nowotwor (okresli¢
ktory margines)
Torebka watroby: wolna od nacieku nowotworowego (odleglos¢ guza od
najblizszego brzegu w mm lub cm, okresli¢ ktéry margines) / nacieczona
nowotworowo / nie mozna ocenic¢
Inwazja naczyn chlonnych i krwionos$nych: nie ma/ inwazja zyty wrotnej /
inwazja zyly watrobowej / obecna w obrebie guzkéw / obecna w naczyniach poza
guzem

4. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny guza
Watrobiak ptodowy/Hepatoblastoma:
ICD-10: C22.2
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Typ nablonkowy, podtyp ptodowy, nieaktywny mitotycznie (epithelial type, fetal
pattern, mitotically inactive)

Typ nabtonkowy, podtyp plodowy, aktywny mitotycznie (epithelial type, fetal
pattern, mitotically active)

Typ nabtonkowy, podtyp plodowy i zarodkowy (epithelial type, fetal and
embryonal pattern)

Typ nablonkowy, podtyp makrobeleczkowy (epithelial type, macrotrabecular
pattern)

Typ nablonkowy, podtyp drobnokomérkowy niezréznicowany (epithelial type,
small cell undifferentiated pattern) (poda¢ procent guza z powyzszym utkaniem)

Typ mieszany nablonkowy i mezenchymalny bez cech teratoidnych (mixed
epithelial and mesenchymal type without teratoid features)
Typ mieszany nablonkowy i mezenchymalny z cechami teratoidnymi (mixed
epithelial and mesenchymal type with teratoid features)
Typ rhabdoidny (rhabdoid type)
Inny (wyszczegdlnic)

b. Mikroskopowy stopien zaawansowania guza:
Rozlegtos¢ guza, stosunek do torebki watroby, angioinwazja ,
stan weztdw chlonnych (liczba zbadanych, liczba zajetych)

c. Doszczetno$¢ resekcji/ marginesy:
guz usuniety w calosci / resekcja niedoszczetna

nie mozna oceni¢ / wolne od nowotworu (odleglos¢ guza od najblizszego brzegu

w mm lub cm) / nacieczone przez nowotwoér (okresli¢ ktéry margines)

d. Stopien zaawansowania:
Zaleca sie stosowanie systemu wg Children’s Oncology Group:
I usunigcie catkowite, marginesy ujemne makro i mikroskopowo
II resztkowe mikroskopowe utkanie guza
W marginesie resekcji watroby
W marginesie pozawatrobowym
Srédoperacyjne pekniecie guza
III Makroskopowe utkanie rezydualne
Makroskopowo widoczne utkanie nowotworu w marginesach
Obecne przerzuty do weztéw chtonnych
IV Obecne zmiany przerzutowe
Guz pierwotny usuniety kompletnie
Guz pierwotny nie usuniety calkowicie

e. Dodatkowe zmiany w migzszu watroby: Nie stwierdzono / Marsko$¢/
wioknienie / Odkladanie Zelaza / Zapalenie watroby / Inne zmiany

5. Badania immunohistochemiczne (jesli dotycza)



5. WATROBIAK PLODOWY (HEPATOBLASTOMA)

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Pediatric Patients With Hepatoblastoma
http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
Hepatoblast_13protocol_3110.pdf
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POZAGONADALNE I POZACZASZKOWE GUZY
GERMINALNE

(Extragonadal Germ Cell Tumor)

Ewa Iiycka—SWieszewska

1. Rodzaj badanego materialu: wycinek / material pooperacyjny

2. Procedura/rodzaj materialu:
Biopsja igtowa / chirurgiczna
Wryciecie czesciowe guza
Wycigcie guza catkowite

3. Dane kliniczne
Guz w odniesieniu do wieku chorego
Guz wrodzony / okres noworodkowy (od urodzenia do 6.m.z.)
Guz dziecigcy przed dojrzewaniem (7.m.z.- 12 lat)
Guz po dojrzewaniu / wiek dojrzaty (12 lat i powyzej)
Informacja o przebytej terapii onkologicznej:
Leczony / nieleczony

4. Badanie makroskopowe:

a. Lokalizacja zmiany:
. glowa - szyja
. $rodpiersie
o przestrzen zaotrzewnowa/ jama brzuszna
« okolica krzyzowo- ogonowa
« inna
b. Wymiary guza
Nie mozna ustali¢

c. Makroskopowy stopien zaawansowania (zaleznie od lokalizacji okresli¢
stosunek do struktur anatomicznych)
5. Badanie mikroskopowe:

a. Typ histologiczny guza:
Klasyfikacja WHO jak dla guzéw gonadalnych lub

Klasyfikacja wg Moran:
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Potworniak (Teratomatous)

. dojrzaly potworniak (teratoma maturum)
- niedojrzaly potworniak (teratoma immaturum)
« dojrzaly lub niedojrzaly potworniak z dodatkowym (heterologicznym)
komponentem zlosliwym
TypI: Teratoma z komponentem innego guza germinalnego
Okresli¢ typ i odsetek
Typ II: Teratoma z komponentem raka
Okresli¢ typ i odsetek
Typ III: Teratoma z komponentem miesaka
Okresli¢ typ i odsetek
Typ IV: Teratoma z komponentem zlosliwym zlozonym

Inny niz potworniak (Nonteratomatous)

. germinoma (seminoma)

. guz pecherzyka zoltkowego (yolk sac tumor)

« rak zarodkowy (embryonal carcinoma)

« kosmowczak ztosliwy (choriocarcinoma)

- mieszany guz germinalny (combined nonteratomatous germ cell tumor)
. nieokreslony

b. Doszczetnos¢ resekeji/ marginesy:
Guz usuniety w calosdci / resekcja niedoszczetna
marginesy wolne od nowotworu (odleglos¢ guza od najblizszego brzegu w mm lub
cm) / nacieczone przez nowotwor (okresli¢ ktéry margines)
nie mozna ocenic¢
Inwazja naczyn chlonnych/ krwionosnych: obecna...., nieobecna...., nieokreslona

c. Stan weztow chlonnych:
pNx- nieznany, nie dotyczy
pN1- obecny przerzut
okresli¢ miejsce wezta, okresli¢ typ histologiczny, liczbe zajetych weziow na liczbe
weztéw zbadanych
d. Przerzuty odlegle:
. nie dotyczy
« pM1 - przerzut obecny
wielko$¢ najwiekszego ogniska, okresli¢ typ histologiczny

Badania specjalne:
Badania immunohistochemiczne, jesli dotyczy- CKAE1/AE3, CD117, CD30,
OCT4, glypican-3, SALL4, AFP, HCG, PLAP



6. POZAGONADALNE I POZACZASZKOWE GUZY GERMINALNE
(EXTRAGONADAL GERM CELL TUMOR)

Dodatkowe badania kliniczne i laboratoryjne:
Markery serologiczne (AFP, bHCG)
Wspolistniejgce zespoly genetyczne
Wspdlistniejace nowotwory zlosliwe

Badania cytogenetyczne

UWAGI DODATKOWE:

Grading potworniakéw niedojrzalych - nie ma okreslonej skali.

W potworniakach srodpiersia po pokwitaniu istotne jest okreslenie odsetka elementow
niedojrzalych (niedojrzalej mezenchymy, neuroepithelium, chrzastki i elementéw
gruczolowych).

Mozna uzywac¢ skali Norrisa stosowanej w potworniakach jajnika, ale w guzach
pozagonadalnych nie ma to znaczenia prognostycznego (G1, G2, G3 w zalezno$ci od
odsetka niedojrzatego neuroepithelium).

Ocena efektu leczenia w guzach po wstepnym leczeniu onkologicznym:
Brak zywego utkania nowotworowego

Zywe utkanie <10% powierzchni

Zywe utkanie >10% powierzchni

Nie dotyczy

Ocena mikroskopowa zaawansowania:

W guzach krzyzowo- ogonowych nalezy odnies¢ si¢ do naciekania kosci; istotne
poszukiwanie komponentu yolk sac tumor

W guzach srodpiersia odnie$¢ si¢ do naciekania optucnej, osierdzia i wielkich naczyn

Staging:
W pozagonadalnych guzach terminalnych nie okresla si¢ skali pTNM; stosowane sg
rézne skale zaleznie od lokalizacji zmiany i wieku pacjenta.

Stopien zaawansowania:

W przypadkach u dzieci wg Children’s Oncology Group Stasing for any Malignant
Extragonadal Germ Cell Tumors:

I - usuniecie calkowite, marginesy ujemne, markery nowotworowe dodatnie lub ujemne
IT - rezydualne mikroskopowe utkanie guza, wezly chlonne wolne, markery
nowotworowe dodatnie lub ujemne

III - rezydualne makroskopowe utkanie guza lub przeprowadzona biopsja chirurgiczna
zmiany; wezly chlonne dodatnie lub ujemne, markery nowotworowe dodatnie lub
ujemne

IV - obecne przerzuty odlegle, wlaczajac watrobe
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U dorostych modyfikacje narzadowe systemu wg Moran i Suster Proposed Clinical
Staging for Mediastinal Germ Cell Tumors:
I - dobrze odgraniczony guz z lub bez zrostéw oplucnowych/ osierdziowych ale bez
mikroskopowego naciekania przylegajacych struktur
IT - guz ograniczony do $rédpiersia z makro lub mikroskopowym naciekaniem
przylegtych struktur (oplucna, osierdzie, duze naczynia)
III - guz z przerzutami:

IITA- do narzadow klatki piersiowej (ptuco, wezty)

IIIB- przerzuty do narzadow poza klatka piersiowg

PiSmiennictwo:

Protocol for the Examination of Specimens From Pediatric and Adult Patients With Extragonadal
Germ Cell Tumors http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2012/
GermCell_12protocol.pdf
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GUZY MOZGU I RDZENIA KREGOWEGO
(Tumors of the Brain/Spinal Cord)

Dariusz Adamek

1. Rodzaj badanego materialu
biopsyjny (drobny)
operacyjny (wiekszy fragment lub fragmenty)

2. Badanie makroskopowe
. Lokalizacja guza (opcjonalnie)’

o

b. Wielkos$¢ guza (waga materialu w gramach)

c. Rozmiar*:

d. Marginesy (oznaczenie tuszem i pobranie wycinkow)?

e. Inne istotne szczegétowe cechy makroskopowe (opcjonalnie)*

3. Badanie mikroskopowe (cechy oceniane obowigzkowo)
a. Typ histologiczny® (zgodnie z aktualng klasyfikacja WHO ( zob. dodatek)
b. Stopien ztosliwosci (wedltug. klasyfikacji WHO j.w.)
c. Swoiste narzadowo cechy mikroskopowe (np. naciekanie identyfikowalnych
struktur anatomicznych)®
d. Marginesy chirurgiczne’

Komentarz

Nie chodzi o lokalizacj¢ wskazang na skierowaniu materiatlu do badania, ale o te sytuacje (w neuro-
patologii zwykle bardzo rzadkie), gdy makroskopowo materiat (np. resekcja plata mézgu) pozwala na
identyfikacje okreslonych struktur anatomicznych oraz przyblizong relacje do nich nowotworu.

Jesli pofragmentowany — rozmiar najwigkszego fragmentu i przecigtny rozmiar pozostatych w mm.
Dotyczy wylacznie zlosliwych nowotworéw ostonek nerwéw. Z wyjatkiem zlosliwego nowotworu
ostonki nerwow obwodowych (MPNST), ocena marginesu resekcji nie dostarcza prognostycznej
informacji i generalnie nie jest wymagana dla wigkszoéci nowotworéw OUN.

Dotyczace struktury (spoistos¢, torbiel, itp.), zmian krwotocznych, stanu i sposobu utrwalenia, obec-
nos$¢ kosci itp.

W jez. polskim i angielskim zgodnie z mianownictwem najnowszej obowigzujacej klasyfikacji WHO
(mianownictwo w jez pol. i ang. zawiera Dodatek

Np. obecnos¢ w materiale z guza kanatu kregowego tkanki rdzenia, obecnoé¢ ependymy lub splotu
naczyniéwkowego w materiale z guza pétkuli moézgu, naciekania przestrzeni podpajeczynéwkowej
itp. informacje mogace mie¢ wplyw na przebieg choroby.

7 Zob. przypis powyzej (nr 3)
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4. Inne swoiste narzadowo cechy mikroskopowe (oceniane obowigzkowo
lub warunkowo)?

5. Panel immunohistochemiczny przydatny do diagnostyki réznicowej
(opcjonalnie, w zaleznosci od potrzeb w okreslonym przypadku):
GFAP, cytokeratyny, CK7, CK20, EMA, S-100, synaptofizyna, chromogranina,
LCA, CD3, CD20, CD31, CD34, bcl-2, CD68, inne uzyte p-ciala, zastosowane
metody barwienia, mikroskopia elektronowa, met. molekularne

6. Markery czynnikéw predykcyjnych/prognostycznych (Opcjonalnie
w zalezno$ci od typu nowotworu, jesli wykonywano):
(Oligodendroglioma: delecja 1p, delecja 19q; Glioblastoma: status metylacji
promotora MGMT, amplifikacja EGFR; Medulloblastoma: amplifikacja c-myc,
N-myc; wszystkie nowotwory: indeks Ki-67)

7. Uwagi dotyczace rozpoznania réznicowego, miarodajnosci materialu
(Opcjonalnie):

8 Np. obecnos¢ zmian popromiennych, zapalnych lub innych istotnych, mogacych mie¢ wpltyw na mia-

rodajno$¢ rozpoznania (np. uszkodzenie po elektrokoagulacji) lub na przebieg choroby np. elementy
utkania skapodrzewiaka w glioblastoma.
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(TUMORS OF THE BRAIN/SPINAL CORD)

Dodatek: Wykaz nowotworéw Osrodkowego Ukladu Nerwowego
wg. Klasyfikacji WHO 2007

Nowotwory astrocytarne

Pilocytic astrocytoma (WHO st. I) — gwiazdziak wlosowatokomorkowy

Pilomyxoid astrocytoma (WHO st. IT) - gwiazdziak wlosowatosluzakowaty

Subependymal giant cell astrocytoma (WHO st. I) - gwiazdziak podwysciétkowy
olbrzymiokomoérkowy

Pleomorphic xanthoastrocytoma (WHO st. II) - z6ltakogwiazdziak pleomorficzny

Pleomorphic xanthoastrocytoma with anaplastic features (WHO st. nie
przydzielony) zéttakogwiazdziak pleomorficzny z cechami anaplazji

Diffuse astrocytoma (WHO st. IT) - gwiazdziak rozlany

Fibrillary astrocytoma (WHO st. IT) - gwiazdziak wldkienkowy

Protoplasmic astrocytoma (WHO st. II) - gwiazdziak protoplazmatyczny

Gemistocytic astrocytoma (WHO st. IT) - gwiazdziak tucznokomoérkowy

Anaplastic astrocytoma (WHO st. III) - gwiazdziak anaplastyczny

Glioblastoma (WHO st. IV) - glejak zarodkowy

Giant cell glioblastoma (WHO st. IV) - glejak zarodkowy olbrzymiokomdrkowy

Gliosarcoma (WHO st. IV) - glejakomigsak

Gliomatosis cerebri (zazwyczaj WHO st. III; rozpoznanie wymaga korelacji
kliniczno-patologicznych) — glejakowato$¢ mézgu

Astrocytoma, not otherwise characterized - gwiazdziak nie scharakteryzowany
inaczej (WHO st. I-IV)

Nowotwory oligodendroglejowe
Oligodendroglioma (WHO st. IT) - skapodrzewiak
Anaplastic oligodendroglioma (WHO st. III) - skapodrzewiak anaplastyczny

Nowotwory mieszane oligodendroglejowo-astrocytarne (glejaki mieszane)
Oligoastrocytoma (WHO st. II) - skapodrzewiakogwiazdziak
Anaplastic oligoastrocytoma (WHO st. III) — skgpodrzewiakogwiazdziak
anaplastyczny

Nowotwory wysciotki
Subependymoma (WHO st. I) — powyscidtczak
Myxopapillary ependymoma (WHO st. I) — wyscidlczak sluzakowatobrodawkowaty
Ependymoma (WHO st. II) - wys$cidtczak
Cellular ependymoma (WHO st. II) - wysciélczak komdrkowy
Papillary ependymoma (WHO st. II) — wyscidtczak brodawkowaty
Clear cell ependymoma (WHO st. II) — wyscidtczak jasnokomorkowy
Tanycytic ependymoma (WHO st. IT) — wy$cidtczak tanycytarny
Anaplastic ependymoma (WHO st. III) — wysciélczak anaplastyczny
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Nowotwory splotéw naczyniowki
Choroid plexus papilloma (WHO st. I) - brodawczak splotu naczyniéwkowego
Atypical choroid plexus papilloma (WHO st. II) — atypowy brodawczak splotu
naczyniéwkowego
Choroid plexus carcinoma (WHO st. III) - rak splotu naczyniéwkowego
Inne nowotwory neuropetelialne
Astroblastoma (WHO st. nie przydzielony) — gwiazdziak zarodkowy
Chordoid glioma of the third ventricle (WHO st. II) - glejak struniakowaty splotu
naczyniéwkowego komory trzeciej
Angiocentric glioma (WHO st. I) - glejak angiocentryczny

Nowotwory neuronalne i mieszane neuronalno-glejowe

Dysplastic gangliocytoma of cerebellum (Lhermitte-Duclos) (WHO st. I) -
dysplastyczny zwojak mézdzku

Desmoplastic infantile astrocytoma/ganglioglioma (WHO st. I) - desmoplastyczny
gwiazdziak/zwojakoglejak wieku dziecigcego

Dysembryoplastic neuroepithelial tumor (WHO st. I) - dysembrioplastyczny
nowotwor neuroepitelialny

Gangliocytoma (WHO st. I) - zwojak

Ganglioglioma (WHO st. I) - zwojakoglejak

Anaplastic ganglioglioma (WHO st. III) - zwojakoglejak anaplastyczny

Central neurocytoma (WHO st. II) - nerwiak komdrkowy osrodkowy

Extraventricular neurocytoma (WHO st. II) — nerwiak komérkowy pozakomorowy

Cerebellar liponeurocytoma (WHO st. II) - tluszczakonerwiak komdrkowy
mozdzku

Papillary glioneuronal tumor (PGNT) (WHO st. I) - brodawkowaty nowotwor
glioneuronalny

Rosette-forming glioneuronal tumor of the fourth ventricle (RGNT) (WHO st. I) -
guz glioneuronalny komory czwartej tworzacy rozety

Paraganglioma of the spinal cord (WHO st. I) - przyzwojak rdzenia kregowego

Nowotwory okolicy szyszynki

Migzszowe nowotwory szyszynki

Pineocytoma (WHO st. I) - szyszyniak

Pineal parenchymal tumor of intermediate differentiation (WHO II-III) - guz
migzszu szyszynki o posrednim zréznicowaniu

Pineoblastoma (WHO st. IV) - szyszyniak zarodkowy

Papillary tumor of the pineal region (WHO st. II-III) - brodawkowaty guz okolicy
szyszynki
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(TUMORS OF THE BRAIN/SPINAL CORD)

Nowotwory embrionalne
Medulloblastoma, not otherwise characterized (WHO st. IV) - rdzeniak zarodkowy
(nie scharakteryzowany inaczej)
Desmoplastic/nodular medulloblastoma (WHO st. IV) - rdzeniak zarodkowy
desmoplastyczny/guzkowy
Medulloblastoma with extensive nodularity (WHO st. IV) - rdzeniak zarodkowy
o zwigkszonej guzkowatosci
Anaplastic medulloblastoma (WHO st. IV) - rdzeniak zarodkowy anaplastyczny
Large cell medulloblastoma (WHO st. IV) - rdzeniak zarodkowy
olbrzymiokomérkowy
Central nervous system (CNS) primitive neuroectodermal tumor (PNET)
(WHO st. IV) - prymitywny nowotwor neuroektodermalny osrodkowego ukladu
nerwowego
Medulloepithelioma (WHO st. IV) - nabloniak rdzeniakowy
Neuroblastoma (WHO st. IV) — nerwiak zarodkowy
Ganglioneuroblastoma (WHO st. IV) — nerwiak zwojowokomérkowy zarodkowy
Ependymoblastoma (WHO st. IV) — wyscidtczak zarodkowy
Atypical teratoid/rhabdoid tumor (WHO st. IV) - atypowy guz teratoidny/rabdoidny

Nowotwory nerwow czaszkowych i nerwow okotokregostupowych (Paraspinal)
Schwannoma (WHO st. I) - nerwiak ostonkowy
Cellular (WHO st. I) - nerwiak komérkowy
Plexiform (WHO st. I) - nerwiak splotowaty
Melanotic (WHO st. I) - nerwiak barwnikowy
Neurofibroma (WHO st. I) — nerwiakowltokniak
Plexiform (WHO st. I) - nerwiakowldkniak splotowaty
Perineurioma (WHO st. I) - onerwiak
Intraneural perineurioma (WHO st. I) — onerwiak §rédnerwowy
Soft tissue perineurioma (WHO st. I) — onerwiak tkanek miekkich
Malignant perineurioma (WHO st. ITI) - ztoéliwy onerwiak
Ganglioneuroma (WHO st. I) - zwojakonerwiak
Malignant peripheral nerve sheath tumor (MPNST) (WHO st. II-IV) Ztosliwy
nowotwor ostonek nerwéw
Epithelioid MPNST (WHO st. II-IV) - nablonkowopodobny ztosliwy
nowotwor ostonek nerwdéw
MPNST with divergent mesenchymal and/or epithelial differentiation
(WHO st. TI-1V)
Z1osliwy nowotwor ostonek nerwow z réznorakim réznicowaniem
mezenchymalnym i/lub nablonkowym
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Nowotwory opon (w tym meningotelialne)
Meningioma (WHO st. I) - oponiak
Meningothelial (WHO st. I) - oponiak meningothelialny
Fibrous (fibroblastic) (WHO st. I) - oponiak wtdknisty
Transitional (mixed) (WHO st. I) — oponiak przejsciowy
Psammomatous (WHO st. I) - oponiak piaszczakowaty
Angiomatous (WHO st. I) - oponiak naczyniakowaty
Microcystic (WHO st. I) - oponiak drobnotorbielkowaty
Secretory (WHO st. I) — oponiak wydzielniczy
Lymphoplasmacyte-rich (lymphoplasmacytic) (WHO st. I) - oponiak
z naciekami limfoplazmocytarnymi
Metaplastic (WHO st. I) - oponiak metaplstyczny
Atypical meningioma (WHO st. II) - oponiak atypowy
Clear cell meningioma (WHO st. II) - oponiak jasnokomoérkowy
Chordoid meningioma (WHO st. II) —oponiak struniakowaty
Anaplastic meningioma (WHO st. III) - oponiak anaplastyczny
Papillary meningioma (WHO st. IIT) - oponiak brodawkowaty
Rhabdoid meningioma (WHO st. III) - oponiak rabdoidalny
Inny (wyszczegdlnij):
Nowotwory mezenchymalne (Nonmeningothelial)
Lipoma - tluszczak, Angiolipoma — naczyniakotluszczak, Hibernoma —
zimowiak, Liposarcoma (intracranial) - tluszczakomiesak, Solitary fibrous
tumor - pojedynczy guz wtdknisty, Fibrosarcoma — wldkniakomigsak, Malignant
fibrous histiocytoma - zto$liwy histiocytoma wtéknisty, Leiomyoma — migsniak
gladkokomorkowy, Leiomyosarcoma — mig¢éniakomiesak, Rhabdomyoma -
migsniak prazkowanokomodrkowy, Rhabdomyosarcoma — miesniakomigsak
prazkowanokomorkowy, Chondroma - chrzastniak, Chondrosarcoma -
chrzestniakomigsak, Osteoma — kostniak, Osteosarcoma — kostniakomiesak,
Osteochondroma - kostniakochrzestniak, Hemangioma - naczyniak krwionosny,
Epithelioid hemangioendothelioma - nabtonkowatokomorkowy $rédbloniak z naczyn
krwiono$nych, Hemangiopericytoma - obtoniak, Malignant hemangiopericytoma
- obloniak zlosliwy, Angiosarcoma - miesak naczyniowy, Kaposi sarcoma — migsak
Kaposiego, Chordoma - struniak

Pierwotne nowotwory melanotyczne
Diffuse melanocytosis — rozlana melanoza opon
Melanocytoma
Malignant melanoma - czerniak zlodliwy
Meningeal melanomatosis - czerniakowatos$¢ opon
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Nowotwory o niepewnej histogenezie.
Hemangioblastoma (WHO st. I) - naczyniak krwionosny zarodkowy

Chloniaki i nowotwory hematopoetyczne
Malignant lymphoma (wyszczegélnij jesli mozliwe): chloniak zlosliwy
Plasmacytoma - guz plazmatycznokomoérkowy
Granulocytic sarcoma — migsak szpikowy granulocytarny
Hematopoietic neoplasm - nowotwér ukladu krwiotwérczego, inny (wyszczegdlnij
jesli mozliwe)
Nowotwory z komérek zarodkowych (germinalne)
Germinoma - zarodczak
Embryonal carcinoma - rak zarodkowy
Yolk sac tumor - guz pecherzyka zéttkowego
Choriocarcinoma - nabtoniak kosméwkowy
Teratoma, mature — potworniak dojrzaty
Teratoma, immature — potworniak niedojrzaty
Teratoma with malignant transformation — potworniak z przemiang zlosliwa
Malignant mixed germ cell tumor - zlosliwy mieszany guz pierwotnych komorek
rozrodczych (wyszczegdlnij komponenty, np. germinoma, carcinoma embrionale,
yolk sac tumor, choriocarcinoma, teratoma)

Nowotwory okolicy siodetka tureckiego

Craniopharyngioma (WHO st. I) - czaszkogardlak

Craniopharyngioma, adamantinomatous (WHO st. I) - czaszkogardlak
szkliwiakowaty

Craniopharyngioma, papillary (WHO st. I) - czaszkogardlak brodawkowaty

Granular cell tumor (WHO st. I) - guz ziarnistokomérkowy

Pituicytoma (WHO st. I)

Spindle cell oncocytoma (WHO st. I)

Pituitary adenoma - gruczolak przysadki (wyszczegélnij ekspresje hormonéw jesli
znana lub oznacz gruczolaka jako niefunkcjonalnego hormonalnie)

Pituitary carcinoma - rak przysadki

Pituitary hyperplasia — rozrost czesci gruczotowej przysadki

Inny guz

Inny/niesklasyfikowany nowotwor
Inny/inne :
ZYosliwy nowotwor — typ niemozliwy do okreslenia
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MIESAKI TKANEK MIEKKICH

Janusz Ryé

Raport synoptyczny

1.

4.

Rodzaj materialu

a) Dbiopsja gruboigtowa

b) otwarta biopsja nacinajaca (intralesional resection)
c) biopsja wycinajaca (marginal resection)

d) szerokie wyciecie zmiany (wide resection)

e) radykalne wyciecie nowotworu (radical resection)
f) inny (okresli¢ jego rodzaj):

Lokalizacja guza

a) teren glowy iszyi

b) tuléw wraz z obrecza barkowg i biodrowa
c) konczyny

d) s$rodpiersie i przestrzen zaotrzewnowa

e) inna (okresli¢ jaka):

Umiejscowienie guza
3.1 powierzchowne
a) $rodskérne
b) podskérne (nadpowieziowe)
3.2 glebokie
a) powieziowe
b) podpowieziowe
c) w obrebie mig$nia
d) pomiedzy mig¢$niem szkieletowym i okostng
e) S$rodpiersiowe
f) w obrebie jamy brzusznej
g) zaotrzewnowe
h) inne (okresli¢ jakie):

Wymiary guza
a) najwiekszy wymiar: ___cm
b) pozostale wymiary: _ x_ cm

¢) niemozliwe do ustalenia
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5. Histologiczna posta¢ miesaka (zaznaczy¢ wszystkie mozliwe)
a) wrzecionowatokomorkowy
b) nablonkopodobny
c) drobnookraglokomoérkowy
d) sluzowaty
e) pleomorficzny
f) niemozliwy do ustalenia

6. Histologiczny typ migsaka (wg klasyfikacji WHO 2013)
(wybra¢ z zalgcznika nr 1)
a) nazwa w jezyku angielskim /polskim :
b) kod ICD-O (wybrac¢ z zalgcznika):

7. Aktywnos¢ mitotyczna:
Okresli¢: /10 duzych pol wiedzenia (HPF)
(1 HPF = 0,1734 mm2; przy obiektywie 40X, w polu o najwigkszej aktywnosci
mitotycznej)

8. Martwica
a) nie stwierdzona
b) zajmujaca ponizej 50% powierzchni guza
c) zajmujaca powyzej 50% powierzchni guza
d) niemozliwa do oceny

9. Stopien histologicznej ztosliwo$ci guza (grade) (zgodnie z klasyfikacja
FNCLCC)
a) (1
b) G2
c) Gs
d) miesaki, ktore nie podlegaja stopniowaniu (patrz zalgcznik nr 2)
e) niemozliwy do ustalenia

10. Zaawansowanie kliniczne nowotworu (wg TNM)
a) wybrad i wpisaé stopien zaawansowania klinicznego z zatgcznika nr 3

11. Marginesy chirurgiczne (tylko w przypadku biopsji wycinajacej)
a) niemozliwe do okreslenia
b) wolne od nacieku migsaka
szeroko$¢ najwezszego marginesu tkanek wolnych od nacieku miesaka: _ cm
okresli¢ najwezszy margines:

c) utkanie miesaka w linii ciecia operacyjnego
okresli¢ zajety margines:
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18.

1. MIESAKI TKANEK MIEKKICH

Guz resztkowy (tylko w przypadku biopsji wycinajacej) (patrz komentarze)
RX - brak mozliwos$ci oceny obecnosci guza resztkowego

Ro - brak guza resztkowego

R1 - utkanie guza resztkowego stwierdzone w badaniu mikroskopowym
R2 - guz resztkowy widoczny makroskopowo

Zatory z komdrek nowotworowych w naczyniach limfatycznych i/lub
zylnych)

a) niezidentyfikowane

b) obecne

¢) nieokreslone

Dodatkowe cechy morfologiczne nowotworu
okresli¢ ich rodzaj:

Wyniki badan immunohistochemicznych
a) badania immunohistochemiczne niewykonywane
b) wykonane badania immunohistochemiczne
wyszczegolni¢ rodzaj wykonanych badan:
c) dodatnie reakcje immunohistochemiczne potwierdzajace rozpoznanie
wyszczegolni¢ rodzaj markera potwierdzajacego rozpoznanie:

Wyniki badan cytogenetycznych
a) badania cytogenetyczne niewykonywane
b) wykonane badania cytogenetyczne
wpisa¢ wynik badania cytogenetycznego:

Wyniki badan molekularnych
a) badania molekularne niewykonywane
b) wykonane badania molekularne
wyszczegolni¢ rodzaj wykonanych badan:
wpisa¢ wynik badania molekularnego:

Leczenie poprzedzajace biopsje (zaznaczy¢ wszystkie zastosowane metody
leczenia)

a) brakleczenia

b) leczenie chemiczne

¢) leczenie napromienianiem

d) zastosowane niesprecyzowane leczenie
e) brak danych

18. Wyniki zastosowanego leczenia

a) niewidoczne

b) dostrzegalne
okresli¢ procent powierzchni przetrwatego guza (jesli to mozliwe w poréwnaniu
z materiatem biopsyjnym przed leczeniem) : ___ %

¢) niemozliwe do ustalenia
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Zalaczniki do raportu synoptycznego

Zalacznik nr 1. Histologiczne typy guzéw tkanek miekkich - zlosliwych

i o granicznej zlosliwosci - zgodnie z klasyfikacja WHO 2013

Adipocytic Tumors (Nowotwory tkanki ttuszczowej)

Intermediate (locally aggressive) (o granicznej ztosliwosci / miejscowo zlosliwe)

Atypical lipomatous tumor / Well- differentiated liposarcoma (atypowy ttuszczak 8550/1/

tluszczakomigsak dobrze zréznicowany 8550/3)

Malignant (zlosliwe)
Dedifferentiated liposarcoma (ttuszczakomigsak odréznicowany)
Myxoid liposarcoma (tluszczakomigsak §luzowaty)
Pleomorphic liposarcoma (tluszczakomiesak wielopostaciowy)

Liposarcoma, not otherwise specified (tluszczakomiesak nieokreslony)

8858/3
8852/3
8854/3
8850/3

Fibroblastic / Myofibroblastic Tumors (Nowotwory tkanki wtdknistej, z fibroblastéw I miofibroblastéw)

Intermediate (locally aggressive) (o granicznej ztosliwosci / miejscowo agresywne)
Palmar / plantar fibromatosis (wldkniakowato$¢ dtoni lub stop)
Desmoid-type fibromatosis (wiokniakowatos¢ typu glebokiego)
Lipofibromatosis (tluszczakowldkniakowato$¢)
Giant cell fibroblastoma

Intermediate (rarely matastasizing) (o granicznej zto§liwosci / rzadko przerzutujace)

Dermatofibrosarcoma protuberans (wiokniakomiesak guzowaty skory)

8813/1
8821/1
8851/1
8834/1

8832/1

Fibrosarcomatous dermatofibrosarcoma protuberans (wiokniakomiesak guzowaty skory

z progresja do wldkniakomiesaka)
Pigmented dermatofibrosarcoma protuberans (upigmentowany wiékniakomiesak
guzowaty skory)
Solitary fibrous tumor (odosobniony guz wtdknisty)
Solitary fibrous tumor, malignant (ztosliwy odosobniony guz widknisty)
Inflamatory myofibroblastic tumor (“zapalny” guz miofibroblastyczny)

Low grade myofibroblastic sarcoma (migsak miofibroblastyczny o malej ztosliwosci)

8832/3

8833/1
8815/1
8815/3
8825/1
8825/3

Myxoinflammatory fibroblastic sarcoma / Atypical myxoinflammatory fibroblastic tumor

Infantile fibrosarcoma (wldkniakomiesak niemowlat)
Malignant (zlosliwe)
Adult fibrosarcoma (wldkniakomiesak)
Myxofibrosarcoma ($luzakowldkniakomigsak)
Low grade fibromyxoid sarcoma
Sclerosing epithelioid fibrosarcoma (szkliwiejacy wi6kniakomiesak z komodrek

nablonkowatych)

So-called Fibrohistiocytic Tumors (Nowotwory fibrohistiocytarne)

Intermediate (rarely metastasizing) (o granicznej zlosliwosci / rzadko przerzutujace)

8811/1
8814/3

8810/3
8811/3

8840/3

8840/43
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Plexiform fibrohistiocytic tumour 8835/1
Giant cell tumour of soft tissues (Guz olbrzymiokomorkowy tkanek miekkich) 9251/1

Smooth Muscule Tumors (Nowotwory tkanki miesniowej gtadkiej)
Malignant (ztoliwe)

Leiomyosarcoma (Mig¢éniakomigsak gtadkokomoérkowy) (nie dotyczy skory) 8890/3

Pericytic (Perivascular) Tumors (Nowotwory z komoérek okotonaczyniowych)

Glomangiomatosis (ktebczakowatos¢) 8711/1
Malignant glomus tumor (klebczak ztodliwy) 8711/3
Myofibromatosis 8824/1

Skeletal Muscle Tumors (Nowotwory migsni poprzecznie prazkowanych)
Malignant (zloéliwe)
Embryonal rhabdomyosarcoma (including botryoid, anaplastic) (Miesniakomigsak

prazkowanokomorkowy, zarodkowy ( w tym: groniasty, wielopostaciowy) 8910/3

Alveolar rhabdomyosarcoma (including solid, anaplastic)
(Migéniakomigsak prazkowano- komdrkowy, pecherzykowy
(w tym: lity, anaplastyczny) 8920/3

Pleomorphic rhabdomyosarcoma (Mig$niakomigsak prazkowanokomoérkowy
wielopostaciowy) 8901/3

Spindle cell/ sclerosing rhabdomyosarcoma (Mie$niakomigsak prazkowanokomoérkowy
wrzecionowatokomorkowy/ szkliwiejacy) 8912/3

Vascular Tumors (Guzy naczyniowe)
Intermediate (Locally aggressive) (o granicznej ztosliwosci / miejscowo agresywne)

Kaposiform hemnagioendothelioma 9130/1
Intermediate (rarely metastasizing) (o granicznej zlosliwoséci / rzadko przerzutujace)
Retiform hemangioendothelioma 9136/1
Papillary intralymphatic angioendothelioma 9135/1
Compositie hemangioendothelioma 9136/1
Pseudomyogenic (epihelioid sarcoma-like) hemangioendothelioma 9136/1
Kaposi sarcoma (miesak Kaposiego) 9140/3
Malignant (zlosliwe)
Epithelioid hemangioendothelioma (srodbloniak nablonkowaty) 9133/3
Angiosarcoma of soft tissue (migsak naczyniowy) 9120/3

Chondro-osseous Tumors (Nowotwory z tkanki chrzestnej i kostnej)
Malignant (zlosliwe)
Extraskeletal mesenchymal chondrosarcoma (chrzestniakomigsak mezenchymalny)
9240/3
Extraskeletal osteosarcoma (chrzgstniakomiesak pozakostny) 9180/3
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Gastrointestinal stromal tumours (Nowotwory podscieliskowe)
Gastrointestinal stromal tumor, uncertain malignant potential
(o granicznej zlosliwosci)
Gastrointestinal stromal tumor, malignant (ztoliwe)
Tumors of Peripheral Nerves
Malignant
Malignat peripheral nerve sheath tumor
Epithelioid malignat peripheral nerve sheath tumor
Malignant Triton tumor (zlosliwy guz Tritona)
Malignant granular cell tumor (ztosliwy guz ziarnistokomoérkowy)
Ectomensenchymoma

Malignant perineurioma

Tumors of Uncertain Differentiation (Nowotwory o nieustalonym réznicowaniu)

Intermediate (Locally aggressive) (o granicznej ztosliwosci / miejscowo agresywne)

Hemosiderotic fibrolipomatous tumor )

Intermediate (rarely metastasizing) (o granicznej zlosliwosci / rzadko przerzutujace)

Atypical fibroxanthoma
Angiomatoid fibrous histiocytoma
Ossifying fibromyxoid tumor, malignant
Mixed tumour NOS, malignant (zlosliwy guz mieszny)
Myoepithelial carcinoma (rak z komoérek mioepitelalnych)
Phosphaturic mesenchymal tumor, malignant
Malignant
Synovial sarcoma NOS (migsak maziéwkowy)
Spindle cell (wrzecionowatokomodrkowy)
Biphasic (dwufazowy)
Epithelioid sarcoma (migsak nablonkowaty)
Alveolar soft part sarcoma (migsak pecherzykowy)
Clear cell sarcoma of soft tissue (miesak jasnokomadrkowy)

8936/1
8936/3

9540/3
9542/3
9561/3
9580/3
8921/3
9571/3

8811/1

8830/1
8836/1
8842/3
8940/3
8982/3
8990/3

9040/3
9041/3
9043/3
8804/3
9581/3
9044/3

Extraskeletal myxoid chondrosarcoma (chrzestniakomigsak §luzowaty pozaszkieletowy)

Extraskeletal Ewing sarcoma (pozaszkieletowy miesak Ewinga)
Desmoplastic small round cell tumor
Extrarenal rhabdoid tumor
Neoplasm with perivascular epithelioid cell differentiation (PEComa)
PEComa NOS, malignant
Intimal sarcoma

Undifferentiated/unclassified Sarcomas (Mig¢saki niezréznicowane)

Undifferentiated spindle cell sarcoma (niezréznicowany miesak wrzecionowatokomoérkowy)
Undifferentiated pleomorphic sarcoma (niezréznicowany miesak wielopostaciowy)
Undifferentiated round cell sarcoma (niezréznicowany migsak okraglokomorkowy)

Undifferentiated epithelioid sarcoma (niezréznicowany miesak nablonkowaty)
Undifferentiated sarcoma NOS (migsak niezréznicowany)

9231/3
9364/3
8806/3
8963/3

8714/3
9137/3

8801/3
8802/3
8803/3
8804/3
8805/3
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Zalacznik nr 2. Stopien zréznicowania mig¢saka wg klasyfikacji FNCLCC

Badanie stopnia zréznicowania guza wg klasyfikacji FNCLCC jest oparte na ocenie
aktywnosci mitotycznej komorek guza, rozlegtosci martwicy oraz stopnia histologicznej
dojrzalosci nowotworu. Kazdy z tych trzech parametréw jest odpowiednio
kategoryzowany: stopien dojrzalosci nowotworu (w skali 1-3), aktywno$¢ mitotyczna

(w skali 1-3), rozlegto$¢ martwicy (w skali 0-2), a suma wymienionych punktéw pozwala
na wyrdznienie trzech grup migsakéw o nastepujacych stopniach ztosliwosci:

stopien 1 (grade 1): suma punktéw od 2 do 3

stopien 2 (grade 2): suma punktéw - 4 lub 5

stopien 3 (grade 3): suma punktéw od 6 do 8

Stopien dojrzalosci nowotworu jest punktowany w sposob nastepujacy

Posta¢ histologiczna miesaka Liczba
punktow

Ttuszczakomigsak dobrze zréznicowany (well-differentiated liposarcoma) 1

Thuszczakomiesak Sluzowaty (myxoid liposarcoma)

Thuszczakomigsak okraglokomoérkowy (round cell liposarcoma)

Ttuszczakomigsak wielopostaciowy (pleomorphic liposarcomay)

Ttuszczakomigsak odréznicowany (dedifferentiated liposarcoma)

Wiédkniakomiesak (fibrosarcoma)

Sluzakowtékniakomiesak (myxofibrosarcoma)

Wielopostaciowy migsak wtoknisto-histiocytarny (MFH, pleomorphic type)

W | W [N W | W | W

Wielopostaciowy migsak wtoknisto-histiocytarny, posta¢ olbrzymiokomdrkowa lub
zapalna (pleomorphic sarcoma, NOS, with giant cells or inflammatory cells)

Migéniakomigsak gladkokomorkowy, dobrze zréznicowany (well-differentiated 1
leiomyosarcoma)

Migsniakomiesak gtadkokomorkowy (conventional leiomyosarcoma) 2

Migs$niakomiesak gtadkokomorkowy, niskozréznicowany, wielopostaciowy lub 3
nablonkowaty (poorly differentiated/pleomorphic/epithelioid leiomyosarcoma)

Miesak maziéwkowy dwu- i monofazowy (biphasic/monophasic synovial sarcoma) 3

Migsak mazidwkowy niskozréznicowany (poorly differentiated synovial sarcoma) 3

Migéniakomigsak prazkowanokomdrkowy, wielopostaciowy (pleomorphic 3
rhabdomyosarcoma)

Chrzestniakomiesak mezenchymalny (mesenchymal chondrosarcoma)

Migsak kosciopochodny, pozaszkieletowy (extraskeletal osteosarcoma)

Migsak Ewinga /Niedojrzaly guz neuroektodermalny (Ewing sarcoma/ PNET)

Zlosliwy guz w komoérek rabdoidnych (malignant rhabdoid tumor)

W | W | W | W | W

Niezréznicowany migsak (undifferentiated sarcoma)
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Uwaga! Nie zaleca sie oceny stopnia zréznicowania w przypadku nastepujacych
miesakow: zlosliwy nowotwor ostonek nerwowych (malignant peripheral nerve

sheath tumor, MPNST), mig$niakomiesak prazkowanokomdrkowy, zarodkowy

i pecherzykowy (embryonal and alveolar rhabdomyosarcoma), migsak naczyniowy
(angiosarcoma), chrzestniakomiesak sluzowaty pozaszkieletowy (extraskeletal myxoid
chondrosarcoma), migsak pecherzykowy tkanek miekkich (alveolar soft part sarcoma),
migsak jasnokomodrkowy (clear cell sarcoma) i migsak nablonkowaty (epitheliod sarcoma)
(wg Guillou i wsp. ] Clin Oncol 1997;15(1):350-362, zmodyfikowany, American Society of
Clinical Oncology, 2003

Pomiar aktywno$ci mitotycznej: Aktywnos$¢ mitotyczna musi by¢ mierzona we
fragmencie guza o najwigkszej liczbie figur podziatu, w dziesieciu, kolejno nastepujacych
po sobie, duzych polach widzenia (high power fields - HPF), przy powigkszeniu
obiektywu 4ox (1HPF x 400 = 0,1734mm?).

1punkt: o - 9 mitoz w 10 HPF

2 punkty: 10 - 19 mitoz w 10 HPF

3 punkty: 20 i wiecej mitoz w 10 HPF

Ocena martwicy: (na podstawie mikroskopowej analizy wycinkow z guza)

o punktéw : brak martwicy

1 punkt: martwica co najwyzej 50% utkania guza

2 punkty: martwica w ponad 50% utkania guza

Zalacznik nr 3. Stopien zaawansowania nowotworu zgodnie z 7.wydaniem
klasyfikacji AJCC Cancer Staging, 2010

Stopien Cecha T Cecha N Cecha M Stopien zlosliwosci
zaawansowania
1A Tla/T1b NO MO Gl niski (low)
1B T2a/T2b NO MO Gl niski (low)
1A Tla/Tlb NO MO G2/G3 wysoki (high)
11B T2a/T2b NO MO G2 wysoki (high)
111 T2a/T2b NO MO G3  wysoki (high)
Kazde T N1 MO Kazde G (low/high)
v Kazde T Kazde N M1 Kazde G (low/high)

Legenda: T1- najwigksza $rednica guza do 5cm, T2-guz o $rednicy powyzej s5cm, cecha
a oznacza guza umiejscowionego powierzchownie (nadpowigziowo), cecha b oznacza
guza zlokalizowanego gleboko (pod powiezig powierzchowna) (patrz komentarze)
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Komentarze
A.Przygotowanie tkanek do badania histologicznego i badan dodatkowych

Utrwalanie

Najlepiej, gdy material tkankowy z guzéw tkanek migkkich jest dostarczany do badania
na $wiezo /bez utrwalenia (i w warunkach jatowych - dopisek ttum.), gdyz jest to
niezbedne do zabezpieczenia wycinkéw do badan dodatkowych, takich jak badania
molekularne i cytogenetyczne.

Pobieranie wycinkéw do badania histologicznego

ZwyKkle zalecane jest pobranie 1 wycinka tkankowego na kazdy centymetr najwickszej
$rednicy guza, aczkolwiek w przypadku guzéw o bardzo duzych rozmiarach
dopuszczalne jest pobieranie mniejszej ilosci wycinkow, zwlaszcza gdy makroskopowo
guz ma homogenne wejrzenie. Guzy o wysokim stopniu ztosliwosci (high grade),
ustalonym w oparciu o wczeéniejsze badania, nie wymagaja pobierania takiej ilosci
wycinkéw jak guzy o niskim stopniu ztosliwosci. W tym drugim przypadku liczba
wycinkéw musi by¢ wigksza, gdyz stwierdzenie komponentu guza o wysokim stopniu
zlosliwosci skutkuje zmiang stopnia zaawansowania choroby i rokowania chorego.
Nalezy pobiera¢ wycinki z miejsc o ré6znorodnym obrazie makroskopowym; nie ma
natomiast potrzeby pobierania wiecej niz 1 wycinka z obszaréw zmienionych martwiczo
(material nalezy pobiera¢ z pogranicza martwicy i przetrwalego guza). Czasami obraz
makroskopowy guza moze by¢ mylacy; pola makroskopowo uznane za zmienione
martwiczo moga okaza¢ sie (w badaniu mikroskopowym - dopisek tum.) ogniskami
obrzeku i Sluzowato zmienionego podscieliska. W takich przypadkach, z wymienionych
ognisk nalezy pobra¢ dodatkowe wycinki. Jezeli makroskopowa ocena rozleglosci
martwicy przekracza jej rozmiary ustalone w oparciu o badanie histologiczne, w raporcie
nalezy wpisa¢ najwiekszy odsetek tkanek zmienionych martwiczo. W wiekszosci guzéw
do badania wystarcza pobranie do 12 wycinkdw, nie liczac wycinkéw z marginesoéw
chirurgicznych. W przypadku guzéw o wyraznie heterogennej budowie wskazane jest
zabezpieczenie wigkszej iloci materialu do badania histologicznego.

Pobieranie wycinkéw do badan dodatkowych

Nieutrwalone wycinki tkankowe do badan dodatkowych nalezy pobra¢ niezwlocznie
po otrzymaniu preparatu operacyjnego. W wielu guzach tkanek migkkich badania
dodatkowe nie majg wptywu na postawienie wlasciwego rozpoznania, tym niemniej,
nawet w tych przypadkach, konieczne jest gromadzenie zamrozonych wycinkéw
tkankowych, gdyz moga one stanowi¢ warunek wtaczenia chorego do wybranych
schematow (protokolow) leczenia. Nalezy pamietac, aby w pierwszej kolejnosci
zabezpieczy¢ reprezentatywne ( dopisek ttum.) wycinki tkankowe do rutynowego
badania histologicznego, a dopiero pdzniej pobra¢ material do badan cytogenetycznych,
badania ultrastruktury komérek oraz badan molekularnych.

355



13. MIESAKI TKANEK MIEKKICH I KOSCI

Badania molekularne

Bardzo wazne jest aby, o ile to mozliwe, zamrozi¢ male fragmenty tkanki
nowotworowej. Bedg mogty one postuzy¢ do réznorodnych badan molekularnych,

w tym wykrywania specyficznych translokacji, utatwiajac w ten sposob postawienie
wlasciwego rozpoznania podtypu guza, zgodnie z obowigzujaca klasyfikacja.
Dodatkowo, szereg protokotow leczenia wymaga zamrozonego materiatu tkankowego
do badan poréwnawczych. Po uprzednim zabezpieczeniu wycinkéw tkankowych do
rutynowego badania histologicznego, okoto 1cm? nieutrwalonej tkanki nowotworowej

nalezy podzieli¢ na male fragmenty o $rednicy do 0,2cm i zamrozi¢ w temperaturze

-70°C., a nastepnie przetransportowac je, na suchym lodzie, do laboratorium gdzie
wykonywane sg badania molekularne. W przypadku matych wycinkéw tkankowych,
w tym mikrowycinkdw z biopsji gruboiglowej dopuszczalne jest zamrazanie mniejszych

fragmentéw tkankowych.

Tabela 1. Charakterystyka cytogenetyczna i molekularna miesakéw tkanek miekkich

wraz z wykazem dostepnych testow metodg FISH

round cell tumor

Posta¢ histologiczna Aberracja Markery molekularne | FISH z uzyciem
cytogenetyczna (w wiekszo$ci sondy typu break
przypadkéw geny apart probes
fuzyjne)
Alveolar soft part t (X;17) (p11;q25) TFE3-ASPL
sarcoma
Angiomatoid fibrous t (12;16)(q13;p11) FUS-ATFI
histiocytoma
t(12;22)(q13;q12) EWSRI-ATFI
t(2;22) (g33;q12 EWSRI- CREBI
Extraskeletal myxoid t(9;22)(q22;q12) EWS-NR4A3
Chondrosarcoma t(9;17)(q22;q11) TAF2N-NR4A3
t(9;15)(q22;q21) TCF13-NR4A3
Clear cell sarcoma t (12;22) (q13;q12) EWSRI-ATF1 EWSRI
t(2:22)(q33:q12) EWSRI-CREBI
Desmoplastic small t (11;22) (q13;q12) EWSRI-WTI EWSRI1

Dermatofibrosarcoma
protuberans

Chromosom
pierscieniowy
t (17;22) (q21;q13)

COL1A1-PDGFB
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Ewing sarcoma t (11;22) (q24;q12) EWSRI-ERG EWSRI
t(21;22) (q12:q12) EWSRI-ERG
t(2;22) (q33;q12) EWSRI-FEV
t(7;22) (p22:q12) EWSRI-ETV1
t (17;22) (q12:q12) EWSRI-EIAF
inv (22) (q12;q12) EWSRI-ZSG
t (16;21) (p11;q22) FUS-ERG
Fibrosarcoma infantile t (12;15) (p13;q26) ETV6-NTRK3
Inflammatory t (1;2) (q22;p23) TPM3-ALK ALK1
myofibroblastic tumor
t(2319) (p23;p13) TPM4-ALK
t(2317) (p23;923) CLTC-ALK
t(2:2) (p23iq13) RANB2-ALK
Leiomyosarcoma Zlozone aberracje, czesto
z delecja 1p
Liposarcoma
Well-differentiated | Chromosom Amplifikacia MDM2 | Amplifikacja
pierscieniowy i CDK4 MDM?2
i markerowy
Myxoid/Round cell | t(12;16) (q13;p11) TLS-DDIT3
t(12;22) (q13;q12) EWSRI1-DDIT3 CHOP (DDIT3)
Pleomorfic Complex
Low-grade fibromyxoid t (7;16) (q13;q12) FUS-CREB3L2 FUS

sarcoma

Malignant peripheral ZYozone aberracje
nerve sheath tumor
Myxofibrosarcoma Chromosom
pierscieniowy
(myxoid MFH)
Rhabdoid tumor Delecja 22q Inaktywacja INI1
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Rhabdomyosarcoma
Alveolar t(2;13) (g35;q14) PAX3-FOXO1A FOXOI1A
t (1;13) (p36;q14) PAX7-FOXO1A
t(22) (35;p23) PAX3-NCOAI
PAX3-AFX
Embryonal Trisomie 2q, 8 and 20 Utrata
heterozygotyczno$ci
11pl5
Synovial sarcoma
Monophasic t (X;18) (pl1;qll) SS18-SSX1 SYT (SS18)
§§18-SSX2
§§18-SSX4
Biphasic t (X;18) (pl1;ql1) Glownie SS18-SSX1

B. Diagnoza morfologiczna w oparciu o material biopsyjny

Material biopsyjny, zwlaszcza pozyskany droga biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej

lub biopsji grubo iglowej nie zawsze pozwala na ustalenie precyzyjnego rozpoznania
histologicznego podtypu guza tkanek migkkich. Patomorfolog winien dotozy¢
wszelkich staran, aby prawidlowo zakwalifikowa¢ badang zmiane co najmniej do jednej
z podstawowych kategorii nowotworéw; chloniak, rak, czerniak, miesak. W czesci
przypadkow ustalenie ostatecznego rozpoznania mozliwe jest wytacznie w oparciu

o material z biopsji otwartej lub na podstawie wycinkéw pobranych z preparatu
operacyjnego. Cze$¢ materialu cytologicznego pozyskanego droga biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej lub tkankowego z biopsji gruboiglowej, po uprzednim zabezpieczeniu
materialu do rutynowej analizy cyto- i histologicznej, moze by¢ réwniez wykorzystana
do badan dodatkowych.

C. Badania $§rédoperacyjne

Histologiczna klasyfikacja guzow tkanek migkkich jest bardzo skomplikowana, tak
wigc nie mozna oczekiwad, ze w trakcie badania $rédoperacyjnego zostanie ustalone
precyzyjne rozpoznanie rodzaju badanego nowotworu. Celem badania doraznego
jest wybor optymalnej metody leczenia operacyjnego, dlatego przed postawieniem
»Srodoperacyjnego” rozpoznania, patomorfolog winien zapoznac¢ si¢ z zaplanowanym
algorytmem leczenia chorego. Dodatkowa zaleta badania $rédoperacyjnego jest
mozliwo$¢ potwierdzenia obecnosci utkania nowotworu w dostarczonym do badania
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preparacie i wlasciwe rozdysponowanie materiatu tkankowego do badan dodatkowych,
takich jak cytometria przeptywowa (chloniaki nieziarnicze), mikroskopia elektronowa
i badania molekularne oraz cytogenetyczne.

D. Definicje procedur chirurgicznych
Otwarta biopsja nacinajaca (intralesional resection)

W trakcie tego zabiegu chirurg $wiadomie usuwa jedynie czes¢ tkanki nowotworowe;j.
Przykladem moze by¢ chirurgiczne zmniejszenie masy guza lub jego wylyzeczkowanie.
Do tego typu zabiegéw zaliczane sg rowniez te, ktore z zalozenia mialy mie¢ charakter
»biopsji wycinajacej”, ale badanie mikroskopowe preparatu operacyjnego wykazato, ze
linia cigcia operacyjnego przechodzi przez utkanie nowotworu.

Biopsja wycinajaca (marginal resection)

Nazwa ta oznacza usuniecie guza wraz z rzekomga torebka i niewielka iloscia
prawidlowych tkanek w jego otoczeniu. Makroskopowo brzegi preparatu operacyjnego
s3 niezmienione, tym niemniej ryzyko mikroskopowej nieradykalnosci zabiegu jest
duze. Jezeli badanie mikroskopowe ujawni obecnos¢ tkanki nowotworowej w brzegu
preparatu wowczas tego typu zabieg operacyjny nalezy potraktowac jak biopsje
nacinajaca.

Szerokie wyciecie zmiany (wide resection, intracompartmental resection

Oznacza usuniecie guza wraz z rzekomga torebka i marginesem niezmienionych tkanek,
ale bez usuwania calego migsnia szkieletowego, przedzialu (dopisek ttum.) miesniowo-
powieziowego lub kosci.

Radykalne wyciecie guza (radical resection)

Oznacza usuniecie calego przedziatu tkanek migkkich (np. przedniego przedziatu uda

- migsien czworogtowy) lub kosci badz usunigcie guza wraz z sasiadujacg z nim masg
mie$ni szkieletowych

E. Ocena wymiardw guza

W przypadku biopsji innej niz wycinajaca (t.j. biopsja gruboiglowa, biopsja nacinajaca)
morfologiczna ocena materialu tkankowego nie pozwala na ustalenie wymiaréw guza.
Do ich ustalenia mogg stuzy¢ badania obrazowe (tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny).

E. Klasyfikacja TNM i ocena zaawansowania nowotworu

Zalecane jest stosowanie klasyfikacji AJCC i UICC. Dotyczy ona wszystkich postaci
histologicznych miesakéw tkanek miekkich, za wyjatkiem: miesaka Koposiego,

guza podscieliskowego przewodu pokarmowego (GIST), wtokniakowatosci typu
glebokiego (desmoid) i wtdkniakomiesaka niemowlat (infantile fibrosarcoma). System
ten nie gwarantuje rowniez optymalnej oceny zaawansowania w przypadku miesakow
ograniczonych do opony twardej, mdzgu, migsakow narzadowych oraz trzewi.
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Na oceng patologicznego zaawansowania choroby (pTNM) sktada si¢ ocena rozmiaréw
guza pierwotnego w usunigtym preparacie operacyjnym oraz kliniczna/radiologiczna
ocena regionalnych weztéw chlonnych i odlegtych przerzutéow. W przypadkach gdy
pomiar wymiaréw guza w preparacie operacyjnym nie jest mozliwy dopuszcza si¢
mozliwos¢ opisu cechy pT w oparciu o badanie radiologiczne.

Definicja cechy pT

Klasyfikacja TNM wyréznia dwie grupy guzéw o $rednicy: do s5cm oraz powyzej scm.
Tym niemniej zaleca si¢ azeby wielko$¢ guza byta oceniona w sposéb bardziej doktadny
i najlepiej potraktowana za zmienng o charakterze ciaglym.

Glebokos¢ (potozenie)
Gleboko$¢ (polozenie) guza oceniane jest w stosunku do powiezi konczyn i tulowia.
Guzy umiejscowione ponad powigzig powierzchowna konczyn i tutowia (bez
jej naciekania) sg traktowane za polozone powierzchownie. Dla potrzeb oceny
zaawansowania, wszystkie guzy umiejscowione zaotrzewnowo i w obrebie trzewi sg
uznawana za guzy o gltebokim potozeniu.
Glebokos¢ (polozenie) guza jest niezalezng zmienng, ktora jest zdefiniowana
nastepujaco:
1. Polozenie powierzchowne
a. Guz jest umiejscowiony calkowicie w obrebie tkanki podskdrnej bez
naciekania powi¢zi powierzchownej. W badaniach obrazowych stwierdza
sie guz tkanki podskdrnej nie naciekajacy miesnia, a badanie histologiczne
potwierdza, ze zmiana widoczna w tkance podskornej nie nacieka powiezi
(definicja zgodna z 7.wydaniem klasyfikacji AJCC Cancer Staging)
2. Polozenie glebokie
a. Guz jest umiejscowiony catkowicie lub cze$ciowo w obrebie jednej lub
wigcej grup miesniowych konczyny. Guz umiejscowiony gleboko moze
nacieka¢ powiez powierzchowng i zajmowac zaréwno tkanke podskoérng jak
i skore (kryterium rozstrzygajacym o zakwalifikowaniu guza do grupy zmian
potozonych gleboko jest bowiem zajecie dowolnego fragmentu migénia lub
naciekanie powiezi). Badania obrazowe, poprzedzajace leczenie, wykazuja
w takim przypadku obecnos¢ zmiany polozonej catkowicie lub cze$ciowo
w obrebie migénia. Ostatecznie o gtebokim umiejscowieniu zmiany rozstrzyga
badanie morfologiczne preparatu operacyjnego — kazdy guz umiejscowiony
ponad powiezig powierzchowna ale naciekajacy ja jest zaliczany do guzdéw
o glebokim polozeniu (definicja zgodna z 7.wydaniem klasyfikacji AJCC Cancer
Staging)
b. wszystkie zmiany umiejscowione wewnatrzotrzewnowo (w obrebie trzewi),
w przestrzeni zaotrzewnowej i w §rédpiersiu, a takze wiekszo$¢ guzéw terenu
glowy i szyi to guzy z definicji potozone gleboko.
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3.Glebokos¢ (potozenie) jest zmiang oceniang facznie ze $rednicg guza (cecha T)
a. guz o $rednicy < scm: polozony powierzchownie — T1a, potozony gleboko -
Tib
b. guz o $rednicy powyzej scm: potozony powierzchownie — T2a, polozony
gleboko - T2b

Regionalne wezty chtonne (pN)

Za wyjatkiem miesaka nablonkowatego i miesaka jasnokomdrkowego tkanek miekkich
przerzuty do weztéw chlonnych u chorych na miesaki tkanek migkkich stwierdzane sg
rzadko, dlatego pobieranie weztéw chtonnych do badania nie jest procedurg rutynows;
patolog nie jest zobowiazany do wytezonego poszukiwania weztéw chtonnych. Tym
niemniej stwierdzenie przerzutowo zmienionych weztéw chtonnych winno by¢
odnotowane w raporcie ze wzgledu na jego prognostyczne znaczenie; zwigzane jest
ono z bardzo ztym rokowaniem. W 7. wydaniu klasyfikacji AJCC Cancer Manual cecha
N1 stanowi o zakwalifikowaniu guza do 3. stopnia (stage III) zaawansowania choroby.
Wszyscy chorzy, u ktérych status weztéw chlonnych nie zostal oceniony jako pozytywny,
zaréwno w badaniach klinicznych jak i morfologicznych, powinni by¢ traktowani jako
chorzy No.

Cecha M

Oznaczenia ,,pMX i pMo” (brak odlegtych przerzutéw) zostalty wycofane z uzycia,
gdyz nie niosg ze sobg zadnych informacji istotnych dla klinicystéw lub rejestrow
nowotworowych, a nawet moga by¢ przyczyna nieporozumien przy interpretacji
Zaawansowania.

Ocena zaawansowania choroby w przypadku guzéw wznowy (restaging)

Dla oceny zaawansowania choroby w przypadku guza wznowy stosowane sa te same
kryteria co w przypadku oceny guza pierwotnego. Raport nalezy uzupetni¢ o informacje,
czy chory(a) mial(a) badany guz pierwotny i informacje o zastosowanym leczeniu.
Zalecane jest rowniez podanie informacji o potencjalnych czynnikach etiologicznych,
takich jak ekspozycja na napromienianie, zespoly rodzinne i uwarunkowane
genetycznie. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykona¢ badanie tomograficzne
(komputerowa tomografia, CT) lub badanie rezonansu magnetycznego (MRI)

guza wznowy, badanie radiologiczne klatki piersiowej oraz biopsj¢ zmiany celem
potwierdzenia rozpoznania.

Przyrostki i przedrostki stosowane w klasyfikacji TNM (TNM descriptors)

W szczegdlnych przypadkach w klasyfikacji zaawansowania (TNM) stosowane sg:
przyrostek ,,m” oraz przedrostki: ,,y” oraz ,,r”. Zastosowanie ich nie wplywa na ustalenie
stopnia zaawansowania choroby, ale wskazuje na to, ze tego typu przypadki winny by¢
analizowane oddzielnie.

Przyrostek ,,m” informuje ze badanym miejscu stwierdzono mnogie ogniska guza;
stopien zaawansowania zapisywany jest nastepujaco: pT(m)NM.
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Przedrostek ,.y” wskazuje, ze oceny zaawansowania dokonano w trakcie lub po
zakonczeniu leczenia neoadiuwantowego (neoadiuwantowa chemioterapia, leczenie
napromienianiem lub skojarzone leczenie chemiczne i napromienianiem). Kliniczna

i patologiczna ocena zaawansowania jest zapisywana odpowiednio jako: ycTNM oraz
ypTNM. Wyniku oceny zaawansowania klinicznego choroby w trakcie lub po leczeniu
neoadiuwantowym (ycTNM oraz ypTNM) nie nalezy odnosi¢ do stanu choroby przed
rozpoczetym leczeniem.

Przedrostek ,,r” oznacza, Ze ocena zaawansowania odnosi si¢ do guza wznowy, ktory

pojawit si¢ po udokumentowanym okresie przezycia bezobjawowego. Poprawny zapis:
rTNM

G. Marginesy chirurgiczne

Precyzyjny pomiar szerokosci margineséw chirurgicznych konieczny jest w kazdym
przypadku, gdy odleglos¢ frontu guza od brzegu preparatu operacyjnego jest mniejsza
niz 2cm. Autorzy zalecaja (o ile jest to mozliwe), aby ze wszystkich miejsc, w ktérych
szerokos$¢ marginesu chirurgicznego jest mniejsza niz 2cm pobiera¢ wycinki prostopadte
do powierzchni preparatu operacyjnego; szeroko$¢ marginesu chirurgicznego winna by¢
podawana w centymetrach. W przypadku gdy preparat operacyjny obejmuje (oprocz
tkanek miekkich) takze niezmieniona makroskopowo kos¢ a odleglos¢ guza od brzegu
preparatu jest wigksza niz 2cm dla oceny marginesu kostnego wystarcza wypreparowany
szpik kostny.

H. Guz resztkowy (R)

Przetrwate utkanie guza u chorego (chorej) po leczeniu zaplanowanym jako leczenie
radykalne jest odnotowywane w klasyfikacji jako cecha R w nastepujacy sposéb:

RX - brak mozliwo$ci oceny obecnosci guza resztkowego

Ro - brak guza resztkowego

R1 - utkanie guza resztkowego stwierdzone w badaniu mikroskopowym

R2 - guz resztkowy widoczny makroskopowo

Chirurg moze wykorzysta¢ ceche R do opisania czy wykonany zabieg miat

charakter radykalny, natomiast patologowi stuzy ona do opisania stanu margineséw
chirurgicznych preparatu operacyjnego. Stwierdzenie utkania nowotworu w marginesie
preparatu operacyjnego moze $wiadczy¢ o obecnosci guza resztkowego. Cecha R
pozwala na zréznicowanie makroskopowej i mikroskopowej nieradykalnosci zabiegu
(utkanie nowotworu w linii cigcia widoczne makroskopowo lub jedynie w badaniu
mikroskopowym).
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I. Zatory z komdrek nowotworowych w naczyniach limfatycznych

i krwiono$nych

Parametr LVI (lymph-vascular invasion) zostal wprowadzony dla okreslenia czy
badany material pozwalal na ocen¢ obecnosci zatoréw w naczyniach limfatycznych,
krwiono$nych lub w obu wymienionych typach naczyn jednocze$nie. W klasyfikacji
AJCC/UICC stwierdzenie zajecia naczyn krwiono$nych i limfatycznych nie wptywa na
ocene warto$ci parametru T (obrazujgcego zasieg miejscowego szerzenia si¢ guza).

J. Odpowiedz na leczenie chemiczne i leczenie napromienianiem
Dotychczas nie wypracowano jednolitego systemu oceny efektéw przedoperacyjnego
neoadiuwantowego leczenia chemicznego oraz leczenia napromienianiem u chorych
na miegsaki tkanek miekkich, tym niemniej uwaza si¢ ze takowe préby powinny by¢
podejmowane, przynajmniej w odniesieniu do badan naukowych. Odpowiedz na
leczenie jest najczesciej wyrazona odsetkiem powierzchni przetrwalego utkania
nowotworu. Celem jej oceny nalezy pobra¢ do badania wycinki z przekroju
poprzecznego obejmujacego najdluzsza o$ guza, unikajac ognisk rozmigkania;
wymagane jest pobranie do badania histologicznego przynajmniej 1 wycinka

z pogranicza martwicy i przetrwatej tkanki nowotworowej. Badanie mikroskopowe
tego wycinka pozwala na potwierdzenie, ze opisane obszary guza zostaly przez nas
(w trakcie oceny makroskopowej) trafnie uznane za zmienione martwiczo. Jest

to szczegdlnie wazne, gdyz ostateczna ocena rozleglosci martwicy oparta jest na
badaniu makroskopowym. Tymczasem, obraz makroskopowy guza moze by¢ mylacy;
czasami obszary guza uznane makroskopowo za zmienione martwiczo, faktycznie
(przyp. ttumacza) w badaniu mikroskopowym okazujg si¢ by¢ fragmentami guza

z cechami $§luzowatego zwyrodnienia lub obrzgku podscieliska. W takiej sytuacji
nalezy ze wspomnianych ognisk dobra¢ kolejne wycinki do badani mikroskopowego.
W przypadku, gdy rozleglos¢ martwicy ustalona w trakcie makroskopowej oceny
guza przekracza odsetek martwiczo zmienionego utkania nowotworu w badaniu
mikroskopowym, w ostatecznym raporcie morfologicznym nalezy uwzgledni¢ wieksza
warto$¢ badanego parametru.

K. Histologiczna klasyfikacja zmian po leczeniu

Wyrazne efekty leczenia, takie jak martwica, wtoknienie oraz polimorfizm komérek
na skutek leczenia chemicznego lub leczenia napromienianiem mogg uniemozliwi¢
postawienie rozpoznania histologicznej postaci nowotworu.
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Janusz Rys

Raport synoptyczny

I. MATERIAL BIOPSYJNY

1. Rodzaj materialu (zalacznik 1)
1A. MATERIAL BIOPSYJNY 1B. MATERIAL Z RESEKC]JI KOSCI
a) biopsja gruboigtowa a) resekcja czesciowa (intralesional resection)
b) biopsja nacinajgca b) biopsja wycinajaca (marginal resection)
c) biopsja wycinajaca c) szerokie wyciecie (segmental / wide resection)
d) inny (okresli¢ jego rodzaj): d) radykalne wyciecie (radical resection)

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

2. Nazwa kosci z ktorej pochodzi material (jesli jest znana):
nieustalony rodzaj badanej kosci

3. Lokalizacja guza (wyszczegolni¢ wszystkie zajete fragmenty kosci
(zalacznik 2)
a) nasada
b) przynasada
c) trzon
d) czes¢ korowa
e) cze$¢ rdzenna (jama szpikowa)
f) powierzchnia
g) guz obejmujacy staw
h) guz przechodzacy na tkanki migkkie
i) nieustalona

4. Wymiary guza
a) najwiekszy wymiar (cm)
b) pozostale wymiary (cm)
¢) niemozliwe do ustalenia
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5. Histologiczny typ migsaka (wg klasyfikacji WHO 2013) (wybrac
z zalacznika nr 3)
a) nazwa w jezyku angielskim /polskim :
b) kod ICD-O (wybra¢ z zalgcznika):
c) histologiczna posta¢ migsaka niemozliwa do ustalenia

6. Aktywno$¢ mitotyczna: Okresli¢: /10 duzych pol wiedzenia (HPF)
(1HPF x 400 = 0,1734 mm?; przy obiektywie 40x, w polu o najwickszej
aktywno$ci mitotycznej)

7. Martwica
a) nieobecna
b) obecna
Rozlegtos¢ (%)
c) niemozliwa do oceny

8. Stopien histologicznej zlosliwosci guza (grade) (wybra¢ z zatacznika nr 4)
a) G1
b) G2
c) Gz
d) Gs
e) niemozliwy do ustalenia

8a. Zastosowany system oceny stopnia zlosliwosci histologicznej (grading):
a) dwustopniowy b) trdjstopniowy ¢) czterostpniowy

9. Stopien patomorfologicznego zaawansowania nowotworu (wg pTNM)
(tylko w przypadku materiatu z resekcji kosci)
a) wybrac i wpisa¢ stopien zaawansowania z zalacznika nr 5

Dodatkowe oznaczenia w klasyfikacji TNM (zaznaczy¢ jesli majg zastosowanie
w badanym przypadku) (zaznaczyé wszystkie wlasciwe oznaczenia)
m (mnogie ogniska nowotworu)

r (guz wznowy)

y (guz po leczeniu)

Guz pierwotny (pT)

pTX:  Guz pierwotny niedostepny badaniu

pTo:  Brak danych odnosénie guza pierwotnego,

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

pT2: Najwigksza srednica guza powyzej 8cm (> 8cm)

pT3:  Mnogie, nieciagle ogniska pierwotnego nowotworu
Regionalne wezty chtonne (pN)

pNX: Regionalne wezly chtonne niedostepne badaniu

pNo:  Brak przerzutéw w regionalnych weztach chlonnych
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pN1:  Przerzuty w regionalnych weztach chfonnych
Wezléw chlonnych nie dostarczono do badania lub ich nie znaleziono
Liczba badanych weztéw chtonnych
Podaj liczbe:
Liczba wezléw niemozliwa do ustalenia (wyjasnij przyczyne):
Liczba zmienionych weztow chlonnych
Podaj liczbe:
Liczba wezléw niemozliwa do ustalenia (wyjasnij przyczyne):
Odlegle przerzuty (pM)

nie dotyczy
pMia: Przerzut do pluc
pMib: Przerzut odlegly poza obrebem ptuc

+ podaj lokalizacje (cje), jesli jest znana (s znane):

10. Marginesy chirurgiczne (tylko w przypadku materialu z resekcji kosci)

11.

12.

13.

a) niemozliwe do okreslenia

b) wolne od nacieku migsaka
szerokos$¢ najwezszego marginesu tkanek wolnych od nacieku miesaka: (cm)
okresli¢ najwezszy margines:
utkanie miesaka w linii ciecia operacyjnego

c) okredli¢ zajety margines:

Zatory z komorek nowotworowych w naczyniach limfatycznych i/lub
zylnych)

a) niezidentyfikowane

b) obecne

¢) niejednoznaczne

Dodatkowe cechy morfologiczne nowotworu
okresli¢ ich rodzaj:

Wyniki badan dodatkowych (jezeli mialy zastosowanie)
a) immunohistochemicznych
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:
badania immunohistochemiczne niewykonywane
b) cytogenetycznych
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:
badania cytogenetyczne niewykonywane
c) molekularnych
wyszczegolni¢ rodzaj i wyniki wykonanych badan:
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14.

15.

16.

17.

18.

Dodatkowe cechy morfologiczne guza
Okresli¢ ich rodzaj:

Wyniki badan radiologicznych (jezeli dostepne)
a) wyszczegOlnic rodzaj i wyniki wykonanych badan:
b) badania radiologiczne niedostepne

Leczenie poprzedzajace zabieg operacyjny (zaznaczy¢ wszystkie
zastosowane metody)

a) brakleczenia

b) leczenie chemiczne

c) leczenie napromienianiem

d) zastosowane (niesprecyzowane) leczenie
e) brak danych

Wyniki zastosowanego leczenia (zaznaczy¢ wszystkie ktérych dotycza)
a) niewidoczne
b) dostrzegalne
Okresl procent powierzchni guza zajetej przez martwice (w przypadku
materiatu z resekcji ko$ci pordwnaj z biopsja przedoperacyjng
% powierzchni guza zajetej przez tkanki zmienione martwiczo
¢) niemozliwe do ustalenia

Dodatkowe uwagi / komentarz



Zalaczniki do raportu synoptycznego

Zalacznik nr 1 Rodzaje stosowanych procedur diagnostycznych

i terapeutycznych

2. MIESAKI KOSCI

Otwarta biopsja nacinajaca (intralesional resection) - w trakcie tego zabiegu chirurg

$wiadomie usuwa jedynie cz¢$¢ tkanki nowotworowej. W przypadku zabiegéw

terapeutycznych do tego typu procedury zalicza si¢ rdwniez chirurgiczne zmniejszenie

masy guza lub jego wylyzeczkowanie.

Biopsja wycinajaca (marginal resection) - nazwa ta oznacza usuniecie guza wraz

z rzekoma torebka i niewielky ilo$cig prawidlowych tkanek w jego otoczeniu.

Makroskopowo brzegi preparatu operacyjnego sa niezmienione; natomiast mozliwa jest

mikroskopowa nieradykalno$¢ zabiegu.

Szerokie wyciecie zmiany (wide resection, intracompartmental resection) - usuniecie

fragmentu kosci wraz ze zmiang oraz marginesem niezmienionej, prawidlowej tkanki

kostne;j.

Radykalne wyciecie guza (radical resection) - usuniecie catej kosci, a w przypadku

szerzenia si¢ nowotworu w obrebie tkanek miekkich, dodatkowo wycigcie migénia

sasiadujacego z zajeta koscia.

Zalacznik nr 2. Lokalizacja guza

Greater Trochanter
(Apophysis)
—

¢, 4 Epiphysis

(Apophysis)

Diaphysis

Metaphysis

Q

Epiphysis=>{ } *‘?

Lesser Trochanter

-«— Epiphyseal Plate

LT C] (12 oY -{r 2 P ————
___nasada

___przynasada

__trzon

___czes¢ korowa

___cze$c rdzenna (jama szpikowa)
___powierzchnia

___guz obejmujacy staw

___guz przechodzacy na tkanki miekkie
___nieustalona
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Zalacznik nr 3. Histologiczne typy migsakow kosci zgodnie z klasyfikacja

WHO 2013
Cartilage tumours Nowotwory réznicujace sie w kierunku kod
chrzastki ICD-O
Atypical cartilaginous tumor Atypowy guz chrzestny 9220/1
= chondrosarcoma G1
Chondrosarcoma G2-G3 Chrzestniakomiesak 9220/3
Central, primary/secondary Centralny 9220/3
Secondary peripheral Obwodowy 9221/3
Periosteal (juxtacortical)
Dedifferentiated Odréznicowany 9243/3
Mesenchymal Mezenchymalny 9240/3
Clear cell Jasnokomédrkowy 9242/3
Osteogenic tumours Nowotwory réznicujace si¢ w kierunku tkanki
kostnej
Low grade central osteosarcoma Srédkostny 9187/3
Conventional osteosarcoma Klasyczny 9180/3
Osteoblastic (incl. sclerosisng) Osteoblastyczny 9180/3
Chondroblastic Chondroblastyczny 9181/3
Fibroblastic Fibroblastyczny 9182/3
Giant cell rich Olbrzymiokomérkowy 9180/3
Osteoblastoma-like
Epithelioid
Clear cell
Chondroblastoma-like
Teleangiectatic osteosarcoma Naczyniakowaty 9183/3
Small cell osteosarcoma Drobnokomérkowy 9185/3
Parosteal osteosarcoma Okostnowy 9192/3
Periosteal osteosarcoma Przykostny 9193/3
High grade surface osteosarcoma Wewnatrzkorowy 9194/3
Fibrogenic tumours Nowotwory réznicujace sie w kierunku tkanki
wldknistej
Desmoplastic fibroma of bone 8823/1
Fibrosarcoma Widkniakomiesak 8810/3
Ewing sarcoma Migsak Ewinga 9260/3

Haematopoetic tumours

Nowotwory hematopoetyczne
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Plasma cell myeloma Szpiczak 9732/3
Solitary plasmocytoma of bone 9731/1
Primary non-Hodkin lymphoma of | Chioniak 9590/3
bone
Giant cell tumours Nowotwory olbrzymio-komdrkowe
Giant cell tumour of bone Guz olbrzymiokomorkowy kosci 9250/1
Malignancy in giant cell tumour Zodliwy guz olbrzymiokomoérkowy 9250/3
Notochordal tumours Nowotwory struny grzbietowej
Chordoma Struniak

Chordoma NOS 9370/3

Chondroid chordoma 9371/3

“Dedifferentiated” chordoma 9372/3
Vascular tumours Nowotwory naczyniowe
Epithelioid haemangioendothelioma 9133/3
Angiosarcoma Migsak naczyniowy 9120/3
Smooth musce tumours* Nowotwory roznicujace si¢ do tkanki
miesniowej gladkiej
Leiomyosarcoma Mieéniakomigsak gtadko komorkowy 8890/3
Lipogenic tumours* Nowotwory roznicujace si¢ do tkanki
tluszczowej

Liposarcoma Thuszczakomigsak 8850/3
Epithelial tumours* Nablonkowe nowotwory
Adamantinoma Szkliwiak 9261/3
Tumours of undefined neoplastic
nature
Langerhans cell histiocytosis

Monostotic 9752/1

Polystotic 9753/1
Erdheim-Chester disease 9750/1
Undifferentiated high grade 8830/3
pleomorphic sarcoma
Metastatic malignancy Nowotwory przerzutowe

*Guzy miesniowe, ttuszczowe i nablonkowe ujete s3 w jednym rozdziale
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Zalacznik nr 4. Stopien histologicznego zréznicowania migsaka kosci

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

Tabela 4.1 . Systemy oceny stopnia ztosliwosci histologicznej miesakéw kosci

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

Wydanie 7. AJCC Cancer Staging zaleca stosowanie 4-stopniowego systemu oceny
zroznicowania histologicznego. Guzy o zréznicowaniu w stopniu G1 i G2 traktowane sg
jako nowotwory o nizszym stopniu ztoéliwosci (low grade), podczas gdy miesaki G3 i G4
jako nowotwory o wysokim stopniu ztosliwosci (high grade).

Autorzy rekomendacji CAP (a takze autorzy klasyfikacji WHO 2013 - dop. Humacza)
s3 zwolennikami bardziej praktycznego (uproszczonego) podejscia do oceny
zroznicowania nowotwordw kosci. Wedltug nich do guzéw o niskim stopniu ztosliwosci
zaliczane s3: migsak kosciopochodny $rodkostny (low-grade central osteosarcoma) oraz
okostnowy (paraosteal/ juxtacortical osteosarcoma), za$ stopien zlosliwosci migsaka
kosciopochodnego przykostnego (periosteal osteosarcoma) oceniana jest jako Ga.

Z kolei do guzdw kosci o tradycyjnie wysokim stopniu zlosliwosci (G3) zaliczane sa:
ztosliwy guz olbrzymiokomoérkowy, migsak Ewinga, angiosarcoma, odréznicowany
chrzestniakomiesak, migsak kosciopochodny o klasycznym utkaniu, kostniakomigsak
naczyniakowaty (teleangiectatic osteosarcoma), drobnokomérkowy, wtorny oraz
wewnatrzkorowy (high grade surface osteosarcoma).

Tabela 4.2. Zréznicowanie histologiczne migsakow kosci (wg WHO 2013)

Stopien zlosliwosci | Postac histologiczna mieska
histologicznej
Gl Paraosteal osteosarcoma

Chondrosarcoma G1

Clear cell chondrosarcoma

Low-grade intremedullary osteosarcoma




G2 Periosteal osteosarcoma
Chondrosarcoma G2
Classic adamantinoma*
Chordoma
G3 Osteosarcoma (conventional, teleangiectatic, small cell,

secondary, high grade surface)

Undifferentiated high grade pleomorphic sarcoma

Ewing sarcoma

Chondrosarcoma G3

Dedifferentiated chondrosarcoma

Mesenchymal chondrosarcoma

Dedifferentiated chordoma

Malignant giant cell tumor of bone

*w doniesieniu Rubin BP, Antonescu CR, Gannon FH et al.: Protocol for the
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examination of specimens from patients with tumors of bone. Arch Pathol Lab Med.

2010, 134: e1-e7) adamantinoma zaliczane byto do nowotworéw o zréznicowaniu G1

W przypadku chondrosarcoma najczg$ciej uzywanym systemem oceny zltosliwosci

jest podzial zaproponowany przez Evansa i wsp. (Evans HL., Ayala AG, Romsdahl

MM: Prognostic factors in chondrosarcoma of bone: a clincopathologic analysis with

emphasis on histologic grading. Cancer 1977, 40: 818-831). Ocena stopnia ztosliwosci

chrzestniakomiesaka (conventional chondrosarcoma) oparta jest na analizie gestosci

(cellularity) i atypii komorek oraz pomiarze liczby mitoz. Chrzestniakomiesaki
o zrdznicowaniu w stopniu G1 sg ubogokomorkowe i utkaniem przypominaja

chrzestniaki. Chrzestniakomiesaki G2 (intermediate grade) cechuja sie wieksza
komodrkowoscig, wigkszg atypig i rozmiarami jader, a takze mocniejszym ich

wybarwieniem (hyperchromazja). Co wigcej ich podscielisko moze by¢ zdominowane

przez pola o Sluzowatym wejrzeniu. Chrzestniakomiesaki G3 to guzy bogatokomérkowe,

pleomorficzne i cechujace si¢ znaczng aktywnoscig mitotyczna.

Widkniakomigsaki, migsniakomiesaki gtadkokomorkowe (leiomyosarcoma),

thuszczakomiesaki i inne miesaki kosci bedgce odpowiednikami nowotworéw tkanek

miekkich winny by¢ oceniane zgodnie z podzialem zaproponowanym przez FFCLCC
(French Federation of Cancer Centers Sarcoma Group).
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Stopien zréznicowania miesakow kosci (na podstawie Christopher D.M. Fletcher,
Julia A.Bridge, Pancras C.W. Hogendoorn, Frederik Metrens (Eds.): WHO Classification
of Tumours of Soft Tissue and Bone. IARC: Lyon 2013)

Zgodnie z najnowsza klasyfikacja histologiczng (WHO, 2013) proponuje si¢ podziat
nowotworéow kosci, analogicznie jak ma to miejsce w odniesieniu do tkanek miekkich, na
trzy grupy, t. j. nowotwory:
-niezlosliwe (o ograniczonej zdolnosci do nawrotéw miejscowych, prawie zawsze leczone
skutecznie metoda wylyzeczkowania badz miejscowego wyciecia, w przypadku nawrotéw nie
powodujace destrukeji kosci),
-miejscowo zlosliwe i rzadko przerzutujace

(miejscowo zlosliwe - intermediate/locally aggressive — z reguly o naciekajacym
i destrukcyjnym typie wzrostu, z tendencja do miejscowych nawrotdéw. Guzy tego typu
nie posiadajg zdolnosci do tworzenia przerzutéw. Wymagaja one szerokiego wyciecia
z marginesem zdrowych tkanek lub zastosowania leczenia miejscowego leczenia
uzupelniajacego dla zapewnienia miejscowej kontroli nowotworu. Prototypowym
nowotworem z tej grupy jest chondrosarcoma G.1)

(rzadko przerzutujace - rarely metastasizing — guzy, najczesciej
o miejscowo agresywnym typie wzrostu (jak wyzej), ale dodatkowo cechujace si¢ dobrze
udokumentowang zdolnoscia do tworzenia przerzutéw odleglych, z reguty do ptuc; przy
czym ryzyko takich przerzutéw dotyczy mniej niz 2% przypadkéw i nie jest przewidywalne
w oparciu o badanie histologiczne. Prototypowym nowotworem z tej grupy jest guz
olbrzymiokomorkowy kosci),
-zlosliwe (guzy, ktore oprocz miejscowo agresywnego charakteru wzrostu i tendencji do
nawrotow posiadajg zdolno$¢ to tworzenia odlegtych przerzutéw w znaczacym odsetku
przypadkow — od 20% do nawet 100% chorych, w zaleznosci od postaci histologicznej
i stopnia histologicznej ztosliwosci. Niektore z miesakéw o niskim stopniu ztosliwosci,
ktére cechuja sie tworzeniem przerzutéw tylko w 2-10% przypadkéw moga — w przypadku
wznowy- podlegac zjawisku progresji stopnia zlosliwoéci, ktére wiaze sie ze wzrostem
ryzyka odlegtych przerzutéw. Dotyczy to m.in. takich guzéw jak chondrosarcoma, periosteal
ostaosarcoma.

Guzy o miejscowej ztosliwosci, nieposiadajace zdolnosci do tworzenia przerzutéw okreslane
sg kodem ICD-O/1, za$ guzy z grupy rzadko przerzutujacych kodem ICD-0O/3

Wartos¢ zaproponowanych dotychczas systemow oceny stopnia ztosliwosci jest ograniczona
ze wzgledu na niska powtarzalno$¢ wynikow badania (interobserver variability).
Proponowany system dwustopniowy dzieli migsaki na guzy o niskim stopniu zlosliwosci
(low grade - ktorym w podziale tréjstopniowym odpowiadaja guzy z grupy low i intermediate
malignancy) oraz o wysokim stopniu ztosliwosci (ktérym odpowiadajg guzy G3 oraz G4

z klasyfikacji czterostopniowej). Generalnie do grupy miesakéw typu low grade zaliczane sa
guzy, w przypadku ktérych ryzyko przerzutéw jest mniejsze niz 25%. U chorych na migsaki
z grupy high grade ryzyko wznowy miejscowej jest znaczne a przerzuty s obserwowane

w ponad 25% przypadkoéw.
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Zalacznik nr 5. Zaawansowanie kliniczne migsaka kosci
Stopien Cecha T CechaN Cecha M Stopien
zaawansowania zlosliwosci
IA T1 NO MO Low grade
IB T2-T3 NO Mo Low grade
A T1 NO Mo High grade
1B T2 NO Mo High grade
I T3 NO MO High grade
IVA Kazde T NO Mla Kazde G
IVB Kazde T N1 Kazde M Kazde G
Kazde T Kazde N M1b Kazde G
Cecha T Objasnienia

T1 Najwigksza $rednica guza do 8cm

T2 Srednica guza powyzej 8cm

T3 Satelitarne ogniska nowotworu w otoczeniu guza

pierwotnego (skip metastases)
Cecha M Objasnienia

MO Brak odlegtych przerzutéw

Mla Przerzuty do pluc

M1b Przerzuty odlegte o innej lokalizacji
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POSTEPOWANIE Z MATERIALEM TKANKOWYM

1. Dostarczanie materiatu tkankowego

Najlepiej, gdy material tkankowy (zaréwno pobrany do celéw diagnostycznych,

jak i material operacyjny) z guzéw kosci jest dostarczany do badania na $wiezo /

bez utrwalenia (i w warunkach jalowych - dopisek ttum.), gdyz jest to niezbedne do
zabezpieczenia wycinkéw do badan dodatkowych. Nalezy zawsze pamieta¢ o tym, aby
w pierwszej kolejnosci zabezpieczy¢ material do rutynowego badania histologicznego
a nastepnie do badan cytogenetycznych, molekularnych i badania ultrastruktury.

W przypadku zabezpieczania materiatu do badan molekularnych okoto 1cm?
nieutrwalonej tkanki guza nalezy podzieli¢ na male fragmenty o srednicy do o,2cm

i zamrozi¢ w temperaturze -70°C. Wycinki do badan cytogenetycznych nalezy umiesci¢
w roztworze Hanksa z dodatkiem antybiotykdow.

2. Utrwalanie materialu tkankowego

Wycinki biopsyjne winny by¢ utrwalane minimum przez 3 godz. w 10% roztworze
buforowanej formaliny. Wiasciwie utrwalone oligobioptaty, zawierajace tkanke kostna,
mogg by¢ nastepnie poddane calonocnemu odwapnianiu w 5% roztworze kwasu
tréjchlorooctowego (trichloracetic acid) lub w roztworze EDTA w 10% buforowane;j
formalinie.

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

3. Postepowanie z materialem operacyjnym

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

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

Kolejne etapy ,,zabezpieczania” materiatu do badania mikroskopowego:
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3.1. wykona¢ pomiary preparatu operacyjnego w trzech wymiarach

3.2. ustali¢ miejsce z ktdrego byl pobierany materiat diagnostyczny (blizna)

3.3. zidentyfikowa¢ obecne w preparacie wezly chlonne i pobra¢ je do osobnego
pojemnika

3.4. wypreparowac duze peczki naczyniowe zlokalizowane w obrebie marginesu
operacyjnego i pobra¢ je do osobnego pojemnika

3.5. odcia¢ przy pomocy pity margines proksymalny i umie$ci¢ w osobnym pojemniku
3.6. odcig¢ tkanki migkkie wokoét zmienionej czesci kosci; w przypadku podejrzenia
naciekania tkanek miekkich przez nowotwor kosci tkanki miekkie sekcjonuje sie wraz
z ko$cig

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

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

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

3.10. Z utrwalonego materialu, w pierwszej kolejnosci nalezy pobra¢ wycinki

z marginesow chirurgicznych, a nastepnie wykona¢ podluzne przekroje materiatu
operacyjnego o grubosci okoto smm. Zaleca si¢ aby wykonane przekroje tkankowe
zostaly udokumentowane fotograficznie.

Pobieranie wycinkéw z margineséw chirurgicznych nalezy poprzedzi¢ dokladnym
pomiarem ich szerokosci. Precyzyjny pomiar szerokos$ci margineséw chirurgicznych
jest konieczny w kazdym przypadku, gdy odleglos¢ frontu guza od brzegu preparatu
operacyjnego jest mniejsza niz 2cm. Zaleca sie, aby ze wszystkich miejsc, w ktorych
szeroko$¢ marginesu chirurgicznego jest mniejsza niz 2cm pobiera¢ wycinki prostopadte
do powierzchni preparatu operacyjnego.

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

- guza ijego otoczenia (zalecane jest pobranie 1 wycinka na kazdy centymetr $rednicy
guza, w guzach o duzych rozmiarach i o ustalonym wysokim stopniu zlosliwosci
dopuszczalne jest pobieranie mniejszej iloéci wycinkéw. Nalezy pobiera¢ wycinki

z miejsc o réznorodnym obrazie makroskopowym; nie ma natomiast potrzeby
pobierania wiecej niz 1 wycinka z obszaréw zmienionych martwiczo),

- makroskopowo niezmienionych tkanek,

- toru uprzedniej biopsji diagnostycznej,

- wszystkich miejsc o nieprawidfowym obrazie makroskopowym, zaréwno w obrebie
kosci, jak i tkanek migkkich,

- weztéw chionnych,

- peczkow naczyniowych zlokalizowanych w obrebie margineséw chirurgicznych.
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4. Przygotowanie wycinkéow tkankowych do oceny odpowiedzi na lecznie chemiczne
i leczenie napromienianiem

Ocena efektow leczenia neoadiuwantowego odgrywa istotng role w przypadku miesaka
Ewinga i migsaka ko$ciopochodnego kosci, gdyz ma ona znaczenie prognostyczne.
Dlatego tez, w tych przypadkach, nalezy pobra¢ do badania mikroskopowego petny
podtuzny przekrdj guza zaznaczajac na schemacie lub obrazujgc przy pomocy zdjecia
cyfrowego oznaczenie kazdego bloczka. Obie, pozostate poléwki guza nalezy nastepnie
sekcjonowa¢ prowadzac ciecia poprzeczne w stosunku do dlugiej osi guza i pobierajac
po 1 wycinku na kazdy cm guza. Nalezy réwniez pobra¢ liczne wycinki z pogranicza
guza i tkanek niezmienionych. Wedlug wiekszosci doniesien z pismiennictwa, korzystne
rokowanie dotyczy tych chorych na migsaka kosciopochodnego, u ktérych odsetek
powierzchni guza zmienionej martwiczo wynosi co najmniej 90% .

Ocena efektow leczenia u chorych na miesaka Ewinga przeprowadzana jest na dwa
sposoby; jeden z nich jest analogiczny do wymienionego wyzej protokotu dla miesaka
kosciopochodnego. Drugi, opracowany przez Picci i wsp. wyrdznia trzy mozliwosci:
grade 1 - makroskopowo widoczne ogniska przetrwatego guza, grade 2- ogniska
przetrwalego guza stwierdzone jedynie mikroskopowo, grade 3- guz catkowicie
zmieniony martwiczo.
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