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SMERNICE ZA STANDARDIZACIJO POSTOPKOV IN HISTOPATOLOSKIH 1ZVIDOV NA PODROCJU
GINEKOLOSKE PATOLOGUJE

CERVIKALNA NEOPLAZIJA

uvobD

S histopatolosko preiskavo biopsijskih vzorcev materni¢nega vratu podamo diagnozo bolezenskih
sprememb, ki je osnova za odlocitev o zdravljenju. Histopatoloska diagnoza ostaja tudi zlati standard
za kontrolo kakovosti citopatoloskega izvida brisa materni¢nega vratu (BMV) in kolposkopskega
izvida (1-4). Histopatoloske izvide tkivnih vzorcev materni¢nega vratu so vsi laboratoriji za patologijo
v Sloveniji od |. 2005 po Zakonu o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva (UL RS st. 65,
2000) dolzni posiljati v Register ZORA, histopatoloske izvide z diagnozo CIN 3 in karcinom
maternicnega vratu pa zbirajo tudi v Registru raka Republike Slovenije (5).

POSILJANJE VZORCEV

Manjse vzorce posiljajo v 10 % pufranem formalinu v ustreznih zaprtih posodah, ki so oznacene z
identifikacijskimi podatki bolnice in oznako mesta odvzema, Ce je odvzetih vec vzorcev iz razli¢nih
mest. Priporocljivo je, da bi vecje vzorce posiljali sveZe v ustrezni zaprti posodi ¢imprej do
laboratorija.

Za pravilno vrednotenje histopatoloskih sprememb potrebujemo popolne podatke o bolnici in
vzorcu, kar mora biti oznaceno na napotnici in/ali samem vzorcu.

1. Podatki o bolnici
- osebni podatki (ime in priimek, vsaj datum rojstva, naslov)
- podatki o narocniku preiskave (ustanova, oddelek, napotni zdravnik, kontaktna telefonska
Stevilka)
- indikacije za poseg (citoloski izvid BMV, pozitiven triazni test na humane papiloma viruse (TT
HPV), patoloski kolposkopski izvid, drugo)
- podatki o drugih, predvsem predrakavih in malignih boleznih in nacinu zdravljenja le teh
- podatki o prejsnjih citoloskih in/ali histopatoloski izvidih (ustanova/oddelek za patologijo, po
moznosti Stevilka izvida in/ali kopija izvida)
- podatki o drugih vrstah zdravljenja (npr. hormonsko zdravljenje)
- podatki o menstrualnem ciklusu, nosecnosti
2. Podatki o vzorcu
- mesto odvzema vzorca (lokalizacija)
- tip biopsije (nacin odvzema vzorca)
- datum/ura odvzema vzorca

Opomba: Za potrebe Registra ZORA mora histoloski izvid oz. izvid biopsije vsebovati naslednje
podatke: osebno identifikacijo Zenske in vzorca, vrsto vzorca, datum odvzema, identifikacijo
ginekologa in patologa, histoloski izvid (5).
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ODSCIP/ MANJSA EKSCIZIJA/ ABRAZIJA CERVIKSA

Odscip/manjsa ekscizija: je obicajno majhen koséek tkiva, dolZine nekaj milimetrov (obic¢ajno 4 do 7
mm), debeline od 2 do 4 mm, ki ga iz sluznice maternic¢nega vratu odscipnejo z biopsijskimi kleS¢ami
(forceps) ali odvzamejo s skalpelom ali elektri¢no zanko.

Abrazija cervikalnega kanala: s kireto postrgajo tkivo s sten cervikalnega kanala.

Makroskopski opis

Vzorce je potrebno makroskopsko opisati in/ali vzorce fotografirati (z vsebnikom, na katerem je vidna
oznaka in oznacene kasete z vzorci).

Makroskopski opis naj vsebuje:

Za odscip / manjso ekscizijo:
- Stevilo kosckov
- lastnosti tkiva (barvo in konzistenco)
- zavsak vzorec velikost (vsaj najvecji premer vzorca, prekritega s sluznico)

Za abrazijo cervikalnega kanala:
- lastnosti tkiva (barvo in konzistenco),

- ocenimo priblizno skupno velikost tkiva v treh premerih

Postopek vzorcenja:

Poslano tkivo v celoti vloZimo v kasete.

Priporocljivo je, da vsak ko3¢ek porcije materni¢nega vratu vloZimo v svojo kaseto. V nasprotnem
primeru lahko v eno kaseto vloZimo najvec 2 do 3 koscke (odvisno od velikosti — po presoji patologa).
Vedje vzorce (obicajno vecje od pribl. 6-7mm) po presoji patologa vzdolZzno prerezemo pravokotno na
povrsino sluznice.

Ce so v vzorcu abradata drobci tkiva razli¢nih lastnosti in velikosti, jih je priporo¢ljivo vloZiti v lo¢ene
kasete.

Nadaljnja obdelava vzorcev:

Iz standardno pripravljenih tkivnih blokov rezemo tkivne rezine debeline 3-5 um, v vecih nivojih
(najmanj 5 nivojev), pri tem razmik med rezinami (globino rezanja) prilagodimo debelini koscka - z
narezovanjem naj bi zajeli vsaj polovico debeline vzorca (zato razmak med rezinami lahko variira od
50 um do 150 um, iz istega razloga lahko varira tudi Stevilo rezin).

Globlji rezi so potrebni v primerih, ¢e stopnja bolezenskih sprememb v biopti¢nem vzorcu ni skladna s
napotno diagnozo.

Standardna metoda barvanja tkivnih rezin je hematokslin in eozin (HE).

Po presoji uporabljamo dodatna specialna ali imunohistokemicna barvanja.
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EKSCIZIJSKE BIOPSIJE: KONIZACUA IN LLETZ

Namen ekscizijske biopsije materni¢ega vratu je odstraniti celotno trasformacijsko cono. Vklju€uje
vzorce konizacije s skalpelom (klasi¢na konizacija), laserske konizacije in ekscizije transformacijske
cone z elektri¢no zanko (angl. Large Loop Excision of Transformation Zone — LLETZ). V idealnih
primerih dobijo s konizacijo s skalpelom ali laserjem stozéasto oblikovan del porcije materni¢nega
vratu z bazo na sluznici, z metodo LLETZ pa diskoidno obliko dela porcije. Predvsem vzorci LLETZ so
lahko poslani odprti na enem koncu (oblika ¢rke U), ali poslani v ve¢ kosckih.

Makroskopski opis:

Izmerimo velikost konusa v 3 dimenzijah; dva najvecja premera na bazi konusa in viSino. OpiSemo
lego cervikalnega kanala v ekscizatu (centralno, paracentralno, marginalno, v robu), opisemo vidne
lezije in zabelezimo morebitne oznake orientacije vzorca.

Ce dobimo v pregled ve¢ kosckov (pogosteje pri metodi LLETZ), zabelezimo, ali je sluznica vidna, in v
vsakem koSc¢ku izmerimo dve najvecji dimenziji povrsine prekrite s sluznico ter debelino vzorca.

Kirurske robove vzorcev klasi¢nega konusa obarvamo s tusem. Vzorcev LLETZ obic¢ajno ne barvamo.
Ce je ekscizat orientiran (npr. $iv na 12. uri) rob vsake ustne ozna¢imo z drugo barvo tusa

(zabelezimo).

Postopek vzorcenja:

Poslano tkivo vzoréimo v celoti.

Opisane so razlicne tehnike rezanja konusov. Najpogosteje uporabljamo dve tehniki:

- radialno rezanje: sveZe tkivo konusa odpremo s Skarjami skozi cervikalni kanal, pripnemo na
ustrezno podlago s sluzni¢no stranjo navzgor, fiksiramo (¢ez no€), nato serijsko zaporedno
rezemo na 2-3 mm.

- serijsko zaporedno rezanije celega fiksiranega konusa od leve proti desni (ali obratno) na 2-3
mm. Ce je vzorec orientiran, zabeleZimo smer rezanja.

Ekscizat, ki je povsem razprt ali posamezne vzorce pri eksciziji v vecih delih reZemo na zaporedne
serijske rezine pre¢no na daljSo os povrsine ekscizata, ki je prekrita s sluznico.

Posamezne rezne ploskve ekcizata polagamo zaporedno v kasete, Stevilo in oznako kaset zabeleZzimo
v makroskopskem opisu.

Nadaljnja obdelava:

Iz standardno pripravljenih tkivnih blokov rezemo 3-5 um tkivne rezine. Tkivna rezina ustrezna za
oceno sprememb je rezina, na kateri je zajeta celotna povsina sluznice in vsi ekscizijski robovi -
vecinoma to dosezemo z rezanjem stopnicaste serije rezin (obi¢ajno vsaj 5 rezin v razmaku pribl. 200
um).

Globlji rezi so potrebni v primerih, ¢e stopnja bolezenskih sprememb v biopticnem vzorcu ni skladna s
napotno diagnozo.

Standardna metoda barvanja tkivnih rezin je hematokslin in eozin (HE).

Po presoji uporabljamo dodatna specialna ali imunohistokemic¢na barvanja.
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HISTEREKTOMIJA / TRAHELEKTOMIJA Z ALI BREZ PELVICNE LIMFADENEKTOMIJE

Radikalno histerektomijo naredijo zaradi histoloSko potrjenega karcinoma materni¢nega vratu.
Vzorec zajema maternico s parametriji, noZzni¢no manseto ter pelvi¢ne in paraaortne bezgavke,
obicajno tudi adnekse. Izjemoma naredijo enostavno histerektomijo (vzorec zajema samo maternico)
zaradi predrakavih sprememb ali ponavljajocih se patoloskih izvidov v brisih materni¢nega vratu.
Trahelektomijo obic¢ajno naredijo pri zgodnjih stadijih raka materni¢nega vratu, ko Zelijo ohraniti
plodnost. Vzorec zajema maternicni vrat, parametrije, nozni¢no manseto in pelvicne bezgavke.

Makroskopski opis

Orientiramo resektat glede na peritonej na zadnji steni maternice, glede na adnekse (jaj¢niki leZijo za
jajcevodi) ali ligamentum rotundum. Navedemo vse anatomske dele, zajete v resektatu (nozZni¢na

......

obarvamo s tusem pred odpiranjem organov.

Nacin fiksacije in narezovanja vzorca prilagodimo legi in velikosti tumorja / spremembe. Svezo
maternico odpremo v celoti ali delno in fiksiramo, maternicni vrat lahko lo¢imo od telesa maternice
(po presoji patologa).

Opisemo poloZaj (natancna anatomska lega spremembe in vsa tkiva, ki so zajeta s spremembo) in
velikost makroskopsko vidnih sprememb / tumorja (v treh dimenzijah), oddaljenost od resekcijskih
robov (globokega in noZnicnega), opiSemo natanéno tudi vsa ostala tkiva/organe v resektatu in odnos
tumorja do ostalih struktur.

Za vsako lokacijo navedemo Stevilo izoliranih bezgavk, velikost bezgavk in makroskopski videz
(morebitne makroskopsko vidne tumorske infiltrate in prerascanje kapsule bezgavke).

Postopek vzoréenja:

Pri majhnih tumorjih in v primerih, ko ni makroskopko vidnega tumorja, vzoréimo materni¢ni vrat v
celoti (glej napotke za konizacijo).

Vzorce iz tumorja materni¢nega vratu jemljemo tako, da prikaZzemo najvecjo globino invazije in
resekcijske robove (proti noznici, sprednji del proti mehurju, zadnji del proti rektovaginalnemu
septumu, in parametrijem/paracervikalnemu tkivu).

Velike tumorje vzor¢imo po principu: 1 tkivni blok na 1 cm najvecjega premera tumorja.

Vzorcéimo tako, da iz odvzetih vzorcev lahko ocenimo globino invazije, oddaljenost tumorja do
globokega in distalnega roba ter debelino nespremenjene cervikalne stene pod tumorjem.

Dodatne bloke jemljemo iz okolice tumorja, da bi dokazali morebitne preostanke ploscatocelic¢ne
intraepitelijske lezije (PIL) ali endocervikalnega adenokarcinoma in situ (AIS).

Odvzamemo vzorce celotne debeline spodnjega uterinega segmenta za oceno morebitnega
vras€anja proti telesu maternice.
Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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Maternico in adnekse vzorcimo glede na standardne protokole (reference smernic za druge organe),
¢e ni makroskopko vidnega tumorja. Dodatno vzoréimo makroskopsko vidne tumorske infiltrate.
Bezgavke, v katerih makroskopsko ni povsem jasnih zasevkov vzoréimo v celoti. Iz metastatskih
bezgavk izjemoma (npr. vecjih od 2cm) lahko vzamemo le reprezentativen vzorec s perinodalnimn
mascevjem. Ce makroskopsko v poslanem tkivu ni jasnih bezgavk, vzoréimo celotno tkivo.

Kasete ustrezno oznacimo glede na izvor tkiva. Stevilo in oznako kaset zabeleZimo v makroskopskem

opisu.

Nadaljnja obdelava:

Iz standardno pripravljenih tkivnih blokov rezemo 3-5 um tkivne rezine. Tkivna rezina ustrezna za

oceno sprememb je rezina, na kateri je zajeta celotna povsina sluznice in vsi ekcizijski robovi, ki so
zajeti v vzorcu. Globlji rezi so potrebni v primerih, ¢e stopnja bolezenskih sprememb v bioptiénem
vzorcu ni skladna s napotno diagnozo.

Standardna metoda barvanja tkivnih rezin je hematokslin in eozin (HE).

Po presoji uporabljamo dodatna specialna ali imunohistokemicna barvanja.
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HISTOPATOLOSKI 1ZVID

Histopatoloski izvid vsebuje makroskopski opis in izvid svetlobnomikroskopske preiskave (tudi
specialna barvanja, imunohistokemicna barvanja).
V diagnozi navedemo:

- anatomsko lokalizacijo odvzema vzorca / vrsto tkiva in nac¢in odvzema,

- histopatolosko diagnozo.

Predrakave spremembe

V histopatoloskem izvidu uporabljamo za diagnozo predrakavih sprememb na plos¢atem epiteliju
klasifikacijo po WHO, objavljeno leta 2014: plosc¢atoceli¢na intraepitelijska lezija nizke stopnje (PIL-
NS) in ploscatocelicna intraepitelijska lezija visoke stopnje (PIL-VS) (6). Do nadaljnega za PIL-VS
obvezno navedemo tudi prejSnjo klasifikacijo po WHO, ki je opredelila predrakave spremembe na
plosc¢atem epiteliju kot cervikalno intraepitelijsko neoplazijo stopnje 2 ali 3 (CIN2, CIN3) (7, 8). Razlog
za dodatno navajanje CIN2 je, da se ginekolog pri mlajsih bolnicah s to diagnozo lahko odloci za
spremljanje in odlozi kirursko zdravljenje. CIN3 pa zaenkrat Se vedno posebej belezijo tudi v Registru
raka RS in ne samo v Registru ZORA, zato potrebujejo v izvidu vec¢ kot samo diagnozo PIL-VS.

PIL-NS je Sirsa kategorija kot CIN1 in vkljucuje tudi condyloma accuminatum, koilocitozo in koilocitno
atipijo; te specificne diagnoze lahko navedemo ob PIL-NS v oklepaju.

Predrakava sprememba na Zleznem epiteliju je po WHO klasifikaciji iz 2014 samo endocervikalni
adenokarcinom in situ (AIS) (9, 10). V nekaterih drzavah (npr. v Veliki Britaniji) uporabljajo za
predrakave spremembe na Zleznem epiteliju terminologijo cervikalna glandularna (Zlezna)
intraepitelijska neoplazija (CGIN). V tej terminologiji CGIN visoke stopnje (VS) ustreza AlS (4, 9, 10).
Glede kategorije CGIN nizke stopnje navajajo, da kriteriji niso ponovljivi in doreceni, zato ni navedena
kot posebna entiteta.

V novi WHO uvrscajo stratificirano mucin-producirajoco intraepitelijsko lezijo (SMILE) v
endocervikalni AlS (9).

V histopatoloski izvid predrakavih sprememb moramo pri konizaciji obvezno vkljuditi izvid za
resekcijske robove (glejte prilogo: Protokol za histopatoloski izvid za biopsije/konizacije). Lahko
navedemo tudi diagnoze za neneoplasti¢ne spremembe epitelija.

Bioloski oznacevalci za ploScatoceli¢ne intraepitelijske lezije povezane z okuzbo s HPV

Bioloski oznaCevalec p16, ki je povezan s transformirajo¢o okuzbo s HPV in odraza aktivacijo celi¢ne
proliferacije po aktivaciji onkogena E6/7, je uporaben v diagnostiki plos¢atoceli¢nih lezij
maternicnega vratu (11). Imunohistokemicno barvanje na p16 ocenimo kot pozitivno, kadar je
barvanje mocno in difuzno pozitivno v bloku (v jedrih ali v jedrih in citoplazmi) v 2/3 ali celotni
debelini epitelija, ki morfolosko lahko ustreza PIL-VS. Neenakomerna (heterogena) in Sibka
obarvanost jeder je nespecificna in jo lahko najdemo v reaktivni plos¢atoceli¢ni metaplaziji ali
spremembah nizke stopnje (PIL-NS).

Imunohistokemicno barvanje na p16 je priporoceno:

- zarazlikovanje PIL-VS (CIN2 ali CIN3) od morfolosko podobnih sprememb ploscatega epitelija
(spremembe, za katere vemo, da nimajo neoplasticnega potenciala: npr. nezrela
ploscatocelitna metaplazija, atrofija, reparativne spremembe epitelija, tangencialno rezan
epitelij);

- za oceno diagnosti¢no tezavnega CIN2: mocna difuzna pozitivna reakcija v bloku je znacilna
za predrakave spremembe visoke stopnje, negativna ali fokalno neenakomerno pozitivha
reakcija pa za spremembe nizke stopnje ali spremembe, ki niso povezane s HPV;

- kot dodatna metoda, kadar se ocene diagnosti¢no tezavnih plos¢atoceli¢nih sprememb med
razli€nimi patologi ne ujemajo in je v diferencialni diagnozi PIL-VS (CIN2 ali CIN3).

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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- izjemoma v vzorcih, ki jih morfolosko ocenimo manj kot ali enako CIN1, vendar obstaja
tveganje, da bomo spregledali morebitne spremembe visoke stopnje; tvegani primeri so tisti,
ki imajo predhodno citologko oceno PIL-VS, APC-VS, APC-N/ HPV16+, AZC-N.

Imunohistokemiéno barvanje na p16 ni potrebno za histopatolosko diagnozo ploscatoceli¢nih lezij, ki
morfolosko ustrezajo CIN1 ali CIN3, ali pa ne ustrezajo kriterijem za PIL (negativne).

Invazivni karcinom

Histoloski tip in diferenciacijo navedemo po klasifikaciji po WHO (6, 9).

Navedemo globino in Sirino invazije (glejte opombe spodaj) ter morebitno limfovaskularno invazijo,
izvid resekcijskih robov, bezgavk in drugih organov (glejte prilogo: Protokol za histopatoloski izvid za
biopsije/konizacije ter Protokol za histopatoloski izvid za histerektomije).

KOMENTAR: Ker je pri najzgodnejsi obliki ploS¢atoceli¢nega karcinoma materni¢nega vratu mogoce
konzervativno zdravljenje, lahko podatek o »povrhnje invazivhem plos¢atocelicnem karcinomu«
dodamo v histopatoloski izvid. V zadnji WHO klasifikaciji najzgodnjesa oblika ploséatoceli¢nega
karcinoma ni ve¢ navedena kot lo¢ena kategorija (9). Nasprotno pa projekt LAST (The lower
anogenital squamous terminology standardization project for HPV-associated lesions) za
najzgodnejso obliko plos¢atoceliénega karcinoma materni¢nega vratu predlaga termin povrhnje
invazivni ploscatoceli¢ni karcinom (angl. superficially invasive squamous cell carcinoma), ki ga
privzemamo. Povrhnje invazivni plos¢atoceli¢ni karcinom je opredeljen kot invazivni karcinom, ki ni
makroskopsko viden, z globino invazije do 3 mm in Sirino horizontalne rasti do 7 mm (kar ustreza
stadiju pT1lal oz. FIGO IA1) (11).

Merjenje globine invazije (ref. 2, str. 10, primer na skici st.4):

a) Ce karcinom neposredno izrai¢a iz displasti¢nega epitelija, izmerimo globino invazije od baze
epitelija iz katerega izras¢a karcinom (povrsinski epitelij ali Zlezna kripta) do najglobljega
mesta invazije

b) Ce invazivni fokus ni v stiku z displasti¢nim epitelijem, izmerimo globino invazije od baze
najblizje displasti¢ne kripte ali povrhnjega displasti¢nega epitelija do najglobljega mesta
invazije

c) Ce nijasnega epitelijskega izvora (displazije), izmerimo globino invazije od baze najblizjega
neneoplasti¢nega povrhnjega epitelija do najglobljega mesta invazije (slika)

Merjenje sirine invazije - horizontalna rast (ref. 2, str. 10, primer na skici st.4):
FIGO predvideva 2 dimenziji meritev tumorja (globina in Sirina).
d) V primeru enega fokusa invazije, ki izvira iz displasti¢nega epitelija, izmerimo njegovo Sirino.
e) Za primere multifokalne tumorske rasti obstajajo razlicna strokovna mnenja glede nacina
merjenja horizontalne rasti. V histopatoloskem izvidu mora biti jasno navedeno, da je tumor
multifokalen, navedene morajo biti dimenzije lo¢enih fokusov invazije in opredeljeno, kako je
bil dolocen FIGO stadij. Take primere naj bi obravnavali na multidisciplinarnih konzilijih za
ponoven pregled, oceno in mnenje.

Merjenje tretje dimenzije (ref. 2, str. 10, primer na skici 5t.6):

Ce zajema invazivni karcinom ve¢ kot 2 - 3 tkivne bloke, je njegova $irina lahko ve¢ kot 7 mm, kar
pomeni, da je FIGO stadij visji od IA2. V tem primeru dolo¢imo tretjo dimenzijo glede na sestevek
debeline posameznih tkivnih blokov*.

Navedemo oceno FIGO stadija, TNM stadija — kon¢ni stadij dolocijo na multidisciplinarnem konziliju.
Navedemo Sifro histopatoloske diagnoze po ICD/SNOMED.

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015

Dokumenti so obvladovani racunalnisko. Na papir natisnjeno dokumenti predstavljajo kopijo. Uporabnik je dolZzan preveriti ali izpisana
verzija ustreza veljavni verziji objavljeni na spletni strani ZPSM.



ZPSM-SM-GIN-01
Izdaja 2
Velja od: 24.10.2015

*Podrobna navodila za merjenje invazije in skice so dostopna na spletni strani presejalnega programa
za maternicni vrat v Veliki Britaniji (2):
http://www.cancerscreening.nhs.uk/cervical/publications/nhscsp10.pdf

Komentar k histopatoloski diagnozi

Ce s histopatologko preiskavo ne najdemo pri¢akovanih sprememb, mora biti to jasno navedeno v
histopatoloskem izvidu. V teh primerih patolog oceni, ali je vzorec reprezentativen (ocenimo npr., ali
je zajeta transformacijska cona).

Priporocljiva je primerjava histopatoloske diagnoze z napotno histopatolosko diagnozo prejsnje
biopsije materni¢nega vratu (odscip, abrazija, prejSnja konizacija). Pri neujemanju moramo narediti
dodatne globlje tkivne rezine, Se posebej Ce je prejSnja histopatoloska diagnoza potrdila neoplazijo
(12).

Globlje rezine rezemo tudi pri histoloskih znakih sumljivih za invazijo (12).

Navedemo tudi, ¢e biopsija ni tehnicno ustrezna (termicne poskodbe, itd).

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015

Dokumenti so obvladovani racunalnisko. Na papir natisnjeno dokumenti predstavljajo kopijo. Uporabnik je dolZzan preveriti ali izpisana
verzija ustreza veljavni verziji objavljeni na spletni strani ZPSM.
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ZAGOTAVLIANJE KAKOVOSTI DELA

1. LABORATORIJ

Laboratoriji oziroma oddelki za patologijo morajo imeti dovoljenje za delo Ministrstva za zdravje RS.
Laboratorij mora imeti standardizirane postopke, ki upoStevajo pricujoce »Smernice za
standardizacijo postopkov in histopatoloskih izvidov na podrocju ginekoloSke patologije« in morajo
biti dostopni v pisni obliki (navodila, standardni operativni postopki (SOP).

Priporocljivo je sodelovanje v shemah zunanje kontrole kakovosti dela (npr. UK NEQAS za
imunohistokemicna barvanja).

2. PATOLOG

Patolog mora imeti veljavno licenco ZZS in sodelovati v predvidenem strokovnem nadzoru ZZS in
drzavnega programa za presejanje raka materni¢nega vratu ZORA.

Skrbeti mora za ustrezno kontinuirano strokovno izobraZevanje na podrocju ginekoloske patologije.
Sodelovati mora v posvetih pri teZzavnih primerih RMV v svojem laboratoriju, regionalno in na nivoju
drZave.

Sodelovati mora v nadzoru (auditu) pri ponovnih histo/citopatoloskih pregledih novo diagnosticiranih
primerov RMV.

3. HISTO/CITOPATOLOSKO UJEMANJE

Histopatoloski izvid mora biti zapisan v taksni obliki, da lahko preverimo ujemanje s citoloSkim
izvidom BMV in kolposkopskim izvidom. Ustrezati (slediti) mora standardiziranemu izvidu (protokolu
za histopatoloski izvid), ki je priloga teh smernic.

Priporocljivo je dodati opombo na koncu izvida, ali se histopatoloski izvid ujema s citoloskim izvidom
BMV.

V primeru, da je stopnja sprememb po histopatoloskem pregledu niZja od citoloskih sprememb v
BMV, je potrebna ponovna biopsija, Ce je prva neustrezna (ni povrhnjega epitelija, mehanske,
termicne poskodbe), nereprezentativna, oziroma ponoven pregled BMV za pojasnitev neujemanja.
Navedene primere je priporocljivo obravnavati na multidisciplinarenem konziliju, ki opredeli ustrezno
nadaljnjo obravnavo bolnice.

4. DODATNA MERILA ZA ZAGOTAVLIANJE KAKOVOSTI
- Laboratoriji morajo upoStevati priporocila RSK za patologijo in sodno medicino o Zeljenih
Casih za zakljucevanje biopsij (13).
- Kontrola kakovosti histopatoloskih izvidov v laboratoriju: ponovno pregledovanje naklju¢no
izbranih biopsij materni¢nega vratu in ugotavljanje ujemanja diagnoz med patologi
(realizacija odvisna od delovnih obremenitev).

5. KONZILIJI ZA PREDRAKAVE SPREMEMBE IN RAK MATERNICNEGA VRATU

Zazeljeni so multidisciplinarni sestanki med patologi, citopatologi, ginekologi - kolposkopisti, ki
predstavijo in uskladijo izvide vseh preiskav in nacrtujejo nadaljnje postopke pri bolnicah s
predrakavimi spremembami na materni¢nem vratu.

Multidisciplinarna obravnava bolnic z rakom materni¢nega vratu je opredeljena v Smernicah za
zdravljenje bolnic z rakom materni¢nega vratu (14).

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015

Dokumenti so obvladovani racunalnisko. Na papir natisnjeno dokumenti predstavljajo kopijo. Uporabnik je dolZzan preveriti ali izpisana
verzija ustreza veljavni verziji objavljeni na spletni strani ZPSM.
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PROTOKOL ZA HISTOPATOLOSKI 1ZVID NEOPLASTICNIH SPREMEMB MATERNICNEGA VRATU
- BIOPSIJE/KONUSI

Priimek in ime bolnice

Datum rojstva:
St. zzS:

Napotni zdravnik:
Napotna ustanova:
Napotni oddelek:
St. popisa:

Diagnoza (vodilna):

Opis vzorca:

O odséip/i
Stevilo vzorcev:
Mere (vsaj dva premera v mm):

Sifra (ICD/SNOMED):

Stevilka biopsije / Naziv laboratorija

/

Datum sprejema:
Datum izvida:
Patolog:

O Abrazija
Ocena kolicine (trije premeri v mm) ):

O Izrez (ekscizija)
Stevilo vzorcev:
Mere (trije premeriv mm) :

O LLETZ
Stevilo vzorcev:
Mere (trije premeriv mm) :

O Konus
Stevilo vzorcev:
Mere (trije premeriv mm) :

Predrakave spremembe: Oda O ne

PIL (Oda [One

Stopnja: [ PIL-NS [ PIL-VS/CIN2 [ PIL-VS/CIN3

AIS (adenokarcinom in situ): (Oda [One

Invazivni tumor: Oda O ne

Histoloski tip (WHO):

[ Plo$catoceli¢ni karcinom

[ Adenokarcinom

d Drugo (napisi)
Diferenciacija

[ddobro/gradus 1 [ zmerno/gradus 2 [ slabo/gradus 3 1SNO CIND

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med.

Odobril: SS

Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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] en fokus O multifokalno OO ND [ *invazivni tumor prisoten v >3 zaporednih tkivnih blokih
*v teh primerih je lahko najvecja dimenzija lezije (ki je sicer ne moremo izmeriti v enem histoloskem preparatu) >7mm, kar
ustreza stadiju pT1b / FIGO IB in ne pT1la / FIGO IA, kot bi bilo ocenjeno iz enega histoloskega preparata

Mere tumorija:

- najvecji horizontalni premer mm
- najvecja globina invazije mm
CIND
Ektocervikalni rob: Ovzdravo OPIL LI AIS Ca CIND
Endocervikalni rob: Ovzdravo OPIL LI AIS Ca CIND
Globoki lateralni / radialni rob: Ovzdravo [OPIL O AlIS O Ca O ND
Odaljenost invazivnega tumorja
od najblizjega roba: lokacija:
Limfovaskularna invazija: (1ne [da [suspektna
Skupno stevilo blokov/ stevilo stekelc (globine): /
Dodatne metode: [1da [ ne (nastej)

Komentar:

Podpis patologa: Datum:

PIL = plos¢atocelicna intraepitelijska lezija

CIN = cervikalna intraepitelisika neoplazija

Ca = invazivni karcinom

ND = nedolocljivo oz. ne dolo¢amo (npr. velikosti tumorja v odscipu)
SNO = se ne ocenjuje (npr. histoloski gradus pri seroznem karcinomu)

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS

Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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PROTOKOL ZA HISTOPATOLOSKI 1ZVID ZA RAKA MATERNICNEGA VRATU
— HISTEREKTOMUJA

Priimek in ime bolnice Stevilka biopsije / Naziv laboratorija
/

Datum rojstva: Datum sprejema:

St. 27S: Datum izvida:

Napotni zdravnik: Patolog:

Napotna ustanova:

Napotni oddelek:

St. popisa:

Diagnoza (vodilna): Sifra (ICD/ SNOMED):

Opis vzorca:

il
°

OO0O00000000 <
OoOoo0OoOooOoooag

Organi (oznaci) Mere Spremembe (opisi)

0 Maternica

0 Parametriji

[ Desni jajénik

O Levi jajénik

[ Desni jajcevod

O Levi jajcevod

J Noznica

[ Se¢ni mehur

[ Rektum

] Drugo: (napisi)

Makroskopsko viden tumor [ ne [da

Maksimalna makroskopska dimenzija tumorja mm x mm

Lokacija tumorja v cerviksu [ spredaj [dzadaj [desno [levo [ cirkumferentno
[J ektocerviks [ endocerviks

Makroskopsko tumor zajema [1 korpus maternice [ vagino [ parametrije (1 paracervikalna tkiva

Diagnoza:

Invazivni tumor Oda O ne

Histoloski tip (WHO)

[ Plosc¢atoceli¢ni karcinom [ Adenokarcinom [ Drugo (napisi)

Diferenciacija
[ dobro/gradus 1 [ zmerno/gradus 2 O slabo/gradus 3 OSNO [OND
Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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Nacin rasti invazivnega tumorja
L en tumor/fokus [ multifokalno [ mikroskopsko invazivni tumor v >3 zaporednih tkivnih
blokih*

*v teh primerih je lahko najvecja dimenzija lezije (ki je sicer ne moremo izmeriti v enem histoloskem preparatu)
>7mm, kar ustreza stadiju pT1b /FIGO IB in ne pT1a / FIGO IA, kot bi bilo ocenjeno iz enega histoloskega
preparata

Mere invazivnega tumorja (upostevajo¢ makroskopski in/ali mikroskopski izvid)

- maksimalni horizontalni premer tumorja mm
- debelina /globina invazije mm

Resekcijski robovi (distalni, radialni)
Ovzdravem [Oinv.tumorv robu [ PIL cerviks/AIS/PIL vagina v distalnem robu

(oznaci /obkrozi)

Minimalna debelina cervikalne strome brez tumorske infiltracije mm,
(lokacija)
Najblizji radialni resekcijski rob (vkljucuje paracervikalna tkiva) mm, (lokacija)

Tumorska infiltracija vagine (D ne [da

- lokacija - odaljenost od distalnega vaginalnega roba mm
Tumorska infiltracija paracervikalnih mehkih tkiv (1 ne [Jda (lokacija)
Tumorska infiltracija parametrijev (D ne [l da (levo in/ali desno)

Limfovaskularnainvazija [(One [da [Osuspektna

Perinevralna invazija One [Oda

Pelvicne bezgavke

Desne $t.pozitivnih/skupno st.  Mesto Leve St.pozitivnih/skupno st.
vzorcene [ ne [ da obturatorne vzoréene [ ne [ da /
_J/

vzorcene [ ne [ da zunanje iliakalne vzoréene [ ne [ da /
_/

vzoréene [ ne [0 da notranje iliakalne vzoréene [ ne [ da /
_/

vzorcéene [ ne O da skupne iliakalne vzoréene [ ne [ da /
_/

Para-aortne bezgavke

vzortene[dne [Oda___ /  (3t.pozitivnih / skupno st.)
Sirjenje tumorja v ekstranodalno mascevje

Lne [Oda (lokacija)

Pripravil: prof.dr. M. Strojan FleZar, dr.med. Odobril: SS Komentar: predstavljeno 24.10.2015
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Prisotnost predrakavih sprememb
PI. [One [OPIL-NS [OPIL-VS/CIN2 [JPIL-VS/CIN3
AlS: [ne [Oda

Mikroskopske spremembe drugih tkiv in organov

o
B

Tkivo / organ Spremembe (opisi)

1 Endometrij

I Miometrij

[ Desni jajénik

[ Levi jajénik

[ Desni jajcevod

[ Levi jajcevod

[ Noznica

[ Drugo: (napisi)

OOo0oOoOoood
OOo0oOoOoood

FIGO stadij*
TNM stadij*
*upostevati/primerjati izvid konusa/LLETZa — kon¢éni stadij sledi oceni ginekolosko-onkoloskega konzilija)

Skupno stevilo blokov/ stevilo stekelc: /

Dodatne metode: OO ne [da
(nastej)

Komentar:

Podpis patologa: Datum:

b.p.= brez posebnosti

PIL = ploscatoceli¢na intraepitelijska lezija

CIN = cervikalna intraepitelijska neoplazija

AIS = adenokarcinom in situ

VAIN = vaginalna intraepitelijska neoplazija

SNO = se ne ocenjuje (npr. histoloski gradus pri seroznem karcinomu)

ND= nedolocljivo (npr. zaradi avtoliticnih sprememb tumorja ni mogoce dolociti gradusa)
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Revizija Datum Izdaja | Opis sprememb
revizije
1 24.10.2015 2 Uskladitev klasifikacije z WHO iz 2014 - uvedba PIL, navodila

za uporabo p16 (LAST), komentar za povrhnje invazivni
ploscatoceli¢ni karcinom (LAST).
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