KVAST

Halslymfkörtelpreparat/neckpreparat 
I. Introduktion, anatomi och terminologi
Halslymfkörteldissektioner/neck preparat är viktiga att hantera på ett standardiserat sätt för att patolog, kirurg och onkolog skall kunna handlägga patienten på bästa möjliga vis. Av patologen krävs medvetenhet om de olika typer av halsingrepp som utförs och vad som skiljer dem åt samt kännedom om de frågor kirurg och onkolog önskar få besvarade. För optimal hantering av preparatet krävs god kommunikation och nära samarbete med opererande läkare och behandlande onkolog. Vårdprogrammen för maligna tumörer i ÖNH-området skiljer sig något åt de olika regionerna emellan. Detta gör att vissa avdelningar kommer att hantera proportionellt sett fler preoperativt strål- och/eller kemoterapibehandlade preparat än andra. 
För att bättre förstå kirurgens terminologi och vilken/vilka del eller delar av halsen som ingreppet omfattar ges nedan en översikt av terminologin avseende halsens makroanatomiska  regioner och olika typer av neckpreparat/halslymfkörteldissektioner.
Halsens anatomiska trianglar

Traditionellt har halsen makroanatomiskt delats in i två större områden eller ”trianglar” - den främre och den bakre (se bild nedan). Denna indelning ger en grov uppdelning av halsen i två större områden skilda åt av m. sternocleidomastoideus. Båda trianglarna har i sin tur delats upp i mindre delar (trianglar) För närmare beskrivning av hur trianglarna avgränsas hänvisas till ref. 5

[image: image1.png]



Halsens lymfkörtelregioner

Det finns flera sätt att dela in de olika lymkörtelgrupperna på halsen. Ett något förenklat men praktiskt användbart sätt är att dela in halsen och dess lymfkörtlar i regioner (motsvaras i engelskspråkig litteratur av ”level”). Indelningen av halsen i regioner är nödvändig att känna till för att i sin tur kunna förstå vad som skiljer de olika typerna av neckpreparat/halslymfkörteldissektioner åt.  En schematisk beskrivning av indelningen presenteras nedan (se bild). För mer detaljerad beskrivning om vilka anatomsiska strukturer respektive region innehåller hänvisas till ref. 5
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Region 1: Submentala och submandibulära lymfkörtlar  
Region 2: Jugulära (djupa cervikala lymfkörtlar) lymfkörtlar övre grupp  - från skallbas till carotisbifurkation. (Av radiologiska skäl anges ibland tungbenet som nedre begränsning.)
Region 3: Jugulära (djupa cervikala lymfkörtlar) lymfkörtlar mellangrupp – från carotisbifurkation till m.omohyoideus.
Region 4: Jugulära (djupa cervikala lymfkörtlar) lymfkörtlar nedre grupp – nedom m.omohyoideus.
Region 5:  Lymfkörtlar i bakre triangeln
Region 6: Lymfkörtlar kring thyreoidea  

Region 7:  Lymfkörtlar i sulcus tracheooesafagealis och övre medastinum. Ej med på bild.
Neckpreparat/halslymfkörteldissektion – terminologi:
Radikal neck/halslymkörteldissektion: 

· Lymfkörtlar i region I - V, gl. submandibularis, m. sternocleidomastoideus, v. jugularis interna och n. accessorius. 

Modifierad neck/halslymfkörteldissektion:

· Lymfkörtlar i region I - V men sparar en eller flera icke lymfoida strukturer (gl. submandibularis, m. sternocleidomastoideus, v. jugularis interna eller n. accessorius) 

Selektiv neck/halslymfkörteldissektion:

· Supraomohyoidal neck: lymfkörtlar region I - III 

· Posterolateral neck: lymfkörtlar region II - V 

· Lateral neck: lymfkörtlar region II - IV 

· Anterior neck: Lymfkörtlar region VI 
· Andra kombinationer av lymfkörtelgrupper än ovan kan förekomma beroende på lokala och kirurgiska förhållanden och förutsättningar
Utvidgad radikal neck/halslymfkörteldissektion: 

· Omfattar lymfkörtelgrupp/er och organ som normalt inte tas med vid operation enl. ovan (t.ex. thyreoidea)  
II. Anvisningar för provtagarens hantering av preparatet
De strukturer som dissektionen omfattar skall kunna identifieras och preparatet skall kunna orienteras. För att detta skall vara möjligt krävs:

· att preparatet är uppnålat på korkskiva el. dyl. 

· att lymfkörtelregionerna I - V samt övriga strukturer är markerade på preparatet av kirurgen och likaså eventuella kritiska marginaler 

· att om preparatet endast omfattar lymfkörtlar, skall material från olika lymfkörtelregioner läggas i separata provtagningsburkar märkta med regionens nummer. 

· att preparaten läggs i stora provbehållare med tillräcklig mängd formalin (om annat ej överenskommits lokalt t.ex. att preparatet skickas ofixerat till patologen). 
III. Anamnestisk remissinformation 
Av remissen skall framgå:
· vilken typ av halsdissektion som utförts, 

· vilken typ av malignitet patienten har eller misstänks ha, 

· eventuellt kända metastaser till struktur på halsen 

· om patienten erhållit strålbehandling mot halsen och /eller kemoterapi före operationen.
IV. Utskärningsanvisningar och makroskopisk bedömning
· Preparatytorna och eventuella kritiska marginaler tuschas. 

· Det rekommenderas att utskärningen dokumenteras på skiss eller fotografi av preparatet. 

· Dissekera skarpt och dela upp lymfkörtlarna i grupper motsvarande region I - V. 

· Bädda alla lymfkörtlar som identifieras. I ett genomsnittligt neckpreparat kan oftast minst ett tjugotal lymfkörtlar återfinnas. Hos patienter som erhållit preoperativ strålbehandling eller kemoterapi kan lymfkörtlarna vara små och atrofiska. Var i sådana fall frikostig med att bädda fett och bindväv som kan tänkas innehålla lymkörtelvävnad 

· Ange eventuellt synlig tumörs största dimension. 

· Tag bitar från makroskopiskt klar eller misstänkt växt i bindväv, muskel eller kärl.
· Makroskopiskt normal muskelvävnad och venvävnad innehåller i princip aldrig tumör och behöver ej bäddas.
· Submandibulariskörteln dokumenteras med en bit om den är makroskopiskt normal.  Tänk på att det ofta finns lymkörtlar alldeles intill submandibulariskörteln.
V. Information i remissens svarsdel
Mikroskopiutlåtandet bör omfatta:
· Antal lymfkörtlar i preparatet

· Antal tumörpositiva lymfkörtlar. Vilka regioner är positiva.
· Största dimension på tumör/metastas (tumörhärdens storlek, inte lymkörtelns)
· Periglandulär växt eller tumörväxt i mjukvävnaderna utanför lymfkörtlarna.
· Tumörväxt i kärl, muskulatur eller i nervspatier?
· Histologisk tumörtyp
· Viabel tumör i preparatet? Terapirespons? Fibroserad metastasrest efter strålbehandling?
· Radikalitetsbedömning

· Övrig lymfkörtelpatologi såsom lymfom eller incidentell metastas av papillär thyroideacancer.

· Ställningstagande till TNM-status enl. nedan.
pTNM-klassificering

För tumörer primära i ÖNH-området (nasofarynx och thyreoidea undantagna – se nedan) gäller följande N-kategorier:
pN1:  En lymfkörtelmetastas ipsilateralt <=3cm.

pN2a: En lymfkörtelmetastas ipsilateralt > 3 cm. och <= 6 cm.

pN2b: Multipla lymfkörtelmetastaser ipsilateralt < = 6 cm.

pN2c: Metastas i körtlar bilateralt eller kontralateralt < = 6 cm
pN3:  Lymfkörtelmetastas > 6 cm.

För nasofarynx gäller följande N-kategorier:

pN1: Unilateral lymfkörtelmetastas < = 6 cm, ovanför fossa supraclavicularis
pN2: Bilaterala lymfkörtelmetastaser < = 6 cm, ovanför fossa supraclavicularis

pN3: Lymfkörtelmetastas > 6 cm eller lymfkörtel metastas i fossa supraclacicularis.
För thyreoidea gäller följande N-kategorier:

pN1a: Lymfkörtelmetastas(er) i region VI  
pN1b: Lymfkörtelmatastas(er) i andra cervikala eller övre mediastinala lymfkörtlar.

VI. Rekommenderade klassifikationssystem
Då det ofta förekommer synkrona och metakrona multipla tumörer inom öron, näsa,hals, lunga och esofagus bör morfologin i känd primärtumör och metastas jämföras för att bedöma metastasens sannolika utgångspunkt. Metastaserna klassificeras och graderas utifrån gällande kriterier för respektive primärtumör

Observera dock att en del resektat avser lymfkörtelmetastaser med ockult primärtumor. I sådana fall kan, i tillägg till sedvanlig histologisk klassificering , molekylärbiologiska och immunohistokemiska tekniker vara av stor nytta för att identifiera eller föreslå primärlokal. Ex: Epstein-Barrvirus påvisat i lymfoepiteliomliknande cancer bör föranleda utredning avseende ockult primärtumör i nasopharynx.

De flesta fall av tumörväxt i lymfkörtel på halsen med ockult/ej påvisbar primärtumör utgörs av skivepitelcancer. Teoretiskt sett kan skivepitelcancer primärt utgå från en lateralhalscysta men de diagnostiska kriterierna för en sådan tumör är så pass strängt satta att diagnosen mycket sällan kan komma i fråga. I praktiken handläggs all växt av skivepitelcancer i neckpreparat som metastaser och bör också SNOMED-kodas som sådana.. 
VII. Administrativt
SNOMED-koder
T082 – lymfkörtel hals

TY06 – halsregion
M-kod varierar beroende på primärtumör. 
VII. Övrigt
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Vårdprogram

V.g. se vårdprogram för aktuell primärtumör inom respektive sjukvårdsregion:

www.roc.se, www.oc.umu.se, www.sll.se , www.ocsyd.lu.se, www.lio.se, www.oc.gu.se
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