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Kolon, rektum och anus

I. Anvisningar for provtagarens hantering av provet.

Biopsier fixeras omedelbart i 10% neutral buffrad formalin (4% formaldehyd).

Nér det géller operationspreparat vid operationsindikation kolit bor kolonpreparat klippas
upp i antimesenteriellt omrade och rektumpreparat i sitt framre omfang och darefter
fastas upp pa korkskiva eller dylikt fore fixering.

Om det operativa ingreppet avser koloncancer klipps tarmen upp fram till ca 1 cm
proximalt och distalt om tumoromradet men ej igenom detta, for att pa ett optimalt sétt
kunna bedoma serosaytan och avstand till resektionsytan i mesokolon. Vid rektalcancer
lamnas alltid mesorektum intakt for optimal beddmning av den cirkumferentiella
resektionsytan (CRM).

Il. Anamnestisk remissinformation.

Insdndaren anger indikation for provtagning (anamnes inklusive symptom och
sjukdomsduration, diagnos, typ av behandling och fragestallning). Endoskopiska fynd
och bedémning anges. Om biopsier tas fran olika delar av kolon ska tagstallen noggrant
anges. Framforallt vid utredning av misstankt IBD rekommenderas minst 2 biopsier fran
minst 5 olika tagstéllen langs colon inklusive rektum och ileum i separata provror,
foretradesvis innan behandling. Vid pavisbar aktivitet av kolit ar det av diagnostiskt
varde att histologiskt verifiera en ev. diskontinuerlig inflammation. Detta gor att biopsier
bor tas fran saval inflammatoriskt férandrade omraden som omraden med endoskopiskt
normal slemhinna.

I11. Utsk&rningsanvisningar.

Matt anges och fokala forandringar beskrivs. Vid utskarning av preparat med diagnos
kronisk inflammatorisk tarmsjukdom ar det lampligt att snitt tas forutom fran
makroskopisk pavisbara forandringar ocksa enligt samma system som kontrollschemat
vid biopsitagning via endoskop ar utformat. Detta mojliggor jamforelse med tidigare
biopsimaterial. Eventuellt forekommande DALM (“dysplasia associated lesion or mass”)
vid kronisk inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) bor snittas i sin helhet, inklusive snitt
fran omgivande slemhinna.




Operationspreparat vid kolorektal cancer utskdrs enligt anvisningar 1 Nationellt
vardprogram for kolorektal cancer. Tumodrerna karaktariseras enligt gallande TNM-
klassifikation (TNM7). Nar det galler subklassifikation av adenocarcinom se WHO
(2010)

Polyper baddas i sin helhet vid polypektomi.

IV. Analyser.

Antalet inkomna biopsier antecknas som laboratorieanteckning. Biopsierna orienteras.
Det finns ingen konsensus/evidensbaserad rekommendation avseende antal nivaer och
seriesnitt vid kolitutredningar. | internationella guidelines rérande utredning av
misstankta IBD sjukdomar har det foreslagits 2-3 djup och 5 seriesnitt. Materialet
paraffininbédddas och fargas med HE. Vid diagnostik av lymfocytar kolit respektive
kollagen kolit bor fargning for CD 3 respektive kollagenfargning (t.ex. van Gieson, Sirius
eller Trikrom) utforas i tveksamma fall. Alternativt kan immunhistokemisk fargning for
Tenascin utforas for bedomning av kollagenskiktet.

V. Information i remissens svarsdel.

Koliter
De vanligaste formerna av kolit ar féljande:
e kronisk inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)
- ulcerds kolit
- Crohns sjukdom
- kolit av obestdmbar typ (indeterminate colitis” eller ”IC”)
- IBD av oklassificerad typ ("IBD, type unclassified” eller "IBDU”)
e infektios kolit
e ischemisk kolit
o mikroskopisk kolit (se vidare nedan).

For beddmning av biopsier vid kolit ar de viktigaste parametrarna foljande:

graden av aktivitet (gradering rekommenderas enligt tabell 1 bilaga 2)

det inflammatoriska infiltratets utbredning i lamina propria, bevarad gradient eller ej
basal plasmocytos

strukturell slemhinneféréandring/arkitektur

utbredningen av de histologiska forandringarna

karakteristiska drag som medger differentialdiagnostik

ev. forekomst och grad av dysplasi.

Mikroskopisk kolit

For subklassifikation av mikroskopisk kolit ska féljande beddmas:
o tjocklek av subepitelialt kollagenlager

e andelen intraepiteliala lymfocyter (IEL).



Fynd talande for kollagen kolit ar féljande:
e subepitelial kollageninlagring 10 um eller mera (krav for diagnos)
e diffus 0kning av lymfocyter och plasmaceller (ofta dominans av plasmaceller) i
lamina propria
e ytepiteldegeneration; ofta avlossning av ytepitelet
- 0Okning av andelen IEL kan férekomma
- Okning av andelen intraepiteliala eosinofila granulocyter (IEE) kan férekomma
- ingen eller endast obetydlig granulocytinfiltration i kryptepitelet.

Fynd talande for lymfocytar kolit ar féljande:

e Okning av andelen IEL (20 IEL/100 epitelceller eller mera - krav for diagnos)

e diffus 0kning av lymfocyter och plasmaceller (ofta dominans av plasmaceller) i
lamina propria

o ytepitelcellsdegeneration ofta med encellsnekroser; apoptotiska kroppar kan ses;
daremot ingen framtradande avlossning av ytepitelet
- Okning av andelen IEE &r ovanlig. Viss 6kning av andelen eosinofiler dven i

lamina propria kan forekomma

- ingen eller obetydlig granulocytinfiltration i kryptepitelet
- inget fortjockat subepitelialt kollagenlager.

IBD

Det ar viktigt att klargora att aktivitet av kronisk inflammatorisk tarmsjukdom anses
foreligga endast om neutrofila granulocyter infiltrerar i ytepitel eller kryptepitel. Okad
halt av lymfocyter, plasmaceller och &ven granulocyter i lamina propria dr saledes inte
tillracklig for att aktivitet kan anses foreligga.

Med strukturella slemhinneféréandringar avses atrofi (reduktion av antal kryptor och deras
langd), oregelbundna kryptor (lateralknoppning/férgreningar) och villds strukturering av
slemhinnan (ibland endast omfattande ytliga delar).

Inflammationens utbredning, d.v.s. om kontinuerlig eller diskontinuerlig utbredning
foreligger ar av stor diagnostisk betydelse liksom om rektum &r engagerad eller inte.
Som stod for bedomningen av biopsier vid misstankt inflammatorisk tarmsjukdom
hénvisas till referens 1 (Feakins RM, 2013). Som stod for differentialdiagnostiken
mellan ulcerds kolit och Crohns sjukdom har de viktigaste variablerna sammanfattats i
tabell 2 och 3 i bilaga 1.

I Montrealklassificeringen av IBD har man definierat “kolit av obestdmbar typ” och

"IBD av oklassificerad typ” som 2 olika entiteter:

e Kolit av obestimbar typ (“indeterminate colitis”) ar en term som bor reserveras for
patologer for att beskriva kolektomipeparat som har Gverlappande bild av ulcerds
kolit och Crohns sjukdom. Kolit av obestambar typ har distinkta prognostiska faktorer
relaterade till ytterligare kirurgi.

e IBD av oklassificerad typ ("IBD unclassified” eller "IBDU”) &r termen for den
minoritet av fallen dar en definitiv skillnad mellan UC och Crohns sjukdom eller
annan kolit inte kan goras efter att anamnes/klinik, endoskopiska fynd, histopatologi
av flera biopsier, radiologi har beaktats samt att tunntarmsengagemang och infektios
kolit har uteslutits.




Dysplasi vid IBD
Enligt den internationella rekommendationen klassificeras dysplasi vid inflammatorisk
tarmsjukdom enligt nedan:

Negativ:

e normalt kolonepitel

e inaktiv kolit

e aktiv kolit med eller utan regeneration.
Oklara epitelforandringar:

e troligen negativ/reaktiv férandring
e obestambar for dysplasi

e troligen positiv/troligen dysplasi.
Positiv:

e laggradig dysplasi (LGD)

e hoggradig dysplasi (HGD).

Vid oklara epitelforandringar/dysplasibedémning kan kompletterande immunhistokemisk
undersokning t.ex. med p53 (férekomst av muterat p53), Ki-67 (6kad proliferation),
p504s (Overuttryck) och CK7 (aberrant uttryck) vara till hjalp.

Dysplasia Associated Lesion or Mass (DALM)

Med begreppet DALM avses en endoskopiskt eller makroskopiskt pavisbar upphéjd
slemhinneférandring med pavisbar dysplasi och med férekomst av dysplasi i omgivande
slat slemhinna. Saledes kravs for diagnosen DALM savél biopsier fran forandringen som
fran omgivande slemhinna. Vid problem med avgransning mot adenom kan
immunhistokemisk undersokning med p53 (DALM: kraftig positivitet, adenom: oftast
svag positivitet) och beta-catenin (DALM: cytoplasmatisk positivitet, adenom: nukleér
positivitet) ge vagledning.

Tumorer och tumdrlika forandringar
Malignitetskriterium i kolon och rektum &r att tumorvaxt férekommer nedom muscularis
mucosae.

De vanligaste forandringarna ar foljande.

Icke neoplastiska polyper:

e hyperplastisk polyp

inflammatorisk polyp

fibroid polyp

juvenil polyp

Peutz-Jeghers polyp

solitért ulcus (rektum) och inflammatorisk kloakogen polyp (analkanalen)

Neoplasier:
e adenom
- tubulart adenom



tubulovillést adenom

villést adenom

traditionellt sdgtandat adenom
sessile serrated adenom/polyp
adenocarcinom

malignt lymfom

carcinoid tumor

GIST.

Biopsier fran adenom besvaras med subklassifikation enligt ovan och med gradering av
dysplasi i laggradig och hdggradig dysplasi.

Sagtandade polyper — en heterogen grupp — Kklassificeras enligt WHO 2010. For
vagledning i bedomning se ref. (Rex DK, 2012).

Hyperplastiska polyper

De tva vanligaste subtyperna — gobletcellsrik hyperpastisk polyp (mest frekvent
forekommande 1 distala kolon) och mikrovesikulédr hyperplastisk polyp (spridd i hela
kolon och rektum men mest i distala kolon)

Sessile Serrated adenoma/polyp med eller utan dysplasi

Karaktdriseras av dilaterade kryptor basalt med ”L-formationer” och ankarlika”
kryptbaser. Proliferativ aktivitet ses oregelbundet distribuerad fran bas till yta (Ki67).
Mitoser oftast basalt. Varierad grad av karnatypi. Ibland eosinofilt epitel som paminner
om de som man ser i traditionellt sdgtandat adenom. Aven férekomst av dystrofiska
bagarceller. Dysplasi med utseende som i traditionella adenom, men finns ocksa
beskrivet en “serrated dysplasia”. Graderas utifran traditionella adenom tillsvidare.

Traditionellt sdgtandat adenom

Komplex arkitektur, tubulovillést, filiformt. Celler med riklig eosinofil cytoplasma,
ektopiska kryptfoci, knoppformationer/budding. Gobletceller kan vara en framtrddande
komponent i dessa.

Ingen konsensus for dysplasi bedomning. Graderas tillsvidare i hdg- och laggradig
dysplasi som traditionella adenom.

T1-tumorer

T1-tumdrer, d v s tumdrer som endast infiltrerar i submukds vavnad baddas i sin helhet. |
tumorer/polyper som uppfattas som bredbasiga eller flacka indelas dessa i kategorierna
T1sml - sm2 resp. sm3. Infiltration i den inre tredjedelen motsvarar T1sm1, mellersta
T1sm2 och yttre tredjedelen av detta lager T1sm3. For att denna bedémning ska kunna
goras maste delar av muscularis propria vara representerad. Risken for
lymfkortelmetastaser Okar framfor allt om tumdren infiltrerar i sm3. Denna
subgruppering gors i bredbasiga adenom/tumaérer.

FOr motsvarande beddmning av T1-tumorer som &r tydligt stjdlkade rekommenderar man
istéllet Haggitts klassifikation. Bilaga 2



Vid infiltrativ cancervixt ska savdl “cancer-radikalitet” som “adenom-radikalitet”
bedémas. Differentieringsgrad och ev. karlinvasion ska ocksa anges. Som stod for
beddomning av kérlinvasion kan immunhistokemiska karlmarkorer anvandas exempelvis
D2-40 och CD31. Karlinvasion i submukosan &r en prognostisk faktor vid T1-tumdorer.

T2-tumdrer

Invasion i muskularis propria.

Noggrann makroskopisk bedémning och dokumentation. Omraden med djupaste invasion
baddas.

T3-tumorer

Indelas i undergrupper, pT3a-d, baserat pa djupinvasion i mesokolisk/mesorektal vavnad
Avstand mats fran muscularis propria till invasionsfronten.

e pT3a: minimal invasion utanfor muskularis propria, <1 mm.

e pT3b:1-5mm

e pT3c: <5-15mm

e pT3d:>15mm

Detta ar en utvidgad bedomning enl TNM. T3-tumdrer &r en heterogen grupp dar
prognostiska skillnader visats beroende av infiltrationsdjupet.

Vid svarighet att mata avstand kan man sla ihop pT3a-b och pT3c-d.

T4-tumorer
| TNM7 motsvarar pT4a tumaorer som véaxer genom serosaytan.
pT4b direktinvasion i andra organ och strukturer.

Karlinvaxt

Kérlinvaxt ska bedémas och det ska framga om den &r intramural (IMV1) eller extramural
(EMVI). Extramural karlinvasion ar en oberoende prognostisk faktor och ska anges vid
T3-T4-tumdérer. Elastin fargning kan anvandas som hjalp vid bedémning.

Gradering av adenocarcinom

Adenocarcinom subklassificeras och graderas enl. WHO 2010 i laggradiga och
hoggradiga adenocarcinom. Laggradiga adenocarcinom innefattar tidigare hogt- och
medelhogt differentierade tumdorer. Hoggradiga adenocarcinom de lagt differentierade
och odifferentierade tumdrerna.

Som mucings cancer klassificeras enl. WHO 2010 tumdrer dar > 50% av tumorytan
utgors av slem. Dessa kan vara laggradiga eller hoggradiga. | rutinmorfologi klassificeras
ett hogt diff mucinost epitel som laggradigt mucindst adenocarcinom. Signetringsceller
eller annan encellsproliferation i slem som hdggradigt mucindst adenocarcinom. Detta &r
en kompromiss for gradering nér inte utredningen kompletteras med immunhistokemi for
MMR-proteiner (MLH1, PMS2, MSH2 och MSH6) eller MSl-analys. Ként &r att de
mucindsa tumorerna ofta a MSI-tumorer och dd - oberoende av morfologisk
differentieringsgrad - klassificeras som laggradiga adenocarcinom. Det ar klinikernas
ansvar att begéra undersokning av MSlI-status eller immunhistokemi fér MMR-proteiner.



Regressionsgradering

Vid bedomning av tumor efter neoadjuvant stralning och/eller cytostatika ska prefixet ’y”
anvandas (ypT).

Gradering av respons gors enl. TNM enligt foljande: 0 Inga viabla cancer, 1 Enstaka eller
sma grupper av cancerceller, 2 Kvarvarande cancer 6verskuggas av fibros 3 Minimal
eller ingen paverkan pa tumaoren.

For tillaggsundersokningar av kolorektal cancer hanvisas till Nationellt vardprogram for
arftlig kolorektal cancer, 2012.

Vid kolorektal cancer skall uppgifter som rapporteras till det Nationella Kvalitetsregistret
anges. Den standardiserade svarsmallen har anpassats till vad som ska rapporteras till
kvalitetsregistret och har i svarsmallen mérkts med *.

Standardiserade svar med tydlig rubriksattning bor anvandas sa att uppgifter som ligger
till underlag for vidare handlaggning av patienten respektive uppgifter som ska
rapporteras till kvalitetsregistret klart framgar ur svaret. Se bilaga 3.

Nér det galler diagnostik av maligna lymfom hénvisas till KVAST-dokument avseende
denna sjukdomsgrupp.

Nér det galler diagnostik av neuroendokrina tumorer och GIST se sérskilda kapitel.

Anal och perianal vavnad
De forandringar i anal och perianal vavnad som oftast blir foremal for histopatologisk
undersokning &r:
o fissurer och fistlar
e knoppar
- fibroepiteliala polyper
- haemorrhoider
- solitart ulcus/cloacogen polyp
- kondylom
e AIN (anal intraepitelial neoplasi)
e Tumorer
- skivepitelcancer
- adenocarcinom
- Pagets sjukdom.

AIN kan kliniskt presentera sig som en flack forandring i form av leukoplaki eller eksem
men ocksa i en anal fibroepitelial polyp eller klassisk varta. Mb Bowen (perianal hud)
och Pagets sjukdom beskrivs ofta som rodnader.

e bowenoid AIN

e AIN med erytroplaki-utseende

e AIN med leukoplaki-utseende

e verrukds AIN.



Dysplasi graderas enl. WHO 2010 som laggradig AIN och hdggradig AIN. Latt, mattlig
och grav dysplasi rekommenderas inte langre pga. 1ag reproducerbarhet. Férandringarna
ar mycket tydligt kopplade till HPV.

Skivepitelcancer &r den vanligaste tumortypen i detta omrade. Manga olika subtyper har
beskrivits, men reproducerbarheten av dessa har varit dalig och den prognostiska
betydelsen begréansad varfor WHO rekommenderar att diagnosen skivepitelcancer
anvands och att man ger tilldggsinformation avseende:

- differentieringsgrad

- grad av hornbildning

- ev basaloid strukturering

- ev forekomst av AIN i anslutning till tumdren

- ev verrukost véxtsatt

- ev forekomst av mikrocystor med PAS-positivt innehall

- ev komponent av smacellig, anaplastisk cancer.

Tva subtyper anses vara av varde att urskilja. Dels smacellig anaplastisk cancer och
verrucos cancer (jatte kondylom eller Buschke-Lowenstein tumar).

Kom ihdg att tumorerna ar heterogena och att vi vid diagnostik oftast far ett litet px,
varfor gradering inte rekommenderas pa biopsimaterial.

Adenocarcinom primara pa platsen &r sallsynta och utgar antingen fran anala kortlar
eller fran kroniska fistlar. Merparten av adenocarcinom som férekommer har utgérs dock
av nedvéxande kolorektala adenocarcinom.

Pagets sjukdom utgdrs av adenocarcinomceller som sprider sig i det anala skivepitelet.
Forandringen kan utgéras av en spridning av en synkron kolorektal cancer (”sekundir
Paget”) men kan ocksa harroéra fran en pa platsen primar tumor utgangen fran lokala
apokrina kortlar ("primér Paget”). Tumdren kan bli lokalt invasiv.

V1. Rekommendationer for utformning. Rubrikséattning for standardiserat PAD-
utlatande. Var god se bilaga 3.

VII. Administrativt.

SNOMED-koder.

T 67000 colon UNS.

T 67100 caecum

T 67200 ascendens,

T 67300 flexura hepatica.

T 67400 colon transversum.
T 67500 flexura lienalis.

T 67600 descendens.




T 67700 colon/sigmoideum.
T 68000 rectum.

D 6255 ulcerds colit.

D 6216 morbus Crohn.

D 6214 IBD, UNS inkl indeterminate colitis.
M 47170 lymfocytar colit.

M 41000 infektios colit.

M 40590 pseudomembrands colit.

M 40600 kollagen colit,

M 54200 ischemisk colit.

E 2420 Brachyspira aalborgii

M 72040 hyperplastisk polyp.

M 75500 Peutz-Jeghers polyp.

M 38280 solitart ulcus i rectum.

M 82100 tubulart adenom.

M 82630 tubulovilldst adenom.

M 82611 villost adenom.

M 82160 ’serrated adenoma”.

M 69726 oklar epitelfoérandring/troligen positiv/troligen dysplasi (IPD)
M 69727 LGD.

M 69728 HGD.

M 81403 adenocarcinom.

M 81406 metastas av adenocarcinom.
M 89361 GIST UNS
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Bilaga 1. Koliter - IBD

Tabell 1: Gradering av inflammatorisk aktivitet vid kolit
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Aktivitetsgrad Histologi

0(-) Inga intraepiteliala neutrofila granulocyter, inga erosioner eller
ulcerationer

1 (latt) Kryptiter i < 25% av kryptorna och/eller kryptabscesser i < 10% av
Kryptorna

2 (mattlig) Kryptiter i > 25% av kryptorna och/eller kryptabscesser i > 10% av

kryptorna och/eller sma foci av erosioner

3 (stark) Ulceration eller multipla erosioner

Tabell 2: Makroskopiska fynd vid IBD*

Ulcerds colit

Morbus Crohn

Gl-kanal engagemang

ffa. colon och rectum

hela Gl-kanalen

lleum endast vid backwash-ileit oftast engagerad
Colon vanster > hoger hdger > vanster
Rectum vanligen engagerad vanligen utsparad

Utbredningen

diffus/kontinuerlig

segmentell/diskontinuerlig

Ulcerationer

ytliga ulcerationer

aftosa sar, konfluerande djupa
linedra ulcerationer

Pseudopolyper vanlig ovanlig

”Skip-lesions” franvarande vanlig

Kullerstensutseende franvarande vanlig

Fissurer franvarande, undantag vanlig
fulminant colit

Fistlar franvarande, undantag vid vanlig
fulminant colit

Slemhinneatrofi tydlig minimal

Vaggtjocklek normal Okad

“Fat wrapping” franvarande vanlig

Strikturer ovanlig vanlig

*Gdller endast typfall”, avvikande bild hos barn samt under/efter behandling kan

forekomma.




Tabell 3: Mikroskopiska fynd vid IBD*
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Ulceros colit Morbus Crohn
Oregelbunden diffus/kontinuerlig fokal/diskontinuerlig
kryptarkitektur
Kronisk inflammation diffus/kontinuerlig fokal/diskontinuerlig
Patchiness ovanlig vanlig
Lokalisation superficiell, transmukosal,  transmural

ibland submukost
Serosit franvarande, undantag vanlig

fulminant colit

Lymfoida aggregat

oftast i mukosa, submukosa

vanlig, transmural

Granulom

franvarande, undantag vid
rupturerade kryptor/krypt-
relaterad

vanlig

Basal plasmocytos

vanlig

mindre vanlig, fokal

Akut inflammation

diffus/kontinuerlig

fokal/diskontinuerlig

Kryptiter diffus/kontinuerlig fokal/diskontinuerlig
Kryptabscesser vanlig ovanlig
Mucinreduktion vanlig, tydlig ovanlig, lindrig
Neuronal hyperplasi ovanlig vanlig
Glattmuskular hypertofi franvarande vanlig
Panethcellmetaplasi vanlig ovanlig

Pyloral kortelmetaplasi ovanlig vanlig

*Gdller endast "typfall”, avvikande bild - ffa. hos barn samt under/efter behandling kan

forekomma.
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Bilaga 2. T1 tumorer

Kikuchi levels of submucosal infiltration modified from Nascimbeni et al. (2002)

mucosa mw@ww wm@wwn
== o= b =
== =

submucosa o=

muscularis TR
propria [SERm S Ty

subserosa/
subserosal TS
fat

sm1 sm 2 sm3

Quirke P, Risio M, Lambert R, von Karsa L, Vieth M: Quality assurance in pathology in colorectal
cancer screening and diagnosis-European recommendations. Virchows Archiv: an international journal

of pathology 2011, 458(1):1-19.

Haggitt levels of invasion in polypoid carcinomas

et S—
Level 2:

S—

Level 1: . , . Level 3: Level 4:

invasion of the invasion extending  i,yasion into any invasion beyond the
submucosa but into the neck of part of the stalk stalk but above the
limited to the head polyp muscularis propria
of the polyp

Quirke P, Risio M, Lambert R, von Karsa L, Vieth M: Quality assurance in pathology in colorectal
cancer screening and diagnosis-European recommendations. Virchows Archiv: an international journal

of pathology 2011, 458(1):1-19.



Bilaga 3. Exempel pa svarsmall for kolorektal cancer

MAKROSKOPISK BEDOMNING KOLOREKTALCANCER

Typ av preparat:

Ev. markeringar av kirurg:

Resektatets langd:

* Avstand fran tumor till distal resektionsrand rektum/narmsta resektionsrand i
kolon (distal eller proximal) (mm):

* Minsta avstand fran tumor till CRM (cirkumferentiell /mesokolisk
resektionsrand, mm):

Tumorstorlek

---Langd (mm):

---Cirkular tumorvaxt: ja/nej, (% av cirkumferensen)

---Tjocklek om mojligt (mm):

Tumdrvavnad tillvaratagen for forskning: ja/nej

Separat tumorbit for ev. molekylargenetisk analys: ja (paraffinblock nr)/nej
Fotodokumenterat: ja/nej

Ovrigt makro: fri text

Bitforteckning:
Fargmarkeringar:

MIKROSKOPISK BEDOMNING

* Tumortyp (WHO):

* Mucinos cancer (> 50%): ja/nej

* Differentieringsgrad (WHO): laggradigt (hdg/medelhdg diff.)/héggradigt (1ag diff.)

* Minsta avstand till cirkumferentiell resektionsyta (CRM i rektum,

mesokolisk/lateral i kolon) anges i mm/del av mm): ..,..

* Mikroskopiskt tumorfri longitudinell resektionsrand: ja/nej

* Tumdrregression enl. TNM7: 0 Inga viabla cancerceller
1 Enstaka eller sma grupper av cancerceller
2 Kvarvarande cancer dverskuggas av fibros
3 Minimal eller ingen paverkan pa tumadren

* Serosagenomvaxt: ja/nej

* Overvéxt till annat organ: ja/nej

* Perineural vaxt: pavisad/icke pavisad

* Karlinvaxt: pavisad/icke pavisad

Extramural karlinvasion: pavisad/icke pavisad
Bedomning utford pa storsnitt: ja/nej

* P TNM-KLASSIFIKATION (7:e upplagan, 2010)
* -—-Primartumor:
* —--Lymfkortelstatus:
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* Antal undersokta lymfkortlar:

*Antal kortlar med metastas:

* Tumordeposits (TD, fria tumdérhardar utan lymfkortel- eller karlrest): ja/nej, om
ja skall antal anges

OVRIGT MIKRO: fri text
PAD:

* = Rapporteringsdata till Nationella kvalitetsregistret for kolorektal cancer

Fortydligande angaende rapporteringsdata
I kommande uppdatering av rapporteringsdata kommer nya variabler att foras in.

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer &r anvandning av standardiserad svarsmall hogt
prioriterat pga. stark evidens for prognostisk betydelse. Anvandande av standardiserad
svarsmall kommer att rapporteras som en parameter i kvalitetsregistret.

Uppgiften om huruvida storsnitt anvants kommer att aterinforas.

Vad géller TNM ska pM endast anges om det finns histologiskt/cytologiskt underlag for
detta. Om inte sa kan pMX anges. pMO anvands ej.

Begreppet radikal éndras till mikropisk tumorfri resektionsrand = inga tumorceller i
resektionsranden. Avstand till resektionsrand anges i mm/del av mm och ger underlag for
kirurgens radikalitetsbedémning.

Tumorregression enligt TNM 7 anges idag pa flera kliniker i landet och kommer nu att
inforas for neoadjuvant behandlade tumorer.



