Svensk Forening for Patologi — Svensk Forening for Klinisk Cytologi

Dokumentnamn: Endometriecancer Dok.nr: Gyn-CS 1
Framtagen av: Utgava: Faststallt: Sida:
Gyn-KVAST 1.1 2012-05-10 1(13)

Anna Masback

. Innehallsforteckning

1. Klinisk bakgrundsinformation.........coooeeeeiiiiiiii 1
[Il. Anvisningar for provtagarens hantering av provet........cccccceeeii 1
IV. Anamnestisk remissinformMation..........coooueiiiiiiiiiie e e s e e 2
V. UtSKArNiNgSanViSNINGar ... ...uuuuuueeeiiiiiiiiiiiiiitiie s nnnnnan 2
RY TR Y £ 1YY= 5
VII. Information i remisSeNS SVArSOEl........cuuueiiiiiiiieiiiiee ettt et 10
VIII. Rekommenderade klassifikationSSySteM .........uuuuuuueeii s 10
DX AMINISTIAtIVE .eeeieiieeee et e e st e e e st e e saabe e e e s snreeeeeans 11
APPENDIX 1 ..ottt ettt ettt ettt e ettt e s et e e st e e s ea bttt e e e b et e e e b b et e e e abe e e e e e re e e s enr e e e e eaanees 13
APPENDIX 2 ..ottt ettt ettt ettt e st e st e s a et e e e et e e e b et e e e abe e e e s e re e e e snreee e e anees 14
S (=T =T 0 1= S O PP P PP PP OTPPPPUPPPPPR 15

I1. Klinisk bakgrundsinformation

Omhandertagande och dokumentation av epiteliala uterustumaorer skall ske sa att den
information som behdvs for patientens vidare behandling skall framga. Andra patologkollegor
skall &ven ur dokumentationen kunna skapa sig en god bild éver hur materialet hanterats och
pa vilka grunder diagnos och andra kritiska uppgifter framarbetats. | manga fall grundas
diagnostiken pa kompletterande information fran kliniska undersékningar, rontgenbilder m.m.

[1I. Anvisningar for provtagarens hantering av provet




Vissa preparat skickas farskt for speciellt omhandertagande enl. lokala instruktioner, men
vanligtvis skickas materialet i 4 % buffrad formaldehydlosning. For optimal fixering skall
formaldehydméangden vara 10 x preparatmangden och vid hysterektomi skall kaviteten vara
atkomlig (enligt 6verenskommelse, vanligen uppklippt i framvaggen). Ev. avvikelser fran
gangse hantering skall noteras pa medsand remiss. Alternativt kan fixering av corpuskaviteten
ske med cirkulerande formalin via pump.

Mycket sma eller smala px-bitar kan laggas pa filterpapper, eventuellt i erytrosinfargad
formalin, for optimalt identifiering och orientering vid paraffininbaddning.

Preparatetburken skall vara markt med patientens namn och personnummer, samt numrering
eller annan identifiering om flera preparat/burkar skickas.

Om remissen skickas elektroniskt skall det finnas identifikationsnummer, som kopplar remiss
till ratt preparatburkar.

Markera ev. omraden med speciella fragestallningar.

[V. Anamnestisk remissinformation

Remiss - Anamnesen skall innehalla:

Identifikation - patientens namn och personnummer

Preoperativ diagnos och fragestallning med adekvat anamnestisk information - sjukhistoria,
hereditet, hormonstatus, hormonterapi eller annan behandling, rtg-fynd, relevanta data fran
kem lab eller mikrobiologi lab.

Beskrivning av vilka preparat som medf6ljer inklusive operationsmetod och
preparatmarkning.

Vilket datum preparaten ar tagna

Inséndande l&kare och avdelning, samt ev. annan betalande avdelning.

Ev. dnskemal om svarsdag.

V. Utskarningsanvisningar

Materialet som baddas bor vara fixerat i 24-36 timmar

Omhandertagande av sma preparat (biopsier, skrap o dyl.)
Inbaddning sker enligt gangse rutiner. Mycket sparsamt eller svaridentifierbart material kan
centrifugeras for analys enligt cytologiska metoder (pellet, cellblock o.dyl.)

Cervixskrap
Allt material baddas. Rekommenderat - 2 snittningsnivaer for cervixskrap. Niva 100-300 my,
vilket kan modifieras beroende pa materialmangden. (Ref. Luo. - 2002)

Endometriebiopsi, endometrieskrap (kodas T84)

Endometriebiopsi — allt material baddas. Vid sparsamt material kan man snitta i tva nivaer,
darutover ar skillnader i histopatologisk bedémning viktigare &n ytterligare snittning (Ref.
Hill et al- 2005)

Skrapmaterial och hysteroskopimaterial - ger vanligen mer material &n biopsier. Vid rikligt
material baddas initialt 3 dosor. Om fragestallning om malignitet finns, och detta inte kunnat
besvaras, baddas resten av materialet.



Polyper
Allt polypmaterial baddas eftersom cancer ibland endast kan ses i en del av en polyp.

Omhandertagande av hysterektomipreparat (kodas T82) vid
endometriecarcinom

Preparat som inte inkommer farska skall vara val fixerade.

Preparatet skall kunna orienteras och alla avvikelser skall beskrivas. Ev. tuscha
svaridentifierade resektionskanter, ex. kirurgisk resektionskant paracervikalt.

Hela preparatet skall skivas sa att signifikanta forandringar, som inte ses pa ytan, kan
identifieras.

Exempel pa utskarningsmetodik, benign uterus

Vid hysterektomi pga icketumordsa akommor (prolaps, blodning utan hyperplasi eller
malignitet vid preoperativ utredning, inkl. preoperativa VS) utan makroskopiska avvikelser &r
det tillrackligt att ta 2 bitar, 1 longitudinellt snitt representerande portio-cervix
(transformationszonen) resp. 1 bit fran endometriet (Andrews T and Monaghan H - 2008).
Preparatet skall hanteras sa att man kan ta ytterligare bitar, med mojlighet till orientering, om
detta blir aktuellt.

Vid makroskopiska forandringar tas representativa bitar fran dessa. Om adnexae medféljer tas
en bit fran tuba (fimbriedelen) och en bit fran ovariet.

Dela uterus i hoger och vénster halva for att fa mer latthanterlig utskarningssituation.

Ev. kan en tunn skiva representerande bakvaggen fran portio till fundus tas i samband med
detta.

Skar portio-cervix longitudinellt samt isthmus perpendikulart mot cervixkanal/serosa, sa att
resektionkanter kan bedémas saval nedat som cirkumferent.



’ 2. Langssnitt genom bakvagg, dela uterus

1. Representiva bitar / 4. Uterushalvorna, skar
fran adnexae inte anda ut, bevara anatomin.

| valda snitt anda ut till resektionskant
cirkumferent (kirurgisk resp. serosa)

\.-/\

\

3. Skéar igenom nedre
resektionskanten longitudinellt,
mot cervixkanalen

Utskarning av uterus med tumor.

Bdrja som ovan. Bitar som innehaller den djupaste tumorvaxten skall innehalla hela vaggen ut
till serosan/kirurgisk resektionskant for bedémning av invasionsdjup. | dvrigt kan uterus ovan
cervix skdras transversellt (”limpas”) sparande de serosala delarna for att underlétta att ta
material fran parametrierna (de karlrika mjukdelarna bilateralt om isthmus). Om
preparathalvorna hanger samman &r det dessutom lattare att orientera sig i de fall nya bitar
behdver tas.

Tag bitar som representerar:
e Portio (1-2 bitar)
e Cervix (1-2 bitar)
e Tumorens nedre begréansning om den ligger néra isthmus/cervix
e Overgang mellan tumor och omgivande endometrium samt transmuralt snitt for
bedémning av tumorens djupaste vaxt
Vid behov en bit med riklig tumérvaxt samt lite benign slemhinna, for specialanalyser
(t.ex. IHC, DNA-ploidi)
Ovriga forandringar (polyp, myom, endometrios m.m.)
Tuba medialt och lateralt (fimbriedelen), tot 2 bitar.
Parametrievavnad, 1-2 dosor per sida
Ovarium 1-2 bitar om icke makroskopiskt engagerat
Vid helt oment 1-2 bitar vid makroskopisk tumér, annars 4 bitar vilket racker for att
identifiera icke makroskopisk tumdrspridning. (Usubitiin A et al. — 2007). Fran
omentbiopsi tages 2 bitar.
e Lymkortlar (sep insanda), mindre &n 5 mm baddas lymfkérteln hel, 5-10 mm baddas
minast halva lymfkorteln och fran storre lymfkortlar skivas i 3 mm tjocka skivor och
den mest metastassyspekta skivan baddas. (Ref Niemann et al. 1998). Materialet



uppdelas sa att antalet benigna resp. metastasbarande lymfkortlar per inséand station kan
redovisas. Om inga lymfkértlar hittas baddas 1-4 bitar ffa grundat pa palpatoriska
forandringar.

N6

VI. Analyser

Sparsamt material vid skrap och Px

Om materialet &r for sparsamt for séker diagnos skall detta beddmas som - Sparsamt eller
otillrackligt material, representativt? | sadana fall &r det viktigt att bedoma i hog forstoring for
att kunna se eventuell (ovantad) mitotisk aktivitet och/eller cellatypi. Det &r viktigt att
rapportera sddana avvikelser och da diskutera ytterligare biopsi eller skrapning, sarskilt om
ultraljud har visat fortjockat endometrium.

Cervixskrap

Spridning till cervix skall utredas preoperativt da detta paverkar riskgruppering och
operationsmetod. Positivt prediktivt varde 45-86,7 %, negativt prediktivt varde 88-92,2 %.
(Ref. Lampe B et al. - 1997, Bijen et al. - 2009)

Enl. FIGOs stadieindelning 2009 skall man kunna verifiera invéxt i cervixfragment, till
skillnad fran kontamination eller enbart intramucosal vaxt.

Corpusskrap

Om det finns anamnestiska uppgifter talande for atrofi kan sparsam mangd ytepitelfragment
och ev. kortelfragment vara representativt.

Progesteronbehandling paverkar den histologiska bilden.

Forekomst av skumceller (foam cells) i stromat och i viss man dven morulabildning ar
associerat med hyperplasi eller malignitet varfor uppfoljning bor rekommenderas.

( Ref. Clark - 2002, Harmanli — 2004, Wheeler - 2007)

DNA-analys, Ploidi

Denna analys gores vanligtvis pa skrapmaterialet for att inga i den pre-operativa
riskklassifikationen infér hysterektomi. Lampligen gors lokala 6verenskommelser om hur
detta praktisk skall skotas.



Vid utskérning av hysterektomipreparatet kan det vara av varde att ta en bit med riklig
tumoérméngd inklusive lite benignt material som kan anvéandas till DNA-analys, om detta inte
kunnat goras pa tidigare skrapmaterial.

Endometriehyperplasi

Kodas med M72000.

Enkel hyperplasi: Kortel/stroma ratio &r 0kad. Generell proliferativ aktivitet i epitel och
stroma med cystiskt dilaterade kortlar kantade av cylindriskt epitel med mitoser. OBS,
gestagen behandling forandrar bilden.

Diff. diagnos: Oregelbunden - stord (disordered) proliferation. Polypdelar.

Komplex hyperplasi: Okad kértel/stroma ratio med kortel-trangsel (crowding) med komplex
arkitektur samt mitotisk aktivitet. Komplex hyperplasi — i motsats till enkel hyperplasi — ses
ibland som fokalt fynd i endometriet.

Atypisk hyperplasi: Kraver cellatypier, kan vara enkel eller komplex i arkitekturen, det ses
dock oftast vid komplex hyperplasi.

Atypisk hyperplasi och endometrioitt adenocarcinom FIGO grad 1 &r del av ett spektrum utan
skarpa granser. Detta aterspeglas ocksa av den likartade kliniska behandlingen. Kodas
M72425, atypin graderas ej. Ingen canceranmalan.

(For mer detaljerad beskrivning av histologin, se referenslitteraturen)

EIN — ”endometrial intraepithelial neoplasia”

Mutter med medarbetare har infort ny terminologi som precursor till endometrioitt
adenocarcinom. Denna indelning har inte vunnit generell acceptans. (se Appendix I)
(Ref. Mutter - 2007)

Differentialdiagnostiken mellan atypisk hyperplasi/dvergang i cancer FIGO Grad 1
- desmoplastisk stroma reaktion — séllsynt
- solid ’back-to-back™ glandulér arkitektur helt utan mellanliggande stroma, kribriforma
strukturer
- solida foci som inte representerar skivepitelmetaplasi
- komplexa — slingriga och papilléara ytstrukturer av glandular karaktér

Vid diagnostiken tank pa:
- artefakter
- cystisk atrofi
- ”lower uterine segment” endometrium
- oregelbunden - stord proliferation
- benigna papilléara proliferationer (ex. i polyp)
- endometriepolyper
- endometrit
- olika typer av metaplasi (se nedan), hormonpaverkan

Tumordiagnostik

Vid endometriecancer ar typning, ploidianalys och FIGO-gradering viktigt da detta paverkar
den framtida behandlingen, inklusive operationsmetod.

Vid osékerhet om tumaértyp kan IHC hjélpa, se nedan.



FIGO-gradering - géller endometrioida/mucintsa tumorer.

Endometrioida cancrar, ca 80% av adenocarcinomen —

FIGO grad 1 ca 50%, FIGO grad 2 ca 35% och FIGO grad 3 ca 15%. (ref. Rosai and
Ackerman’s Surgical Pathology, Ninth Edition, 2004.)

FIGO grad 1, mindre &n 5% solid tumdrkomponent

FIGO grad 2, 6 — 50% solid tumérkomponent

FIGO grad 3. mer an 50% solid tumérkomponent

Vid hoggradig nukleér atypi uppgraderas tumdren till ndstkommande FIGO grad.
Skivepiteldifferentiering och morulabildning utesluts i bedoémningen av solid
tumoérkomponent. (Ref: Kapucuoglu — 2008)

Djupvaxt

Stadieindelningen paverkas om tumoren invaderar stromat i cervixregionen, eller om
invasionen overstiger halva myometriets tjocklek i istmus/corpusregionen. For optimal
djupbeddomning rekommenderas en transmural bit i kanten pa tumoren vid évergang mot icke-
engagerad slemhinna for jamforelse med en transmural bit dar tumdren véxer som djupast
Carcinom i adenomyos réknas inte som invasion. (Ref: Ali — 2007, Silverberg - 2007)

Uterushdrn
Tumarvéxt i uterushornen ar svarbedomt och dessa skall foljaktligen inte anvandas vid
beddmning av invasionsdjup.

Ingen tumor
Om tumorfri uterus trots tidigare tumor i skrap — bédda hela slemhinnan alt. ta ytterligare bitar
at olika riktningar.

FIGO-gradering
Gradering gores av endometrioidt samt mucindst adenocarcinom - se avsnittet om
endometrieskrap.

FIGO Stadieindelning
Samtliga parametrar som paverkar stadium skall finnas med i svaret., vanligen behéver dock
inte stadium anges i svaret.

Karlinvaxt — Forekomst av kérlinvaxt ar inte obligat i alla regioner i Sverige. Skall anges om det
patraffas uppenbar karlinvaxt vid rutinhistologi

Metaplasi

Framfor allt klarcellsmetaplasi, papillar metaplasi, glykogenrik och abortiv
skivepitelmetaplasi kan vara tumdérliknande och bor 6vervagas som differentialdiagnos (Shah
- 2008, McKenney - 2009) Se forslag pa utredning nedan.

Antalet lymfkortlar — med och utan metastas skall anges per station. Antal lymfortlar ar ett
matt pa om det kirurgiska ingreppet skall anses adekvat och att tolkning av fynden (metastas
eller franvaro av metastas), ar tillforlitliga. Detta paverkar den postoperativa behandlingen.
Mangden kortlar i samband med lymfadenektomi vid corpuscancer har varierat i olika studier,
men anses bor vara minst 8-12 backenkortlar per sida (stadium I och 1) (Chi - 2008, Lutman
— 2006, Cragun - 2005). Identifierade antal lymfkdrtelmetastaser 6kar med méangden skérdade
lymfkartlar vid lymfadenektomi (Chi - 2008, Cragun - 2005).



Cancertyper
For immunhistokemisk utredning ses separat kapitel nedan.

Typ 1 och Typ 2 adenocarcinom

Tumdortyperna brukar delas upp i Typ 1 (huvudsakligen endometrioida Grad 1-2 och
mucingsa) som &r dstrogenberoende och darmed relaterad till fetma och endometriehyperplasi
samt perimenopaus. Djup infiltration och aneuploidi &r inte sa vanligt. Dessa skall FIGO-
graderas.

Typ 2 har sdmre prognos, ar vanligen serdsa, klarcelliga eller endometrioida grad 3, oftast
postmenopausala, har en atrofisk slemhinna i bakgrunden, &r oftare djupt infiltrerande och
aneuploida.

Endometrioida adenocarcinom inkluderar fall med skivepiteldifferentiering (tidigare s k
adenoskvamasa), vilket ses i 20-50%, samt villoglandulér, cilierad och sekretorisk variant
med glykogenvakuoler. Skivepitelmetaplasi skall skiljas fran solida partier, se avsnittet om
endometrieskrap. (Se d&ven Clement and Young - 2002)

Endometrioida tumdrer FIGO grad 1-2 &r vanligen negativa for p16-fargning och p53 samt
oftast dubbelpositiva for ER och PGR, samt positiva i vimentin

Vid endometrioid FIGO grad 3 &r p53-positivitet relativt vanligt och ingen bra diskriminator
mot serdsa och klarcelliga tumdrer. Dessutom ar p16 ofta positiv, dock vanligen svag och
flackvis, samt ER och PGR-receptor svagare uttryckt.

Mucindsa tumdrer ar ovanliga och motsvarar 1-9% av endometrieadenocarcinomen. Sma foci
med mucinds komponent (d.v.s. mucin i cytoplasman) ses i 40 % av de endometrioida
adenocarcinomen. Detssa har samma risk som endometrioida tumdrer, och &r i praktiken
oftaast grad 1.

Serds (tidigare bendmningar Seropapillér, Uterine Papillary Serous Carcinoma - UPSC)
cancer har dalig prognos. Risk for spridning finns trots franvaro av infiltration i myometriet
(EIC - Endometriell Intraepitelial Cancer).

Differentiering mellan endometrioid och serds cancer kan vara svar. Vid uttalade cellatypier
skall serds cancer dvervégas dven vid glandulért vaxtsatt. (Se immunavsnittet). (Ref. Horn
2007, Clement and Young - 2002)

Serdsa tumarer &ar vanligen positiva i p53 och da i mer an 75% av cellerna. 10 % av serésa
adenocarcinomen ar helt negativa pga en mutation som gor att nagon bindning av antikroppen
ej sker.

Proliferationsmarkoren Ki67/MIB1 visar ofta tecken pa hdg proliferation med mer an 75%
inmarkta tumorceller

For p16 kréavs generell och stark infargning, flackvis fargning ar ospecifik. Nagra fa p16-
positiva serdsa adenocarcinom har testats med PCR for HPV och varit negativa. (Ref. Chiesa-
Vottero -2007)

Serdsa tumarer &r ofta dubbelnegativa, for saval ER som PGR, samt negativa for Vimentin.

Klarcelligt adenocarcinom med klar cytoplasma och grav kdrnatypi ofta med lite rynkiga
kérnor, och hob-nail celler, samt ofta hyalint stroma i papillerna, motsvarar 1-6% av
endometriecancer och har dalig prognos.

Differentialdiagnoser:

Sekretorisk cancer, hogt differentierad med latt-mattlig karnatypi och héga cylinderceller,
men solida omraden forekommer.



Endometrioida cancrar kan ha en uttalad komponent med glykogenrik, klar cytoplasma,

ibland i omraden med skivepitelmetaplasi, som kan likna klarcellscancer. Foci med skivepitel-
differentiering och typiska endometrioida kortlar brukar ses.

Aria-Stellas fenom ter sig ocksa klarcelliga, men har Iag proliferation, och ofta
deciduaforekomst.

Klarcellig cancer har lagt uttryck for 6strogen- och progesteronreceptorer jamfort med
endometrioid cancer samt p53-uttryck som oftast dar negativt, ligger mellan serds och
endometrioid typ. Vanligen aneuploida.

Ovriga tumortyper

Blandade (Mixed) adenocarcinom. Om tillblandning av annan typ kan ses i 10 % eller mer
raknas och kodas detta som blandtumor, kodas med samtliga M-koder. Aven sma mangder
serds tumor verkar forsamra prognosen, varfor detta skall anges (fokalt serdst inslag).

Carcinosarkom = Malign Mesodermal (Mullersk) Blandtumor &r i grunden en epitelial
tumor med sarkomatos differentiering. Stadium &r avgorande for prognosen. Den
carcinomatdsa komponenten &r alltid 1agt differentierad. Den sitter ofta i fundus och visar
oftast ett polypdst véxtsatt. Stadieindelas enl. FIGOs indelning for carcinom. (Se dven Ref.
FIGO uterine sarcomas — 2009).

Smacellig och odifferentierade typer finns ocksa. Odifferentierad cancer bor utredas med

avseende pa kliniskt tankbara alternativ; lymfom, plasmacytom, rhabdomyosarkom,
neuroendokrin tumadr, melanom, dysgerminom.

Immunhistokemi

Cancer med ursprung i endometriet

Typ p53  pl6 ER PGR VIM Ki67 CEA HPV  Aneuploid
Endom G1,2  neg neg pos pos pos <50% neg neg Sallan
Endom G3 pos (pos) (neg) (neg) - - - - Ibland
Seros pos pos neg neg neg >50% - - Ofta
Klarcellig (neg) neg neg - - - - - Ofta

Vid differentiering mot -
Cervixcancer (pos 33%) pos neg neg neg - pos  pos -

(- = okant eller ospecifikt utfall)

Flackvis, fokal eller svag p53-infargning ar ej kopplad till mutation och dveruttryck av p53-
genen och skall betraktas som ospecifik. P53 fargningar kan variera mellan olika lab.
(McGluggage -2005)

Dalig fixering kan paverka resultatet och ge samre infargning.

For ovriga differentialdiagnostiska fragestallningar se litteratur, samt ex. Ref. Mittal - 2008,
Kamoi — 2002.
For differentialdiagnostik géallande tumorursprung i uterus vs ovarier se dven APPENDIX 2.




VII. Information i remissens svarsdel

Corpus/cervix-skrap, endometriebiopsi

Tumortyp m. FIGO-gradering vid endometrioida/mucindsa tumorer.

Om DNA-ploidianalys initierats, ifall detta ingdr i de lokala rutinerna alt. om materialet
beddmts som otillrackligt for detta.

Ev. samtidigt cervixskrap

Tumorforekomst, vaxt i fragment fran cervix (i epitelet - Stadium 1 alt. invasion i stromat -
FIGO Stadium 2)

Forslag till svarsmall, hysterektomi

MAKRO, uterus

Preparat — Ex. Hysterektomi med bilateral tubor och ovarier + matt
Tumdr, utbredning - (storlek, polypdés/infiltrerande/serosaengagemang)
Ovriga makroskopiska fynd —

MIKRO, uterus

Tumortyp — (endometrioid, serds, klarcellig, mucinds, Mullersk blandtumér m.m.)
FIGO-grad — vid endometrioid och mucinds cancer

Omgivande endometrium -

Invasionsdjup -

Karlinvaxt -

Vaxt i cervixstromat — (vid uppenbar vaxt i rutinhistologi)

Vaxt i parametrier —

Ovrigt — ev. ytterligare beskrivning, hyperplasi m.m.

Adnexa — ev. separat, makro + mikro

Lymfkartlar - makro + mikro, antal metastasbarande lymfortlar resp. totalt antal lymfkortlar
per station.

Oment - makro + mikro

Px - makro + mikro

Ovrigt — Fri text

VIII. Rekommenderade klassifikationssystem

Da majoriteten av Sveriges gynekologer och gynonkologer planerar sin behandling efter
FIGOs rekommendationer (gradering resp. stadieindelning) rekommenderas dessa.

De vanligaste SNOMEDkoderna har samlats under punkt IX. Ytterligare koder finns for mer
ovanliga tumarer och tillstand.
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[X. Administrativt

Stadieindelning enl. FIGO

(Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique, eng. International Federation of
Gynecology and Obstetrics) Ny stadieindelning fran hosten 2009, Ref: Pecorilli - 2009
T I ... Confined to uterine corpus (including cervical glands)

T 1A ... No or less than half myometrial invasion

T IB ... Invasion equal to or more than half of the myometrium

T Il ... Tumour invades cervical stroma but does not extend outside the uterus

T I ... Local and/or regional spread of the tumor

T HIA ... Tumor invades the serosa of corpus uteri and/or adnexae

T IIB ... Vaginal and/or parametrial involement

T HIC ... Metastases to pelvic and/or para-aortic lymph nodes

T IICL1 Positive pelvic nodes

T HIC2 Positive para-aortic lymph nodes with or without popsitive pelvic lymph-nodes.
T IV ... Tumor invades bladder and/or bowel mucosa, and/or distant metastases

T IVA ... Tumor invades bladder and/or bowel mucosa

T IVB ... Distant organs.

METASTASIS STAGING:

M O ... No metastases
M I ... Distant metastases including intra-abdominal metastases and/or inguinal lymph nodes

De vanligaste SNOMED koderna

Topografikoder

T 80000 Vulva

T 81000 Vagina

T 82000 Uterus (alltid vid hysterektomipreparat)
T 83000 Portio, cervix

T 84000 Endometrium (vid biospsier, skrap m.m.)
T 85000 Myometrium (ex. vid lokal resektion av myom, adenomyos m.m.)
T 86000 Tuba

T 87000 Ovarium

T 63850 Oment

T 08000 Lymfkartlar (alt. T 08600 pelvina Igl m.m.)
TY 4100 Region buk

TY 4220 Region navel

TY 4500 Peritoneum

TY 4600 Retroperitoneum

Morfologikoder

M 72000 Hyperplasi

M 72425 Hyperplasi (adenomat®s) med atypi

M 7400 (+ 6, 7) Skivepiteldysplasi — latt, mattlig

M 73000 Metaplasi

M 765 Endometrios

M 7651 Adenomyos
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Cancer

(alt. 5:¢ siffra: 1 - misstanke pa, 2 - in situ, 6 - metastas av, 7 - recidiv, 8 - ca med met)
(6:e siffra for differentieringsgrad, ffa for endometrioid cancer, mucinds cancer och
adenocarcinom. Serds och Klarcellig cancer &r hogrisktumaorer oavsett differentieringsgrad)

M 80703 Skivepitelcancer

M 81403 Adenocarcinom

M 83803 Endometrioidt adenocarcinom

M84413 Sergst (cyst)adenoca

M 84803 Mucinds cancer

M 83103 Klarcellscancer

M 80203 Odifferentierad cancer

M 89803 Carcinosarkom

M 80413 Smacellig cancer

(M. 83233 Blandat (mixed) adenocarcinom - alla har inte denna kod)
Nyckeltal

T82 — hysterektomi

Totalt antal.

Dessutom totalt antal med tumdrer (M8*) jamfoért med antal (och %) med:
M 81403 Adenocarcinom (endast for oklassificerbara fall) (<5 %)
M 83803 Endometrioidt adenocarcinom (75-80 %)

M 84413 Serost (cyst)adenoca (5-10%)

M 84803 Mucinds cancer (1-9 %)

M 83103 Klarcellscancer (1-6 %)

M 89803 Carcinosarkom <5 %

X. Ovrigt

Gruppens medlemmar:

Julia Bak, Klinisk patologi, Linkdping

Stefan Cajander, Klinisk Patologi, Karolinska sjukhuset, Huddinge
Joe Carlson, Klinisk Patologi, Karolinska sjukhuset, Solna
Radmila Ehrsson, Klinisk Patologi, Karolinska sjukhuset, Solna
Ann-Marie Levin Jakobsen, Klinisk patologi, Géteborg

Eva Lundin, Klinisk patologi, Umea

Anna Masback, Klinisk patologi Skane, Lund

Anna Tolf, Klinisk Patologi, Uppsala
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APPENDIX 1
Ref. Mutter - 2007

Som hjéalp vid beddmningen kan man &ven ta hjalp av de kriterier som gjorts i samband med
ett forslag till en tvagradig skala (low grade eller high grade). En tumér ar high grade om
atminstone tva av foljande arkitektoniska kriterierna ar uppfyllda:

1. Mer &n 50% solid komponent, utan att ta hansyn till skivepiteldifferentieringen.

2. Diffust infiltrativt vaxtsatt med orgelbundet distribuerade glandulara strukturer,
tumorcellsnasten, trabekler som infiltrerar i myometriet. Motsatsen har ar vaxtsatt
med “pushing border”, d v s “expansivt” vixtsdtt.

3. Tumdrnekros som definieras som en area dar viabel tumor och nekrotisk ligger intill
varandra. Nekrotisk celldebris i skivepiteldifferentierade omraden réknas inte.

4,

Om tumdren inte infiltrerar i myometriet, anvands bara procentuell andel av solid komponent
och narvaro eller avsaknad av nekros.
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APPENDIX 2

Simultan endometrioid endometrie- och ovariell cancer

1. Primar i endometriet och sekundar i ovariet

Metastaser av endometriecancer i ovariet har histologiskt monoton cellbild (liknande bild
fran synfalt till synfalt).

Nodulart vaxtsatt med ytligt engagemang av ovarierna och med bevarad ovariell
grundstruktur

| ké&rl i ovarierna ses oftast tumortromber

Liknande histologisk bild mellan lokalerna.

Stror endometrietumér, liten ovarialtumor

Endometriehyperplasi vid endometroid typ

Djup myometrieinvasion a) direkt spridning till adnexae b) karlinvaxt

Lokaliserat till hilus, karlinvaxt, ytimplantationer i ovariet

Franvaro av ovarialendometrios

Bada lokalerna diploida eller aneuploida med samma index dock ar morfologisk bedémning
viktigast

Liknande molekylargenetik eller karyotyp i bada tumérerna.

2. Separata tumdrer i uterus och ovariet

Histologiskt varierande tumérbild mellan lokalerna, men varierar inom lokalerna
Ingen eller ytlig infiltration i myometriet.

Ingen karlinvaxt fran endometrietumadren

Hyperplasi i endometriet vid Typ 1 tumorer

Franvaro av annan spridning fran endometrietumdren

Rester av ovariell endometrios

Olika index i DNA-ploidi

Olika molekylargenetiska eller karyotypi-utfall.

3. Primér tumar i ovariet, sekundar i uterus

Histologiskt liknande tumérer

Stor ovarialtumor, liten uterustumor

Ovariell endometrios

Lokaliserat till ovariellt parenkym

Direktovervaxt fran ovariet till uterus utsida

Spridning i évrigt som vid ovariecancer

Ovarialtumdor unilateral (80-90 %) i en enda tumérhard.
Ingen atypisk hyperplasi i endometriet

Bada lokalerna diploida eller aneuploida med samma index
Liknande molekylargenetik eller karyoyp i bada tumérerna
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