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l. Provtagningsanvisning

e Lymfomdiagnostik bor baseras pa knivbiopsimaterial fran tumorengagerad vavnad.

e Diagnosen baseras i forsta hand pa histologisk och immunologisk
(immunhistokemisk, flodescytometrisk och i sallsynta fall immuncytokemisk)
undersdkning. | vissa fall kravs aven molekylargenetisk analys.

e Materialet kan harrora fran lymfkortel, mjalte, tonsill, benmarg och annan vévnad.

e | de fall en punktionscytologisk undersokning givit misstanke om lymfom bor
knivbiopsin omfatta den lymfkortel eller motsvarande som befunnits vara
patologisk.

o | forsta hand excideras forstorade lymfkartlar pa hals eller i axill. | andra hand
tages inguinala kortlar.

e Mellannalsbiopsi bor undvikas eftersom materialet ofta ar inadekvat for saker
diagnos varpa undersokningen maste upprepas.

e | speciella situationer nar kirurgisk biopsi ar kontraindicerad eller mellannalsbiopsi
omdjlig att genomfora, kan diagnosen baseras pa punktionscytologiskt material. Om
diagnostiken baseras pa punktionscytologi gors 2-3 lufttorkade utstryk och 2-3
spritfixerade utstryk for morfologisk bedémning. Betraffande spritfixerade utstryk

ar det av storsta vikt att fixeringen sker omedelbart (tiondels sekunder) efter



utstryket for att undvika lufttorkningsartefakter. Dessutom gors en cellsuspension
(material fran ett antal punktioner sprutas ned i ett EDTA- eller heparinror
innehdllande ca 1 ml buffrad koksaltlosning) for flodescytometrisk och/eller
immuncytokemisk analys.

e Det ar av synnerlig vikt att en ordentligt férstorad lymfkortel extirperas. Ju storre

materialet ar desto storre blir mojligheten att komma till en konklusiv diagnos redan
vid forsta undersokningen.

e Exciderade lymfkortlar ska tas ut i helt tillstand (dvs de far inte delas) och ska
hanteras varsamt.

e Om materialet kan transporteras till patologiavdelningen inom loppet av nagra timmar
laggs materialet i steril fysiologisk koksaltlosning. Provet bér na laboratoriet sa snart som
mojligt, helst samma dag, och senast paféljande morgon.

e Mellannalshiopsier och sma gastrointestinala biopsier hanteras med forsiktighet och
placeras lampligen i ror (cave! gasvav) helt fyllt med koksaltldsning.

e Om biopsimaterialet inte kan na laboratoriet senast pafoljande morgon maste materialet
laggas i neutral buffrad 10 % formalinlésning (om lymfkérteln & minst 1 cm delas den

forst och tva lufttorkade imprints gors av snittytan)

I1. Anamnestisk remissinformation

1. Relevanta tidigare PAD/CytD, hematologiska laboratoriefynd, tidigare sjukdomar, sarskilt
infektionsanamnes/immunsuppression, kliniska statusfynd och fynd vid radiologiska
undersokningar, kliniska sjukdomstecken och medicinering.

2. Klinisk beddémning/diagnos.

3. Typ av provtagning och lokal.

4. Eventuella preparatméarkningar.

5. Vad som sénts in.

[11. Utskarningsanvisningar
¢ Notera materialets omfattning - storlek och form.
e Tumdrvavnad/ kortel delas och imprintpreparat gors fran farsk snittyta.
e Relevant material fordelas for:
1. morfologisk undersokning — obs! att vavnadsstycken tjockare an 3 mm blir daligt
fixerade da de laggs over natt i neutral buffrad 10 % formalinlosning.

Erfarenhetsmassigt fungerar immunhistokemi bast pa knapp cm-stora bitar.



2. flodescytometri (oftast relevant).

3. eventuella molekylargenetiska undersokningar.

4. nedfrysning i biobank for framtida analyser (enligt lokala biobankens
rekommendationer).

o Ofixerad mjalte med primar lymfomfragestallning snittas upp i tunna (0.5-1 cm) skivor.
Material for flodescytometri, molekylar genetik och biobank tas tillvara fére fixering.
Synliga hardformiga forandringar och representativa bitar skérs ut och fixeras separat
och hanteras som under punkt 1.

o Lymfomsuspekta fordndringar i andra organ bor skéras ut och fixeras separat som under
punkt 1.

o I manga fall av hud- och gastrointestinala lymfom kravs fornyad biopsitagning. Nytt
material insands da i farskt (undantagsvis formalinfixerat) tillstand for kompletterande

immunologiska och molekyléargenetiska analyser.

IV. Analyser

e Paraffinbaddat material snittas med en tjocklek pa 2-3 p.

e Paraffinbdddade snitt fargas med htx-eosin och vid behov Giemsa samt
retikelfargning.

e Paraffinbdddat material kan med fordel anvandas for immunhistokemi, in-situ
hybridisering for EBV och for FISH

e Cytologiskt material fargas enligt May-Griinwald-Giemsa (lufttorkade utstryk)
respektive htx-eosin (spritfixerade utstryk).

e De diagnostiska kriterierna enligt WHO-klassifikationen baseras pa
histomorfologiska kriterier i kombination med immunfenotypningsresultat, klinisk
bild och molekylargenetisk analys.

o | flertalet fall ger flédescytometrisk analys av antigenuttryck och immunhistokemisk
fargning av snittat material ekvivalenta resultat och ger upplysning om en tumérs
cellinjetillhérighet och uttryck av diagnosspecifika fenotypkarakteristika. B-
cellsklonalitet avgors oftast battre genom flodescytometrisk fargning av kappa och
lambda eller PCR &n immunhistokemisk fargning.

e Oavsett om den immunologiska typningen sker med flodescytometri eller
immunfargning ska resultatet tolkas med k&nnedom om den morfologiska och
kliniska bilden.



e Relevanta fenotypiska markorer finns beskrivna i WHO-boken och i KVAST-
gruppens lathund for fenotypiska och genotypiska sérdrag for enskilda

lymfomentiteter.

V. Information i remissens svarsdel

A. Makroskopiska fynd

Materialets storlek anges och beskrivs och sarskilda makroskopiska fynd noteras.

B. Mikroskopiutlatande
Ange om materialet tillater diagnostik

o Lesionens mikroskopiska struktur beskrivs: cellstorlek, forekommande celltyper,
cellmorfologi, diffust/nodulart/follikulart vaxtmonster, férekomst av fibros och nekros,
karlforekomst.

e Om materialets kvalitet eller mangd inte tillater en diagnos enl. WHO anges om ett B-
eller T-cellslymfom respektive indolent resp. aggressivt lymfom foreligger med sarskilt
hénsynstagande till proliferationsgrad (Ki67 %).

e Vid indolent lymfom beddms om tecken till transformation finns.

e Vid aggressivt lymfom bedoms om en lagmalign komponent foreligger och om den
hogproliferativa komponenten i sa fall utgér en transformation.

e Resultat av eventuella molekylargenetiska undersdkningar (FISH, PCR).

VI. Rekommendation for utformning av diagnostext
Tumortyp och lokal anges enligt WHO-klassifikationen (IARCC 2008).
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VIII. Administrativt
SNOMED-koder enligt KVAST-gruppens rekommendationer.



