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I. Instruktioner for preparathantering (fore formalinfixering)

Operationspreparat bor skickas ofixerade till patologavdelningen for att provtagning fran
farsk vavnad till biobank ska kunna utféras. Alla strukturer eller organ i preparatet forutom de
som vanligen medféljer (t.ex. resektat av vena mesenterica superior/vena portae (SMV/PV),
artarer och kolon) kan suturmarkeras av kirurgen. Preparatet 6ppnas utmed magséackens
curvatura major och utmed duodenalvaggen mitt emot Vaters ampull, efter forsiktig, trubbig
sondering med ett finger for att undvika att skara igenom eventuella lesioner i duodenom
eller runt Vaters ampull. Om gallblasan medféljer bor den dppnas longitudinellt. Lumen skoljs
med vatten och preparatet fixeras fritt flytande under 24-48 timmar i rikligt med 10 % neutral,
buffrad formalin. Det ar viktigt att preparatet och i synnerhet ytan halls intakt. Preparatet ska
darfor inte 6ppnas pa nagot annat satt an som beskrivs ovan och pankreas huvudgang och
gallgangen bor varken sonderas eller 6ppnas. Ett, hogst tva snitt i axialplanet kan goéras for
att ta prover fran vavnad till biobank. Huruvida farska vavnadsprover kan tas eller inte (till
biobank eller for andra andamal) avgors av patologen och far aldrig aventyra diagnostiken.

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

Il. Klinisk information

Remitterande kliniker bor ange foljande information pa remissen: (1) klinisk diagnos
(misstankt tumortyp, lokalisation och ursprung) och/eller (2) indikation for operation eller
biopsitagning och (3) provtyp (Whippleresektat, pylorusbevarande pankreatikoduodenektomi,
total-, distal- eller central resektion). Ytterligare medféljande organ eller strukturer (t.ex. ven,
artar, mesokolon) anges och forekomst av eventuella suturmarkeringar forklaras. Om
patienten har genomgatt preoperativ behandling bor detta anges, samt i sa fall vilken.

lll. Instruktioner for utskarning av operationspreparat (efter
formalinfixering)

1. Orientering och inspektion

Preparatet ska orienteras och inspekteras ordentligt. Alla relevanta matt ska noteras. For ett
Whipplepreparat galler detta langden pa duodenum och den distala delen av magsécken
(utmed curvatura major och curvatura minor), langden och storsta diametern pa gallblasan,
ductus cysticus och (extrapankreatiska) gemensamma gallgdngen. Pankreashuvudet ska
matas i tre dimensioner, dvs. kraniokaudalt, mediolateralt och anteroposteriort. Ven- och
artarresektat, mjalte liksom eventuella andra organ eller strukturer i provet ska ocksd matas.
Eventuella identifierade avvikelser vid inspektionen av preparatet ska registreras. For att
dissekeringen ska bli optimal, maste kirurgiska suturer och clips avlagsnas forsiktigt utan att
skada preparatets yta, eftersom den utgdr den cirkumferentiella resektionsytan.

2. ldentifiering och tuschmaéarkning av resektionsytorna

Preparat frAn Whipples resektion har fem transektionsytor: den proximala (gastriska) och
distala (duodenala), vilka har liten, om ens nagon, klinisk betydelse, samt resektionsytorna
mot SMA, pa gemensamma gallgangen och genom pankreashalsen. Den senare ytan ar latt
identifierbar, d& den visar ett bart pankreasparenkym och innehaller pankreas huvudgang
(Wirsungs gang) som ofta ar dilaterad och darfor latt att se. Gemensamma gallgangens
extrapankreatiska del kan enkelt hittas genom att félja SMV-faran (se nedan) 1-2cm
kranialt.
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De cirkumferentiella ytorna (bild 1) identifieras enklast pa féljande satt:

- resektionsytan vid SMV-faran: denna finns precis under pankreatiska transektionsytan och
l6per nagot snett utmed pankreashuvudets mediala sida. Den &r vanligen mjuk, latt blank
och omges ofta pd nagon av sidorna av flera clips eller suturer pa sma vener. Om en
venresektion har utforts, hittas vensegmentet i anslutning till SMV-faran. Det rekommenderas
att den resekerade venen tuschmarkeras med en annan farg for att underlatta identifiering
nar preparatet har skivats och vid den mikroskopiska undersdkningen.

- resektionsyta mot SMA: denna yta ligger pa den vanstra-posteriora sidan om SMV-faran
och ar i motsats till den senare grov, fibrds och ofta oregelbunden. Den tenderar att vara
kilformad, dvs. smalnar av mot pankreashuvudets kraniala sida och &ar bredare mot den
nedre polen.

- posterior resektionsyta: denna &r den fibrdsa men relativt mjuka, platta ytan bakom
pankreashuvudet som stracker sig fran ytan mot SMA till den posteriora duodenalvaggen.

- anterior pankreasyta: detta ar inte en resektionsyta utan en fri anatomisk yta vand mot den
mindre bursan. Den stracker sig fran SMV-faran till den anteriora duodenalvaggen. Den &r
vanligen mjuk men kan ibland vara overtackt med fettvavnad. Tumoérgenombrott av denna
yta kan vara av prognostisk betydelse och den anteriora ytan ska darfér inga i bedémningen.

- Ytan pa den mjukvavnad som omger den del av extrapankreatiska gallgangen som
medfélier i preparatet representerar ocksa en cirkumferentiell resektionsyta. Denna kallas
ibland periduktala resektionsytan eller radiella resektionsytan pa gallgangen.

Dessa ytor bor tuschmarkas enligt en 6verenskommen fargkod. Ovriga eventuella
resektionsrander, t.ex. pa vensegment eller artarresektat tuschmarkeras i en annan farg och
anges i den makroskopiska beskrivningen.

Av de cirkumferentiella resektionsytorna ar ytan mot SMA den enda egentliga
transektionsytan, dvs. dar kirurgen skéar igenom vavnad — i detta fall den mjukvavnad som
angransar till SMA. Den posteriora ytan och ytan mot SMV ar s.k. dissektionsytor, déar
kirurgen trubbigt dissekerar vavnaden utmed ett anatomiskt plan. Data indikerar att
tumoérengagemang av transektionsytor (dar lymfkarl delas) ar associerat med en signifikant
kortare 6verlevnad &n engagemang av dissektionsytor (1).

Periduktal
resektionsyta

Pankreatisk

' / transektionsyta
. .

osterior
resektionsyta

Anterior
yta

Resektionsyta
mot SMA

Resektionsyta mot SMV

Bild 1. Cirkumferentiella resektionsytor och ytor pa preparat fran
pankreatikoduodenektomier.
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Orientering av preparat fran distala pankreatektomier baseras pa mjaltartarens position, som
l6per utmed pankreaskroppens och pankreassvansens kraniala sida. Ytorna pa denna typ av
preparat bestdr av transektionsytan pa pankreas samt pankreaskroppens och
pankreassvansens anteriora och posteriora ytor, vilka ocksa bor tuschmarkeras enligt en
Overenskommen fargkod.

Vid kronisk pankreatit kan preparat frdn duodenumbevarande operationer enligt Beger besta
av oregelbundna vavnadsfragment, som inte kan orienteras ndrmare. Deras ytor kan
tuschmarkeras med en farg.

Orientering av preparat fran distala pankreatektomier baseras pa mjaltartarens position, som
l6per utmed pankreaskroppens och pankreassvansens kraniala sidor. Ytorna pa denna typ
av preparat bestar av transektionsytan pa pankreas samt pankreaskroppens och
pankreassvansens anteriora och posteriora ytor, vilka ocksa bor tuschmarkeras enligt en
Overenskommen fargkod.

Vid kronisk pankreatit kan preparat fran duodenumbevarande operationer enligt Beger besta
av oregelbundna vavnadsfragment, som inte kan orienteras narmare. Deras ytor kan
tuschmarkeras med en farg.

3. Axiell skivningsteknik

For narvarande anvands olika utskarningstekniker runt om i varlden for preparat fran
pankreatikoduodenektomier, inklusive snittning utmed pankreasgangens och gallgangens
plan eller perpendikulart till pankreaskroppens longitudinella axel (sdsom en limpa). Den
axiella skivningstekniken (bild 2), som erbjuder ett antal viktiga fordelar, anvands i allt storre
utstréackning och rekommenderas i dessa nationella riktlinjer (2). Denna metod medger en
detaljerad beddmning av den lokala anatomin och direkt jamforelse med fynden pa
preoperativa rontgenbilder. Den ar latt att utféra och kan anvandas utan hansyn till patologin
i preparatet. Den medger ocksd inspektion av preparatets hela yta, dvs. av alla
cirkumferentiella resektionsytor pa varje preparatskiva. De resulterande axiella
preparatskivorna ar latta att ta bitar fran, antingen standardmassiga eller till storsnitt.

Bild 2. Seriell skivning av ett preparat fran en pankreatikoduodenektomi utmed
axialplanet

Axiell skivning underlattas om man avlagsnar gallbldsan och distala duodenum under
pankreashuvudets niva. Darfor rekommenderas att bitar tas fore axiell skivning fran: den
proximala (gastriska eller duodenala) och distala (duodenala) resektionsranden,
pankreatiska transektionsytan, resektionsranden pa gemensamma gallgangen, samt
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gallbldsan och ductus cysticus.

Preparatet kan sedan skivas i axialplanet (dvs. perpendikulart till duodenums langsaxel)
genom hela pankreashuvudet (bild 2). Preparatskivorna boér inte vara mer &n 3 mm tjocka,
eftersom de naturliga anatomiska strukturerna &r av denna storleksordning (en normalstor
huvudgdng mater 2-3 mm i diameter). Detta resulterar i de flesta fall i minst tolv skivor.
Preparatskivorna laggs ut i féljd, den mest kraniala éverst med den kaudala snittytan mot
betraktaren (sett underifran sasom pa CT-bilder enligt bild 3). Fotografier tas i detta skede,
inklusive en Oversiktsbild med alla skivor och en narbild av atminstone de skivor som
innehaller tumoéren och eventuella andra lesioner.

N 2 JEN « o A o I o N v N v Y v v Y
SIS SEINS R heemems add bt et rne B S mspme, cwet50) HOES1E §0ETINY IRLILAL FUSLER: BLLLEAE TTIEIN SONeIS FmOserS esomie Simiee ot

Bild 3. Visning av axiella skivor fran ett pankreatikoduodenektomipreparat: Sexton
seriella preparatskivor uppradade fran den kraniala &nden (Gvre vanstra hornet) till
pankreashuvudets kaudala begréansning (nedre hogra hornet). Den gemensamma
gallgangen (CBD) kan féljas hela vagen fran oversta skivan till Vaters ampull (AMP). Den
normalstora huvudgangen (MPD) syns ocksa. Notera forekomsten av en liten cancer vid och
under Vaters ampull, med god marginal till den anteriora ytan (ANT: tuschmarkerad med
rott), samt SMV-ytan (gront), SMA-ytan (gult) och den posteriora resektionsytan (POS: blatt).
Ett omrade med fettnekros ses i den anteriora peripankreatiska vavnaden vid och kaudalt om
ampullens niva.

Preparat fran distala pankreatektomier ska snittas i 3 mm tjocka skivor utmed sagittalplanet,
dvs. perpendikulart till pankreaskroppens longitudinella axel. For totala pankreatektomier
rekommenderas ett kombinerat tillvagagangssatt med axiell skivning av pankreashuvudet
och sagittal skivning av pankreaskroppen och pankreassvansen.

Pankreashuvudet &r den del av pankreas som ligger till hdger om SMV:s vanstra grans.
Processus uncinatus betraktas som en del av pankreashuvudet. Pankreaskroppen ar
belagen mellan SMV:s och aortas vanstra begransningar. Pankreassvansen ligger mellan
aortas vanstra grans och mjalthilus.

4. Inspektion av det uppskivade preparatet
Tumoren beskrivs med avseende pd dess utseende (t.ex. farg, struktur eller avgransning)
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och lokalisation. Den senare &ar av storsta vikt for klinisk-patologisk korrelation och
identifiering av cancerns ursprung (dvs. pankreas, Vaters ampull eller gemensamma
gallgangen) (3). Lokalisation inuti pankreashuvudet (t.ex. dorsomediala halvan, framre
laterala sidan) noteras liksom det spatiala forhallandet till de viktigaste anatomiska
strukturerna (Vaters ampull, duodenalvagg, intra-/extrapankreatisk gallgang, peripankreatisk
mjukvavnad, SMV mm). Tumorens kraniokaudala utbredning erhalls genom inspektion av de
skivor som bedoms innehalla tumor (t.ex. skiva 3 till 8). Den kraniokaudala langden kan fas
genom enkel berdkning (pankreashuvudets kraniokaudala langd dividerad med totala antalet
preparatskivor, multiplicerat med antalet skivor med tumdérengagemang). De tva
tumoérdimensionerna i axialplanet mats i preparatskivan dar tumdren har storst utbredning.
Tumorens minsta avstand till narmaste resektionsrander och ytor pa preparatet bedéms vid
detta tillfalle, &ven om mikroskopisk bekréftelse och exakt métning senare kravs. Eventuella
ytterligare avvikelser som identifieras i pankreas eller andra strukturer i preparatet beskrivs.

5. Tillvaratagande av material till mikroskopi

Det rekommenderas att minst ett storsnitt tas frAn den preparatskiva dar tumoéren ar som
storst och uppvisar tydligast forhallande till strukturer som ar betydelsefulla for korrekt T- och
R-stadieindelning. Kriterierna for stadieindelning av cancer i pankreas, Vaters ampull, distala
gallgangen och duodenum skiljer sig at och behover 6vervagas separat (4). Riklig baddning
av material rekommenderas, da cancer i pankreashuvudet vanligen ar daligt avgransad (5)
och forhallandet mellan tumorens invasionsfront, andra strukturer och resektionsytorna ofta
ar svart att bedoma. Antalet tagna bitar har direkt inverkan pa korrekt bedémning av
radikalitet (6). FOr att kunna verifiera och korrigera tumodrens kraniokaudala dimension bor
bitar aven tas fran preparatskivorna kranialt och kaudalt om dem som innehaller tumorens
makroskopiskt synliga 6vre och nedre begransning (7). Fler bitar kan behévas om ytterligare
vavnader eller strukturer (t.ex. vensegment) finns i preparatet, for att undersoka forhallandet
mellan dessa och tumoren. Material ska dven baddas frdn omgivande pankreasparenkym,
Vaters ampull och gallgang. Likasa tas snitt fran transektionsytor pa eventuella medféljande
resektat av SMV/VP eller suturmarkerade artarer.

Efter neoadjuvant behandling ar tuméren ofta till stor del ersatt av fibros varfér den
makroskopiska avgransningen kan vara nastintill omgjlig. Baddning av hela pankreas
rekommenderas i sadana fall (8).

6. Baddning och lokalisering av lymfknutor

Lymfknutor dissekeras inte ut fran preparatet utan lamnas istéllet intakta och baddas
tillsammans med omgivande vavnad. Allt material fran lymfkortlar bor tillvaratas.
Tuschmarkeringen pa preparatets yta som tacker lymfknutorna medger bestamning av de
olika lymfkortelstationerna som definierats av UICC eller Japan Pancreatic Society (JPS),
enligt tabell 1 och bild 4. Perigastriska lymfknutor kan dissekeras fran den perigastriska
fettvdvnaden utmed curvatura major och curvatura minor och baddas separat. Ibland kan en
eller tvd lymfknutor finnas i den sparsamma fettvavnaden som angransar till distala
duodenum i ett Whipplepreparat.

Enligt TNM, 8:e upplagan, har inte den exakta lymfkortelstationen nagon betydelse for
stadieindelningen eftersom tumorengagemang av vilken regional lymfkoértelstation som helst
ska rapporteras som N1 eller N2 beroende pa antal (4). De lymfknutor som betraktas som
regionala for olika tumorlokaler sammanfattas i tabell 2. Som en del av det kirurgiska
ingreppet kan ytterligare lymfkortelstationer mottas separat, t.ex. fran station 8, truncus
coeliacus eller aortokavala lymfkértlar. De senare lymfknutorna ar icke-regionala.
Tumorengagemang av dessa motsvarar darfor inte N1 utan M1. Lymfknutor fran ligamentum
hepatoduodenale, truncus coeliacus och station 8 ar regionala for cancer i pankreashuvudet,
medan lymfkortlar fran mijalthilus endast ar regionala for cancer i pankreaskroppen och
pankreassvansen (4).
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Preparat frdn Whipples resektion innehaller i genomsnitt minst 15 lymfknutor. Detta har
godkants som en kvalitetsnorm (9) med tanke pa att antalet beddmda lymfknutor paverkar
overlevnaden (10-11). Lymfkortelratio (antal positiva kortlar i forhallande till totalantalet)
liksom totalantalet positiva kortlar har visat sig vara av prognostiskt varde for pankreas-,
gallgangs- och ampullcancer (10, 12, 13, 14). Direktinvasion av tumor i en lymfkortel klassas
som N1 enligt TNM (4).

Tabell 1 (4,15): Klassificering av lymfkortelstationer enligt Japan Pancreas Society

(JPS) och UICC

Lymfkortelstationer | Motsvarande Position i preparatskivor fran PDE eller
enligt JPS lymfkortelstationer DPE
enligt UICC
6 Infrapyloral Superior: i skivor kranialt om
pankreashuvudets 6vre begransning
8 Arteria hepatica Ej tillampligt (medfdljer inte i preparatet,
communis mottas separat)
9 Coeliacus Ej tillampligt (medfdljer inte i preparatet,
mottas separat)
10 Mijalthilus Mijalthilus
11 Superior/utmed Utmed 6vre begransningen av
mjaltartar pankreaskroppen/pankreassvansen
12 Ligamentum Utmed gemensamma gallgangens
hepatoduodenale extrapankreatiska del (12b2 = utmed
(portal/gallgang) gallgangen), eller medfdljer inte i
preparatet utan mottas separat (andra
stationer 12)
13 Posterior Utmed posterior yta
pankreatikoduodenal
14 Ovre mesenterialkarl Utmed SMV- (14A) och SMA-
resektionsytorna (14V)
16 Paraaortal Ej tillampligt (medfdljer inte i preparatet,
mottas separat)
17 Anterior Utmed anterior yta
pankreatikoduodenal
18 Inferior Inferior: i skivor kaudalt om
pankreashuvudets nedre begrénsning

Forkortningar: DPE: distal pankreatektomi, JPS: Japan Pancreas Society, PDE:
pankreatikoduodenektomi, SMA: arteria mesenterica superior, SMV: vena mesenterica
superior, UICC: Union International Contre le Cancer.

Tabell 2 (4): Regionala lymfkdrtelstationer for cancer i pankreas, Vaters ampull, distala

gallgangen och duodenum

Lymfkortelstation Pankreas Ampull Gemensamma Duodenum
gallgdngen

Superior (11) X X X X

Inferior (18) X X

Anterior pankreatikoduodenal X X X X

(A7)
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Posterior pankreatikoduodenal X X
(13)
Ligamentum hepatoduodenale X X
(portal/gallgang) (12)
Ovre mesenterialkarl (14) X X
Mijalthilus (10) X (enbart kropp

och svans)

Coeliacus (9)

X (enbart huvud)

Bild 4. Lokalisering av de olika lymfkortelstationerna enligt Japan Pancreas Society
(JPS) (15, 16).

IV. Hantering av pankreasbiopsier

Mellannalsbiopsiernas antal och langd registreras liksom eventuell fragmentering av
vavnaden. Biopsierna baddas i paraffin, snittas och fargas med HE. Flera extrasnitt

prepareras och sparas ifall specialfargningar behéver bestéllas.
V. Information som skainga i patologutlatandet

1. Duktalt adenokarcinom och dess varianter

Den histologiska tumértypen anges enligt WHO:s klassificering (17). Duktalt adenokarcinom,
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som motsvarar cirka 90 % av alla pankreastumorer, graderas som hogt, medelhogt eller lagt
differentierat, enligt kriterierna som beskrivs i tabell 3. Tumoéren graderas enligt det Iagst
differentierade omradet, utan hansyn till dess férekomst (17, 18, 19).

De flesta duktala adenokarcinom &r av pankreatobiliar typ aven om intestinal typ (5-10%)
ocksa forekommer. Histologiska vaxtmonster sdsom klarcelligt, storkortligt, cystisk-papillart
eller av foamy-gland typ har till dags dato ingen bekraftad prognostisk signifikans och
inkluderas inte i WHO:s klassifikation (17, 20).

Tabell 3 (17, 18): Histopatologisk gradering av duktalt adenokarcinom i pankreas *

Tumor Glandular Mucinproduktion Mitoser Nukleara
differentiering egenskaper
Grad (per 10
HPF)
Grad 1 Hogt differentierad Riklig 5 Liten pleomorfism,
polér ordning
Grad 2 Medelhogt Oregelbunden 6-10 Mattlig pleomorfism

differentierade
gangliknande
strukturer och
tubulara kortlar

Grad 3 Lagt differentierade | Abortiv >10 Markerad
kortlar, abortiva pleomorfism och
mukoepidermoida Okad storlek
och pleomorfa
strukturer

*Den sammantagna graden bestams av den parameter med hdgst grad (18).

Varianter av duktalt adenokarcinom, dvs adenoskvamost karcinom, kolloid cancer, medullart
karcinom, odifferentierat karcinom och odifferentierat karcinom med osteoklastliknande
jatteceller, ar daremot viktiga att kanna igen och rapportera da de i sitt kliniska férlopp kan
skilja sig fran konventionellt duktalt adenokarcinom (17). Det ar ocksa viktigt att bedoma
huruvida en invasiv cancer har utgatt fran en intraduktal papillar neoplasi (IPMN) eller
mucinds cystisk neoplasi (MCN) eftersom detta kan innebara en betydligt battre prognos (se
vidare nedan) (20)

Tumdrstadium rapporteras enligt AJCC/UICC:s TNM-stadieindelning av tumorer (4). Notera
har skillnaden mellan TNM7 och TNM8 déar T-stadium i den sistndmnda versionen i
huvudsak baseras pa tumorstorleken. Om mer an en invasiv cancer patraffas bor preparatet
klassas efter den cancer med hogst T-stadium. Enligt TNM anvands da m for multipla
tumorer och antalet kan skrivas inom parentes (t.ex. pT2 (m) eller pT2(3) om tre tumorer).
Vid flera tumorer bor varje tumorhards storlek anges.

Forekomsten av perineural, lymfatisk och vaskulédr tumdrspridning registreras. Dessutom
beskrivs dvervaxt pa eventuellt medfoljande resektat av namngivet karl sisom SMV/PV med
avseende pa infiltrationsdjup (adventitia, media, intima eller till lumen).

Forekomst av invasivt karcinom mindre &n 1 mm fran en resektionsrand registreras som R1
och korrelerar starkt med dverlevnaden (1, 2, 6, 21, 22). Om ett standardiserat protokoll med
adekvat baddning av vavnad tillampas patraffas engagemang av resektionsytor i mer an
75% av fallen vid pankreascancer (6, 21, 22). Eftersom den anteriora pankreasytan
motsvarar en &kta anatomisk yta snarare an en resektionsrand, maste denna yta
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genombrytas av invasiv tumor (0 mm avstand) for att ytan ska betraktas som engagerad
(2,9). Huruvida tumorvaxt i lymfkarl, vener, perineuralt eller i en lymfkortel vid en
resektionsyta skall betraktas som R1 ar omdiskuterat. Om sadan ligger till grund for R1-
klassifikation bor detta tydligt framga av utlatandet (9). Begreppen "radikal/icke-radikal” eller
"kurativ/icke-kurativ’ rekommenderas inte. Det forra syftar pa en annan, mer omfattande
kirurgisk atgard. | frdga om det senare maste man komma ihag att resektion pa grund av
pankreascancer, aven vid RO, nastan aldrig botar patienten.

Besvarande av operationspreparat vid pankreatiskt duktalt adenokarcinom efter neoadjuvant
behandling ska omfatta en bedémning av tumorens regressionsgrad. Medan flera system for
detta har foreslagits (6versikt i 23), rekommenderas anvandning av ett fyra-gradigt system
for utbredning av kvarvarande karcinom efter neoadjuvant behandling (tabell 4), eftersom det
ar enkelt och latt att tillampa (24). Acellulara mucinsjoar raknas inte som kvarvarande tumor
men bor féranleda noggrant sbkande efter viabla tumdérceller. Efter neoadjuvant behandling
bedoms inte differentieringsgraden hos kvarvarande cancer, eftersom denna paverkas av
behandlingsinducerade forandringar. Det finns for tillféllet inget adekvat, evidensbaserat
kriterium for att rapportera resektionsytornas status. Man boér darfor undvika att kategoriskt
diagnostisera RO eller R1, utan istéllet endast ange minimumavstand. Forekomst av
acellulara slemsjoar vid resektionsytorna bor beskrivas (9).

Tabell 4 (anpassad fran 24):
Gradering av tumérregress efter neoadjuvant behandling av pankreascancer (enligt
College of American Pathologists, 2016)

Grad Andelen kvarvarande viabel tumdrvavnad

0 Ingen viabel residualtumdr (histologiskt fullstindigt svar)

1 Markerat svar: minimal residualcancer med enstaka celler eller sma grupper
av cancerceller

2 Mattligt svar: residualcancer éverskuggas av fibros

3 Daligt/inget svar: extensiv residualcancer

Differentialdiagnoser:

- Kronisk (obstruktiv) pankreatit: Distinktionen mellan invasivt karcinom och reaktivt
forandrade gangar eller acinara strukturer kan ibland vara svar, sarskilt i fryssnitt,
pankreasbiopsier eller vid den pankreatiska transektionsytan. For att undvika diagnostiska
svarigheter vid den sistnamnda kan baddning av vavnadsskivan intill den &kta resektionsytan
vara av varde, eftersom den senare ofta ar av dalig kvalitet p& grund av hopklamning
och/eller diatermiartefakt.

Fynd som talar for invasivt adenokarcinom (25):
- oregelbunden férdelning av gangar och kortlar, dvs. utan igenkannbar lobular
ordning
- kortlar i omedelbar narhet till karl med muskelvagg
- perineural eller vaskular tumérspridning
- kortlar med ofullstandigt lumen
- enskilt liggande celler
- 4:1-regeln: anisonukleos med minst fyrfaldig skillnad i k&rnstorlek mellan cellerna
som utklader samma kortelstruktur
- stora, oregelbundna nukleoler
- intraluminalt, nekrotiskt debris
- mitoser, i synnerhet om de ar atypiska.

Det stora flertalet duktala adenokarcinom uttrycker cytokeratinerna 7, 8, 18 och 19 (tabell 5).
Andra markorer som kan pavisas ar CEA (karcinoembryonalt antigen, monoklonalt och
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polyklonalt), CA 19-9 och CA 125. Immunféargning for SMADA4 visar bortfall i ungefar 55 % av
duktala adenokarcinom och bevarad infargning i reaktiva gangar. Overuttryck av p53
férekommer i 50-75 % av duktala adenokarcinom medan inmarkning fér p16 saknas i 90 %.
Man bor komma ihdg att dessa markorer inte alltid ar tillforlitiga nar det galler att skilja
mellan reaktiva férandringar och cancer, sarskilt inte om de tillampas pa en enda kortel eller
ett litet kluster med kortlar (t.ex. i biopsimaterial).

Tabell 5:

Immunhistokemisk profil for duktalt adenokarcinom i pankreas (24)
Antikropp Procentandel positiva vid duktalt adenokarcinom i pankreas
CK7 100

CK8, CK18 100

CK19 100

CK20 28

MUC1 87

MUC2 9

MUCS5AC 70

MUC6 24

Kroniska inflammatoriska férandringar, atrofi och fibros som observeras i resektionspreparat
fran pankreascancer representerar i de flesta fall obstruktiv pankreatit snarare &n pre-
existerande, &kta kronisk pankreatit. FOr att undvika forvaxling och feltolkning ska
férandringar som vid obstruktiv pankreatit inte bara rapporteras som “kronisk pankreatit”
eftersom detta kan missforstas av kliniska kollegor som pre-existerande kronisk pankreatit,
dvs. ett tillstand som predisponerar for pankreascancer.

- Distinktionen mellan adenokarcinom i Vaters ampull, gallgdng eller duodenum baseras
nastan uteslutande pa makroskopiska fynd, dvs. lokalisering av tumérens epicentrum (3).
Man bor ha i atanke att duktalt adenokarcinom i pankreas anses harrora fran
pankreasgangsystemets perifera forgreningar och inte fran Wirsungs gang (férutom i
samband med IPMN enligt nedan). Eftersom histologin i huvudgangen och gallgangen ar
lika, maste forsiktighet iakttas for att inte rapportera gallgadngscancer som véaxer i och runt
intrapankreatiska gallgangen som duktalt adenokarcinom utganget fran pankreas.
Forekomsten av en prekursorlesion kan underlatta. Denna patraffas oftast i form av ett
adenom i samband med ampulldar cancer (i mer &n 80 %). Preexisterande neoplasi i
samband med cancer i distala gallgangen ar betydligt mindre vanligt (10-33 %) och
férekommer snarare som dysplasi i slat slemhinna &n en polypds lesion. Det diagnostiska
vardet av pankreatisk intraepitelial neoplasi som belagg fér adenokarcinomets ursprung i
pankreas ar begransat, eftersom PanIN-1 eller -2 &r ett vanligt fynd hos befolkningen i
allmanhet, i synnerhet 6ver 50 ars alder, och kan forekomma samtidigt som icke-
pankreasutgangen cancer.

Intestinalt differentierad ampullcancer har visat sig ha béattre prognos an pankreatobiliart
differentierad (26). Intestinal differentiering forekommer inte endast vid ampullar cancer och
pankreascancer utan aven vid cancer i distala gallgingen. Denna fenotyp medger darfor inte
exakt distinktion mellan de tre tumortyperna. Intestinalt differentierade adenokarcinom
tenderar att vara CK20-, CDX2- och MUC2-positiva, medan pankreatobiliart differentierade
tumorer vanligen ar CK7- och MUC1-positiva, men negativa for CDX2. Det finns i nulaget
inte heller ndgra immunhistokemiska markorer for att sakert skilja mellan pankreatobiliart
differentierad cancer utgangen fran ampulla, pancreas eller distal gallgang.

2. Pankreatisk intraepitelial neoplasi (PanIN)
Denna lesion definieras som en icke-invasiv epitelproliferation i sma pankreasgangar, som




Sida 13 av 23

kan vara premalign och utvecklas till invasivt duktalt adenokarcinom. Tidigare terminologi,
sasom duktal hyperplasi, hypertrofi, metaplasi och dysplasi ska inte langre anvandas. PanIN
har fram till nyligen indelats pa foljande satt (27):

PanIN-1A/B: Minimal cytologisk och strukturell atypi. Hogt mucinést cylinderepitel med runda
till ovala, basalt placerade karnor. Inga mitotiska figurer. PanIN-1A-lesioner ar platta, PanIN-
1B ar papillara i sin uppbyggnad.

PanIN-2: Mattlig cytologisk och strukturell atypi. Epitelet ar mer cellrikt och uppvisar
polaritetsstorning, pseudostratifiering samt forstorade och hyperkromatiska karnor. Enstaka
normala och ej lumennara mitoser kan férekomma. Vanligen papillér i sin uppbyggnad.

PanIN-3: Markerad cytologisk och strukturell atypi. Stora hyperkromatiska karnor, uttalad
forlust av cellular polaritet, dystrofiska bagarceller, prominenta nukleoler, atypiska och/eller
luminala mitosfigurer. Vanligen (mikro-)papillar uppbyggnad med eventuellt kribriforma
strukturer och intraluminalt nekrotiskt debris.

Vid ett konsensusmote 2015 har rekommenderats en nyare terminologi med indelning i
endast laggradig (tidigare PanIN-1A till 2) respektive hoggradig (tidigare PanIN-3) PanIN
(28).

Differentialdiagnosen omfattar huvudsakligen reaktiva epitelférandringar i pankreasgangar,
invasivt adenokarcinom (i synnerhet pa biopsimaterial) och cancerisering av gangar. PanIN
ar en mikroskopisk lesion som vanligen inte uppvisar akta papiller och ar av gastrisk, inte
intestinal, typ (MUC1-, MUC5AC- och MUCG6-positiv, MUC2-negativ). De sistnamnda
egenskaperna underlattar sarskiliande av PanIN fran IPMN (se nedan) (29). En abrupt
overgang fran hoggradigt dysplastiskt epitel till normalt epitel talar for cancerisering.

Forekomst av PanIN-3 vid transektionsytan ska rapporteras aven om fyndets konsekvenser
for behandlingen av patienten inte ar tydliga for narvarande. Enligt en studie har PanIN-3 vid
transektionsytan ingen prognostisk betydelse om pankreasresektionen utférs for duktalt
adenokarcinom (30).

Eftersom PanIN-1 och -2 ar vanliga hos befolkningen i allmanhet (31), i synnerhet i
aldersgruppen over 50 ar, kan inte forekomsten av dessa lesioner anvandas som belagg for
att en cancer vaxande i pankreashuvudet har sitt ursprung i pankreas.

3. Intraduktal papillar-mucinés neoplasi (IPMN)

Denna lesion karakteriseras, som namnet antyder, av en intraduktal, neoplastisk proliferation
av mucinproducerande epitel som véaxer i papillara formationer. De tva sistnamnda
egenskaperna kan emellertid variera och omraden med minimal mucinproduktion eller
papillarknippen (papillary tufts) kan patraffas. Lesionen kan engagera huvudgangen,
sidogangarna eller bada. Den kan férekomma som en lokaliserad lesion, men &r ofta
multifokal och kan omfatta stora delar av, eller ibland hela, pankreas gangsystem. IPMN-
lesioner kraver utférlig undersokning, ibland av hela lesionen, for att utesluta 6vergang in i
invasivt adenokarcinom. Eventuella solida eller mucinésa omraden ska prioriteras for
provtagning. Fullstandig baddning kan behdvas i vissa fall, sarskilt i de som uppvisar
omfattande hoggradig dysplasi (31).

Distinktionen mellan IPMN av huvudgangs-, sidogangs-, och blandad typ baseras pa
kombinerad makro- och mikroskopisk undersdkning. Nuvarande belagg visar att IPMN av
sidogangstyp har en battre prognos an huvudgangstyp.

Mikroskopiskt klassificeras IPMN i enlighet med den dominerande typen av neoplastiskt
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epitel i intestinal-, gastrisk (foveolér)-, pankreatobilidr- och den séllsynta onkocytéra typen
(17) (tabell 6). Olika epiteltyper kan patraffas inom samma lesion. Den gastriska typen ses
vanligen i sidogangs-IPMN.

Tabell 6 (modifierad fran 17): Morfologiska och immunhistokemiska karakteristika vid
olika typer av IPMN

Typ Histologi Immunhistokemi

Intestinal Villés uppbyggnad, cigarrformade karnor, | + MUC2, MUC5AC, CDX2
apikalt mucin, bagarceller. - MUC1, MUC6

Gastrisk Svagt eosinofilt epitel, basala k&rnor, + MUC5AC
apikalt mucin. Ofta laggradig dysplasi. - MUC1, MUC2, MUC6, CDX2

Pankreatobiliar | Komplexa arboriserande papiller, ibland + MUC1, MUC5AC, MUC6
kribriform uppbyggnad, runda karnor - MUC2, CDX2

med prominenta nukleoler. Vanligen
hdggradig dysplasi.

Onkocytar Komplexa papiller med 6vergang i + MUC1, MUC6
kribriforma eller solida strukturer, - MUC2, MUCS5AC, CDX2
intraepiteliala lumen, onkocytart epitel.
Vanligen hoéggradig dysplasi.

Dysplasigraden vid IPMN faststélls efter graden av cytologisk och strukturell atypi och
rapporteras som laggradig (tidigare laggradig och mattlig) eller hoggradig (tidigare
hdggradig/carcinoma in situ. De aldre termerna "IPMN-adenom” och "IPMN-borderline” ska
inte langre anvandas (28).

Dysplasigraden vid IPMN ar ytterst viktig vid undersékning av intraoperativa fryssnitt fran
pankreatiska transektionsytan. Férekomsten av hdggradigt dysplastisk IPMN kan leda till att
man Overvager utvidgad kirurgisk resektion. lIbland saknas till stor del gangepitelet i
fryssnittet varvid alla alternativ fOr att visualisera eventuellt kvarvarande epitel bor uttdmmas
(nedsnittning och vandning av vavnadsblocken 180 grader). Om detta misslyckas ska
mojligheten att undersdka ett nytt vavnadsprov diskuteras med kirurgen (32, 33).

IPMN ar en makroskopiskt pavisbar lesion som mikroskopiskt omfattar akta, valutvecklade
papillara strukturer med en fibrovaskular kédrna. Férekomsten av rikligt med luminalt mucin
och positiv immunhistokemisk inmarkning for MUC2 tyder snarare pa IPMN an PanIN (34).
Enstaka lesioner som ar svara att kategorisera (t.ex. av gastrisk typ med viss grad av papillar
veckning och engagemang av sidogangar) beskrivs bast genom att bara namna
forandringens storlek och dysplasigrad. Differentialdiagnosen vid IPMN omfattar &ven
mucinds cystisk neoplasi (se nedan).

Malign transformation av IPMN kan innebéara 6vergang i konventionellt adenokarcinom eller
mucinds ("kolloid”) cancer. Den senare har ett battre utfall och ar associerad med IPMN av
intestinal typ, medan konventionellt duktalt adenokarcinom uppstar till foljd av malign
transformation av den pankreatobiliara eller gastriska typen.

En annan tumoérentitet som karaktériseras av intraduktal vaxt &r intraduktal tubulopapillar
neoplasi (ITPN). Till skillnad fran IPMN producerar denna tumér vanligtvis inte rikligt med
mucin och férekommer ofta som flera, relativt valavgransade, solida noduli inuti dilaterade
gangar. Histologiskt visar dessa ett 6vervagande tubulart eller kribriformt vaxtmonster och
vanligen hoggradig dysplasi men fa eller inga papillara strukturer. Associerad invasiv cancer
patraffas i cirka 40 % av fallen (17).

Vid rapporteringen av IPMN pa operationspreparat rekommenderas att man anger lesionens
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lokalisation, totala storlek, storsta cystans storlek och maximala diametern pa pankreas
huvudgang. Vid multifokala tumdorer bor antalet foci, deras lokalisation och storlek beskrivas.
Forutom dysplasigraden bor utbredningen av hoggradig dysplasi om sadan foreligger anges
som fokal (<25% av tumdren), betydande (25-75%) eller diffus (>75%). Om huvudgangen ar
engagerad rekommenderas att man anger langden och maximal diameter pa
tumoérengagemanget. Hur mycket av tuméren och omkringliggande parenkym som baddats
bor ocksa inga i svaret (35).

Vid samtidig invasiv cancer bor anges om denna star i forbindelse med IPMN-lesionen (utgar
ifrin denna) eller om den &r separat och pa vilket avstand den i sa fall ligger fran den
intraduktala komponenten. For unifokal cancer bor den stbrsta diametern anges. For
multifokal cancer vid IPMN bor bade maximal storlek pa storsta tuméren och Gvergripande
storleken pa alla invasiva hardar noteras (36).

4. Mucinds cystisk neoplasi (MCN)

Over 95 % av patienterna med MCN &r kvinnor och dessa &ar ofta yngre 4n de som drabbas
av IPMN eller duktalt adenokarcinom. MCN ar betydligt vanligare i pankreaskroppen och
pankreassvansen &an i pankreashuvudet. MCN ar en solitar tumér utan forbindelse med
gangsystemet. En viktig diagnostisk egenskap ar forekomsten av stroma av ovarialtyp som
vid immunfargning &r positivt for dstrogen- (25 % av fallen) eller progesteronreceptorprotein
(50-75 %). MCN ar vanligtvis véalavgransade och omgivna av ett lager fibros vavnad av
varierande tjocklek. Dysplasin i det neoplastiska mucinésa epitelet graderas som laggradig
(tidigare laggradig och mattlig) eller hdggradig (tidigare hoggradig/carcinoma in situ). De
aldre termerna "MCN-adenom” och "MCN-borderline” ska inte langre anvandas (28). MCN
kan med tiden Gverga i invasivt adenokarcinom och baddning av material ska darfor utforas
pa samma satt som beskrivs for IPMN (33, 37).

5. Serdst cystadenom (SCA)

Denna tumoér ar vanligtvis valavgransad men kan bli stor (medeldiameter: 6 cm).
Mikrocystiskt SCA, den vanligaste formen, bestar av manga sma vatskefyllda cystor med
papperstunna vaggar, mindre i mitten och ofta placerade runt ett stjarnformat centralt arr
som kan forkalkas. Mikroskopiskt utklads cystorna av ett enkelt cellskikt med centralt
belagna, enhetligt stora runda karnor och klar, glykogenrik cytoplasma (positiv for PAS,
negativ for PAS-diastas). Cellerna fargar in for epitelmarkorer (EMA och CK7, 8, 18, 19) men
ar negativa for neuroendokrina markorer och CEA. Varken cytologisk atypi eller mitotiska
figurer ses, men enstaka, fokala, sma papillarknippen med cystbeklatt epitel kan upptrada.
Identisk histologi ses i det mindre vanliga makrocystiska SCA, som bestar av ett mindre antal
storre cystor. Den séllsynta solida varianten bestar av samma neoplastiska epitel, som
kantar tatt packade, mikrotubulara strukturer. SCA &r benignt men kan vara associerat med
von Hippel-Lindaus syndrom, som i allménhet forknippas med en forkortad forvantad
livsl&ngd.

6. Solid pseudopapillar tumaor (SPT)

Denna tumor drabbar huvudsakligen kvinnor mellan 20 och 40 ar. SPT &ar vanligen stora,
valavgransade tumorer uppbyggda av mjuk, solid vavnad som ofta uppvisar pseudocystisk
degeneration och blédning. Mikroskopiskt bestar de av solida mattor av monomorfa
medelstora tumorceller med enhetliga ovala karnor och ibland karnfaror. Degenerativa
forandringar ar framtradande och leder till att pseudopapiller bildas. Endokrina tumorer ar
den viktigaste differentialdiagnosen, vilken kan uteslutas immunhistokemiskt da vimentin,
alfa-1-antitrypsin, progesteronreceptor, betakatenin (karnfargning), NSE (neuronspecifikt
enolas) och CD56 uttrycks i SPT, medan fargning for synaptofysin och kromogranin A endast
ar positiv i en andel av tumdércellerna (25). Aven om tumdéren recidiverar eller metastaserar
(10-15% av patienterna) &r Overlevnaden vanligtvis langvarig. Det finns inga
dokumenterade morfologiska prediktorer for utgangen.



Sida 16 av 23

7. Endokrina tumoérer och blandad neuroendokrin-icke-neuroendokrin neoplasi
(MIiNEN)
Se KVAST-dokumentet "Endokrina tumdrer i mag-tarmkanal och pankreas”.

8. Acinarcellskarcinom

Denna ovanliga tumor med aggressivt forlopp drabbar huvudsakligen vuxna, men har aven
rapporterats hos barn. En minoritet av patienterna uppvisar ett paraneoplastiskt syndrom
som karaktariseras av hypersekretion av lipas. Tumdren ar solid, valavgransad och oftast
stor samt karaktariseras av en lobulerad uppbyggnad. Férutom de fibrésa straken mellan
tumorforbanden ar stromat vanligtvis sparsamt. Tumorcellerna uppvisar en mattlig mangd
fingranulerad cytoplasma och anmarkningsvart monomorfa karnor med en enda prominent,
central nukleol. | manga, sarskilt mindre valdifferentierade fall, kravs immunhistokemi for
saker diagnos (positivitet for trypsin, kymotrypsin och lipas i 66—90 %). En 6versikt dver den
immunhistokemiska profilen for vanliga pankreastumorer ges i tabell 7.

Tabell 7 (modifierad fran 17): Immunhistokemisk profil fér vanliga pankreastumarer

Markor Duktala PanNET | Acinarcellskarcinom | Solid
neoplasier* pseudopapillar
tumor

CK&8/18 ++ ++ ++ F
CK19 ++ + - -
Vimentin - - - +
Trypsin/kymotrypsin | - - ++ -
Kromogranin F ++ F -
Synaptofysin F ++ F +
CD10 + - - ++
B-katenin (k&rna) - - + ++

Forkortningar: ++: vanligen positiv, +: kan vara positiv, F: kan vara fokalt positiv, -: vanligen
negativ, PanNET: pankreatisk neuroendokrin tumor

* duktala neoplasier omfattar invasivt duktalt adenokarcinom, mucints cystisk neoplasi,
intraduktal papillar-mucinds neoplasi och serdsa cystiska neoplasier.

9. Kronisk pankreatit

Kronisk pankreatit karaktéariseras av en kombination av férandringar: acinar atrofi, fibros och
kluster av "nakna” Langerhanska celldar som kan bli sa stora att de paminner om endokrin
neoplasi. Det kroniska inflammatoriska cellinfiltratet ar vanligen lindrigt och spritt och inte
sédllan centrerat kring perifera nerver som ofta ar kraftigt forstorade och talrika. Morfologin
medger vanligen inte beddmning av etiologin, dvs. om den ar alkoholrelaterad, tropisk, arftlig
eller idiopatisk. Foéljande former av pankreatit forekommer med distinkta morfologiska
egenskaper (38):

Autoimmun pankreatit ar en fibroinflammatorisk process med férmodad autoimmun etiologi
som kan vara en del i en multipel organsjukdom. Pankreas kan vara diffust eller fokalt
paverkad. Inflammationen &r centrerad till huvudgangen och interlobulara pankreasgangar
som ar deformerade och vars epitel kan vara veckat, deskvamerat eller destruerat. Det finns
tva histologiska typer. | typ 1 innehaller det inflammatoriska infiltratet rikligt med plasmaceller
(dar manga ar IgG4+) och spridda esinofiler. Flebiter férekommer vanligen. | typ 2 pavisas
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ett stort antal neutrofiler som kan orsaka epitel- och gangdestruktion (s k granulocytara-
epiteliala lesioner, GEL) samt mikroabscesser. Flebiter saknas oftast och 1gG4-positiva
plasmaceller ar sallsynta. | bada typerna ar flackvis distribuering av forandringarna vanliga.
De flesta riktlinjer rekommenderar >10 I1gG4+/HPF (biopsier) och >50 IgG4+/HPF
(operationspreparat) som gransvarde for typ 1 tillsammans med typiska histologiska fynd.
Bedomning bor utféras i hot-spots och baseras pd medelvardet i tre raknade HPF (x40). En
IgG4+/1gG-ratio pa >40% har ocksa foreslagits som kriterium (39).

Pankreatit i faran mellan pankreas, gemensamma gallgdngen och duodenum (paraduodenal
pankreatit, cystisk dystrofi av duodenum, paraduodenalvaggscystor) férekommer. De
inflammatoriska forandringarna &ar da begransade till duodenalvdggen som vetter mot
pankreas och angransande pankreasparenkym (pankreatikoduodenalfaran) samt runt och
ovanfor Vaters ampull. Duodenalvaggen ar oregelbundet fortjockad och forhardnad samt
innehdller ofta en eller flera cystiska kaviteter. Inflammationen sprider sig in i saval
periduodenalvdvnad som angransande pankreas. Histologiskt foreligger ektopisk
pankreasvavnad i duodenalvaggen liksom (cystiskt) dilaterade gangar, varav vissa har
rupturerat och orsakat akut och kronisk inflammation i omgivningen. Alkohol ar en utlésande
faktor.

Pseudocystor &ar en vanlig komplikation till bade akut och kronisk pankreatit. De saknar
epitelyta och deras vagg bestar av inflammatorisk vavnad. Ofta ar ingen forbindelse mellan
lumen och gangsystemet identifierbar.

VI. Rekommendationer for rapportering

En standardiserad svarsmall rekommenderas, eftersom den underlattar en omfattande och
enhetlig rapportering (lank till Karolinska Universitetslaboratoriets mall for rapportering av
beddmning av tumdrer i pankreas och periampullara omradet). Arbetet med att utforma en
rikstackande synoptisk svarsmall har paboérjats.

VIl. SNOMED-koder (enligt WHO, 5:e upplagan, 2019)

T 59000 pankreas

T 59100 pankreashuvud

T 59200 pankreaskropp

T 59300 pankreassvans

T 99000 endokrina pankreas

T 58700 Vaters ampull

T 58000 extrahepatiska gallgangar
T 58500 gemensamma gallgangen
T 64000 duodenum

M 81403 adenokarcinom

M 85003 duktalt adenokarcinom

M 85603 adenoskvamadst karcinom
M 84803 kolloid cancer

M 85103 medullart karcinom

M 80203 odifferentierat karcinom

M 69727 laggradig PanIN (tidigare PanIN-1A till 2)
M 69728 hoggradig PanIN (tidigare PanIN-3)

M 84530 intraduktal papillar-mucinos neoplasi (IPMN) med laggradig dysplasi (tidigare
ldggradig till mattlig)
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M 84532 intraduktal papillar-mucinds neoplasi (IPMN) med hoggradig dysplasi (tidigare
hoggradig)
M 84533 M intraduktal papillar-mucinés neoplasi (IPMN) med 6vergang i invasivt karcinom

M 84700 mucings cystisk neoplasi med laggradig dysplasi (tidigare laggradig till mattlig)
M 84702 mucinés cystisk neoplasi med hoggradig dysplasi (tidigare héggradig)
M 84703 mucinds cystisk neoplasi med 6vergang i invasivt karcinom

M 84410 serdst cystadenom

M 85503 acinéarcellskarcinom

M 89713 pankreatoblastom

M 84523 solid pseudopapillar tumaor

M 85032 intraduktal tubulopapillar neoplasi (ITPN)
M 33400 pseudocysta

M 43000 kronisk pankreatit

M 40000 + D47000 autoimmun pankreatit
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IX. Lista dver forkortningar
KVAST: Kvalitets- och standardiseringskommittén

SMA: arteria mesenterica superior

SMV: vena mesenterica superior

IPMN: intraduktal papillar-mucinds neoplasi
MCN: mucinds cystisk tumor

HPF: Hogforstoringsfalt
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BILAGA 1

pTNM-klassifikation (enligt 8:e upplagan) (p for patologi)

TX primartumor kan inte bedémas

TO inga tecken pa primartumor

Tis carcinoma in situ (for pankreas inbegriper detta aven PanIN-3)

NX regionala lymfknutor kan inte beddomas

NO ingen metastasering till regionala lymfknutor

MX fjarrmetastas kan inte bedémas

MO ingen fjarrmetastas

M1 fijarrmetastas (metastasering till icke-regionala lymfknutor registreras som M1).

Pankreas
T1 =2 cm eller mindre i storsta dimension
T1la =tumor 0,5 cm eller mindre i storsta dimension
T1b = tumo6r mer an 0,5 cm och mindre &n 1 cm i storsta dimension
T1c = tum6r mer &n 1 cm men inte mer an 2 cm i storsta dimension
T2 = tumor mer an 2 cm men inte mer an 4 cm i storsta dimension
T3 = tumor mer an 4 cm i stoérsta dimension
T4 = tumor engagerar karlen fran truncus coeliacus, arteria mesenterica superior och/eller
arteria hepatica communis
N1 = metastas i 1-3 regionala lymfkortlar
N2 = metastas i 4 eller fler regionala lymfkdrtlar

Vaters ampull
Tla = tumor begransad till ampulla Vateri eller sfinkter Oddi
T1b = tumdr invaderar utanfor sfinkter Oddi (perisfinkterisk invasion) och/eller in i duodenums
submucosa
T2 = tumoér invaderar duodenums muscularis propria
T3 = tumor invaderar pankreas
T3a = tumor invaderar 0,5 cm eller mindre in i pankreas
T3b = tumoér invaderar mer @&n 0,5 cm in i pankreas eller stacker sig in i peripankreatisk
vavnad eller duodenums serosa men utan engagemang av karlen fran truncus coeliacus
eller arteria mesenterica superior
T4 = tum6r med kérlengagemang av arteria mesenterica superior, truncus coeliacus, eller
arteria hepatica communis
N1 = metastas i 1-2 regionala lymfkortlar
N2 = metastas i 3 eller fler regionala lymfkortlar

Extrahepatiska gallgangar, distala

T1= tumor invaderar gallgangens vagg mindre an 5 mm

T2 = tumor invaderar gallgangens vagg mellan 5 och 12 mm

T3 = tumor invaderar gallgangens vagg mer an 12 mm

T4 = tumor engagerar karlen fran truncus coeliacus, arteria mesenterica
superior och/eller arteria hepatica communis

N1 = metastas i 1-3 regionala lymfkortlar

N2 = metastas i 4 eller fler regionala lymfkdrtlar

Duodenum
T1 = Tumdr invaderar lamina propria, muscularis mucosae eller submucosa
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Tla =tumor invaderar lamina propria eller muscularis mucosae
T1b = tumdr invaderar submucosa

T2 = tumor invaderar muscularis propria

pT3 = tumdr invaderar subserosa eller icke-peritonealiserad perimuskular vavnad
(retroperitonum) utan perforation av serosa

pT4 = tumor perforerar viscerala peritoneum eller invaderar direkt andra organ eller strukturer
(inkluderar andra slyngor av tunntarm, mesenteriet, retroperitoneum eller bukvagg via serosa,
eller pankreas)

N1 metastasering till 1-2 regionala lymfknutor
N2 metastasering till 3 eller fler regionala lymfknutor



