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Predhovor

Cielom tohto dokumentu je poskytnut klinikovi
(Ziadatelovi o vysetrenie) informécie z predana-
lytickej a postanalytickej fazy ako aj samotného
histologického vySetrenia, ktoré su potrebné
na dosiahnutie spravneho vysledku vysSetrenia
a jeho vyhodnotenia v diagnostickom a lieceb-
nom procese. A zaroven by mal byt odportc¢anim
napomahajucim patolégovi v komunikacii s klini-
kom, ale aj so zdravotnymi poistoviiami. Ide
o0 odporucania vSeobecne platnych diagnos-
tickych postupov v odbore patoldgia, ktoré vy-
chadzaju z odportcani WHO (World Health Orga-
nization), ESMO (European Society for Medical
Oncology) a CAP (College of American Patho-
logists), ako aj dalsich institucii v odbore a mali
by odzrkadlovat aj potreby klinikov v rozhodova-
com procese volby terapie.

Za spoluprdcu velmi pekne dakujeme
MUDr. Miroslavovi Gogorovi, CSc., ktory
sa postaral o spracovanie standardov pre
vySetrenie enzymovej aktivity.
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1. ODBER A FIXACIA MATERIALU
NA BIOPTICKE VYSETRENIE

Odber materidlu na bioptické vysetrenie vykonava
zasadne a vyluéne lekdr (klinik) v zdravotnickom
zariadeni ¢ uz ambulantnom alebo nemocni¢nom.
Odber je mozné realizovat endoskopicky, punkciou,
kyretdZou, brushingom, alebo operacéne (resekciou,
exciziou, exstirpaciou, enukledciou, atd").
Odobrany material je nutné okamzite po odbere
fixovat vhodnou fixacnou tekutinou (najc¢astejsie
4 alebo 10 % formaldehydom) v dostato¢nom
mnozstve (aspor 10-krat vacsi objem ako je ob-
jem samotného materidlu).

O U; po 24 hodinéch je viésia East nefixo-
vaného materialu nezvratne znehodnotena
autolyzou!

Bez zbytocného odkladu sa material po odbere
uklada do dostatocéne velkej nddoby so Sirokym
hrdlom, Specidlne na to urCenej, naplnenej fix-
acnou tekutinou. Velkost nddoby ma byt taka,
aby materidl v nej volne plaval, ¢im sa docieli
prenikanie fixacnej tekutiny zo vSetkych stran
rovnomerne.

O Délezité je do nadoby naliat najskér fixaéni
tekutiny a aZ potom vloZit odobrané tkanivo,
nie naopak!

Materidl sa pred fixaciou neoplachuje ani nepolie-
va vodou ani fyziologickym roztokom ani sa ne-
nechdva volne lezat na vzduchu. Vzduch a voda
nezvratne poskodzuju Struktury buniek.

Nadoba s fixacnou tekutinou a odobranym ma-
teridlom sa uchovdva pri izbovej teplote. Teply
formol totiz rychlejsie prenika to tkaniv. Doba fixa-
cie by nemala byt kratsia ako 6 hodin a dihsia ako
48 — 72 hodin.

O Tkanivo sa nikdy nevklada do chladnicky ani
sa nevystavuje extrémnym teplotam!

Nadoba musi byt vodotesne uzavretd a nélezite
oznacena Stitkom s Citatelnym menom a priez-
viskom pacienta, jeho rodnym ¢islom pripadne
rokom narodenia, identifikaciou odosielajuceho
oddelenia a druhu materidlu. V pripade 2 ale-
bo viacerych nadob musi byt kazda viditelne
oznacend poradovym ¢&islom.

O Udaje na nddobe sa musia zhodovat s tidajmi
na priloZzenom sprievodnom listku!

Malé vzorky (napr. pri endoskopickom odbere
sliznice zaludka alebo Creva, valCeky pecene pri
ihlovej biopsii) sa v procese fixacie deformujy,
preto maju byt ulozené na podlozku zo savého
materialu, najlepSie na papierik a to spodinou
smerom k papieriku.

Velké resekaty (napr. ¢reva) do dizky cca 20 cm
sa ukladaju do 3-5 litrovej nadoby, resekaty dihsie
ako 20 cm do 10-15 litrovej nadoby.

VSeobecne plati, Ze nikto okrem patologa by
uz naddoby nemal otvarat a manipulovat s odo-
branym materialom.

O v ziadnom pripade by sa materidl nemal delit
na mensie kusky, pretoZze dochadza k zmene
pévodnych pomerov a nasledne nie je mozné
material spravne orientovat!

V $pecialnych pripadoch, po vzajomnej dohode
s patoldgom, je mozné odobrany material eSte
pred fixaciou ndlezite a odborne upravit. V pripade
resekdtov dutych orgdnov (hlavne ¢riev) je nevyh-
nutné organ nastrihntt po celej dizke a vyprazd-
nit jeho obsah, ¢im sa zabezpeci kontakt fixatnej
tekutiny so sliznicou, ktora je najviac nachylna na
nezvratné autolytické zmeny.

Zaroven pri odbere je vhodné mensie patolog-
ické ndlezy oznacit stehom, pripadne tusom
(napr. miesto po pdvodnej polypektémii) a tiez
oznacit jeden resekény okraj, tam, kde to nie je
jednoznacne mozné urcit (napr. resekcia sigmy,
resekcia Casti tenkého Creva). Zdroven je nevyh-
nutné akékolvek oznaCenie materidlu zrozu-
mitelne oznacit na sprievodnom listku.

O velké resekaty sa posielajti veelku vZdy len
na jedno pracovisko patolégie. V Ziadnom
pripade sa nesmu delit na mensie ¢asti a po-
sielat' na rézne pracoviska!

O Nespravne odobrané alebo fixované tkanivo
znemozZnuje nalezitd diagnostiku, ¢im
dochadza k poskodeniu pacienta (opakované
zdakroky, nemoZnost vysetrenia prognos-
tickych a prediktivnych faktorov)!

1.1. NAJCASTEJSIE
A NAJZAVAZNEJSIE CHYBY PRI ODBERE
A FIXACII MATERIALU

* Zbyto¢ne maly objem odobraného materialu

» Mechanické alebo termické poskodenie tkaniva

« Autolyza pri neskore;j fixacii alebo vysychani
tkaniva na vzduchu

» Nespravna koncentracia fixacnej tekutiny

» Zdmena fixacnej tekutiny za inu tekutinu (napr.
Cistiace prostriedky)

» Maly objem fixacnej tekutiny

* Prilis mala nadoba

» Nespravne oznacena nadoba

» Nespravne a nedostatocne vyplneny sprievod-
ny list

« Vzorky z r6znych topografickych oblasti
uloZené v jednej nadobe

» Nespravne uzavreta nadoba

* Znecisteny sprievodny list (krvou alebo formo-
lom)

» Opakované pouzivanie jednorazového od-
berového materialu a kontaminacia vzorky

* Pouzivanie nadob neurcenych na biologicky
material (napr. sklenené nadoby od kavy,
pripadne horcice, alebo nadoby od liekov)

« Odber vzoriek z nekrotickych ¢asti patolog-
ickych lézif

1.2. SPECIFIKA PRI ODBERE
A TRANSPORTE PUNKTATOV
ELESNYCH DUTIN

Pri odbere a spracovani punktatov z telesnych
dutin (napr. ascites) postupujeme mierne odlisne
ako sme uviedli vyssie. Telové tekutiny sa dopravu-
ju na pracovisko patoldgie v nativnom stave, ¢o
najskor po odbere. Maximalny ¢as medzi odberom
a spracovanim materidlu by nemal byt dihsi ako
48 hodin. V pripade, Ze nie je mozné odobrany
materidl transportovat okamZzite po odbere, musi
sa uloZit v chladnicke pri teplote +4 az +8°C a pre-
pravovat v termoboxe.

O Nikdy nemrazit!

1.3. SPECIFIKA PRI RYCHLEJ
PEROPERACNEJ BIOPSII

Prvym a zakladnym krokom je nahlasit rychlu
peroperacnu biopsiu najneskér 24 hodin pred
operéaciou. Odobrany material sa priamo z op-
eracnej saly v ¢o najkratSom ¢ase v nativnom
stave v uzavretej a oznacenej nadobe doruci
patolégovi. Spolu s materidlom sa doruci
nalezite vyplneny sprievodny list. Informacie
na Stitku nadoby a na sprievodnom liste sa
musia zhodovat. Nevyhnutné je uviest tiez
klapku, na ktoru sa nasledne hlasi vysledok
rychlej peroperacnej biopsie. Vhodné je konk-
rétne uviest otdzku, na ktoru chce klinik poznat
odpoved.

V pripade, ze material sa k patoldgovi prepravuje
na vacésiu vzdialenost, teda aj dlhsi ¢as, je vhod-
né ho zabalit do gazy navihcenej fyziologickym
roztokom, aby sa zabranilo vysychaniu a autolyze
buniek.

Lekdr Ziadajuci vySetrenie by si mal byt vedomy
limitov tohto vySetrenia a moznych falosne po-
zitivnych, resp. falone negativnych vysledkov.

1.4. SPECIFIKA PRI ODBERE NA
YSETRENIE ENZYMOVEJ AKTIVITY]

Na vySetrenie aktivity enzymov je prvym a zaklad-
nym krokom uvedomit si individudlne potreby
este pred samotnym enterobioptickym odberom.
Na rozdiel od bioptického vySetrenia material na
vySetrenie statusu enzymovej aktivity enterocy-
tov duodena sa nefixuje (1), ale ihned po odbere
vkladéd do vychladeného transportného meédia,
ktoré zabezpetuje a doruc¢uje na ambulanciu
spolupracujuce laboratorium. Takto odobraty
a oznaceny nativny material sa opatovne vlozi do
mrazni¢ky az do momentu odovzdania zvozovej
sluzbe spolu s nalezite vyplnenym sprievodnym
listkom. Zvozova sluzba ho transportuje ihned
v chladiacom boxe do laboratdria, kde sa v ¢o
najkratSom Case spracuje identicky ako nativne
peroperacné biopsie.

O Cas transportu nesmie prekroéit 24 hodin!

Zamedzenim kolisania teploty transportného mé-
dia dosiahneme minimalnu inaktivaciu aktivity
enzymov a tym predideme faloSne pozitivnym
vysledkom.

(autor tejto podkapitoly: MUDr. Miroslav Gogora, CSc.)

2. SPRIEVODNY LIST K MATERIALU
NA HISTOLOGICKE VYSETRENIE

Kazdy material na vySetrenie musi mat prilozeny
Citatelne vyplneny sprievodny list (Ziadanku).

2.1. UDAJE, KTORE TREBA UVIEST
NA SPRIEVODNOM LISTE

» Meno a priezvisko pacienta

» Rodné ¢islo pacienta

 Adresa pacienta

* K&d zdravotnej poistovne, pripadne iny sposob
platby (napr. samoplatca)

« Informdcie o odosielatelovi (zdravotnicke zari-
adenie, prislusné oddelenie alebo ambulancia,



meno lekdra, kod lekara a kéd pracoviska)

 Konkrétny predmet vySetrenia

» MKCH kad klinickej diagnozy, pripadne aj
slovom

* Podstatné anamnestické Udaje

« Struéna epikriza (hlavne u hospitalizovanych
pacientov)

« Vysledky zobrazovacich a endoskopickych
vySetreni

* Predchéadzajuce histologické vysetrenie (da-
tum a zaver)

* Druh fixaCnej tekutiny

 Datum odberu

O Nesmie chybat peéiatka a podpis odosiela-
juceho lekara!

O v pripade urgentnych vysetreni oznaéit na
viditelnom mieste STATIM!

O v pripade potvrdenia, alebo podozrenia na
infek¢né ochorenie, je nutné to zretelne
vyznadit!

2.2. MINIMALNY CAS POTREBNY NA
SPRACOVANIE MATERIALU|

« Pri hematoxylin-eozinovom farbeni minimalne
24-48 hodin od dorucenia materialu

« Pri potrebe Specialneho farbenia minimalne
24-72 hodin od dorucenia materialu

 Priimunohistochemickom vySetreni minimalne
72 hodin od dorucenia

« Pri opakovanej imunohistochemickej analyze
alebo potrebe doplnenia vacsieho poctu excizi
minimalne 3-5 dni od dorucenia

« Pri diagnosticky problematickych pripadoch do
1-2 tyzdnov

« Pri potrebe konzultécie na inom pracovisku
viac ako 2 tyzdne

O samotny as spracovania resekatov je
prirodzene dlhsi, pretoZe si ¢asto vyZaduju
dlhsi ¢as samotnej fixacie!

2.3. CAS DIAGNOSTICKEHO
ZHODNOTENIA NATIVNEHO MATERIALU
NA STANOVENIE ENZYMOVEJ AKTIVITY

ENTEROCYTOV DUODENA

analyza a syntéza vsetkych vySetrovanych en-
zymov — laktéza, trehaldza, sachardza, maltaza,
diaminoxidaza zvyc¢ajne trva 5-7 dni od dorucenia

O Cas vysetrenia enzymovej aktivity zavisi od
poctu vysetrovanych enzymov a ¢asového
sledu prevadzania jednotlivych metodik
kumulativne!

(autor tejto podkapitoly: MUDr. Miroslav Gogora, CSc.)

3. VLASTNE HISTOLOGICKE
YSETRENIE]

Po doruceni materidlu na pracovisko patolégie
sa material po prijati dalej spracovava, pricom
postup pri spracovani tzv. malych biopsii (napr.
endoskopické odbery, ihlové biopsie, atd.) a tzv.
velkych biopsii (napr. resekaty criev, Zaludka,
kompletné excizie nadorov a inych patologickych
loZisk) ma svoje Specifika.

Najprv sa tkanivo vySetruje makroskopicky
a spiSe sa o tom zaznam, mensie vzorky su
kompletne ulozené do blockov, vacsie vzorky sa
delia na lamely hrubky cca 3-4 mm, z resekatov
sa vykrajuju excizie primeranej velkosti system-
aticky na zaklade zauzivanych postupov. Nakolko
ani jeden materidl nie je identicky, je nutné ku
kazdému pristupovat individudlne a Standardny
postup modifikovat podla aktudlnych potrieb.

Po uloZeni excizii do blockov sa dalej fixuje a zalie-
va parafinom, ¢oho vysledkom je Standardny
parafinovy blo¢ek. Z blo¢ku sa mikrotémom rezu
tenké rezy, ktoré su ukladané na podlozné sklic-
ka. Takto nachystané rezy sa dalej spracovavaju
(zbavuju sa prebytocnej vody atd.).

Nasledne sa farbia Standardne hematoxylinom-eo-
zinom. Az takto spracovany preparat (histologické
sklicko) je mozné zaradit do diagnostického proce-
su. Podla konkrétneho nalezu sa indikuju Specialne
farbenia a imunohistochemicka analyza.

3.1. GASTROINTESTINALNY TRAK

3.1.1. ENDOSKOPICKE VZORKY
PRI VYBRANYCH DIAGNOZACH

V pripade endoskopickych vzoriek sa poznaci
pocet vzoriek a kazda sa ulozi do blo¢ku samo-
statne medzi 2 modré Spongie. Pri endoskop-
ickych polypektdmiach sa vacsi polypoidny Utvar
zmeria v 3 rovinach, popiSe sa jeho farba, konz-
istencia a vzhlad. Mensie sa ukladaju do blo¢ku
veelku, vacsie treba prerezat aspori na polovicu.

Barrettov pazerak
Vhodné je odobrat najmenej 4 vzorky najmé pod
Z-liniou aj z miest, ktoré sa makroskopicky javia

ako proximalny okraj zaludka. V pripade podozre-
nia na dysplaziu je nutny kvadrantovy odber kazdé
2 cm v Useku od gastroezofagedlnej junkcie po
distalny okraj dlazdicového epitelu a zo vSetkych
endoskopicky suspektnych miest.

V mikroskopickom néleze uvéadzame pritomnost
zdapalu, aktivitu neutrofilnych leukocytov, pritom-
nost intestindlnej metaplézie a dysplazie a vSetky
iné patologické nalezy.

Zo vsetkych vzoriek, kde je pritomny epi-
tel zaludo¢ného typu, treba vykonat aj dokaz
pritomnosti Helicobacter pylori bakterioskopicky,
pripadne este vhodnejsie imunohistochemicky.
Na potvrdenie intestindlnej metaplazie sa Stan-
dardne indikuje CDX2, pripadne aj HepPar,
v pripade dysplazie aj proliferacny index Ki67.

Chronicka gastritida

Vhodné je odobrat celkovo minimélne 5 vzoriek
(2 z antra, 2 z tela a 1 z anguldrnej riasy) a dalsie
vzorky z kazdej inak patologicky zmenenej oblas-
ti (napr. z oblasti vzhladu intestindlnej metaplézie
alebo dysplézie, atrofie, polypoidnych €zif).

V mikroskopickom néleze uvéadzame pritomnost
chronického zdpalu a stuperi jeho intenzity, ak-
tivitu neutrofilnych leukocytov, kolonizaciu Heli-
cobacter pylori, pritomnost atrofie, intestindlnej
metaplazie, dysplazie, foveoldrnej hyperplazie
a vSetky iné patologické nalezy.

Dokaz pritomnosti Helicobacter pylori realizu-
jeme bakterioskopicky $pecidlnym farbenim
Giemsa, kde dokaZzeme pritomnost paliciek.
Specifickejsi je imunohistochemicky doékaz
Specidlnou protilatkou proti Helicobacter py-
lori. Pricom to vzdy realizujeme na vSetkych
vzorkach zo zaludocénej sliznice, nakolko ide
0 segmentalne postihnutie.

Celiakia

Vhodné je odobrat minimalne 2-3 vzorky (1 z bul-
bu duodena, 1 z proximalneho a pripadne este 1
z distélneho duodena). Taktiez je vhodné odobrat
aspon 1 vzorku z antra Zaludka na vylicenie infek-
cie Helicobacter pylori.

Mikroskopicky je potrebné uviest, ¢iide o normalnu
konfiguraciu sliznice, alebo je pritomna kryptdlna
hyperplazia a/alebo atrofia klkov, intraepitelidina
lymfocytdza, Marsh klasifikaciu.

Na dbkaz intraepitelidlnej lymfocytézy Stan-
dardne pouzivame  imunohistochemicku
analyzu CD3, CD8, CD138 minimalne z 2 ale-
bo 3 reprezentativnych vzoriek. Pozitivha je
pritomnost viac ako 30 lymfocytov na 100 ep-
itelialnych buniek.

O Falosni pozitivita najmaé pri absencii atrofie
klkov méZe byt désledkom infekcie Heli-
cobacter pylori, potravinovej alergie alebo
uZivania nesteroidnych antiflogistik, preto je
vZdy nutné vysledok korelovat so sérolog-
ickym vysetrenim!

Malabsorpcia

Vhodné je, podobne ako pri celiakii, odobrat
minimalne 2 vzorky (1 z bulbu duodena a 1

z distélnejSej ¢asti duodena).

V mikroskopickom popise treba uviest stupen
aktivity jednotlivych vysetrovanych enzymov.

Optimalne je zadelenie aktualneho stavu
enzymovej aktivity do prislusného stupria:
* aktivita v norme

« aktivita znizena, mierny stupen deficitu
« aktivita znizeng, stredny stupen deficitu
« aktivita znizend, tazky stupen deficitu

« absencia aktivity

V mikroviléznej zéne enterocytov vykazuju za
normalnych okolnosti pozitivnu reakciu, avsak
selektivne deficity disachariddz, najcastejsie lak-
tazy, sa prejavia v zniZzeni az negativite tejto reak-
cie. Pri chorobdch s dediferenciaciou enterocytov,
ako je celiakdlna sprue (CS, gluténova enteropa-
tia), dochédza k nerovnomernej redukcii vsetkych
zloZiek mikrovildznej zény, teda i disacharidaz,
takZe tu nachadzame c¢asto poly-disacharidovy
deficit. Stupen deficitov jednotlivych disacharidaz
odzrkadluje i dizku nelieGeného prebiehajliceho
ochorenia.

O vysledky enzymatickych vySetreni neko-
respondujd zvyéajne s histologickym nale-
zom, avSak vysokorelevantne odraZaju stupen
a rozsah poskodenia duodendlnej sliznice!

(autor tejto Casti: MUDr. Miroslav Gogora, CSc.)

Mikroskopicka kolitida

Vhodné je odobrat aspori 2 vzorky z pravého
kolon (najlepsie z céka) a 2 vzorky z rektosigmy,
podla potreby dalSie vzorky z inych patologicky
zmenenych a suspektnych miest.

Mikroskopicky ide o 2 pribuzné nozologické jed-
notky, lymfocytickd kolitidu a kolagénovu ko-
litidu. Zakladom je zvyseny vyskyt chronického
zapalového infiltratu zlozeného prevazne z lym-
focytov v lamina propria a pritomnost intraepi-
telidlnej lymfocytdzy (viac ako 20 lymfocytov na
100 epitelidinych buniek). V pripade kolagénovej



kolitidy aj zvySené mnozstvo kolagénu v sliznici.
Na dokaz intraepitelialnej lymfocytdzy sa pouzi-
va imunohistochemické vySetrenie CD3, CD8. Pri
podozreni na kolagénovu kolitidu Specialne farbe-
nie Trichrém a Kongo ¢erven na vylucenie pritom-
nosti amyloidu.

Inflammatory bowel disease

Odobrat minimalne priblizne 33 vzoriek (po 5-6
vzoriek z colon ascendens, transversum, descen-
dens, sigmy, z horného a dolného rekta) a zo vset-
kych endoskopicky suspektnych miest.

V' mikroskopickom naleze je vhodné uviest
pritomnost chronického zapalu, aktivitu neu-
trofilnych leukocytov, pritomnost ataku Zliazok,
kryptalnych mikroabscesoy, ulceracii sliznice, epi-
teloidnych granuldmov, mucindeplécie, dysplazie,
architektonickej dystopografie a vietky dalsie pa-
tologickeé nalezy.

O Histologicky obraz m. Crohn a ulceréznej
kolitidy sa niekedy v urcitom Stadiu choroby
prekryva a definitivhu diagnézu je mozné
stanovit aZ z opakovanych biopsii alebo
Z resekatu!

Polypoidné lézie

Vhodné je odoberat vzorky z roznych ¢asti 1ézie
a v pripade polypov so stopkou aj vzorky zo stop-
ky. Pocet vzoriek zavisi od velkosti a charakteru
lézie, z mensich minimalne 2-3 vzorky, z vacsich
4-6,a 1-2 vzorky zo stopky.

V' mikroskopickom naleze uvadzame typ polypu
(napr. hyperplasticky polyp, fundic gland polyp,
adeném, atd.), pritomnost a stupenr dyspldzie, iné
patologické ndlezy (zapalova celulizécia, povrchova
exulcerdcia). V pripade dyspldzie je vhodné doplnit
proliferacny index Ki67, v ramci polypov Zallidka aj
dokaz pritomnosti Helicobacter pylori.

O Polypoidnti léziu méZu imitovat submukézne
Iézie (napr. lipém, leiomydm) alebo reaktivna
lymfoidna hyperplazia!

Ulcerdzne lézie

Vzorky je vhodné odoberat najma z okrajov exul-
cerovanych lézii a menej zo spodiny. Pocet vzoriek
zavisi od velkosti a charakteru Iézie. Pri mensich
a benigne vyzerajicich minimalne 3-4 vzorky, pri
vacsich minimalne 5-6 a dalsie vzorky zo suspek-
tnych miest.

V' mikroskopickom néleze uvadzame intenzitu
zdpalu, pritomnost regenerativnych zmien, in-
testinalnej metaplazie, dysplazie a vetky dalSie

patologické ndlezy. Nutné je vysetrit pritomnost
Helicobacter pylori.

Zo spodiny lézie treba wvylucit pritomnost
malignych nadorovych buniek aj imunohisto-
chemicky. V pripade podozrenia na karcindbm
indikujeme vySetrenie minimalne pancytokera-
tinov CKpan a EMA, pri suspektnom lymféme
CD45, resp. zakladny lymféomovy panel CD3,
CD20, CD79a a nasledne dalSie protilatky
k urCeniu podtypu. A zaroven, ak je potrebné
na vylucenie inych typov tumorov, zodpoveda-
juce linie protildtok (mezenchymadlne, epitelové,
melanémové atd.)

Nadory

Na stanovenie diagnézy neoplastického proce-
su je potrebny dostatocne velky pocet vzoriek
z roznych Casti 1ézie, nakolko stupen diferencia-
cie méze byt v réznych castiach odlisny. Pocet
vzoriek zavisi od velkosti a charakteru lézie. Pri
mensich minimalne 5-6 vzoriek a pri vacsich
minimalne 6-8 a dalSie vzorky z inych patolog-
ickych lézii a z makroskopicky normalnej prilahlej
sliznice.

O submukézne Iézie sa pri prilis povrchovyich
biopsidach nemusia vo vzorkach vébec
zachytit!

V mikroskopickom naleze je potrebné uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

* Pritomnost vyznamnej$ej mucinprodukcie

* Pritomnost povrchovej exulceracie

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

 Endovaskularna invazia, lymfangioinvazia,
perineuralne Sirenie

* Iné patologické nalezy

Standardne je potrebné doplnit imunohisto-
chemickeé vysetrenie. Pri karcindmoch minimalne
Ckpan, EMA, CK7, CK20, CDX2 prip. SATB2,
Ki67 a podla potreby aj dalSie. Pri podozreni na
neuroendokrinny tumor minimalne NSE, SYN,
Chromogranin, CD56, Ki67 a Ckpan. Pri suspek-
tnom lymfome zakladny lymféomovy panel CD3,
CD20, CD79a, PAX-5 a aj CKpan a nasledne podla
vysledku doplnit dalsie. Pri dlazdicovobunkovom
karcinome aj CK5/6, p63 a pripadne aj p16. Pri
podozreni na GIST minimalne DOG1, c-kit, SMA,
DES, S100, Ki67 a podla potreby aj dalSie. Pri
karcinome zaludka Standardne aj HER2 stav
a pri karcindme hrubého ¢reva MSI (avsak, ak je
moznost, vySetrit radSej z resekdatu).

3.1.2. HEMOROIDEKTOMIA

Ide o 1 alebo viac fragmentov cCasti analnej
sliznice a submukézy. Odmeriame kazdy frag-
ment v 3 rovinach, popiSeme sliznicu, jej farbu,
konzistenciu, vzhlad a kazdu slizni¢nu léziu. Na
reze by sa mali nachadzat dilatované cievne prie-
story, kde hladéme pripadné trombdzy, ktoré by
boli viditelné volnym okom.

Z kazdého fragmentu odoberdme minimalne 1
reprezentativnu exciziu a podla potreby aj dalsie
excizie zo suspektnych miest.

3.1.3. OMENTEKTOMIA|

Odmeriame v 3 rovinach, popiseme farbu, konz-
istenciu, vzhlad a pritomnost povlakov. Pocet,
velkost, ohranicenie, farbu, konzistenciu a vzhlad
lozisk.

Podla poctu, velkosti a charakteru lozisk odo-
berdme minimalne 5-6 excizii a dalSich 1-2
z tkaniva medzi loziskami. V pripade nepritomno-
sti makroskopickych loZisk minimalne 6-8 excizif
z rbznych Casti.

V' mikroskopickom néleze popiSeme pritomnost
nadorovej infiltracie, zapalu a vSetky dalSie pato-
logické nalezy. V pripade nadorovej infiltracie do-
plnime imunohistochemické vysetrenie s cielom
uréenia typu a primarneho origa tumoru.

3.1.4. CHIRURGICKA POLYPEKTOMIA

Zmeriame velkost polypu v 3 rovindch, popiSeme
farbu, konzistenciu, vzhlad. Pri polypoch na stop-
ke zmeriame samostatne hlavicku aj stopku
polypu. Rozdelime na lamely hrubé cca 3-4 mm
a prezrieme kazdu reznu plochu, ¢i sa tam nen-
achadzaju suspektné loziska. Popiseme tiez oko-
litd sliznicu a vzdialenost od resekénych okrajov
a farebne oznac¢ime resekéné okraje.

Pri velkosti polypu do cca 40 mm ulozime kom-
pletne do blo¢kov po lamelach, pricom zach-
ytime stopku a prilahlu sliznicu s resekénymi
okrajmi. V pripade vacsich polypov odoberame
minimalne 15-20 excizii hlavne zo stredu
a z makroskopicky suspektnych miest, stop-
ku vySetrime kompletne a tak isto aj resekéné
okraje.

V pripade loziska malignej trasformdacie je nevyh-
nutné v mikroskopickom ndleze uviest max-
imalny rozmer, pritomnost mikroinvazie resp.
hibku invazie, pritomnost lymfangioinvazie a peri-
neurdineho &irenia, pritomnost infiltracie stopky,
prilahlej sliznice a resekénych okrajov.

3.1.5. APPENDEKTOMIA

Nenadorové lézie

Odmeriame df?ku a priemer apendixu, popigeme
farbu, konzistenciu, vzhlad ser6zneho povrchu
a pritomnost perforécie alebo povlakov, v Iimene
siv§imame obsah, pritomnost koprolitov, pripadne
obliterdcie. Nakoniec popiseme velkost, farbu,
konzistenciu a pritomnost patologickych zmien
tukového tkaniva (mezoapendixu).

Odoberame najmenej 3 excizie, 1 longitudinalne
dizky cca 20 mm od odstupu, 1 prie¢ne zo stredu
resekatu a 1 longitudinalne dizky cca 20 mm od
apexu. Podla potreby dalSie excizie z patologicky
zmenenych miest (napr. perfordcia).

V mikroskopickom néleze uvéadzame pritomnost
zépalu (apendicitidy), pritomnost peritonitidy, fi-
bréznu obliteraciu, pritomnost parazitov a kopro-
litov, vSetky ostatné patologické nalezy.

Nadorové lézie

Pri pritomnosti loZiska zmeriame jeho velkost v 3
rovinach, popiseme lokalizaciu, ohranicenie, far-
bu, konzistenciu, vzhlad, pritomnost regresivnych
zmien, najhlbsiu infiltraciu, penetraciu na serézny
povrch, pritomnost infiltrécie okolitych Struktur,
vzdialenost od resekéného okraja, pocet, velkost ,
konzistenciu a vzhlad lymfatickych uzlin.

Pri pritomnosti loZiska odoberdme podla velkosti
lézie minimalne 5 excizii z loziska, pricom zach-
ytime miesto najhlbsej infiltrécie, zachytena ma byt
stena v celej hrubke aZ po serdzny povreh, 1-2 ex-
cizie z makroskopicky normalnej sliznice, resekeny
okraj, vSetky LU a podla potreby dalSie excizie z pa-
tologicky zmenenych miest.

V mikroskopickom naleze v pripade karcinoidu

treba uviest

« Histologicky typ tumoru

* Histologicky grade

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Mitoticky index

* Proliferacny index Ki67

* Regresivne zmeny (nekrdzy a krvécania)

 Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziuy,
perineuralne Sirenie

« Hibku infiltracie steny apendixu

* Iné patologické nalezy

« Infiltraciu resekéného okraja

* Pritomnost metastaz v lymfatickych uzlinach

Standardne  realizujeme  imunohistochemické
vysetrenie NSE, Chromogranin, SYN, CD56, Ki67,
Ckpan a podla potreby aj dalSie.
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V mikroskopickom néleze v pripade karcinému

treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

« Pritomnost vyznamnejsej mucinprodukcie

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Pritomnost povrchovej exulceracie

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

« Stupen nadorovej dezmoplazie

* Stupen zapalovej celulizacie strémy novotvaru
(tumor infiltrujuce lymfocyty)

* Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziuy,
perineuralne Sirenie

« Hibku infitrécie steny apendixu

* Penetraciu na serdzny povrch

« Infiltraciu steny céka

« Infiltraciu steny terminalneho ilea

* Iné patologické nalezy

« Infiltraciu resekéného okraja

* Pritomnost metastaz v lymfatickych uzlindch

V pripade karcindmu minimalne imunohis-
tochemické vysSetrenie Ckpan, CK7, CK20,
CK8/18, CK19, MUC1, MUC2, MUCS5AC, CDX2
alebo SATB2.

3.1.6. GASTREKTOMIA|

Nenadorové lézie

Zmeriame dizku a obvod steny po nastrihnuti.
Popiseme kazdé patologické lozisko alebo pa-
tologickld zmenu - jej velkost, ohranicenie, far-
bu, konzistenciu, tvar, vzhlad a vzdialenost od
resekénych okrajov. PopiSeme farbu, konzisten-
ciu, zriasenie a vzhlad makroskopicky normalnej
sliznice. Nasledne popiseme vzhlad a patolog-
ické zmeny na seréznom povrchu a patologické
zmeny v oblasti resekénych okrajov. VySetrime
vSetky patologicky zvacsené alebo zmenené lym-
fatické uzliny.

Z ulcerdznych 1ézii odoberéame minimalne 8-10
reprezentativnych excizii z roznych miest, hlavne
z okrajov, lézie do 20 mm vysSetrujeme kom-
pletne. Polypoidné lézie vySetrujeme kompletne,
len u lézii vacsich ako 30 mm odoberame podla
velkosti a charakteru minimalne 10-15 reprez-
entativnych excizii. Z makroskopicky normalnej
sliznice minimalne 1-2 excizie z antra a z tela
v celej hribke, resekéné chirurgické okraje
a dalSie excizie z patologicky zmenenych miest.
V pripade nepritomnosti makroskopickych zmien
(napr. bariatrické operacie) minimdlne 2 excizie
zantraaztela.

Nadorové lézie

Odmeriame dizku a obvod steny po nastrihnuti.
Pri pritomnosti loZiska zmeriame jeho velkost v 3
rovinach, popiSeme lokalizaciu, ohranicenie, far-
bu, konzistenciu, vzhlad, pritomnost regresivnych
zmien a povrchovej exulceracie, najhlbsiu infil-
traciu, penetraciu na serdézny povrch, pritom-
nost infiltracie okolitych Struktur, vzdialenost od
resekénych okrajov, pocet, velkost, konzistenciu
a vzhlad lymfatickych uzlin.

Podla velkosti a charakteru loziska odoberame
minimalne 8-12 reprezentativnych excizii, pricom
zachytime celd hrubku steny so seréznym povr-
chom a miesto najhlbsej infiltracie, tumory do
25 mm vySetrujeme kompletne. Zo sliznice
proximalne aj distalne od tumoru odoberame
minimalne 1 exciziu, resekéné okraje kompletne,
vSetky zachytené lymfatické uzliny, minimalne
16, ak nie st makroskopicky identifikovatelné, tak
pridavame excizie z prilahlého tukového tkaniva
v pocte chybajucich lymfatickych uzlin. Podla
potreby dopliiame aj dalsie excizie z patologicky
zmenenych miest.

Ak je loZisko vzdialené od resekéného okraja do
20 mm, odoberame excizie kolmo na resekény
okraj, pricom zachytime okraj loziska.

V mikroskopickom néleze v pripade karcinému

treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

* Pritomnost vyznamnej$ej mucinprodukcie

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Pritomnost povrchovej exulceracie

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

* Stupen nadorovej dezmoplazie

« Stupen zapalovej celulizacie strémy novotvaru
(tumor infiltrujice lymfocyty)

 Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziuy,
perineuralne Sirenie

« Hibku infiltrécie steny zaludka

* Penetraciu na serdzny povrch

* Iné patologické nalezy (zapal, polypy, dyspldzia,
intestindlna metaplazia)

* Infiltraciu resekéného okraja

* Pritomnost metastaz v lymfatickych uzlindch

Realizujeme  imunohistochemické  vysetrenie
CKpan, CK7, CK20 CK8/18, CK19, CDX2, MUCT,
MUC2, MUC5AC. Standardne vySetrujeme HER2
stav imunohistochemicky. V pripade neistého
stavu (expresia v intenzite 2+) dopliame FISH/
DISH analyzu.

3.1.7. RESEKCIA
ENKEHO/HRUBEHO CREVA

Nenadorové lézie

Zmeriame df?ku a obvod steny po nastrihnuti.
Popiseme kazdé patologické loZisko alebo patolog-
ickl zmenu - jej velkost, ohranicenie, farbu, konz-
istenciu, tvar, vzhlad a vzdialenost od resekénych
okrajov. Pri perfordcii zmeriame priemer per-
fora¢ného otvoru a popiSeme jeho okraje. Zme-
riame v&etky zmeny priemeru Iimenu a ich di¥ku
(stendzy a dilatacie). PopiSeme farbu, konzisten-
ciu, zriasenie a vzhlad makroskopicky normalnej
sliznice. Hruibku a konzistenciu steny na reze,
pritomnost divertiklov, ich pocet, obsah, znam-
ky ruptdry a zépalu. Nasledne popiSeme vzhlad
a patologické zmeny na seréznom povrchu (napr.
povlaky) a patologické zmeny v oblasti resekénych
okrajov. Vysetrime vSetky patologicky zvacsené
alebo zmenené lymfatické uzliny.

Polypoidné Iézie vySetrujeme kompletne, len
u lézii vacsich ako 40 mm odoberdme podla
velkosti a charakteru minimalne 15-20 reprezen-
tativnych excizii, pri polypoch so stopkou vysetru-
jeme stopku kompletne s ¢astou prilahlej sliznice.
Minimalne po 1 excizii z kazdého divertikla, pri
znamkach ruptdry aj z okolia divertikla. Najme-
nej 3-4 excizie z okrajov perfordcie. V pripade
ohrani¢enych lozZisk v stene ¢reva minimalne 1
exciziu na kazdy 1 cm najvacsieho rozmeru. Pri
difdznom postihnuti a nepritomnosti makroskop-
ickych zmien minimalne 1 exciziu na kazdych 10
cm dizky. Z makroskopicky normalnej sliznice
odoberdame minimalne 1-2 excizie proximalne aj
distalne od |ézie v celej hrubke, resekéné chirur-
gické okraje a dalsie excizie z patologicky zme-
nenych miest. V pripade infarzacie aj excizie z tu-
kového tkaniva s cievami.

Nadorové lézie

Odmeriame dizku a obvod steny po nastrihnuti.
Pri pritomnosti loZiska zmeriame jeho velkost v 3
rovinach, popiseme lokalizaciu, ohranicenie, far-
bu, konzistenciu, vzhlad, pritomnost regresivnych
zmien a povrchovej exulceracie, najhlbsiu infil-
traciu, penetraciu na serdézny povrch, pritom-
nost infiltracie okolitych Struktur, vzdialenost od
resekénych okrajov, pocet, velkost, konzistenciu
a vzhlad lymfatickych uzlin. Pri pravostrannej
hemikolektomii vySetrime apendix podla postu-
pu popisaného vyssie. Pri tumoroch rekta najprv
zhodnotime kompletnost totdlnej mezorektdlne;
excizie a pritomnost pripadnych defektov a ich
hibku. Na reze tiez zhodnotime radidlny resp. cir-

kumferentny resekény okraj a jeho vzdialenost od
tumoru.

Podla velkosti a charakteru loziska odoberame
minimalne 8-12 reprezentativnych excizii,
pricom zachytime celu hribku steny so ser¢-
znym povrchom a miesto najhlbSej infiltracie,
tumory do 25 mm vySetrujeme kompletne. Zo
sliznice proximalne aj distalne od tumoru odo-
berame minimalne 1 exciziu, resekéné okraje
kompletne, minimalne 1 exciziu so zachytenim
najbliz§im radialnym resp. cirkumferentnym
okrajom, vsetky zachytené lymfatické uzliny,
minimalne 12, ak nie su makroskopicky identi-
fikovatelné, tak priddvame excizie z prilahlého
tukového tkaniva v pocte chybajucich lym-
fatickych uzlin. Podla potreby doplifiame aj
dalSie excizie z patologicky zmenenych miest
a dalSie minimalne 3 z apendixu.

Ak je loZisko vzdialené od resekéného okraja do
20 mm odoberédme excizie kolmo na resekény
okraj, pricom zachytime aj okraj loZiska.

V mikroskopickom néleze v pripade karcinému

treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

* Pritomnost vyznamnejsej mucinprodukcie

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Pritomnost povrchovej exulceracie

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvdcania)

« Stupen nadorovej dezmoplazie

« Stupen zapalovej celulizacie stromy novotvaru
(tumor infiltrujuce lymfocyty)

 Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Hibku infiltracie steny ¢reva

* Penetraciu na serézny povrch

* Iné patologické ndlezy (zépal, polypy, dysplazia)

« Infiltraciu resekéného okraja

* Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach

» Kompletnost totdlnej mezorektalnej excizie/
Quirkeho grading + vzdialenost tumoru od
najblizSieho radialneho, resp. cirkumferentného
resekéného okraja (pri tumoroch rekta)

Standardne  imunohistochemické —vy3etrenie
CDX2, pripadne SATB2, CK7, CK20 a podla po-
treby aj dalsie.

S cielom vylu¢enia hereditarnej formy kar-
cinédmu hrubého ¢€reva, tzv. Lynchovho syn-
dromu, sa Standardne realizuje najprv imuno-
histochemické vySetrenie tzv. DNA mismatch

1
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repair proteinov MMR, konkrétne MLH1, MSH2,
MSH6 a PMS2, pricom imunohistochemické
vySetrenie MMR proteinov indikuje klinicky ge-
netik, onkoldg alebo patoldg. Strata expresie
génov MLH1 a PMS2 poukazuje na karciném
s MSI (mikrosatelitovou instabilitou). Na odliSe-
nie Lynchovho syndrému a sporadickej formy
kolorektalneho karcinomu s MSI sluzi vySetre-
nie mutacie BRAF p.V60OE alebo pritomnosti
metylacie MLH1 promdtora. Pri strate expresie
MSH2 a MSH®, ale aj pri izolovanej strate ex-
presie MSH6 a PMS2 sa odporuca genetické
vySetrenie MSI, pretoze su tiez spojené s vysSou
pravdepodobnostou  Lynchovho  syndrému.
Vysetrenie MSI indikuje klinicky genetik, onkolog
alebo patoldg. Analyzu mutacie p.V600E v géne
BRAF a metylacie MLH1 promdtora indikuje
klinicky genetik. Pri metastatickom karcindme
hrubého ¢reva indikuje onkoldg alebo patoldg
vySetrenie mutécie v génoch KRAS a NRAS ako
prediktivnych faktorov k inhibitorom EGFR.

3.1.8. MIKROSKOPICKE NALEZY PRI
INYCH NADOROCH MIMO KARCINOMU

Neuroendokrinné tumory

V mikroskopickom naleze v pripade neuroen-

dokrinného tumoru treba uviest

« Histologicky typ tumoru

« Histologicky grade

« Lokalizaciu tumoru

« Maximalny rozmer tumoru

« Mitoticky index

« Proliferacny index Ki67

« Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

« Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Hibku infiltracie steny &reva/zalidka

« Penetraciu na serézny povrch

« Infiltraciu okolitych Struktur

« Iné patologické nalezy

« Infiltraciu resekéného okraja

« Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach

Standardne imunohistochemické vySetrenie NSE,
Chromogranin, SYN, CD56, Ki67, Ckpan a dalsie
podla potreby.

Gastrointestinalny stromalny tumor

V mikroskopickom naleze v pripade GIST
treba uviest

« Histologicky typ tumoru

« Histologicky grade

« Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Mitoticky index

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

* Riziko maligneho spravania

« Infiltraciu steny éreva/zaludka

« Infiltraciu okolitych Struktur

« Iné patologické nélezy (zapal, polypy, dys-
plazia)

« Infiltraciu resekéného okraja

« Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach

Standardne  imunohistochemické  vySetrenie
SMA, DES, S100, c-kit, DOGT, Ki67 a dalsie podla
potreby, tieZ genetické vysetrenie KIT.

Lymfomy

V pripade malignych lymfoémov, resp. pri podozreni
na maligny lymfém, volime v prvom slede Stan-
dardny imunohistochemicky panel protildtok CD45,
CD3, CD20, CD79a, PAX-5. Pri pozitivnom vysledku
nasledne pouzivame také mnozstvo protilatok, aké
treba na potvrdenie diagndzy a blizSiu typizaciu B
alebo T bunkovej linie.

3.2. HEPATOBILIARNY TRAKT

A PANKREAS

3.2.1. IHLOVA BIOPSIA PEGENE
PANKREASU

V pripade ihlovej biopsie sa zmeria dizka a hribka
kazdého valceka a ulozi sa do blo¢ku samostatne
medzi 2 modré Spongie.

Ikonka vykri¢nika Na potvrdenie alebo vylicenie
diagndzy cirhdzy pecene by mal byt valéek do-
statocne velky, tak, aby sa zachytili aspon 3-4
portalne polial

3.2.2. VACSIE EXCIZIE Z PECENE/PAR-
CIALNA RESEKCIA PECENE

Nenadorové lézie

V pripade difizneho postihnutia zmeriame v 3
rovinach, popiseme farbu, konzistenciu, vzhlad,
pritomnost a vzhlad kapsuly, odoberdme podla
velkosti 3-4 reprezentativne excizie z rdznych
Casti a dalSie zo vSetkych suspektnych miest.
Mikroskopicky ndlez pri difiznom postihnuti
pecene, hlavne cirhézou, by mal obsahovat
pritomnost a intenzitu periportélneho zépaluy,
zmeny zl¢ovych kandlikov (napr. proliferacia),
pritomnost vaskuldrnych zmien (napr. trom-
boézy), lobuldrne zmeny (napr. zépal, nekréza,
fibroza, pritomnost amyloidu), porusenie ar-

chitektoniky, noduldrnu prestavbu, pritomnost,
hrubku a premostovanie fibréznych sept, zndm-
ky regeneracnej aktivity, steatézu a vsetky iné
patologické zmeny (napr. glykogendza jadier
hepatocytov).

Standardne treba vykonat $pecidlne farbenie na
Zelezo (napr. Perls) s cielom vyltc¢enia hemochro-
matozy, Trichrom na dokaz kolagénu | a Retikulin
na pritomnost kolagénu Ill.

V pripade pritomnosti loZiska je nevyhnutné
odligit benigne lézie od malignych, primarne od
metastatickych.

Nadorové lézie

Pri pritomnosti loZiska uvadzame jeho velkost
v 3 rovinach, farbu, konzistenciu, vzhlad, vztah ku
okraja. Podla velkosti odoberédme minimalne
3-4 excizie z loziska, pricom zachytime aj vztah
ku prilahlému parenchymu, minimalne v 1 excizii
zachytime kapsulu, 1-2 excizie z makroskopicky
normalneho tkaniva, 1-2 excizie resekéného okra-

z inych patologicky zmenenych miest.

V mikroskopickom naleze v pripade hepato-

celuldrneho karcindmu treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvdcania)

 Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Infiltraciu kapsuly

* Iné patologické nalezy

« Infiltraciu resekénych chirurgickych okrajov

Standardne vykondvame imunohistochemické
vySetrenie minimalne HepPar1, AFR, Alpha-T-an-
titrypsin, Glypican 3, CD10, CKpan, CK19, CK17,
EMA, Ki67 a podla potreby aj dalSie.

Pri metastatickych tumoroch vykondvame rozsi-
ahlejsiu imunohistochemicku analyzu na urenie
typu a primérneho origa tumoru.

3.2.3. CHOLECYSTEKTOMIA

Nenadorové lézie

Odmeriame velkost v 3 rovindch a hrubku
steny, popiseme celistvost, farbu, konzistenciu
a vzhlad serézneho povrchu, pripadne adherujice
pecenové tkanivo, nastrihneme stenu a otvorime
l[umen, popiseme farbu, konzistenciu, vzhlad
sliznice, pritomnost denuddcie, cholesterolozy
a inych patologickych zmien. V pripade pritomno-

sti kamenov popiSeme ich pocet, farbu, konzisten-
ciu a vzhlad. Pocet, farbu, konzistenciu a vzhlad
lymfatickych uzlin.

Odoberame minimalne 3 excizie, 1 z fundu, 1
z tela, 1 z resekéného okraja ductus cysticus
a podla potreby dalSie excizie z patologicky
zmennych miest (napr. zhrubnutd stena), z poly-
pov a dalSie z LU.

V mikroskopickom ndleze uvéddzame pritomnost
zépalu (akutna alebo chronickd cholecystitida),
pritomnost denudécie, cholesteroldzy, perichole-
cystitidy alebo peritonitidy, zmeny v LU a vSetky
dalSie patologické nalezy (napr. dysplazia, in-
testindlna metaplazia).

Nadorové lézie

Pri pritomnosti loZiska zmeriame jeho velkost
v 3 rovinach, popiseme lokalizaciu, ohranice-
nie, farbu, konzistenciu, vzhlad, pritomnost
regresivnych zmien, najhlbsiu infiltraciu, pene-
tréciu na serézny povrch, pritomnost infiltracie
okolitych &truktur, vzdialenost od resekéného
okraja, pocet, velkost, konzistenciu a vzhlad lym-
fatickych uzlin.

Pri pritomnosti loZiska odoberame podla velko-
sti lézie minimalne 5-7 excizii z loziska, pricom
zachytime miesto najhlbsej infiltracie, zachytena
ma byt stena v celej hribke aZ po serézny povrch,
1-2 excizie z makroskopicky normalnej sliznice,
resekény okraj, véetky LU a podla potreby dalsie
excizie z patologicky zmenenych miest.

V mikroskopickom naleze v pripade karcindmu

treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

* Pritomnost vyznamnejsej mucinprodukcie

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

* Pritomnost povrchovej exulceracie

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvdcania)

« Stupen nadorovej dezmoplazie

« Stupen zapalovej celulizacie stromy novotvaru
(tumor infiltrujuce lymfocyty)

 Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Hibku infiltracie steny ZI¢nika

* Penetraciu na serézny povrch

* Iné patologické ndlezy (zapal, dysplazia,
metapldzia)

« Infiltraciu resekéného okraja

* Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach
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Imunohistochemickeé vysetrenie minimalne Ck-
pan, CEA, CK7, CK20, CK8/18, CK19, HepPar1.

3.2.4. PARCIALNA RESEKCIA PANKREA-
SU/DISTALNA PANKREATEKTOMIA

Ide zvacSa o chvost pankresu spolocne so
slezinou alebo bez nej. Odmeriame velkost
Casti pankreasu a sleziny zvlast v 3 rovinach.
Popiseme farbu, konzistenciu a vzhlad pankrea-
su. Ofarbime tuSom resekény okraj. Pankreas
narezeme na cca 5 mm rezy kolmo na dlhu os
(ductus pancreaticus). V pripade pritomnos-
ti loZiska popiseme jeho velkost v 3 rovinach,
farbu, konzistenciu, vzhlad, ohranicenie a vzdi-
alenost od povrchu a resekéného okraja. Dalej
pocet, velkost, konzistenciu a vzhlad lym-
fatickych uzlin. V pripade pritomnosti sleziny
prezrieme kapsulu, popiseme farbu, konzisten-
ciu a vzhlad. Narezeme na cca 5 mm rezy kolmo
na dlhu os. V pripade nélezu lozZiska popiseme
jeho velkost v 3 rovinach, farbu, konzistenciu,
vzhlad, ohrani¢enie a vzdialenost od kapsuly,
pripadne jej infiltraciu. Prezrieme makké tkaniva
v oblasti hilu a popiseme pripadnu nadorovu in-
filtraciu, pocet, farbu, konzistenciu a vzhlad lym-
fatickych uzlin.

Podla velkosti a charakteru lézie odoberame
minimalne 1 exciziu na kazdy 1 cm maximal-
neho rozmeru tumoru, pricom zachytime vztah
k okolitému tkanivu a povrchu a podla potreby
aj dalSie excizie z patologicky zmenenych mi-
est. Mensie loziska do priblizne 25 mm vySetru-
jeme kompletne. Dalie excizie z proximalne-
ho resekéného okraja spolu s okrajom ductus
pancreaticus, vSetky lymfatické uzliny z okolia
pankreasu. V pripade pritomnosti sleziny min-
imalne 1 reprezentativnu exciziu na kazdy 1 cm
najvacsieho rozmeru loziska, ak je pritomné, 1-2
excizie z makroskopicky normalneho tkaniva
pricom zachytime centrdlnu aj periférnu cast,
1 exciziu z ciev v oblasti hilu, vSetky lymfatické
uzliny a podla potreby aj dalSie excizie z patolog-
icky zmenenych miest.

V mikroskopickom ndleze v pripade nadorov
exokrinného pankresu treba uviest

« Histologicky typ a podtyp tumoru

« Histologicky grade

« Lokalizaciu tumoru

* Maximalny rozmer tumoru

« Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)
« Stupen nadorovej dezmoplazie

* Stupen zapalovej celulizacie strémy novotvaru
(tumor infiltrujuce lymfocyty)

* Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Infiltraciu prednej/zadnej steny pankreasu

* Infiltréciu peripankreatickych makkych tkaniv

« Infiltrdciu okolitych Struktdr (napr. sleziny)

* Iné patologické ndlezy (zépal, dysplazia)

« Infiltraciu resekéného okraja

« Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach

Standardne  realizujeme  imunohistochemické
vysSetrenie, minimalne Ckpan, CK7, CK20, MUCT,
MUC2, MUC5AC, CK8/18, CK19, CK17 a CDX2,
podla potreby aj dalSie.

V mikroskopickom naleze v pripade nadorov
endokrinného pankreasu treba uviest:

« Histologicky typ tumoru

« Histologicky grade

* Funkény typ

* Lokalizaciu tumoru

» Maximalny rozmer tumoru

« Mitoticky index

* Proliferacny index Ki67

* Regresivne zmeny (nekrézy a krvacania)

* Endovaskularnu invaziu, lymfangioinvaziu,
perineuralne Sirenie

« Infiltraciu okolitych Struktur

* Iné patologické nalezy

« Infiltraciu resekéného okraja

« Pritomnost metastdz v lymfatickych uzlinach

Minimalne imunohistochemické vysSetrenie Ck-
pan, CD56, Chromogranin, SYN, NSE, S100 a Ck-
pan, podla potreby aj dalSie.

3.3. CYTOLOGICKE VYSETRENIE ASCITU

K vypotku doru¢enému v nativnom stave
pridédme fixacny roztok (metanol, izopropylal-
kohol) a nechdme vyzrézat. Vyzrézany material
ulozime medzi 2 modré Spongie do blocku
a nasledne postupujeme obvyklym spésobom,
teda vytvorenim parafinového blo¢ku. V pripade,
7e sa material nepodari vyzrazat, vytvori sa nater
na podlozné sklicko, fixuje sa na vzduchu a na-
koniec sa ofarbi.

Mikroskopicky popisujeme pritomnost vset-
kych druhov epitélii, pritomnost atypii, sucas-
ti periférnej krvi. Z ascitu spracovaného do
parafinového blo¢ku je mozné realizovat imu-
nohistochemickud analyzu s cielom identifika-

cie nadorovych buniek a pripadne urcenia typu
a primarneho origa tumoru.

O Z cytologického néteru nie je mozné real-
izovat imunohistochemické vysetrenie!

4. KLASIFIKACIE ZHUBNYCH NADOROV
GASTROINTESTINALNEHO TRAKT

A U
4.1. TNM KLASIFIKACIA
4.1.1. ZHUBNE NADORY ZALUDKA

Tis — in situ karciném (intraepitelidlny tumor bez
invazie do lamina propria, high grade dysplazia)
T1a — tumor infiltruje lamina propria

alebo muscularis mucosae

T1b — tumor infiltruje do submukodzy

T2 — tumor infiltruje lamina muscularis

T3 — tumor infiltruje do subserodzy, bez
infiltracie visceralneho peritonea

T4a — tumor infiltruje serézu

(viscerdlne peritoneum)

T4b — tumor infiltruje okolité Struktury

NO - bez postihnutia regionalnych LU
N1 - MTSv 1- 2 regionalnych LU

N2 — MTS v 3- 6 regionalnych LU

N3a — MTS v 7- 15 regionalnych LU
N3b — MTS v 16 a viac regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.2. NEUROENDOKRINNE
UMORY ZALUDKA

T1 — tumor velkosti 10 mm alebo mene;j,
infiltrujuci lamina propria alebo submukozu
T2 - tumor velkosti > 10 mm alebo
infiltrujuci lamina muscularis

T3 — tumor infiltrujuci cez lamina
muscularis do subserdzneho tukového
tkaniva, bez penetracie cez serozu

T4 - tumor penetruje cez serdzu (viscerdlne
peritoneum) alebo infiltruje prifahlé struktury

NO - bez postihnutia LU
N1 - MTS v regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a - MTS v pecCeni
M1b — MTS v najmengj 1

extrahepatalnom orgdne (pluca, ovarium,
neregionalne LU, peritoneum...)

M1c — MTS v peCeni a najmenej

1 extrahepatalnom organe

4.1.3. ZHUBNE NADORY
ENKEHO CREVA

Tis — karcindm in situ

T1a - postihuje lamina propria

alebo muscularis mucosae

T1b — postihuje submukdzu

T2 - postihuje muscularis propria

T3 — postihuje subserozy,
neperitonealizované perimuskuldrne tkanivo
(mezentérium alebo retroperitoneum)

bez penetracie serézneho povrchu

T4 — perforuje visceralne peritoneum
alebo priamo infiltruje iné organy/struktury
(vratane mezentéria, retroperitonea

a inych kluciek tenkého ¢reva)

NO — bez MTS v regionalnych LU
N1 - MTSv 1 - 2 regionalnych LU
N2 - MTS v 3 a viac regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.4. NEUROENDOKRINNE
UMORY TENKEHO CREVA

T1 — tumor velkosti 10 mm alebo mene;j,
infiltrujuci lamina propria alebo submukozu
T2 - tumor velkosti > 10 mm alebo
infiltrujuci lamina muscularis

T3 — jejunum, ileum — tumor infiltrujuci

cez lamina muscularis do subserézneho
tukového tkaniva, bez penetracie cez serézu
- papila, duodenum — tumor infiltruje
pankreas alebo retroperitoneum

T4 - tumor penetruje cez serdzu (viscerdlne
peritoneum) alebo infiltruje prifahlé struktury

NO - bez postihnutia LU
N1 - MTS v regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a - MTS v pecCeni

M1b — MTS v najmengj 1
extrahepatalnom orgdne (pluca, ovarium,
neregiondlne LU, peritoneum...)

M1c — MTS v peCeni a najmenej

1 extrahepatalnom organe
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4.1.5. ZHUBNE NADORY
HRUBEHO CREVA A REKTA

Tis — in situ karciném (infiltrécia v lamina propria,
bez infiltrécie cez lamina muscularis mucosae)
T1 - tumor infiltruje do submukdzy (infiltracia
cez lamina muscularis mucosae)

T2 — tumor infiltruje lamina muscularis

T3 — tumor infiltruje cez lamina muscularis do
subserdzy, perikolického/perirektalneho tkaniva
T4a — tumor infiltruje cez viscerdlne peritoneum
(vrétane makroskopickej perforacie ¢reva

v oblasti tumoru a suvislej infiltracie tumoru cez
oblasti zpalu na povrch viscerélneho peritonea)
T4b — tumor priamo infiltrujuci alebo

adherujuci na iné orgdny alebo Struktury

NO - bez postihnutia LU

N1a - MTSv 1 regionélnej LU

N1b — MTS v 2 — 3 regionalnych LU
N1c — naddorové satelitné loziska

bez struktur LU, bez MTS v LU

N2a — MTS v 4 — 6 regionalnych LU
N2b — MTS v 7 a viac regiondlnych LU

MO0 — bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a - 1 organ, bez pritomnosti
peritonealnych MTS

M1b - viac ako 1 orgén, bez
pritomnosti peritonealnych MTS

M1c — peritonedlne MTS, s alebo

bez postihnutia inych organov

4.1.6. NEUROENDOKRINNE TUMORY
HRUBEHO CREVA A REKTA

T1 — tumor velkosti 20 mm alebo mene;j,
infiltrujuci lamina propria alebo submukozu
T1a — tumor velkosti < 10 mm

T1b — tumor velkosti 10-20 mm

T2 — tumor velkosti > 20 mm s invaziou

do lamina propria alebo submukdzy alebo
tumor infiltrujuci lamina muscularis

T3 — tumor infiltrujuci cez lamina
muscularis do subserézneho tukového
tkaniva, bez penetracie cez serdzu

T4 - tumor penetruje cez serézu (viscerdlne
peritoneum) alebo infiltruje prilahlé Struktary

NO - bez postihnutia LU
N1 - MTS v regiondlnych LU

MO0 — bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a — MTS v peceni

M1b — MTS v najmengj 1
extrahepatalnom orgdne (pluca, ovarium,
neregiondlne LU, peritoneum...)

M1c — MTS v peCeni a najmenegj

1 extrahepatalnom organe

4.1.7. ZHUBNE NADORY
ANALNEHO KANALA

Tis — karcindbm in situ, m. Bowen, AIN [I-I]

T1 — tumor velkosti 2 cm a mene;j

T2 — tumor velkosti viac ako

2 cm az 5 cm vratane

T3 — tumor velkosti viac ako 5 cm

T4 — tumor réznej velkosti infiltrujici okolité
Struktury (napr. vagina, uretra, mocovy mechur)

NO — bez MTS v regionalnych LU

N1a — MTS v ingvinalnych,

mezorektalnych, internych ilickych LU

N1b — MTS v externych ilickych LU

N3 — MTS v extrernych ilickych LU

a niektorych z ingvinalnych, mezorektalnych
alebo internych ilickych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.8. ZHUBNE NADORY APENDIXU

Tis — in situ karciném (intramukozalny karcindm,

invazia do lamina propria alebo Sirenie do
muscularis mu-cosae, ale nie cez nu)
Tis(LAMN) - low grade appendiceal mucinous
neoplasm obmedzena na laminu muscularis,
acelularny mucin alebo mucinézny epitel
moze infiltrovat v lamina muscularis

T1 — tumor infiltruje do submukozy

T2 — tumor infiltruje lamina muscularis

T3 — tumor infiltruje cez lamina muscularis
do subserdzy alebo mezoapendixu

T4a — tumor prerasta na visceralne
peritoneum, vratane acelularneho mucinu
alebo mucinézneho epitelu postihujiceho
serdzu apendixu alebo mezoapendixu

T4b — tumor priamo infiltrujuci alebo
adherujuci na iné organy alebo Struktuiry

NO — bez postihnutia LU

N1a - MTS v 1 regionalnych LU (ileokolické LU)
N1b — MTS v 2 alebo 3 regionalnych LU

N1c - satelitné loziska v subseroze

alebo mezentériu, bez postihnutia LU

N2 — MTS v 4 a viacerych regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a - intraperitonealny acelularny mucin,
bez identifikovatelnych nadorovych
buniek roztrisenych v jazerach hlienu
M1b — len intraperitonedlne MTS,
vratane peritonealnych jazier hlienu
obsahujucich nadorové bunky

M1c — MTS mimo peritonea

4.1.9. NEUROENDOKRINNE
UMORY APENDIXU

T1 — tumor velkosti 20 mm alebo menej
T2 - tumor velkosti > 20 mm

ale 40 mm alebo mene;j

T3 - tumor velkosti > 40 mm alebo
pritomna invazia do subserdzy alebo
postihnutie mezoapendixu

T4 — tumor perforuje peritoneum alebo
priamo prerasta na iné okolité organy

a Struktury (neplati pre priame Sirenie do
subserdzy prilahlého ¢reva), infiltruje brusnud
stenu a prie¢ne pruhovanu svalovinu

NO - bez postihnutia LU
N1 - MTS v regiondlnych LU (ileokolické LU)

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

M1a - MTS len v peCeni

M1b — MTS aspon v 1 extrahepatalnom
orgdne (napr. pltca, ovarium,
neregionalne LU, peritoneum, kosti)
M1c — MTS v peCeni a aspon 1
extrahepatalnom organe

4.1.10. GASTROINTESTINALNY
STROMALNY TUMOR!

T1 — tumor velkosti 2 cm alebo menej

T2 — tumor velkosti > 2 cm, ale 5 cm alebo menej
T3 - tumor velkosti > 5 cm,

ale 10 cm alebo menej

T4 — tumor velkosti> 10 cm

NO - bez postihnutia LU
N1 — MTS v regionalnych lymfatickych uzlinach

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.11. ZHUBNE NADORY PECENE

T1a - solitarny tumor velkosti 20 mm alebo

menej, bez alebo s cievnou invaziou

T1b — solitarny tumor velkosti viac ako

20 mm bez vaskularnej invazie

T2 - solitarny tumor velkosti viac

ako 20 mm s invaziou do ciev alebo
viacpocetné, velkosti 50 mm a mene;j

T3 — viacpocetné tumory velkosti viac ako 5 cm
T4 — tumor postihuje hlavnu vetvu v.

portae alebo v. hepatica alebo priamo
infiltruje okolité organy, iné ako zI¢nik, alebo
prerasta na visceralne peritoneum

NO — bez MTS v regionalnych LU
N1 - MTS v regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.12. ZHUBNE NADORY ZLCNIKA

Tis — karcindm in situ

T1a — tumor infiltruje lamina propria

T1b — tumor infiltruje svalovu vrstvu

T2a - tumor infiltruje perimuskularne
spojivové tkanivo na peritonealnej strane, bez
infiltracie serdzy (visceralneho peritonea)
T2b — tumor infiltruje perimuskularne
spojivové tkanivo na hepatélnej

strane, bez Sirenia do pecene

T3 — tumor perforuje serézu alebo priamo
prerasta do pecene alebo 1 iného prilahlého
orgdnu alebo Struktury (napr. zaludok,
duodenum, hrubé ¢revo, pankreas, omentum
alebo extrahepatalne ZlCové cesty

T4 — tumor infiltruje v. portae alebo
hepatalne artérie alebo postihuje aspon 2
extrahepatalne organy alebo Struktury

NO — bez postihnutia LU
N1 - MTSv 1 - 3regionalnych LU
N2 — MTS v 4 a viacerych regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.13. ZHUBNE NADORY
EXOKRINNEHO PANKREASU

Tis — karciném in situ, PaIN III, IPMN
s high grade dysplaziou, ITPN s high
grade dysplaziou, mucindzna cysticka
neoplazia s high grade dysplaziou
T1a — tumor velkosti 5 mm a mene;j
T1b — tumor velkosti viac ako 5
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mm a menej ako 10 mm

T1c - tumor velkosti 10 mm az 20 mm vratane
T2 - tumor velkosti viac ako 20

mm a 40 mm a menej

T3 - tumor velkosti viac ako 40 mm

T4 — tumor postihujuci truncus

coeliacus, a. mesenterica superior

alebo spolo¢né hepatalne artérie

NO — bez MTS v regionalnych LU
N1a - MTSv 1 — 3 regionalnych LU
N1b — MTS 4 a viac regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1 - pritomné vzdialené MTS

4.1.14. NEUROENDOKRINNE
UMORY PANKREASU

T1 — tumor velkosti menej ako 20

mm, obmedzeny na pankreas

T2 - tumor velkosti 20 mm a viac az 40

mm a menej, obmedzeny na pankreas

T3 — tumor velkosti viac ako 40 mm, obmedzeny
na pankreas alebo tumor infiltrujici duodenum
alebo ductus hepaticus communis

T4 - tumor infiltrujuci okolité organy (napr.
Zaludok, slezinu, hrubé ¢revo, nadoblicku)
alebo stenu velkych ciev (napr. truncus
coeliacus, a. mesenterica superior)

NO - bez postihnutia LU
N1 - MTS v regionalnych LU

MO - bez pritomnosti vzdialenych MTS
M1a - MTS v pecCeni

M1b — MTS v najmengj 1
extrahepatalnom orgdne (pluca, ovarium,
neregiondlne LU, peritoneum...)

M1c — MTS v peCeni a najmenegj

1 extrahepatalnom organe

4.2. MKCH-10
4.2.1. NADORY PAZERAKA

C15.0 - Zhubny nador krénej Casti pazeraka
C15.1 - Zhubny nador hrudnikovej

Casti pazeraka

C15.2 - Zhubny nador brusnej Casti pazeraka
C15.3 - Zhubny nador hornej tretiny pazeraka
C15.4 - Zhubny nador strednej tretiny pazeraka
C15.5 - Zhubny nador dolnej tretiny pazeraka
C15.8 — Zhubny nador pazeraka

presahujuci viaceré oblasti

C15.9 — Zhubny nador pazeraka, blizSie neurceny
D00.1 — Karcindbm in situ pazeraka

D13.0 — Nezhubny nador pazeraka

4.2.2. NADORY ZALUDKA

C16.0 — Zhubny nador kardie

C16.1 — Zhubny nador fundu zaludka
C16.2 — Zhubny nador tela zaludka
C16.3 — Zhubny nador antra pyloru
C16.4 — Zhubny nador pyloru

C16.5 — Zhubny nador malej kurvatury
zaludka, blizsie neurceny

C16.6 — Zhubny nador velkej kurvatury
zaludka, blizsie neurceny

C16.8 — Zhubny nador zaludka
presahujuci viaceré oblasti

C16.9 — Zhubny nador zaludka, blizsie neurceny
D00.2 — Karcindm in situ zaludka
D37.1 — Nador s neurcitym alebo
neznamym spravanim: zalidok

D13.1 — Nezhubny nador zaludka

4.2.3. NADORY TENKEHO CREVA

C17.0 - Zhubny nador dvanastnika
C17.1 - Zhubny nador jejuna

C17.2 - Zhubny nador ilea

C17.3 - Zhubny nador Meckelovho divertikla
C17.8 — Zhubny nador tenkého creva
presahujuci viaceré oblasti

C17.9 — Zhubny nador tenkého

Creva, blizSie neurceny

D37.2 — Nador s neurcitym alebo
neznamym spravanim: tenkeé ¢revo
D13.2 — Nezhubny nador dvanastnika
D13.3 — Nezhubny nador inych a blizsie
neurcenych Casti tenkého ¢reva

4.2.4. NADORY HRUBEHO CREVA
KONECNIKA A ANALNEHO
KANALA VRATANE APENDIXU

C18.0 — Zhubny nador slepého ¢reva
C18.1 — Zhubny nador ¢ervovitého
privesku slepého ¢reva

C18.2 — Zhubny nador vzostupnej
Casti hrubého Creva

C18.3 — Zhubny nador pecenového
ohybu hrubého ¢reva

C18.4 — Zhubny nador priecnej

Casti hrubého Creva

C18.5 — Zhubny nador slezinového

ohybu hrubého ¢reva

C18.6 — Zhubny nador zostupnej

Casti hrubého Creva

C18.7 — Zhubny nador esovitej

Casti hrubého Creva

C18.8 — Zhubny nador hrubého ¢reva
presahujuci viaceré oblasti

C18.9 — Zhubny nador hrubého

Creva, blizSie neurceny

C19 - Zhubny nador rektosigmoidového
spojenia hrubého Creva

C20 - Zhubny nador konec¢nika

C21 - Zhubny nador anusu a analneho kanala
C21.0 - Zhubny nador anusy, blizSie neurceny
C21.1 - Zhubny nador anélneho kanala
C21.2 - Zhubny nador kloakovej oblasti
C21.8 — Zhubny nador rekta, anusu a analneho
kanala presahujuci viaceré oblasti

D01.0 — Karcindm in situ hrubého Creva
D01.1 — Karcindm in situ
rektosigmoidového spojenia

D01.2 — Karcindm in situ kone¢nika
D37.4 — Nador s neurcitym alebo
neznamym spravanim: hrubé ¢revo
D37.5 — Nador s neurcitym alebo
neznamym spravanim: konec¢nik

D12.0 — Nezhubny nador slepého Creva
D12.2 — Nezhubny nador vzostupnej
Casti hrubého Creva

D12.3 — Nezhubny nador priecnej

Casti hrubého Creva

D12.4 — Nezhubny nador zostupne;j
Casti hrubého Creva

D12.5 — Nezhubny nador esovitej

Casti hrubého Creva

D12.6 — Nezhubny nador hrubého
Creva, blizSie neurceny

D12.7 — Nezhubny nador
rektosigmoidového spojenia

D12.8 — Nezhubny nador konec¢nika
D01.3 — Karcindm in situ anusu

a analneho kanala

D12.9 — Nezhubny nador anusu

a analneho kanala

D37.3 — Nador s neurcitym alebo neznamym
spravanim: Cervovity privesok

D12.1 — Nezhubny nador Cervovitého
privesku slepého ¢reva

4.2.5. NADORY PECENE, ZLCNIKA
A ZLCOVYCH CIES

C22.0 - Hepatocelularny karcindm
C22.1 - Karcindm vnutropecenovych

ZIGovych ciest

C22.2 - Hepatoblastom

C22.3 - Angiosarkém pecene

C22.4 - Iny sarkdm pecene

C22.7 - Iny karcindm pecene, blizSie uréeny
C22.9 - Zhubny nador pecene, blizsie neurceny
C23 - Zhubny nador ZI¢nika

C24 - Zhubny nador inych a blizsie
neurcenych Casti ZICovych ciest

C24.0 - Zhubny nador

mimopecenovych Zlcovych ciest

C24.1 - Zhubny nador ampulla Vateri
C24.8 — Zhubny nador zI€ovych ciest
presahujuci viaceré oblasti

C24.9 - Zhubny nador zI€ovych

ciest, bliz8ie neurceny

DO01.5 — Karcindm in situ pecene,

ZI¢nika a ZIcovych ciest

D37.6 — Nador s neurcitym alebo neznamym
spravanim: pecen, zIénik, ZICove cesty
D13.4 — Nezhubny nador pecene

D13.5 — Nezhubny nador

extrahepatalnych ZI¢ovych ciest

4.2.6. NADORY PANKREASU

C25.0 — Zhubny nador hlavy

podzaludkovej zlazy

C25.1 — Zhubny nador tela podzaludkovej zlazy
C25.2 - Zhubny nador chvosta
podzaludkovej zlazy

C25.3 — Zhubny nador vyvodu

podzaludkovej zlazy

C25.4 — Zhubny nador endokrinnej

Casti podzaludkovej zlazy

C25.7 — Zhubny nador inych

Casti podzaludkovej zlazy

C25.8 — Zhubny nador podzaludkovej

zlazy presahujuci viaceré oblasti

C25.9 — Zhubny nador podzaludkovej

zlazy, blizSie neurceny

D37.70 — Nador s neurcitym alebo
neznamym spravanim: pankreas

D13.6 — Nezhubny nador podzaludkovej zlazy
D13.7 — Nezhubny nador

endokrinného pankreasu

4.3. WHO KLASIFIKACIA
4.3.1. NADORY PAZERAKA

Premaligne lézie
8077/0 Skvamdzna intraepitelidlna
neoplazia, low grade
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8077/2 Skvamdzna intraepitelidlna
neoplazia, high grade

Karcinémy

8070/3 Skvamoceluldrny karcinom, NOS
8083/3 Basaloidny skvamoceluldrny karcindom
8074/3 Spindle cell skvamocelularny karcindm
8051/3 Verukodzny karcindm, NOS

8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS
8140/3 Adenokarcinom, NOS

8200/3 Adenoidne cysticky karcindm

8560/3 Adenoskvamadzny karcinom

8430/3 Mukoepidermoidny karcindbm

Neuroendokrinné tumory

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS

8244/3 ZmieSany

adenoneuroendokrinny karciném

Lymfomy

Mezenchymalne tumory

9580/0 Granular cell tumor, NOS
9120/0 Hemangiom, NOS
9170/0 Lymfangiom, NOS
8890/0 Leiomydm, NOS

8890/0 Lipoleiomyom

8936/3 Maligny gastrointestinalny
stromalny tumor

8890/3 Leiomyosarkom, NOS
8900/3 Rhabdomyosarkom, NOS
9040/3 Synovidlny sarkém, NOS

Iné
8720/3 Maligny melanom, NOS

Sekundarne tumory

4.3.2. NADORY ZALUDKA

Premaligne lézie
8140/0 Adeném, NOS

Karcinémy

8140/3 Adenokarcinom, NOS

8260/3 Papilarny adenokarcinom, NOS
8211/3 Tubularny adenokarciném
8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8255/3 ZmieSany adenokarciném
8490/3 Signet-ring cell karcindm
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8560/3 Adenoskvamadzny karcindbm
8512/3 Medularny karciném

s lymfoidnou strémou

8070/3 Skvamoceluldrny karcinom, NOS
8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS

Neuroendokrinné neoplazie

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcindm, NOS

8244/3 Zmiesany

adenoneuroendokrinny karciném

8153/3 Maligny gastrindm

Lymfomy

9699/3 Marginal zone B-cell
lymphoma of MALT-type

9673/3 Mantle cell lymphoma
9680/3 Diffuse large B-cell ymphoma

Mezenchymalne tumory

9580/0 Granular cell tumor, NOS
8711/0 Glomus tumor, NOS

9560/0 Schwanném, NOS

8825/0 Myofibroblasticky tumor, NOS
8890/0 Leiomydm, NOS

8890/0 Lipoleiomyom

8936/0 Benigny gastrointestinalny
stromalny tumor

8936/1 Gastrointestinalny stromalny tumor
s neurc¢itym malignym potencidlom
8936/3 Maligny gastrointestinalny
stromalny tumor

8890/3 Leiomyosarkom, NOS

9140/3 Kaposiho sarkom

9040/3 Synovidlny sarkém, NOS

Sekundarne tumory

4.3.3. NADORY TENKEHO CREVA

Premaligne lézie

8140/0 Adeném, NOS

8211/0 Tubularny adeném, NOS
8261/0 Vilozny adendm, NOS
8263/0 Tubulovilozny adendm, NOS

Karcinémy

8140/3 Adenokarcinom, NOS
8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8490/3 Signet-ring cell karcindm
8560/3 Adenoskvamadzny karcindbm

8510/3 Medularny karciném
8070/3 Skvamoceluldrny karcinom, NOS
8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS

Neuroendokrinné neoplazie

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS

8244/3 ZmieSany

adenoneuroendokrinny karciném

8241/3 Karcinoid z enterochromafinnych buniek
8683/0 Gangliocyticky paragangliom
8153/3 Maligny gastrindm

8156/3 Somatostatinom

Mezenchymalne tumory

8890/0 Leiomydm, NOS

8890/0 Lipoleiomyom

8850/0 Lipém, NOS

8936/0 Benigny gastrointestinalny
stromalny tumor

8936/1 Gastrointestinalny stromalny tumor
s neurc¢itym malignym potencidlom
8936/3 Maligny gastrointestinalny
stromalny tumor

9120/3 Hemangiosarkom

8890/3 Leiomyosarkom, NOS
9140/3 Kaposiho sarkom

Lymfomy

B-cell lymfomy

9764/3 Immunoproliferative
small intestinal disease

9673/3 Mantle cell lymphoma
9687/3 Burkitt lymphoma, NOS
9690/3 Follicular ymphoma, NOS

T-cell lymfomy
9717/3 Intestinal T-cell ymphoma

Sekundarne tumory

4.3.4. NADORY HRUBEHO CREVA
A REKTA VRATANE APENDIXU

Premaligne lézie

8140/0 Adeném, NOS

8211/0 Tubularny adendm, NOS
8261/0 Vilozny adendm, NOS
8263/0 Tubulovilozny adenom, NOS

Serratne lézie

8213/0 Serratny adendm
8213/0 ZmieSany adenomatozny
a hyperplasticky polyp

Karcinémy

8140/3 Adenokarcinom, NOS

8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8490/3 Signet-ring cell karcindm
8560/3 Adenoskvamadzny karcinom
8510/3 Medularny karciném

8032/3 Spindle cell karciném

8070/3 Skvamocelularny karcinom, NOS
8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS
8480/3 Pseudomyxom peritonea

na neznamom mieste

Neuroendokrinné neoplazie

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS

8244/3 ZmieSany

adenoneuroendokrinny karciném

8241/3 Karcinoid z enterochromafinnych buniek
8243/3 Goblet cell karcinoid

(mucindzny karcinoid)

Mezenchymalne tumory

8890/0 Leiomydm, NOS

8890/0 Lipoleiomyom

8850/0 Lipém, NOS

8936/0 Benigny gastrointestinalny
stromalny tumor

8936/1 Gastrointestinalny stromalny tumor
s neurc¢itym malignym potencidlom
8936/3 Maligny gastrointestinalny
stromalny tumor

9120/3 Hemangiosarkom

8890/3 Leiomyosarkom, NOS
9140/3 Kaposiho sarkom

9560/0 Schwanném, NOS

9490/0 Ganglioneurom

9580/0 Granular cell tumor, NOS

Lymfomy

9673/3 Mantle cell lymphoma
9687/3 Burkitt lymphoma, NOS
9687/3 Burkitt-like lymphoma

9699/3 Marginal zone B-cell
lymphoma of MALT Type

9680/3 Diffuse large B-cell ymphoma

Iné
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8480/1 Low grade mucindzna
neoplazia apendixu

4.3.5. NADORY ANALNEHO KANALA|

Premaligne lézie

8077/0 Skvamdzna intraepitelidlna
neoplazia, low grade

8077/2 Skvamdzna intraepitelidlna
neoplazia, high grade

Bowenova choroba
8542/3 Extramamarna Pagetova choroba

Karcinémy

8070/3 Skvamoceluldrny karcinom, NOS
8051/3 Verukdzny karcindm, NOS
8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS
8140/3 Adenokarcinom, NOS

8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8090/3 Bazocelularny karcinom, NOS

Neuroendokrinné neoplazie

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS

8244/3 ZmieSany

adenoneuroendokrinny karciném

Iné tumory

8720/3 Maligny melanom, NOS

8052/0 Dlazdicovobunkovy papillom, NOS
8405/0 Papilarny hidradenom

Sekundarne tumory

4.3.6. NADORY PECENE
A INTRAHEPATALNYCH
ZLCOVYCH CIEST

Epitelidlne tumory pecene
Benigne
8170/0 Liver cell adeném

Maligne

8170/3 Hepatocelularny karcinom, NOS

8171/3 Fibrolamelarny hepatocelularny karcinom
8970/3 Hepatoblastom

8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS

Epitelialne tumory Zl¢ovych ciest
Benigne

8160/0 Bile duct adendm
8202/0 Microcysticky adeném

Premaligne

8148/2 Bilidrna intraepitelidlna
neoplazia, high grade

8470/0 Mucindzny cystadenom, NOS
8470/2 Mucindzny
cystadenokarciném, neinvazivny

Maligne
8160/3 Cholangiokarcinom

Iné maligne tumory

8980/3 Karcinosarkom, NOS
8180/3 ZmieSany hepatocelularny
karcindm a cholangiokarcinom
8963/3 Maligny rhabdoidny tumor

Mezenchymalne tumory
Benigne

8860/0 Angiomyolipém

9121/0 Kaverndzny hemangiom
9131/0 Kapilarny hemangiom
9170/0 Lymfangiom, NOS
8815/0 Solitarny fibrozny tumor

Maligne

9120/3 Hemangiosarkom

8991/3 Embryonalny sarkém

9133/1 Epiteloidny hemangioendoteliom, NOS
9140/3 Kaposiho sarkom

8890/3 Leiomyosarkom, NOS

8900/3 Rhabdomyosarkom, NOS

9040/3 Synovidlny sarkém, NOS

Germ cell tumory
9080/1 Teratom, NOS
9071/3 Hepatoidny yolk sac tumor

Lymfomy
9716/3 Hepatosplenic T-cell ymphoma

Sekundarne tumory

4.3.7. NADORY ZLCNIKA
A EXTRAHEPATALYCH ZLCOVYCH CIES

Premaligne lézie

8140/0 Adeném, NOS

8211/0 Tubularny adendm, NOS
8260/0 Papilarny adendm, NOS
8263/0 Tubulovilozny adendm, NOS
8148/2 Bilidrna intraepitelidlna

neoplazia, high grade

8470/0 Mucindzny cystadenom, NOS
8470/2 Mucindzny cystadenokarcindm,
neinvazivny

Karcinémy

8140/3 Adenokarcinom, NOS

8144/3 Adenokarcinom, intestinalny typ
8310/3 Clear cell adenokarcindm, NOS
8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8490/3 Signet-ring cell karcindm
8560/3 Adenoskvamadzny karcindbm
8070/3 Skvamoceluldrny karcinom, NOS
8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS

Neuroendokrinné neoplazie

8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS
8244/3 ZmieSany
adenoneuroendokrinny karciném
8243/3 Goblet cell karcinoid

(mucindzny karcinoid)

8245/1 Tubularny karcinoid

Mezenchymalne tumory

8890/0 Leiomydm, NOS

8890/0 Lipoleiomyom

8850/0 Lipém, NOS

8693/1 Extra-adrenalny paragangliom, NOS
8890/3 Leiomyosarkom, NOS

9140/3 Kaposiho sarkom

9580/0 Granular cell tumor, NOS

Lymfomy
Sekundarne tumory

4.3.8. NADORY PANKREASU

Epitelialne tumory
Benigne
8441/0 Serdzny cystadenom, NOS

Premaligne

8453/0 Intraduktalny papilarny
mucindzny adeném

8453/2 Intraduktalny papilarny
mucindzny karcindm, neinvazivny
8470/0 Mucindzny cystadenom, NOS
8470/2 Mucindzny cystadenokarcindm,
neinvazivny

Maligne

8500/3 Invazivny duktalny karciném, NOS
8560/3 Adenoskvamodzny karcindbm
8480/3 Mucindzny adenokarcindm
8576/3 Hepatoidny adenokarcindm
8510/3 Medularny karcindm, NOS

8490/3 Signet-ring cell karcindm

8020/3 Nediferencovany karcinom, NOS
8035/3 Karcindm s osteoklast-

like obrovskymi bunkami

8550/3 Acinarny karcindm

8551/3 Acindrny cystadenokarcinom
8453/3 Intraduktalny papilarny
mucindzny karcindm, invazivny

8470/3 Mucindzny cystadenokarcindm, NOS
8971/3 Pancreatoblastom

8441/3 Serdzny cystadenokarcindm, NOS
8452/3 Solidny pseudopapilarny karcinom

Neuroendokrinné neoplazie

8150/0 Benigny pankreaticky endokrinny tumor
8240/3 Karcinoid, NOS

8249/3 Atypicky karcinoid

8246/3 Neuroendokrinny karcinom, NOS
8013/3 Large cell neuroendokrinny karciném
8041/3 Small cell karcinom, NOS

8241/3 Karcinoid z enterochromafinnych buniek
8153/3 Maligny gastrindm

8152/3 Maligny glukagoném

8151/3 Maligny inzuliném

8156/3 Maligny somatostatiném

8155/3 Maligny vipom

Mezenchymalne tumory
9170/0 Lymfangiom, NOS
8850/0 Lipém, NOS

9260/3 Ewingov sarkom
8806/3 Desmoplasticky tumor
z malych okruhlych buniek

Lymfomy

Sekundarne tumory
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