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A. Uvod ICCR - International Collaboration on Cancer Reporting
IFCPC - International Federation for Cervical Pathology
and Colposcopy
Nasledujici text predstavuje souhrn soucasnych doporuce-  HPV - lidsky papilomavirus

nych postupl pro vySetfovani a reportovani vysledkii bioptic-  IECC - International Endocervical Adenocarcinoma
kého vySetreni prekanceréz a karcinom( délozniho hrdla. Criteria and Classification

Ostatni nadory nejsou soucasti tohoto guideline. Guideline  ITC - izolované nadorové bunky (isolated tumor cells)
je zaméren na problematiku resekénich vzorkd, nikoli malych ~ ISGyP - International Society of Gynecological
diagnostickych biopsii. Jednotlivé polozky jsou déleny na za- Pathologists

vazné a doporucené a vychazi z mezinarodné platnych guideli-  ISMC - invazivni stratifikovany mucin produkujici

nes, ktera piné reflektuji — zejména z guideline ICCR (Internati- karcinom

onal Collaboration on Cancer Reporting) z roku 2021. Staging  LAST - Lower Anogenital Squamous Terminology
zohlednuje FIGO 2019 a TNM 8 (edice 2021). Uvedena jsou ~ LEEP - loop electrosurgical excision procedure” -

i doporuceni tykajici se vyuziti imunohistochemickych metod elektrochirurgicka excize klickou

pii hodnoceni prekanceréz (dysplazii). Pfilohou guideline je  LLETZ - Large Loop Excision of the Transformation
synopticky report ICCR pro nadory délozniho hrdla (pfiloha 1), Zone

ktery je v hypertextové podobé volné dostupny na webovych ~ LVSI - lymfovaskularni invaze (,lympho-vascular space
strankéch ICCR (http://www.iccr-cancer.org/). invasion”)

SIL - skvamazni intraepitelialni [éze

Seznam pouzitych zkratek SLN - sentinelova lymfaticka uzlina

AIS - adenokarcinom in situ SMILE - stratifikovana mucin produkujici intraepitelialni
CIN - cervikalni intraepitelidlni neoplazie léze

HG CGIN - high grade cervikalni glandularni intraepitelialni UICC - Union for International Cancer Control

neoplazie WHO - World Health Organization
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B. Klinické udaje

Kromé obecnych pozadavk{ na zdravotnickou dokumenta-
ci a poZadavkovy list jsou poZzadovany nasledujici informace;

1. Typ vzorku a rozsah chirurgického zakroku (zavazné)
Komentar: Uvedeni typu/rozsahu operace a typu vzorku
odeslaného na bioptické vySetreni je informace nezbytna pro
spravné makroskopické zhodnoceni véetné posouzeni, Ze uve-
deny organ(y) byl opravdu cely resekovan a dodan k vySetreni.

Komentdr klinika k exciznim metoddm:

K exciznim metodam fadime elektroradiochirurgické me-
tody pomoci klicky nebo jehly a excize pomoci skalpelu.
Terminologii prebirame z anglictiny. LLETZ a LEEP jsou uZi-
vana jako synonyma: anglosaska literatura témér vyhradné
uvadi pojem LLETZ (Large Loop Excision of the Transfor-
mation Zone), kdezto v americké literature prevazuje LEEP
(Loop Electrosurgical Excision Procedure). Excize provedena
jehlou se oznacuje terminem NETZ (Needle Excision of the
Transformation Zone) nebo SWETZ (Straight-wire Excision
of the Transformation Zone). Konizace nozem je oznacova-
na v anglictiné jako Cone Biopsy nebo Cold-knife Conization
(CKC). V nasich podminkach se ¢asto oznacuji nespravné
vSechny excizni metody pojmem konizace. Termin se tra-
duje z dob, kdy se vyhradné jako excizni metoda pouzivala
konizace skalpelem. Vysledny tvar odebrané tkané byl ide-
alné ve tvaru kuzele. V poslednich desetiletich s nastupem
elektroradiochirurgickych metod se celkovy objem odebrané
tkané zmensuje a vysledny tvar odebraného vzorku jiz neni
vzdy ve tvaru konu (kuZele). Podle topografie, histologického
typu prekancerézy a rozsahu transformacni zény je mozné
provést excizi i ve tvaru valce (cylindru) nebo ve tvaru v tzv.
,cowboy hat* neboli ,top hat*, kdy se odebiraji klickou dva
vzorky, prvni vétsi z ektocervixu a druhy mensi z endocervi-
xu. Pro lepsi vzajemnou srozumitelnost budeme oznacovat
v nasledujicim textu excizni metody LLETZ a LEEP obecnym
pojmem ,loop" excize.

2, Predchozi terapie a anamnesticka data

Zahrnuje predchozi (neoadjuvantni) chemoterapii, radiote-
rapii ¢i chemoradioterapii, dale predchozi chirurgickou léc-
bu. Diilezité je i uvedeni anamnestickych dat tykajicich se
pripadné jiné malignity.

Predchozi zakrok:
- konizace skalpelem
- loop“ excize
- trachelektomie (prosta / radikalni)
- bez predchoziho zakroku
- informace neposkytnuta
- jiné (specifikovat)

Predchozi terapie
- chemoterapie
- radioterapie
- chemoradioterapie
- bez predchozi terapie
- informace neposkytnuta
- jiné (specifikovat)

Komentar: Predchozi chemoterapie, radioterapie, nebo
chemoradioterapie mize: i) ovlivnit plvodni velikost nadoru.
Ve vétsiné pripadd dokonce nador zcela vymizi (dle literar-
nich udajt je rezidualni nador pfitomen pouze asi u 1/3 pii-
padi po neoadjuvantni chemoradioterapii); ii) mize zpGsobit
morfologické zmény, které se u nelééenych nadord nevysky-
tuji (napf. vicejaderné nadorové elementy, degenerativni
zmény jader). Pfedchozi chirurgicka lécha (konizace; ,loop"
excize) a vysledky bioptickych vysetieni v téchto vzorcich
mohou byt diileZité pro stanoveni konecného stage a grade
nadoru v hysterektomii. Velikost nadoru v predchozim koni-
zatu ¢i loop” excizi by méla byt zohlednéna pfi zhodnoceni
celkové velikosti nadoru.

C. Makroskopicky popis

Makroskopicky popis je nezbytnou soucasti bioptického
protokolu. Typ operacniho zakroku je uréen chirurgem. Mate-
rial dodany k vySetreni Ize obvykle odvodit z typu operacniho
zéakroku, v nékterych pripadech v§ak mize byt inkompletni ¢i
naopak obsahovat vice anatomickych struktur, a proto mak-
roskopické zhodnoceni a popis poskytuje dodatecnou infor-
maci a potvrzeni, Ze cely organ(y) byly resekovany a dodany
k vySetfeni. Kromé organd a tkani uvedenych nize je zavazné
popsat i vSechny dals$i dodané vzorky s ohledem na jejich typ
/ lokalitu a makroskopicky patrnou infiltraci nddorem. Vhod-
né je popsat i dalSi makroskopicky patrné zmény.

Pro spravny makroskopicky popis je nutné dodrzovani jed-
notné terminologie véetné anatomickych struktur.

Definice zakladnich anatomickych struktur je:

Délozni hrdlo (synonymum délozni krcek, lat. cervix uteri)
je spodni cast délohy, ktera v oblasti vnitini délozni branky
(ostium uteri internum) prechazi v dolni segment téla déloz-
niho.

Délozni cipek (Cipek, lat. portio vaginalis cervicis) je ¢ast
délozniho hrdla, ktera ¢ni do pochvy.

Exocervix (ektocervix) je oznaceni pro sliznici pokryvajici
z posevni strany délozni €ipek, krytou vrstevnatym dlazdico-
vym epitelem.

Endocervix je oznaceni pro sliznici vystylajici kanal déloz-
niho hrdla, krytou cylindrickym mucinéznim epitelem.

Skvamokolumnarni junkce je hranice mezi dlazdicovym
epitelem a zlazovym endocervikalnim epitelem.

Transformacni zéna je oznaceni pro oblast sliznice, ve kte-
ré dochazi ke vzniku dlazdicobunécné metaplazie, tedy ob-
last mezi plivodni a nové vzniklou skvamokolumnarni junkci.

1. Stanoveni typu vzorku a rozsahu zakroku (zavazné)
- neni uréeno
- loop" excize (elektroradiochirurgicky)
- konizace (skalpelem)
- trachelektomie (prosta / radikalni / neni specifikovano)
- hysterektomie (prosta / radikalni / sou¢ést exenterace /
neni specifikovano)
- leva délozni tuba
- levé ovarium
- prava délozni tuba
- pravé ovarium
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Obrazek 1: Terminologie rozmérd exciznich vzorku (,loop” excize; konizace skalpelem) podle International Federation for Cervical Pathology and Colposcopy

(rozstiizeny (1A) a nerozstiizeny (1B) vzorek)

- leva parametria

- prava parametria

- posevni manzeta

- exenterace panve (mocovy méchyr / rektum / pochva /
sigmoideum / jiné - specifikovat)

2. Stanoveni rozméril vzorku (zavazné)
Méreni velikosti délozniho hrdla ve tfech rozmérech je po-
vinny Udaj, vlastni méfeni je vSak ¢asto komplikované vzhle-
dem k variabilité typu vzorku, ale i v souvislosti s rozdilnym
zpracovanim a zpisobem fixace v jednotlivych laboratofich.
V resekatech (trachelektomie; hysterektomie) je doporu-
¢eno méfit délku délozniho hrdla a jeho priimér (v pripadé
nepravidelného tvaru hrdla méfit jeho 2 pficné rozméry - pre-
dozadni a laterolateralni).
Pfi udavani rozmért exciznich vzorku (,loop" excize; koni-
zace skalpelem) je v ramci standardizace vhodné pouzivat
terminy doporucené International Federation for Cervical
Pathology and Colposcopy (IFCPC) (obr 1):
- Délka (vyska): vzdalenost od zevniho (distalniho) okraje
vzorku k vnitfnimu (proximalnimu) okraji
- tloustka: vzdalenost mezi radialnim/lateralnim (syn. stro-
malnim) okrajem a povrchem excidovaného vzorku

- obvod ¢i pficné rozméry: u rozstfizenych vzorkd, které jsou
pred fixaci roztaZeny a vypnuty, je doporuc¢eno méfit jejich
zevni obvod; pokud vzorek neni pred fixaci roztazen a vy-
pnut, tj. je zachovan normalni cirkularni tvar konu, je vhod-
néjSi mérit stejné jako u resekatd jeho prdmér (Ci v pripadé

nepravidelného tvaru jeho 2 pficné rozméry - predozadni

a laterolateralni).

Kromé méreni rozmér(i délozniho hrdla je potfeba také
zméfit minimalni a maximalni délku ($ifi) poSevni manzety
(je-li pfitomna). Doporucené je i méreni laterarniho rozsahu
parametrii (jsou-li pfitomna; lateralni rozsah je vzdalenost od
hrany délohy k lateralnimu okraji parametria) a specifikovat,
jestli byla parametria pred fixaci vypnuta ¢i nikoliv. Chirur-
gicky cilené odstranéna parametria nejsou soucasti prosté
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hysterektomie — nicméné ¢asti parametria mohou byt zasti-
Zeny i pri prosté hysterektomii. Néktefi patologové vySetiuji
tyto Casti parametrii po jejich oddéleni od téla (,parametrial/
paracervical shave"), ty vSak nepredstavuiji cilenou ,parame-
trektomii*.

,Loop" excize, konizace

- méfeni 3 rozmérl - viz vyse (délka; tloustka; obvod ¢i pri-
meér (alternativné 2 pficné rozméry))
v pfipadé fragmentovaného materidlu, ktery nelze blize
orientovat, uvést pocet a rozméry kazdé ¢astky

Trachelektomie, hysterektomie (prosta / radikalni / soucast

exenterace)

- pramér délozniho hrdla ¢i velikost exocervixu ve 2 rozmé-
rech (prmeér délozniho ¢ipku)

- délka délozniho hrdla

Posevni manzeta

- minimalni délka (Sife) / maximalni délka (Sife)

- NA

Leva parametria (doporucené)

- lateralni rozmér

- NA

Prava parametria (doporucené)

- lateralni rozmér

- NA

3. Ihodnoceni makroskopického vzhledu nadoru

(doporucene)

Zhodnoceni makroskopického vzhledu nadoru ma vyznam
pro: i) korelaci s klinickym a radiologickym zhodnocenim na-
doru; ii) méfeni nadoru; iii) vybér blokl pro vysSetreni.

Makroskopicky vzhled nadoru mlze byt:

- exofyticky / polypoidni

- plosny

- ulcerovany

- cirkularni (,soudkovité” hrdlo)

- jiny (specifikovat)

- nador neni makroskopicky patrny



ad i) Nékteré zejména exofyticky rostouci nadory vyka-
zuji zcela minimalni ¢i Zadnou invazi do stromatu; nékteré
rozsahle ulcerované nadory mohou zcela nahradit povrcho-
vy epitel. V obou téchto pripadech je méreni hloubky invaze
obtizné a terminologicky je vhodnéjsi nez ,hloubku invaze"
pouzit ,tloustku nadoru“. Pro pouZiti alternativni termino-
logie je vSak vhodné mit zdokumentovany diivod v podobé
makroskopickych charakteristik nadoru.

ad iii) Makroskopicky vzhled nadoru ovliviuje rozsah vy-
Setfeni.

Pokud neni nador makroskopicky patrny (napf. kvali pred-
chozimu chirurgickému zakroku ¢i prodélané chemoterapii,
radioterapii ¢i chemoradioterapii), mél by byt cipek/hrdlo
zpracovan cely.

Pokud je nador velky a makroskopicky patrny, neni nut-
né jeho zpracovani v celém rozsahu, ale staci vybér blokd
umoznujicich stanoveni maximalni hloubky invaze, zhodno-
ceni okraji a Sifeni nadoru. V tomto kontextu se jako uzitec-
né nabizi pouZiti histotopograml (,megablokd”), pokud na
pracovisti tato moznost je. Pokud nikoliv, je zapotrebi déleni
tkané do vice bloka, které by vsak mély byt nasledné vzajem-
né topograficky orientovatelné.

4. Makroskopicka lokalizace nadoru (zavazné)

Makroskopické posouzeni lokalizace nadoru a jeho vzta-
hu k okolnim strukturam je zavazny parametr. Kromé vlast-
ni velikosti nadoru (viz nize) se posuzuje lokalizace nadoru,
vztah k chirurgickym resekénim okrajdm, vztah k okolnim
anatomickym strukturam (poSevni manZeta, parametria),
postizeni dolniho délozniho segmentu a délozniho téla (mak-
roskopické postizeni délozniho téla je spojeno se zvySenym
rizikem postiZeni paraaortalnich lymfatickych uzlin a ova-
ria). Pfi urceni lokalizace nadoru (predni ¢i zadni pysk, prava
¢i leva komsura, exocervix ¢i endocervix) mize byt uzZite¢né
i presné urceni pomoci pozice na ciferniku hodin (plati pro
lokalizované, nikoliv cirkumferencialni nadory).

V nékterych pripadech neni pfesna orientace s ohledem
na predni a zadni Cast a lateralitu (prava / leva ¢ast) mozna
(vzorek neni operatérem blize oznacen ani nema jiné atributy
umoznujici orientaci) — v téchto pfipadech je mozné urceni
pouze zakladni lokalizace (exocervix / endocervix).

Makroskopicka lokalizace nadoru:

Nador neni makroskopicky patrny

Nelze jednoznacné urcit (specifikovat diivod)

Lokalizaci Ize ur€it — pak vybrat vse, co je relevantni

- exocervix (pfedni / zadni / levy lateralni / pravy lateralni
/ cirkumferencialni)

- endocervix (predni / zadni / levy laterdlni / pravy lateralni
/ cirkumferencialni)

- vagina

- déloha (dolIni délozni segment / télo délozni)

- parametria (prava / leva)

- dalsi tkané ¢i organy (specifikovat)

5. ldentifikace tkaiiovych blokil (doporucené)
Doporuceno je, aby kazdy blok byl identifikovatelny s ohle-
dem na plivod / misto odbéru - nejlépe pfimo z popisu v bi-
optickém protokolu. Pokud neni identifikace mozna pfimo
z bioptického protokolu, méla by byt zjistitelna na podkladé
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dat v LIS (laboratornim informaénim systému). Pfesna iden-
tifikace plivodu blok je dileZita zejména pro konzultacni vy-
Setreni (interni i externi), revize a vybér bloku pro dodatecna
vysetreni.

D. Doporuceny rozsah vysetreni
a zpracovani tkane

Konizace, ,loop" excize, fragmentované viceCetné malé
castky se zpracovavaji v celém rozsahu. Doporucuje se zna-
Cit chirurgické okraje vzorku tusi a zpracovat vzdy jednu ex-
cizi v jednom bloku (oblast jednotlivych fezi musi byt presné
identifikovatelna - viz znaceni blok( nize).

Pro zplisob oSetfeni materialu u ,loop” excize ¢i konizace
(dale oznacovano jednotné jako konizat nebo konus) klini-
kem pred vlastni fixaci nejsou presné definovana kritéria.
Obecné plati, Ze vzorek by mél byt vidy oznacen stehem
u ¢isla 12 (Cislo 12 je ve stfedu pfedniho pysku u lezici pa-
cientky na zadech). Alternativné na nékterych pracovistich
vzorek u ¢isla 12 nafiznou (rozstfihnou) a vypnou na podloz-
ku (obvykle je nutné konus vzhledem ke tvaru polozit na pod-
lozku exocervikalni plochou). Tento postup je v§ak nevhodny
v pripadé makroskopicky patrného ¢i znamého nadoru, kdy
je vhodné konus oznacit stehem a fixovat bez rozstrizeni.
Nékdy se stava u malych konizatd, Ze se vzorek rozpadne
na jiném Cisle neZ 12, toto by mélo byt klinikem zapsano na
Zadance k bioptickému vySetfeni a pfipadné na vzorku alter-
nativné oznaceno se snahou o topografickou orientaci.

Postup pro zpracovani konizat( neni zavazné definovan —
obecné se akceptuji 2 zakladni mozZnosti:

i) sériové zpracovani celého konu ve 2-3 mm lamelach
v sagitalnich a parasagitalnich fezech kolmych k pficné
roviné zevniho Gsti (prvni fez zacina od €. 3, nebo od €. 9)
(Obr. 2A). Tento zplsob eliminuje problémy, které mohou
nastat v pripadé lokalizace dysplastického epitelu / nadoru
v tizkém okraji (vrcholku) klinovitého fezu pfi zpracovani dle
druhého zplsobu (viz nize). Usnadnéno je také méreni ma-
lych nadorii. Metoda umoznuje urceni lokalizace Iéze pod-
le pozice hodinovych rucicek pouze orientacné. Pro snazsi
orientaci v histologickych fezech se doporucuje znaceni jed-
notlivych oblasti vzorku pred jeho zpracovanim barevnymi
tuSemi.

i) zpracovani konu v radialnich fezech v poradi podle polo-
hy hodinovych rucicek (Obr. 2B). Jednotlivé fezy jsou klinovi-
tého tvaru s vrcholkem v oblasti zevniho Usti. Tento zplisob
umoziuje urceni presné polohy léze.

U trachelektomie a hysterektomie je v pfipadé malych
nadord ¢i nadord, které nejsou makroskopicky patrné, do-
poruceno zpracovani cipku v celém rozsahu podobnym zp(i-
sobem, jako zpracovani konizatu, véetné znaceni a urceni
lokalizace léze. U velkych nador( je doporuceno vysetit ale-
spon 1 blok na 10 mm nejvétSiho rozméru nadoru. VySetrena
musi byt oblast nejhlubsi invaze zahrnujici celou Sifi stény
délozniho hrdla, pokud mozno v pfimé kontinuité s odstu-
pem parametrii. Dale se doporucuje vySetieni pficného rezu
z dolniho délozniho segmentu (celou Sifi tkané) k vylouceni
invaze do této oblasti. S vyhodou Ize pfi vySetreni nadori dé-
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Obrazek 2: Zpracovani konizatu v sagitalnich (2A) nebo radialnich rezech (2B)

loZniho hrdla vyuZit histotopogramy, pokud je tato metoda
na pracovisti dostupna.

V pfipadé poSevni manZety zéleZi na lokalnich pomérech.
Pokud je manzeta cirkularné a dlouha (Siroka), Ize pouzit
transverzalni fez celym rozsahem chirurgického okraje a pro-
ximalni Useky poSevni manzZety u délozniho hrdla zpracovavat
v kontinuité s lamelami z cipku. V pfipadé kratké (Gizké) man-
Zety Ci manZety pouze po ¢asti obvodu Ize manzZetu zpracovat
spolu s lamelami ¢ipku, véetné chirurgického okraje.

Parametria a paracervikalni mékké tkané by mély byt zpra-
covany celé, metodika se vSak lisi i v zavislosti na tom, jestli
jsou vyuzivany histotopogramy.

Déloha a délozni adnexa se zpracovavaji dle obvyklych
protokold a zvyklosti, s pfipadnymi modifikacemi dle indivi-
dudlnich nalez(.

E. Mereni velikost nadoru

Méreni velikosti nadoru je zavazné, mlize vSak byt v urci-
tych aspektech problematické. Zasadni je zejména pfi urceni
FIGO/TNM stage Casnych karcinomd, vyznam ma ale i v dal-
Sich situacich, napf. pfi rozhodovani mezi provedenim tra-
chelektomie a radikalni hysterektomie. Kazdy nador by mél
byt zméren ve 3 rozmérech (dva urcujici horizontalni rozsah,
jeden hloubku invaze). Hloubka invaze a tloustka nadoru se
mohou lisit pi exofytickém typu riistu anebo pfi rozsahle
ulcerovaném nadoru. Pri stanoveni rozmérid nadoru je dopo-
rucena kombinace makroskopického a mikroskopického mé-
feni — zejména vétsi nadory se lépe a presnéji méfi makro-
skopicky, naopak mensi nadory ¢i nadory s diftzni infiltraci
Ize mérit 1épe (¢i pouze) mikroskopicky.

PFi méreni je nutné zohlednit nasledujici:

i) Pfesné uréeni rozmér(i neni mozné u fragmentovanych
¢i termicky poskozenych vzork(, ani u nadord, které dosahuji
do chirurgického okraje. V pfipadech s dosahem do okraje
(i v dalsich uvedenych, pokud Ize) se zméfi rozméry, které Ize,
s komentarem, Ze se jedna o velikost ,nejméné” (minimalné)
a skutecna (finalni) velikost nadoru se miize lisit.
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i) V pripadé, Ze jiz byl provedeny predchozi zakrok (,loop”
excize, konizace ...), by zhodnoceni celkové velikosti nadoru
mélo zohlednit i vysledky predchoziho vySetfeni. Doporuco-
vano je pri stanoveni maximalniho horizontalniho rozméru
secist horizontalni rozméry v obou vzorcich (s védomim
urcitého rizika, Ze horizontalni rozmér bude nadhodnocen).
U hodnoceni finalni hloubky invaze se scitani neprovadi a je
naopak doporuceno hodnotit pouze vzorek s nejvétsi hloub-
kou invaze.

iii) Cast nador je 1é¢ena chemoradioterapii/neoadjuvant-
né. Pokud je provedena nasledna chirurgicka resekce, na-
dor nemusi byt patrny, ¢i jsou pfitomny pouze rezidudlni
struktury.

1. Postup pfi méfeni horizontalniho rozméru nadoru

FIGO 2019 a TMN (UICC TNM 8t edition 2021) odstranilo
horizontalni rozmér nadoru z klasifikace FIGO IA, respektive
pT1a, vzhledem k tomu, Ze nebyl prokazan jeho prognostic-
ky vyznam, tj. hodnoti se pouze hloubka invaze. Horizontalni
rozmér tak ma vyznam pouze u vysSich stadii, pfi hodnoceni
celkové velikosti nadoru.

Horizontalné se nador méfi ve 2 rozmérech (longitudinal-
ni (kraniokaudalni)/délka a cirkumferencialni (mediolate-
ralni)/sitka).

U velkych nadorii se méreni lépe provadi makroskopicky,
zejména pokud nejsou k dispozici histotopogramy a léze je
rozdélena do vice tkanovych blokl (pak mulze byt méfeni
méné presné). Stejné tak napf. u cirkumferencialné rostou-
cich nadord, kdy je resekat rozstfizen, vypnut na podlozku
a zpracovava se v celém rozsahu je méfeni na histologické
trovni obtizné a nelze pouzit soucet tloustky sousednich
bloka.

U menSich nador( se horizontalni rozméry lépe stano-
vuji mikroskopicky (Obr. 3). Jeden horizontalni rozmér
(longitudinalni (kraniokaudalni)/délka) se stanovi z fezu
s nejvétsim rozsahem invaze. Pokud je invaze pfitomna
pouze v jednom bloku, pak se druhy horizontalni rozmér
(cirkumferencialni (mediolateralni)/Sitka) stanovi jako Sife
bloku (obvykle 2-3 mm). Vhodné je v této situaci prokrojeni
2 prilehlych (negativnich) blokl. Pokud je invaze pritomna

5



ve vice blocich, pak se druhy horizontalni rozmér stanovi
jako odhadnuta Sife jednotlivého bloku nasobena poctem
blokii s invazi (Sifi bloku Ize odhadnout z makroskopickych
rozmérd vzorku a poctu blokd, ve kterych byl vzorek zpra-
covan). Site jednotlivych blokd se mize liit a uréeni dru-
hého horizontalniho rozméru je zatizeno urcitou chybou, je
to vSak zejména u malych nadori jedind moznost, jak tento
rozmér stanovit.

S ohledem na meéfeni horizontalnich rozmér(i dale plati
nasledujici pravidla, ktera vSak v souvislosti s vyfazenim ho-
rizontalniho rozméru nadoru jakoZto parametru pouzivaného
v ramci klasifikace FIGO IA a pT1a ponékud ztraci na vyzna-
mu a uvadime je pouze pro Gplnost:

i) pokud je pfitomno jediné invazivni lozisko v fezu, méfi se
jeho nejvétsi horizontalni rozmér (délka).

ii) pokud je pfitomno vice drobnych nahloucenych lozisek
invaze vznikajicich z jedné krypty €i oblasti povrchového epi-
telu, méfeni zahrnuje vSechna tato loZiska (méri se od okraje
prvniho loziska cely horizontalni rozmér az po vzdalenégjsi
okraj posledniho lozZiska).

i) pokud je v jedné excizi pfitomno vice oddélenych lo-
zisek invaze, které jsou vSak ve vzdjemné blizkosti, méfeni
zahrnuje vSechna tato loziska (méfi se od okraje prvniho
loZiska cely horizontalni rozmér az po vzdalenéjsi okraj po-
sledniho loZiska). Postup pfi méfeni multifokalnich karcino-
md - viz niZe.

2. Postup pii méfeni hloubky invaze

Hloubka invaze se méfi od bazalni membrany epitelu (po-
vrchového ¢i krypty), ze kterého invazivni karcinom vnika,
k nejhlub$imu bodu invaze (Obr. 3). Pokud invazivni lozZis-
ko (Ci loziska) souvisi s dysplastickym epitelem, ze kterého
vznika, je situace jednoducha a méfi se od tohoto epitelu.
Pokud invazivni lozisko (¢i loziska) nesouvisi s dysplas-
tickym epitelem, méfi se od bazalni membrany nejblizSiho
dysplastického epitelu (povrchového ¢i krypty). Pokud se
ani po prokrojeni nezastihne dysplasticky epitel, ze kterého
invazivni loZisko (€i loZiska) vznikd, hloubka invaze se méfi
od bazalni membrany nejblizSiho povrchového epitelu, bez
ohledu na to, jestli v ném je pfitomna dysplazie.

V nékterych situacich nelze hloubku invaze méfit - v téch-
to pripadech se méfi tzv. ,tloustka" nadoru, definovana jako
vzdalenost od povrchu nadoru k mistu nejhlubSi invaze.
V bioptickém nélezu (zavéru) toto musi byt zdiraznéno
spolu s diivody, pro¢ nebylo mozné hloubku invaze zmérit.
Pro ucely stagingu a managementu pacientek je v odivod-
nénych pripadech ,tloustka“ nadoru ekvivalentni hloubce
invaze.

Situace, kdy se méfi ,tloustka“ nadoru, zahrnuji zejména:

i) nékteré adenokarcinomy, u kterych se nelze s jistotou
rozhodnout, kde konéi adenokarcinom in situ (AIS) a za¢ina
invazivni adenokarcinom. V nékterych pfipadech je pfi mé-
feni ,tloustky” riziko nadhodnoceni vlastni hloubky invaze.

Obrazek 3 (modifikovano dle ICCR guideline): Méfeni horizontélniho rozméru a hloubky invaze v fezu
Tmavésedé oblasti predstavuji HSIL s postizenim povrchového epitelu i epitelu krypt

SvétleSedé oblasti predstavuji invazivni karcinom
Modré oblasti predstavuji povrchovy epitel bez dysplazii

Hloubka invaze: pokud invaze vznika v oblasti dysplastického povrchového epitelu (a) ¢i dysplastického epitelu krypt (b, c), jeji hloubka se méfi od bazalni
membrany tohoto epitelu k nejhlubsimu bodu invaze. Méfi se stejné bez ohledu jestli invazivni loZiska souvisi s dysplastickym epitelem (b) i nikoliv (c).
Pokud je invaze v oblasti bez pfitomnosti povrchového epitelu (Ci epitelu krypt) s HSIL, jeji hloubka se méfi od bazalni membrany nejblizsiho povrchového
epitelu k nejhlubsimu bodu invaze (d). Horizontalni rozmér se u unifokalnich nador méfi v excizi s nejvétsim rozsahem invaze. Méfi se vzdalenost mezi

loZiska oddélena oblastmi tkané bez invaze — blizsi popis viz text.
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ii) ulcerované nadory bez jasného mista vzniku. V téchto
pripadech je riziko podhodnoceni vlastni hloubky invaze.

iii) vzacné polypoidni karcinomy s vylucnym €i prevazuji-
cim exofytickym rGistem. V téchto pripadech nador promi-
nuje nad povrchovy epitel s Zadnou ¢i minimalni invazi do
subepitelidlniho stromatu (presto vSak roste invazivné do
stromatu v oblasti polypdzni tpravy). Hloubku invaze, tedy
z definice rozsah infiltrace pod drovni epitelu, ze které inva-
zivni karcinom vznikd, nelze v téchto pfipadech stanovit, ¢i
neodpovida aktualnimu rozsahu invaze.

Termin ,mikroinvazivni karcinom*

Termin mikroinvazivni karcinom se doporucuje nepouzivat,
tento termin neni soucasti terminologie FIGO / TNM stagin-
gu, neni histologicky jednoznacné definovan a mize tedy byt
zavadéjici.

3. Méfeni multifokalnich karcinomil

Casné invazivni karcinomy (zejména dlazdicobunééné)
mohou byt multifokalni v podobé vice nadord vznikajicich
v odlisnych oblastech, oddélenych nepostizenou tkani déloz-
niho hrdla. Udavana frekvence multifokality je u ¢asnych kar-
cinomi mezi 12-25 %, u pokrocilych nadort je multifokalita
vzacna. Nador by nemél byt klasifikovan jako multifokalni
v situacich popsanych vyse (u méreni horizontalniho rozmé-
ru), tedy v pripadech, kdy jsou pfitomna vicecetnd, byt i od-
délena loZiska vznikajici v oblasti jedné zény dysplastického
epitelu, které by postupem Casu vedly ke splynuti v jedno
invazivni loZisko. Tato loZiska maji byt mérena spolecné dle
postupu uvedeného vyse. Méreni multifokalnich nador( je
z nékterych aspekti diskutabilni, obecné se v§ak dle zaklad-
nich pravidel FIGO/TNM doporucuje nadory méfit (kazdy ve
3 rozmérech) oddélené a staging provést na podkladé nejvét-
Siho z nich. Nador by mél byt klasifikovan jako multifokalni
zejména v pripadé, Ze:

i) loZiska invaze jsou oddélena blokem nepostizené tkané
(pro potvrzeni se doporucuje tento blok prokrojit)

i) lozZiska invaze jsou na rozdilnych pyscich ¢ipku (bez po-
stizeni lateralnich okraji/komisur)

iii) lokalizované vzdalené od sebe nejméné 2 mm v jednom
fezu. Tento bod je s ohledem na méfeni i definici multifoka-
lity nejvice problematicky. Dvé pomérné recentni studie se
problémem zabyvaly na celkovém souboru 47 pacientek.
Vysledky téchto studii jsou srovnatelné s vysledky studii za-
mérenych na pripady unifokalnich karcinom(i FIGO IA1. Nic-
méné jak zddraznuji v ICCR guideline, na podkladé 2 studii
nelze délat zavazné zavéry. Doporuceni je tedy tyto pripady
méfit samostatné. Bloky je v§ak nutné prokrojit k vylouceni
kontinuity mezi jednotlivymi loZisky a ve vysledkovém proto-
kolu by mélo byt pfesné popsano, proc¢ byl nador klasifikovan
jako multifokalni (véetné uvedeni vzdalenosti mezi lozisky).
VsSechny tyto pfipady by mély byt feSeny v ramci multidisci-
plinarniho tymu.

Méreni objemu nadoru

Nékteré studie prokazaly, Ze méreni objemu nadoru je para-
metr s vy$$i vypovédni hodnotou nez méfeni nadoru ve dvou
rozmérech (na kterém je zalozena vétSina studii). Zejména
s ohledem na fakt, Ze ¢asné nadory s objemem < 420 mm?
podle vysledki téchto studii nejsou spojeny s metastazami
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do lymfatickych uzlin. V soucasné dobé je nicméné v rutin-
nim rozhodovani o managementu pacientek tento parametr
pouZivan spiSe vyjimecné pouze v nékolika malo centrech
a uvadéni objemu nadoru neni standardni soucasti bioptic-
kého vysetreni.

F. Histologicka klasifikace

Histologicka klasifikace nadorii je zavazna a vychazi z po-
sledni platné WHO klasifikace nadori Zenského genitélu
z roku 2020. Kazdy nador musi byt zarazen podle této klasi-
fikace a kédovan kédem dle SNOMED.

1. Stanoveni histologického typu nadoru

Seznam epitelovych nadori hrdla je uveden v tabulce 1.
Hlavni subtypy karcinomii zahrnuji dlazdicobunécny karci-
nom (SCC), adenokarcinom a adenoskvamdzni karcinom.
Neuroendokrinni nadory jsou pak uvedeny v samostatné ka-
pitole (neuroendokrinnich nador( Zenského genitalniho sys-
tému). BIizsi popis jednotlivych subtypli nadort je nad ramec
tohoto textu, zdliraznény jsou pouze nékteré problematické
aspekty.

Tabulka 1. Histologicka klasifikace epitelovych a smiSenych epitelovych
a mezenchymalnich nadori délozniho hrdla (WHO 2020).

Nadory délozniho hrdla

Dlazdicobunéény Dlazdicobunécny karcinom, HPV asociovany
karcinom . S ;

Dlazdicobunécny karcinom,

HPV independentni

Dlazdicobunécny karcinom, NOS
Adenokarcinom Adenokarcinom, NOS
Adenokarcinom, HPV asociovany

Adenokarcinom, HPV independentni,
gastricky typ

Adenokarcinom, HPV independentni,
clear cell typ

Adenokarcinom, HPV independentnt,
mezonefricky typ

Adenokarcinom, HPV independentni, NOS
Endometroidni adenokarcinom

Karcinosarkom

Dalsi epitelialni nadory

Adenoskvamézni karcinom
Mukoepidermoidni karcinom
Adenoidné bazalni karcinom
Nediferencovany karcinom

\ETGELG GRS Neuroendokrinni nddor (NET)

Neuroendokrinni tumor, grade 1
Neuroendokrinni tumor, grade 2

Malobunécny neuroendokrinni karcinom
Velkobunéény neuroendokrinni karcinom

SmiSené epitelové
a mezenchymalni nadory

Adenomyom

Adenosarkom



Z hlediska etiologie je vétSina nadoru délozniho hrdla je
spojena s infekci high-risk typy HPV, ¢ast karcinom{ délozni-
ho hrdla, zejména adenokarcinomd, v§ak s HPV infekci aso-
ciovana neni. Karcinomy hrdla bez asociace s HPV infekci
se chovaji agresivnéji ve srovnani s nadory spojenymi s HPV
infekei. V klasifikaci WHO 2020 jsou proto (na rozdil od pred-
chozi edice) déleny epitelidlni nadory a jejich prekurzory na
zékladé asociace s HPV infekci.

Dlazdicobunécné karcinomy

Podle WHO 2020 se SCC déli na HPV-asociované (tvofici na-
prostou vétsinu), HPV independentni a SCC jinak nespecifikova-
né (NOS). SCC obecné maji nékolik riiznych histomorfologickych
obraz(, které v§ak nemaji Zadny ¢i maji zcela minimalni vyznam
a od predchozi subklasifikace na jednotlivé morfologicky defino-
vané subtypy se proto ustoupilo. Vzhledem k tomu, Ze pro rozli-
Seni HPV asociovanych a HPV independentnich SCC neexistuji
spolehliva morfologicka kritéria, je dle WHO 2020 doporucovano
vyuzit pomocna vysetfeni (imunohistochemicka exprese p16 a/
nebo testovani HPV, viz dale v textu). Pokud tato vySetieni ne-
jsou provedena, mél by byt nador zarazen kategorie SCC, NOS.

Adenokarcinomy

Adenokarcinomy predstavuji heterogenni skupinu nador(,
kterd byla dfive diagnostikovana na zakladé morfologie, zejmé-
na architektoniky a pfitomnosti intracelularniho hlenu. IECC
systém (International Endocervical Adenocarcinoma Criteria
and Classification) zalozeny na morfologii se vztahem k etio-
logii (navrzeny 2018) vytvoril zaklad pro WHO 2020, ktera déli
adenokarcinomy hrdla do rdznych typ( podle asociace s infek-
ci high-risk typy HPV. Oproti predchozimu systému vykazuje
tento pristup nejen lepsi interobservacni shodu, ale také lépe
koreluje s biologickym chovanim nadoru a ma tedy prakticky
klinicky vyznam. IECC systém je zaloZen na identifikaci api-
kalnich (luminalnich) mitdz a apoptdz v piehledovém zvétse-
ni (40-100 x) v zakladnim barveni HE. Pokud jsou pii tomto
zvétSeni mitozy a apoptoticka téliska snadno identifikovatelné,
je nador pravdépodobné HPV asociovany. Pokud chybi nebo
jsou obtizné identifikovatelné, jde nejspiSe o nador HPV inde-
pendentni. Limitaci tohoto zplisobu hodnoceni vsak je, Ze ne
vSechny nadory jsou touto metodou spravné klasifikovany.

HPV asociované adenokarcinomy se déli na karcinomy ob-
vyklého a mucindézniho typu. Maji obecné lepSi prognézu ve
srovnani s nadory HPV independentnimi, s vyjimkou nékterych
dobie definovanych subtypd, jako je mikropapilarni varianta
a invazivni stratifikovany mucin produkujici karcinom (ISMC).

HPV independentni adenokarcinomy zahrnuji gastricky,
svétlobunécny, mezonefricky a endometroidni typ a adeno-
karcinom, NOS.

Primarni endometroidni karcinom délozniho hrdla je vzac-
ny, pravdépodobné vznika v terénu endometriézy a mél by
mit stejné charakteristiky (morfologické i imunohistoche-
mické) jako endometroidni karcinom téla délozniho a jinych
primarnich lokalit.

Ser6zni karcinom délozniho hrdla byl z WHO 2020 vyjmut,
protoZe jeho primarni plvod v hrdle nebyl spolehlivé proka-
zan (v naprosté vétsiné pripadi se jedna o Sifeni / metastazy
serdzniho karcinomu délozniho téla ¢i extrauterinnich oblas-
ti (nap¥. tuboovarialni), event. o variantu HPV asociovaného
adenokarcinomu délozniho hrdla).
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Adenoskvamézni karcinom

Podle WHO klasifikace 2020 se jedna z definice o maligni
epitelovy nador s maligni komponentami charakteru SCC
i HPV asociovaného adenokarcinomu, které maji byt zfe-
telné definované a identifikovatelné z barveni HE. Intrace-
lularni pfitomnost mukosubstanci se v jinak typickém SCC
muze vyskytnout a neni pro diagnézu adenoskvamézniho
karcinomu dostacujici. Adenoskvamézni karcinom by také
mél byt odliSen od ISMC, ktery postrada jasné znamky
dlazdicobunééné diferenciace (mezibunécné mistky, ke-
ratinizace). Dale by mél byt odliSen soucasny vyskyt SCC
a adenokarcinomu - tyto pfipady se vyskytuji, komponenty
nadoru jsou vSak oddélné, a nikoliv vzajemné komplexné
prolnuté.

Neuroendokrinni nadory

Neuroendokrinni nadory jsou v hrdle velmi vzacné, vétsinu
pfipadu tvofi nizce diferencované neuroendokrinni karcino-
my (NEC), tedy malobunécny a velkobunéény neuroendokrin-
ni karcinom. Tyto nadory se mohou vyskytnout samostatné
Ci smiSené s jinym typem karcinomu. V pfipadé smiSenych
nadord je doporuceno uvadét rozsah neuroendokrinni kom-
ponenty. Bez ohledu na jeji rozsah je vSak doporuceno na-
dory klasifikovat jako smiSené i v pripadé zcela minoritni
neuroendokrinni slozky, jelikoZ tyto nadory maji velmi Spat-
nou prognézu a v limitovaném materidlu mdze byt rozsah
neuroendokrinni komponenty podhodnocen. Malobunécné
karcinomy je dle doporuc¢eni WHO doporuceno oznacovat
jako ,malobunécné neuroendokrinni karcinomy* k vylouceni
zamény s malobunécnou variantou SCC.

2, Stanoveni grade (doporucene)

Stanoveni grade je historicky soucasti vySetreni karcino-
mu délozniho hrdla, nicméné klinicky vyznam gradingu je
diskutabilni a nebyl nikdy prokazan. V soucasné dobé nee-
xistuje jednotny a vSeobecné akceptovany systém, ktery by
byl pouzitelny pro grading SCC a adenokarcinomi. Podle po-
sledni verze ICCR guideline se nedoporucuje u dlazdicobu-
nécnych karcinom(i a HPV independentnich adenokarcino-
mi grade uvadét. Naopak se doporucuje uvadét grade u HPV
asociovanych adenokarcinomd délozniho hrdla v souladu
s recentnim doporucenim ISGyP (International Society of
Gynecological Pathology).

Obecné poznamky ke gradingu:

i) témér vSechny SCC jsou asociované s HPV infekci - tyto
nadory maji velmi ¢asto bazaloidni morfologii s minimalni
keratinizaci a jsou ¢asto na morfologické trovni Spatné di-
ferencované;

i) grading z malych vzork (diagnostické biopsie) je limi-
tovany, casto jsou zastiZzeny pouze povrchni oblasti nadoru,
které byvaji Iépe diferencované nez oblasti z hloubky nadoru
smérem k jeho invazivnimu okraji;

i) grading HPV independentnich karcinomi je vétSinou
definovan jejich histologickym typem, a tedy provadét gra-
ding téchto nador(i na podkladé podrobnéjsich histologic-
kych charakteristik nema opodstatnéni;

iv) grading velmi malych povrchové invadujicich karcino-
m (SCC i adenokarcinomii) pravdépodobné neni mozny ani
relevantni.
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Grading SCC

Historicky byl grading SCC (vychazejici z Broderovy klasi-
fikace) zaloZzen na hodnoceni stupné keratinizace, cytologic-
kych atypii a poctu mitéz.

Existuji i komplexnéjsi zplsoby hodnoceni grade, zahrnu-
jici nejen hodnoceni nadorovych element(, ale i vztahu ke
stromatu (typ invaze, hloubka invaze, zanétliva reakce, pfi-
tomnost nadorové lymfangioinvaze). Téchto zplsobd a jejich
modifikaci je nékolik, s rozdilnymi hranicemi pro jednotlivé
grade, Zadny z nich vSak v soucasné dobé nema uplatnéni
v rutinni praxi, a proto se v souc¢asné dobé nedoporucuje
u SCC grading provadét.

Grading adenokarcinomii

Stejné jako u SCC je prognosticky vyznam gradingu u ade-
nokarcinom( diskutabilni. VétSina zplsobi je obdobné jako
u endometroidniho karcinomu zaloZena na hodnoceni procenta
nadoru glandularni pravy (pro grade 1 je vSak nejednoznacna
hranice — néktefi pouzivaji 5 % a dalsi 10 % solidnich oblasti).
Dle doporuceni ISGyP by se mél grading pouZivat pouze u HPV
asociovanych adenokarcinomi, kdy nadory s <10 % solidniho
rdstu jsou grade 1, 11 = 50 % solidniho rdstu jsou grade 2 a na-
dory s > 50 % solidniho rlistu jsou grade 3. PricemzZ za solidni
jsou povazovany i oblasti se splyvajicim mikroglandularnim/
mikroacinarnim typem ristu. Pfitomnost vyraznych jadernych
atypii zvysuje stejné jako u FIGO gradingu pro endometroidni
karcinom grade o 1 stupen (dle doporuceni ISGyP by vyrazné
jaderné atypie mély byt pfitomné ve > 50 % nadorovych bunék,
obdobné jako u endometroidniho karcinomu, nicméné neni to
podporené dostatkem literarnich dat). HPV asociované adeno-
karcinomy s mikropapilarni, prstencitou nebo ISMC komponen-
tou jsou povaZované za high grade nadory. U HPV independent-
nich adenokarcinomd by se grading nemél provadét a mély by
byt povazovany za high grade bez ohledu na morfologii.

V nedavné dobé byl navrZen dalsi systém hodnoceni v sou-
casné dobé pouzitelny pro HPV asociované adenokarcinomy
(tzv. ,Silva system") zaloZeny na jejich rozdéleni podle typu
invazivniho rdstu do ti prognostickych skupin (A, B a C) (ta-

bulka 2). Klinicky vyznam je dan faktem, Ze pacientky s invazi
typu A nemaji metastazy do lymfatickych uzlin; s invazi typu
B maji metastazy do lymfatickych uzlin vzacné - pouze v pii-
padech s lymfovaskularni invazi ¢i u recidiv; s invazi typu C
maji ¢asté metastazy do lymfatickych uzlin (témér ve 25 %).
Tento systém je uveden i ve WHO 2020 a je predpoklad, Ze
mohl by byt komplementarni ke gradingu HPV asociovanych
adenokarcinom(, ¢i jej dokonce nahradit.

3. Hodnoceni lymfovaskularni invaze (zavazné)
Pritomnost lymfovaskularni invaze (LVSI) neovliviuje
FIGO ani TNM staging (tj. pfitomnost LVSI se nezapocitava
do rozsahu invaze nadoru), musi vSak byt v bioptickém pro-
tokolu jasné zminéna:
LvSI
- nepfitomna
- pfitomna
- indeterminovana (toto oznaceni je doporuceno pouZivat
pouze vzacné, napr. pfi vyraznéjsim termickém poskoze-
ni tkané znemoznujicim hodnoceni spornych pripad)

LVSI je bezpochyby prognosticky nepfiznivy faktor, vysled-
ky studii vS§ak nejsou jednoznacné. Problémem jsou zfejmé
nejednoznacna diagnosticka kritéria — obtizné napfiklad
mize byt odliSeni retrakénich artefaktii ¢i arteficidlniho za-
vlec¢eni nadorovych bunék od pravé LVSI. Kritéria pfi hodno-
ceni LVSI zahrnuji pfitomnost endotelu, adheze nadorovych
struktur k endotelové vystelce, pfitomnost fibrinu a tvar na-
dorovych struktur odpovidajici kontufe cévy. Ve spornych
pfipadech také mliZze napomoci imunohistochemické vy-
Setreni (napr. s protilatkami proti D2-40, CD31, CD34, ERG).
V soucasné dobé neni opodstatnéné rozliSovat mezi postize-
nim krevnich a lymfatickych cév (to je s uritymi limitacemi
mozné pouze s pouzitim imunohistochemického vySetreni
- D2-40 znadi pouze lymfatické cévy) — nékteré studie sice
poukazuji na horsi prognézu pri LVSI postihujici krevni cévy,
toto zjisténi vsak nelze pokladat za prikazné a chybi dalsi
prace, které by ho potvrdily.

Tabulka 2. Hodnoceni typii invaze v endocervikalnich HPV asociovanych adenokarcinomech (,Silva system”)

Typ invaze | Morfologické znaky

Dobre ohranicené zlazky, ovalny tvar, Casto ve skupinach
Neni destruktivni stromalni invaze

Nejsou jednotlivé disociované nadorové buriky

Neni LVSI

Muze byt komplexni tprava zZlazek (kribriformni, papilarni)

Mize byt LVSI

Difazni destruktivni stromalni invaze charakterizovana:

Miize byt LVSI
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- difizné infiltrujici Zlazky s dezmoplastickou stromalni reakei

- Zlazky casto nepravidelné s ostrymi okraji (,angulated”) ¢i kanalikularni Gpravy (tj. labyrintovité, vzajemné propojené Zlazky), mohou byt
otevrené (tj. inkompletni Zlazové formace s porusenim ¢asti obvodu, oteviené do stromatu casto doprovazené stromalni reakci)

- komplexni splyvajici Zlazky bez stromatu (Ci pouze ve stromatu papil) ¢i hlenova jezirka, v loZisku velikosti alespori 5 mm

Solidni, mélo diferencované oblasti (architektonicky high grade, jaderny grade se nehodnoti)

Nejsou solidni oblasti (architektonicky je nador nejhure stredné diferencovany, jaderny grade se nehodnoti)
Vztah k velkym cévam €i hloubka invaze neni pro zarazeni do tohoto typu invaze relevantni

Lokalizovana (¢asn; limitovana) destruktivni stromalni invaze vznikajici v invazi typu A
Jednotlivé nadorové buriky ¢i jejich skupiny oddélené od ovalnych Zlazek, ¢asto dezmoplastické i zanétlivé celulizované stroma (loziska
mohou byt jednotliva, mnohocetna, Ci linearni pfi bazi nadoru)

Nejsou solidni oblasti (architektonicky je nador nejhtire stiedné diferencovany, jaderny grade se nehodnoti)



4. Hodnoceni rozsahu invaze mimo délozni hrdlo (zdvazneé)
Hodnoceni rozsahu invaze do struktur mimo délozni
hrdlo je zavazné a nezbytné pro spravny staging a korelaci
s vysledky klinickych a zobrazovacich vySetreni. Toto hod-
noceni zahrnuje postiZeni panevni stény, vaginy, ovaria, dé-
loZni tuby, parametrii, rekta, mocového méchyre a pripadné
patologem ovérené vzdalené metastazy. U rekta a mocové-
ho méchyre je v pfipadé jejich postiZzeni nutné urcit rozsah
postiZeni, zejména jestli je nebo neni postiZena sliznice.

Postizeni délozniho téla ani adnex neni formalni soucasti
FIGO ani TNM stagingu, ukazuje se v§ak, Ze ma prognos-
ticky vyznam, resp. mize modifikovat strategii adjuvantni
léchy.

Pfitomnost LVSI mimo délozni hrdlo ma byt zdokumen-
tovana, samotna pritomnost LVSI bez stromalni infiltrace
vS§ak neznameng, Ze je organ hodnocen jako postizeny na-
dorem.

Rozsah invaze mimo délozni hrdlo
Vagina
- nepostizena
- postizena (horni 2/3; dolni 1/3)
- nelze hodnotit
Dolni délozni segment
- nepostizeny
- postizeny
- nelze hodnotit
Endometrium
- nepostizené
- postizené
- nelze hodnotit
Myometrium
- nepostizené
- postizené
- nelze hodnotit
Parametrium
- nepostizené
- postizené (pravé / levé)
- nelze hodnotit
Délozni tuba
- nepostizena
- postizena (prava / leva)
- nelze hodnotit
Ovarium
- nepostizené
- postizené (pravé / levé)
- nelze hodnotit
Mocovy méchyr
- nepostizeny
- postizeny (specifikovat oblast)
- nelze hodnotit
Rektum
- nepostizené
- postizené (specifikovat oblast)
- nelze hodnotit
Patologem potvrzené vzdalené metastazy
- nepfitomny
- piitomny (specifikovat oblast a co nejvice detaild, pri-
padné odkazat na relevantni predchozi bioptické nale-
zy, pokud byly)
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5. Hodnoceni stavu resekénich okrajil (zavazné)

Hodnoceni stavu vSech resekénich okrajl je povinny pa-
rametr — hodnoti se dle typu materialu okraj exocervikalni/
posevni manzeta, endocervikalni a radialni (lateralni)/stro-
malni (lateralni pravy / levy a predni / zadni). Pro vétsi pre-
hlednost je doporuceno pred prikrojenim materialu okraje
oznacit tusi.

Stanoveni vzdalenosti od okraje je u nadord lokalizova-
nych v jeho blizkosti parametr doporuceny. V soucasné
dobé neni stanovena optimalni minimalni vzdalenost nado-
ru od chirurgického okraje. Pro stanoveni presné hranice op-
timalni vzdalenosti je zapotFebi vice dat, kterd v soucasné
dobé nejsou dostupna. Za ucelem TNM stagingu je pfima
mikroskopicka infiltrace chirurgického resekéniho okraje
hodnocena jako parametr R1 a v pripadé jakékoliv (i zcela
minimalni) vzdalenosti nadoru od chirurgického resekéniho
okraje, od kterého je nador oddéleny lemem nepostizené
tkane, se uvadi RO.

Obecné komentare:

i) v pfipadé, Ze nelze chirurgicky okraj hodnotit je nutno
toto zminit v nalezu a uvést pricinu (nejcastéji je to kvali
fragmentaci tkané, nemoznosti orientace vzork(, ¢i artefak-
ttm vzniklym pfi odbéru nebo zpracovani tkané).

ii) u trachelektomie / hysterektomie mize byt lateralni ra-
diaIni okraj tvoren parametrii — jejich rozmér (viz popis mé-
feni vyse) je pak nutno pripocist ke vzdalenosti od okraje.

iii) pfedni a zadni radialni okraj je u trachelektomie / hyste-
rektomie tvoren stromalni tkani délozniho hrdla.

iv) v pfipadé pfitomnosti prekurzorové léze (viz nize - HSIL,
AIS, SMILE) je povinné zminit pfitomnost této léze v okraji
(nutné je specifikovat okraj: endocervikalni; exocervikalni;
radialni (lateralni)/stromalni), vhodné je toto uvést i v pii-
padé pritomnosti LSIL. Terminologicky je vhodné v pripadé
pozitivniho okraje uvést, Ze léze ,dosahuje” do okraje (nepo-
uzivat tedy termin ,presahuje” okraj). V pripadé negativniho
okraje je doporucené uvést vzdalenost od okraje — stejné
jako u invazivniho nadoru vsak neni hranice optimalni mini-
malni vzdalenosti definovana.

v) nepouzivat terminologii ,|éze dosahuje do tésné blizkos-
ti resekéniho okraje.” Toto neni klinicky relevantni terminolo-
gie, v téchto pripadech je nutné postupovat dle bodu iv) a je
doporuceno uvést presny Gdaj o minimalni vzdalenosti léze
od okraje. Pokud nelze minimalni vzdalenost nadoru nebo
prekurzorové léze od chirurgického okraje presné zméfit, je
tfeba uvést, Ze chirurgicky okraj nelze hodnotit a specifiko-
vat diivod.

6. Hodnoceni dalSich (keexistujicich) patologickych
rmeén (zavazné)

Karcinom délozniho hrdla je casto spojen s pritomnosti
prekurzorové léze (dlazdicobunécné ¢i zlazové). Obecné pla-
ti, Ze prekancerdzy musi byt presné popsany a klasifikovany,
véetné jejich pripadného dosahu do okraje chirurgického
fezu. DilezZité je také odliSeni prekurzorovych lézi od Siroké-
ho spektra benignich Iézi, které je mohou napodobovat (za-
nétlivych, metaplastickych i neoplastickych).

Podrobny popis a diagnostika téchto Iézi je nad ramec
stavajiciho textu, s ohledem na jejich klasifikaci je nutné
dodrZovat doporuceni WHO 2020. Platna nomenklatura pro
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prekurzorové dlazdicobunécné Iéze spojené s HPV infekci je
v soucasné dobé skvamdzni intraepitelialni léze (SIL) s dé-
lenim na low-grade a high-grade SIL. Dfive pouzivana termi-
nologie cervikalni intraepitelialni neoplazie (CIN) s uvedenim
stupné (1, 2, 3) mize byt uvedena v zavorce za SIL jako do-
plfujici adaj.

Prekurzorem invazivniho adenokarcinomu spojeného
s HPV infekci je adenokarcinom in situ (AlS), HPV asoci-
ovany, jehoz variantou je stratifikovand mucin produkujici
intraepitelialni léze (SMILE). Jako alternativni termin miize
byt podle WHO klasifikace pouzita high-grade cervikalni
glandularni intraepitelialni neoplazie (HG CGIN), tento ter-
min se v§ak u nas prili$ nepouziva a preferovan je termin
AlS.

Prekurzorové léze neasociované s HPV infekci nejsou pres-
né definované, nicméné jako prekurzor HPV independentni-
ho adenokarcinomu gastrického typu je nahlizena lobularni
endocervikalni glandularni hyperplazie, atypicka lobularni
endocervikalni glandularni hyperplazie a HPV independentni
AIS (Ize pouzit i termin gastricky typ adenokarcinomu in situ,
gAlS).

G. Lymfatické uzliny

Stav lymfatickych uzlin je u pacientek s karcinomem dé-
loZniho hrdla jeden z nejvyznamnéjSich prognostickych pa-
rametrd.

Povinné parametry pfi hodnoceni lymfatickych uzlin zahr-
nuji jejich pocet, lokalizaci a pocet pozitivnich uzlin v jednot-
livych lokalitach.

Nepovinné parametry, hodnocené v soucasné dobé spise
na zakladé lokalni domluvy, zahrnuji velikost metastaz, ex-
trakapsularni Sifeni, pomér pozitivnich a negativnich uzlin.

Hodnoceni stavu lymfatickych uzlin je soucast stagingu.
V ramci TNM Kklasifikace jsou regionalni lymfatické uzliny
klasifikovany v kategorii N, neregiondlni jsou hodnoceny
jako vzdalené metastazy (M). Regionalni lymfatické uzliny
zahrnuji: paracervikalni, parametrialni a panevni (obtura-
torni; ilické — zevni, vnitini (hypogastrické), spolecné; pre-
sakralni; lateralni sakralni). Paraaortalni lymfatické uzliny
jsou Kklinicky povazovany za vzdalenou metastazu, ale z hle-
diska klasifikace jsou povaZzovany za regionalni. Dle TNM
jsou paraaortalni uzliny regionalni a dle FIGO klasifikace je
postiZeni paraaortalnich uzlin klasifikovano jako stadium
lll, i kdyZ v kazdé klasifikaci oddélené od panevnich uzlin.
Neregionalni uzliny jsou inguinalni a dalSi. Minimalni pocet
lymfatickych uzlin je podle UICC (Union for International Ca-
ncer Control) alespon 6, dle TNM je doporuceno alespon 10.
Nicméné i v pripadé méné uzlin a jejich negativity je katego-
rie N hodnocena jako pNO.

Vysetieni sentinelové lymfatické uzliny

Vysetrovani sentinelovych uzlin (SLN) se ve vétsiné cen-
ter stava u pacientek s karcinomem délozniho hrdla ¢asnych
stadii béznou procedurou. Stejné jako u lymfadenektomii
plati, Ze se musi uvést pocet lymfatickych uzlin a pocet
pozitivnich uzlin. Velikost metastazy se ukazuje byt mozny
prognosticky faktor a je doporuceno tuto velikost udavat.
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Jednotny protokol pouzitelny pri vySetfovani SLN neni do-
stupny a zaleZi na kazdém pracovisti, jak si jej nastavi. Obec-
né plati, Ze nepodkrocitelné minimum je zpracovani uzliny
v celém rozsahu ve 2 mm lamelach - to by mélo umoznit
detekci vSech metastéz. Casto se vak vyuziva ultrastaging
s prokrojenim uzliny ve vice Grovnich a fezech, ¢asto s vyu-
Zitim imunohistochemickych metod. Jeden z pomérné cas-
to vyuzivanych protokoli zahrnuje prokrojeni ve 4 drovnich
po 200 pm ¢i 250 pum, v kazdé drovni se zhotovenim fezu
barveného HE a fezu vySetfeného s protilatkou proti cyto-
keratinlm AE1/3 (Ci rezervniho nebarveného fezu, ktery se
imunohistochemicky vySetfi pouze v pripadé negativniho
nalezu v fezech barvenych HE). Tento ultrastaging zvysuje
zachytnost mikrometastaz — coz je vyznamné, protoze mik-
rometastazy jsou u karcinom{ délozniho hrdla klasifikovany
stejnym zplsobem jako metastazy (v pfipadé pfitomnosti
v SLN tedy jako pN1). Vyznam izolovanych nadorovych bu-
nék (ITC) je diskutabilni, prognosticky vyznam zatim nebyl
prokazan a ITC se klasifikuji v kategorii pNO(i+), i kdyZ né-
ktera recentni data svédci pro to, Ze se jedna o negativni
prognosticky faktor.

Definice rozsahu postizeni lymfatickych uzlin

Izolované nadorové bunky (ITC): jednotlivé nadorové
bunky nebo jejich skupiny v nejvétSim rozméru velikos-
ti 0,2 mm. Jako doplnujici kritérium je u karcinomu prsu
uveden pocet bunék — skupina < 200 bunék v jednom his-
tologickém fezu. U karcinomu délozniho hrdla neni pocet
bunék definovan. ITC nevykazuji zndmky metastatické ak-
tivity, jako je stromalni reakce Ci penetrace stény cévnich
a lymfatickych sind. Klasifikovany jsou jako pNO(i+)

Mikrometastaza: lozisko > 0,2 mm - 2 mm. Mikrome-
tastazy jsou u karcinomu délozniho hrdla hodnoceny stej-
nym zplsobem jako metastazy. V pripadé vyskytu pouze
mikrometastaz je mozno v zavorce za kategorii N uvést (mi).

Metastaza: lozisko > 2 mm.

H. Staging

Hodnoceni stadia nadoru (staging) je zavazny parametr.
VsSechny karcinomy musi byt klasifikovany podle FIGO nebo
TNM stagingu (pfiloha 2). Stadium uréené na podkladé na-
lez( v biopticky vySetfeném materialu (patologicky staging)
je nezbytnou soucasti vysledkového (bioptického) protokolu.
Konecny stage vSak musi byt uréen na multidisciplinarnim
tymu na podkladé vysledkd vSech vysetieni (vCetné zobra-
zovacich metod).

Hodnoceni rezidualniho nadoru v ramei TNM klasifikace

Pro patology je hodnoceni kategorie R relevantni s ohle-
dem na stav chirurgickych resekénich okraji. Na podkladé
stavu téchto okrajii Ize usuzovat, Ze v pripadé pozitivniho
okraje je pfitomen rezidualni nador a v kategorii R tedy klasi-
fikovat nasledovné:

RX - pfitomnost rezidualniho nadoru nelze hodnotit

RO - Zadny rezidualni nador

R1 - mikroskopicky rezidudlni nador

R2 - makroskopicky rezidualni nador
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I. Pomocna vysetreni

Pomocna vysSetieni zahrnuji zejména testovani HPV a imu-
nohistochemicka vysetreni. V sou¢asné dobé neni zavazné
doporuceni Zadny z pomocnych testti u karcinom( délozniho
hrdla ¢i u prekanceréz plosné provadét. U invazivnich karci-
nomil je vyznam testovani HPV a p16 zejména pfi stanove-
ni histologického typu a pfipadné primarniho zdroje nadoru
(adenokarcinomy délozniho hrdla, karcinom korporalniho
endometria vs. karcinom délozniho hrdla), nutna je vSak ob-
vykle kombinace s dalSimi markery a podrobny popis je nad
ramec tohoto textu.

Ponékud odlisna je situace u prekanceréz délozniho hrdla,
u kterych jsou algoritmy pro testovani imunohistochemické
exprese zejména proteinu p16 podrobné diskutovany jako
jeden z bodd v ramci spolecného projektu College of Ame-
rican Pathologists (CAP) a American Society for Colposco-
py and Cervical Pathology (ASCCP) z roku 2012. Tento tzv.
LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology) projekt je
zaméreny na standardizaci terminologie HPV asociovanych
[ézi (viz vySe — prekancerdzy), nicméné zabyva se i vyuzitim
biomarkerd. Doporuceni ma 4 zakladni body uvedené nize.

Obecné komentare k testovani:

i) jako pozitivni vysledek imunohistochemického vysetreni
exprese p16 je s ohledem na podporeni diagnézy prekanceré-
zy (HSIL; CIN2 ¢i CIN3) brana pouze diftzni silna pozitivita (tzv.
blokova). Sporadicka pozitivita variabilni intenzity (tzv. mozai-
kovita) se mize vyskytnout v riznych situacich (napf. u LSIL)
a nelze ji brat jako podpdrnou pii stanoveni pfitomnosti HSIL.

ii) p16 pozitivita se vyskytuje bézné napr. u tuboendomet-
roidni metaplazie a pro diagnézu AlS je zapotiebi morfologic-
ky korelat AIS v barveni HE

iv) kombinace vySetreni p16 s Ki67 nezvysSuje senzitivitu
ani specifitu proti samotné p16

v) pro vysetfovani dalSich potencialnich biomarkerd neni
v tuto chvili dostatek diikazi
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Carcinoma of the Cervix
Histopathology Reporting Guide

Family/Last name

ICCR

Date of birth

Given name(s)

Patient identifiers

Date of request

Accession/Laboratory number

Elements in black text are CORE. Elements in grey text are NON-CORE.

[ ] indicates multi-select values

CLINICAL INFORMATION (select all that apply)

Information not provided
Previous procedure performed
[ ] Loop excision®/Cone biopsy
[ | Trachelectomy (simple or radical)

D .
v Prior therapy

() indicates single select values

SPECIMEN DIMENSIONS

() Cannot be assessed

SCOPE OF THIS DATASET ——

Number of tissue piecesb

. . - - b
Tissue piece dimensions (Note: Record for each piece)

[ ] Chemotherapy mm | X mm | x mm
[ ] Radiation
g Other, specify mm | x mm | x mm
mm | x mm | x mm
SPECIMEN(S) SUBMITTED (select all that apply) Cervix®
() Not specified ] Diameter of . -
[ ] Loop excision”/Cone biopsy ectocervix
Trachelectomy
(O simple (O Radical () Type not specified Depth of specimen mm
Hysterectomy Vaginal cuff
O Simple (O Radical O Type not specified aginal cu
Fallopian tube () Not applicable
(] Left [] Right (O Laterality not specified Minimum length m
Ovary
[ ] Left [ ] Right (O Laterality not specified )
Parametrium K Y P Maximum length mm
— \Eg:_:;t ot [] Right (O Laterality not specified Left parametrium
Pelvic exenteration O Not applicable
[ urinary bladder Lateral extent mm
[] Vagina . .
[ ] Uterus Right parametrium
[ ] sigmoid colon () Not applicable
O Other, specify Lateral extent mm

b Applicable to loop/cone biopsies only.

Lymphadenectomy specimen(s)

Sentinel node(s)

d Applicable to trachelectomy and hysterectomy specimens.

¢ Applicable to loop/cone biopsies and trachelectomy specimens only.

[] Left [ ]Right
O Regional node(s): pelvic
[] Left [ ]Right

() Laterality not specified

() Laterality not specified

MACROSCOPIC APPEARANCE OF TUMOUR(S)

[ ] Regional node(s): para-aortic

(select all that apply)

) No macroscopically visible tumour

Non-regional node(s): inguinal D Exophytic/polypoid
[] Left [ ] Right (O Laterality not specified ] Flat
g Other node group, specify ] Ulcerated
[ | Circumferential/barrel shaped cervix
g Other, specify

O Other, specify

@ Loop excision includes loop electrosurgical excision procedure (LEEP and
large loop excision of the transformation zone (LLETZ)).
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Carcinoma of the Cervix

TUMOUR SITE (select all that apply)

O No macroscopically visible tumour

Ectocervix

[ ] Anterior

[ ] Posterior

[ ] Left lateral

[ ] Right lateral

[ ] Circumference of cervix

Endocervix

[ ] Anterior

[ ] Posterior

[ ] Left lateral

[ ] Right lateral

[ | Circumference of cervix
[ ] vagina

Uterus

[ ] Lower uterine segment

[ ] Corpus

Parametrium

[ ] Left

[] Right

O Laterality not specified
U Other organs or tissues, specify

TUMOUR DIMENSIONS
(If separate tumour foci, specify the dimensions for each)

O Cannot be assessed

Maximum horizontal

e
tumour dimension mm | at least

Depth of invasion mm | at least®

OR Q Not assessable

If not assessable record:

Thickness mm

¢ It is advisable to include ‘at least’ for the tumour measurements in loop
or cone excisions when tumour is present at a resection margin(s). If not
applicable, delete ‘at least’.

BLOCK IDENTIFICATION KEY ==
(List overleaf or separately with an indication of the nature
and origin of all tissue blocks)

HISTOLOGICAL TUMOUR TYPE _
(Value list based on the World Health Organization
Classification of Female Genital Tumours (2020))
O Squamous cell carcinoma, HPV-associated
O Squamous cell carcinoma, HPV-independent
(O squamous cell carcinoma NOS
O Adenocarcinoma, HPV-associated
O Adenocarcinoma, HPV-independent, gastric type
O Adenocarcinoma, HPV-independent, clear cell type
(O Adenocarcinoma, HPV-independent, mesonephric type
(O Adenosquamous carcinoma
() small cell neuroendocrine carcinoma
() carcinoma admixed with neuroendocrine carcinoma

Q Other, specify

Version 4.0 Published August 2021
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HISTOLOGICAL TUMOUR GRADE
(Applicable to some HPV-associated adenocarcinomas)
() GX: Cannot be assessed
() G1: Well differentiated
G2: Moderately differentiated
) G3: Poorly differentiated

LYMPHOVASCULAR INVASION

(O Indeterminate (O Not identified () Present

EXTENT OF INVASION
() Not applicable
Vagina

() Not applicable
(O Not involved

Fallopian tube
() Not applicable
(O Not involved

Involved Involved
[ | Upper two thirds [ ] Left
[ ] Lower third [ ] Right

Endometrium
(O Not applicable
() Not involved
(O Involved

Lower uterine segment
() Not applicable
() Not involved
() Involved

Parametrium
() Not applicable
(O Not involved
Involved
[ ] Left
[ ] Right
Ovary
() Not applicable
(O Not involved
Q Involved
[ ] Left
[ ] Right
Bladder
() Not applicable
(O Not involved
Q Involved, specify compartment

Myometrium

(O Not applicable
() Not involved
() Involved

Rectum
() Not applicable
(O Not involved
Q Involved, specify compartment

Other organs or tissues
() Not applicable
(O Not involved
Q Involved, specify

PATTERN CLASSIFICATION FOR HPV-ASSOCIATED
ADENOCARCINOMAS

OA OB Oc

© 2021 International Collaboration on Cancer Reporting Limited (ICCR).
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Carcinoma of the Cervix

MARGIN STATUS
Invasive tumour

HYSTERECTOMY/TRACHELECTOMY SPECIMEN LOOP/CONE

Margin Not Involved Distance Cannot be Margin Not Involved Distance Cannot be

involved of tumour assessed involved of tumour assessed

from margin from margin
(mm) (mm)
Ectocervical/vaginal cuff Ectocervical
Endocervi::alf Endocervical
Radial/deep stromal Radial/deep stromal
Left
Closest lateral O Unspecifiedg
() right
Precursor lesions
HSIL AIS SMILE HSIL: !—ligh gﬁade squamous
intraepithelial lesion

3 £ 3 £ 3 £ . AIS: Adenocarcinoma in situ

Margi : HITIE HHETIE HETIETS
argin ° ° 3 ° ° v3®m ° b 93w Is no SMILE: Stratified
5] ° Q @ o Q 7] o Q ’

2 2 E EE § 2| 2 2 E gE § 2| 2 2 E gE § % | applicable mucin-producing

2 S 8 2 g £ g © S ks 2 g H g 2 S ks 2 g H ﬁ to specimen intraepithelial lesion

z S |a%&|0m| 2 S |a5&| 0| 2 5 |o5&| 0w
Ectocervical/vaginal cuff
Endocervical
Radial/deep stromal
Unspecifiedg

f This is required only for trachelectomy specimens. Distance to endocervical margin is required for trachelectomy specimens as it is often used by
surgeons to decide whether to undertake a followup hysterectomy or to remove another portion of the cervix if technically possible.

9 Use for loop/cone biopsies where it is not possible to say whether the margin is ectocervical or endocervical.

LYMPH NODE STATUS Lymph node type Laterality | Number of nodes | Number of Size of maximum
examined" positive nodes” tumour deposit'
O Cannot be assessed Sentinel node(s) Left
(O No nodes submitted or found Right
Regional node(s): pelvic Left
N If the actual number of lymph nodes examined or the Ri
s . ght
number of positive nodes cannot be determined due,
for example, to fragmentation, then this should be Regional node(s): para-aortic
indicated in the response. Non-regional node(s): inguinal | Left
' Size of tumour deposit should be recorded for Right
sentinel lymph nodes.
Other node group, specify

COEXISTENT PATHOLOGY/PRECURSOR LESIONS’

Squamous intraepithelial lesion (SIL) cervical
intraepithelial lesion (CIN)

() Not identified Present
GRADE

() Low grade SIL (LSIL) (CIN 1)
() High grade SIL (HSIL) (CIN 2/3)

HPV-associated adenocarcinoma in situ/High grade
cervical glandular intraepithelial neoplasia (HG CGIN)

O Not identified O Present
Stratified mucin-producing intraepithelial lesion (SMILE)
O Not identified O Present
Other possible precursor lesions
(O Not identified
Present (select all that apply)
[ ] Adenocarcinoma in situ of gastric type
[ ] Lobular endocervical glandular hyperplasia
[ ] Atypical lobular endocervical glandular hyperplasia
O Other, specify

v

1 Core for loop/cone excisions/trachelectomies only; non-core for
other specimens.

ANCILLARY STUDIES
) Not performed
) Performed (select all that apply)

g HPV testing, record result(s)

1

Immunohistochemistry, specify test(s) and result(s)

Other, specify test(s) and result(s)

<

Representative blocks for ancillary studies, specify those
blocks best representing tumour and/or normal tissue for
further study

Version 4.0 Published August 2021 ISBN: 978-1-922324-24-5
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Carcinoma of the Cervix

PATHOLOGICALLY CONFIRMED DISTANT METASTASIS
(Report when tissue submitted for evaluation)
(O Not identified
Q Present, specify site(s)

PROVISIONAL PATHOLOGICAL STAGING

FIGO (2019 edition)"
Q I The carcinoma is strictly confined to the cervix
(extension to the corpus should be disregarded)

O IA Invasive carcinoma that can be diagnosed only by
microscopy with maximum depth of invasion <5 mm'

() IA1 Measured stromal invasion <3 mm in depth

Q IA2 Measured stromal invasion >3 mm and <5 mm
in depth
() 1B Invasive carcinoma with measured deepest invasion
>5 mm (greater than stage IA), lesion limited to the
cervix uteri”
O IB1 Invasive carcinoma >5 mm depth of stromal
invasion and <2 cm in greatest dimension
O IB2 Invasive carcinoma >2 cm and <4 cm in greatest
dimension

Q IB3 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension

The carcinoma invades beyond the uterus, but has not
extended onto the lower third of the vagina or to the
pelvic wall

(O 1IA Involvement limited to the upper two-thirds of the
vagina without parametrial invasion

(O 1IA1 Invasive carcinoma <4 cm in greatest dimension
() IIA2 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension
Q IIB With parametrial invasion but not up to the pelvic wall

O II1 The carcinoma involves the lower third of the
vagina and/or extends to the pelvic wall and/or causes
hydronephrosis or non-functioning kidney and/or
involves pelvic and/or paraaortic lymph nodes”

Q ITIA Carcinoma involves lower third of the vagina, with no

extension to the pelvic wall

Q ITIB Extension to the pelvic wall and/or hydronephrosis or

non-functioning kidney (unless known to be due to
another cause)

O ITIIC Involvement of pelvic and/or paraaortic lymph nodes
(including micrometastases), irrespective of tumour
size and extent (with r and p notations)"

() IIIC1 Pelvic lymph node metastasis only

O ITIC2 Paraaortic lymph node metastasis
The carcinoma has extended beyond the true pelvis
or has involved (biopsy proven) the mucosa of the
bladder or rectum. A bullous oedema, as such, does
not permit a case to be allotted to stage IV

O IVA Spread of the growth to adjacent organs

(O 1VB Spread to distant organs

Ou

O1w

k Reprinted from Int J Gynaecol Obstet., Volume 145(1), Bhatla N, Berek
JS, Cuello Fredes M, Denny LA, Grenman S, Karunaratne K, Kehoe ST,
Konishi I, Olawaiye AB, Prat J, Sankaranarayanan R, Brierley J, Mutch D,
Querleu D, Cibula D, QuinnM, Botha H, Sigurd L, Rice L, Ryu HS, Ngan H,
Maenpaa J, Andrijono A, Purwoto G, Maheshwari A, Bafna UD, Plante M
and Natarajan J, Revised FIGO staging for carcinoma of the cervix uteri,
pages 129-135, 2019, with permission from Wiley.

I Imaging and pathology can be used, when available, to supplement
clinical findings with respect to tumour size and extent, in all stages.
Pathological findings supercede imaging and clinical findings.

MThe involvement of vascular/lymphatic spaces does not change the
staging. The lateral extent of the lesion is no longer considered.

Version 4.0 Published August 2021
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" Adding notation of r (imaging) and p (pathology), to indicate the findings
that are used to allocate the case to stage IIIC. For example, if imaging
indicates pelvic lymph node metastasis, the stage allocation would be
Stage IIIC1r and, if confirmed by pathological findings, it would be Stage
IIIC1p. The type of imaging modality or pathology technique used should
always be documented. When in doubt, the lower staging should be
assigned.

TNM Staging (UICC TNM 8t edition 2021)°
TNM Descriptors (only if applicable) (select all that apply)

| 'm - multiple primary tumours
[ |r - recurrent
| |y - post-therapy
Primary tumour (pT)
) TX Primary tumour cannot be assessed
) T0 No evidence of primary tumour
) Tis Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)
)Tl Tumour confined to the cervix (extension to the

corpus should be disregarded)”

Tla Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy;
stromal invasion with a maximum depth of 5.0 mm*

[ T1al Measured depth of stromal invasion 3.0 mm or
less in depth

: ' Tla2 Measured depth of stromal invasion more than
3.0 mm and not more than 5.0 mm’

)T1b Lesion confined to the cervix with depth of invasion
greater than 5 mm

[ ) T1bl Lesion 2.0 cm or less in greatest dimension

) T1b2 Lesion more than 2.0 cm in greatest dimension
but no more than 4.0 cm in greatest dimension

[ T1b3 Lesion more than 4.0 cm in greatest diameter

' T2 Tumour invades beyond uterus but not to pelvic wall
or to the lower third of vagina

)T2a Tumour without parametrial invasion
) T2a1l Lesion 4.0 cm or less in greatest dimension
() T2a2 Lesion more than 4.0 cm in greatest dimension
T2b Tumour with parametrial invasion

T3 Tumour involves lower third of vagina, or extends
to pelvic wall, or causes hydronephrosis or
nonfunctioning kidney

T3a Tumour involves lower third of vagina

T3b Tumour extends to pelvic wall, or causes
hydronephrosis or nonfunctional kidney

) T4 Tumour invades mucosa of bladder or rectum, or
extends beyond true pelvis®
Regional lymph nodes (pN)
) NX  Regional lymph nodes cannot be assessed
)NO  No regional lymph node metastasis

) N1 Regional lymph node metastasis to pelvic lymph nodes
only™*
) N2  Regional lymph node metastasis to paraaortic lymph
nodes, with or without positive pelvic lymph nodes™
° Reproduced with permission. Source: UICC TNM Classification for
carcinoma of the cervix, Cervix Uteri TNM 2021, eds by James D. Brierley,
Mary K. Gospodarowicz, Christian Wittekind. 2021, Publisher Wiley
(incorporating any errata published up until 6 October 2020).
P Extension to the corpus uteri should be disregarded.

9 Vascular space involvement, venous or lymphatic, does not affect
classification.

-

The depth of invasion should be taken from the base of the
epithelium, either surface or glandular, from which it originates. The
depth of invasion is defined as the measurement of the tumour from
the epithelial-stromal junction of the adjacent most superficial papillae
to the deepest point of invasion.

)

Bullous oedema is not sufficient to classify a tumour as T4.

-

The suffix (mi) is added if the lymph node metastases is >0.2 mm but
<2 mm.

Y The suffix (sn) is added if the metastases is identified by sentinel node
biopsy.
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Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy.

Patologicka klasifikace

X Primarni nador nelze hodnotit
T0 Bez znamek primarniho nadoru
Tis Karcinom in situ (preinvazivni karcinom)
T | Nador omezeny na hrdlo®
T1a% A Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky. Stromalni invaze do maximalni
hloubky 5 mm
Tlal IA1 Stromalni invaze do hloubky <3 mm
T1a2 1A2 Stromalni invaze hloubky > 3 mm az < 5 mm

Invazivni karcinom s hloubkou stromalni invaze > 5 mm (vice nez stadium IA), nador

il 1B omezeny na hrdlo
T1b1 IB1 Invazivni karcinom < 2 cm v nejvétSim rozméru
T1b2 1B2 Invazivni karcinom > 2 cm a < 4 cm v nejvétSim rozméru
T1b3 IB3 Invazivni karcinom > 4 cm v nejvétSim rozméru
T2 Il Nador se sifi mimo délohu, ale ne ke sténé panevni nebo do dolni tretiny pochvy
T2a 1A Nédor bez Sifeni do parametrii
T2al 11A1 Nador < 4 cm v nejvétsim rozméru
T2a2 11A2 Nador > 4 cm v nejvétsim rozméru
T2b ]3] Nador s invazi do parametrii (ne ke sténé panevni)

Nador postihujici dolni tretinu pochvy a/nebo se Sifenim ke sténé panevni a/nebo
T3 1] zpusobujici hydronefrézu ¢i afunkci ledvin (a/nebo s postizenim panevnich a/nebo
paraaortalnich lymfatickych uzlin - FIGO)

T3a 1A Nador postihujici dolIni tfetinu pochvy

T3b 1B Nédor se Sifenim ke sténé panevni a/nebo zplsobujici hydronefrézu ¢i afunkci ledvin
e Postizeni pén.evnl’ch a/nebo paraaortélnich lymfatickych uzlin (véetné mikrometastaz), bez

ohledu na velikost a rozsah nadoru¢
11 Postizeni pelvickych lymfatickych uzlin
licz Postizeni paraaortalnich lymfatickych uzlin
T4 1\ Nador invaduje sliznici mocového méchyre nebo rekta a/nebo s Sifenim mimo malou paneve

IVA Siteni /prordstani do prilehlych organti
IVB Siteni do vzdalenych organti

2 Sifeni do délozniho téla se pfi hodnocené stage nezohlediiuje.

® PostiZeni vaskularnich prostor, venéznich ani lymfatickych neméni nadorovy stage.

¢ Hloubka invaze ma byt méfena bazalni membrany epitelu (povrchového ¢i glandularniho), ze kterého nador vznika. Hloubka invaze je definovana velikost
nadoru od epitelo-stromalni junkce pfilehlé nejvice superficidlni papily k nejhlubSimu mistu invaze.

¢ S pridanou anotaci pismeny r (zobrazovaci metody) nebo p (patologicky nélez) indikujicich jakym zptisobem bylo diagnostikovano postizeni uzlin, které
vede k zarazeni do kategorie lIIC.

¢ Buldzni edém nestaci, abychom nador klasifikovali jako T4.
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Regionalni lymfatické uzliny

Regionalni lymfatické uzliny jsou paracervikalni, paracervikalni, parametrialni a panevni (obturatorni; ilické — zevni, vnitini (hypogastrické), spolecné; pre-
sakralni; lateralni sakralni). Paraaortalni lymfatické uzliny jsou klinicky povazovany za vzdalenou metastazu, ale z hlediska klasifikace jsou povazovany za
regionalni. Dle TNM jsou paraaortélni uzliny regionalni a dle FIGO klasifikace je postiZeni paraaortélnich uzlin klasifikovano jako stadium Ill, i kdyz v kazdé

klasifikaci oddélené od panevnich uzlin.

TNM pN

Regiondlni lymfatické uzliny nelze hodnotit

Bez postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

Postizeni regionalnich lymfatickych uzlin po panevni lymfatické uzliny?

2 Pii postiZeni uzlin velikosti > 0,2 mm az < 2 mm, tedy mikrometastazou, se uvadi pfipona (mi)

Vzdalené metastazy

Stadia (stage)

;_O

IA1
1A2

@

IB1
IB2

lIA
lIA1
11A2
1B

A
1B

IVA

IVB

Guidelines

Bez vzdalenych metastaz

Tis

T

Tla

T1al
T1a2
T1b
T1b1
T1b2

T2

T2a

T2al
T2a2
T2b

T3

T3a

T3b
T1,72,T3
T4
Jakeékoli T

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Jakeékoli N
N1
Jakékoli N
Jakékoli N

Postizeni regionalnich lymfatickych uzlin po paraaortalni lymfatické uzliny, s nebo bez pozitivnich panevnich uzlin

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

Vzdalené metastazy (vcetné inguinalnich lymfatickych uzlin a intraperitoneélniho postizeni). Nezahrnuje Siteni do pochvy,
na panevni peritoneum a adnexa.
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