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A. Uvod

Nasledujici text predstavuje souhrn soucasnych doporu-
cenych postupl pro vySetfovani a reportovani vysledkd biop-
tického vySetreni prekanceréz a karcinom( délozniho hrdla.
Ostatni nadory nejsou soucasti tohoto guideline. Guideline
je zaméren na problematiku resekcnich vzork(, nikoliv ma-
lych diagnostickych biopsii. Jednotlivé polozky jsou déleny
na zavazné a doporucené a vychazi z mezinarodné platnych
guidelines, ktera piné reflektuji — zejména z guideline ICCR (In-
ternational Collaboration on Cancer Reporting) z roku 2017.
Staging zohlednuje FIGO 2014 a TNM 8. Uvedena jsou i do-
poruceni tykajici se vyuziti imunohistochemickych metod pfi
hodnoceni prekancerdz (dysplazii). Prilohou guideline je sy-
nopticky report ICCR pro nadory délozniho hrdla (pfiloha 1),
ktery je v hypertextové podobé volné dostupny na webovych
strankach ICCR.

Seznam pouzitych zkratek

AIS - adenokarcinom in situ

CIN - cervikalni intraepitelidlni neoplazie

HG CGIN - high grade cervikélni glandularni intraepitelialni
neoplazie

ICCR - International Collaboration on Cancer Reporting
IFCPC - Federation for Cervical Pathology and Colposcopy
HPV - lidsky papilomavirus

ITC - izolované nadorové bunky (isolated tumor cells)

LAST - Lower Anogenital Squamous Terminology

LEEP - ,loop electrosurgical excision procedure” — elek-
trochirurgicka excize klickou

LLETZ - Large Loop Excision of the Transformation Zone

D. Doporuceny rozsah vysetreni a zpracovani
E. Méfeni velikost nadoru
1. Postup pfi méfeni horizontalniho rozméru

2. Postup pri méfeni hloubky invaze
3. Méfeni multifokdlnich karcinomd

F. Histologicka klasifikace
1. Stanoveni histologického typu nadoru

3. Hodnoceni lymfovaskularni invaze
4. Hodnoceni rozsahu invaze mimo délozni hrdlo

5. Hodnoceni stavu resekénich okrajl
6. Hodnocenf dalSich (koexistujicich) patologic-
kych zmén

G. Lymfatické uzliny
H. Staging

|. Pomocna vysetieni
J. Literatura

K. 0Odkazy

LVSI - lymfovaskularni invaze (,lympho-vascular space in-
vasion")

SIL - skvamozni intraepitelialni léze

SLN - sentinelova lymfaticka uzlina

SMILE - stratifikovana mucin produkujici intraepitelialni léze
UICC - Union for International Cancer Control

WHO - World Health Organization

B. Klinické udaje

Kromé obecnych poZadavk( na zdravotnickou dokumentaci
a pozadavkovy list jsou poZadovany 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 témer 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
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Obrazek 1: Terminologie rozmér(i exciznich vzorkd (,loop” excize; konizace skalpelem) podle International Federation for Cervical Pathology and

Colposcopy (rozstfizeny (1A) a nerozstizeny (1B) vzorek)

(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 (doporucené)

Zahrnuje predchozi (neoadjuvantni) chemoterapii, radiote-
rapii ¢i chemoradioterapii, dale pfedchozi chirurgickou Iéchu.
Diilezité je i uvedeni anamnestickych dat tykajicich se pripad-
né 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: Pfedchozi chemoterapie, radioterapie, nebo che-
moradioterapie muze: i) ovlivnit pGvodni velikost nadoru. Ve
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vétsiné pripad( dokonce nador zcela vymizi (dle literarnich
tdajt je rezidualni nador pfitomen pouze asi u 1/3 pfipad(i po
neoadjuvantni chemoradioterapii); i) m(ize zptsobit morfolo-
gické zmény, které se u nelécenych nadori nevyskytuji (napr.
vicejaderné nadorové elementy, degenerativni zmény jader).
Predchozi chirurgicka lécba (konizace; ,loop” excize) a vysled-
ky bioptickych vySetreni v téchto vzorcich mohou byt dillezZité
pro stanoveni konecného stage a grade nadoru v hysterekto-
mii. Velikost nadoru v predchozim konizatu ¢i ,loop“ excizi by
méla byt zohlednéna pfi zhodnoceni celkové velikosti nadoru.

C. Makroskopicky popis

Makroskopicky popis je nezbytnou soucasti bioptické-
ho protokolu. Typ operacniho zakroku je urcen chirurgem.
Material dodany k vySetieni Ize obvykle odvodit z typu
operacniho zakroku, v nékterych pfipadech v§ak mize byt
inkompletni ¢i naopak obsahovat vice anatomickych struk-
tur, a proto makroskopické zhodnoceni a popis poskytuje
dodatecnou informaci a potvrzeni, Ze cely organ(y) byly
resekovany a dodany k vySetfeni. Kromé organi a tkani
uvedenych niZe je zavazné popsat i vSechny dalSi dodané
vzorky s ohledem na jejich typ / lokalitu a makroskopicky
patrnou infiltraci nddorem. Vhodné je popsat i dal$i makro-
skopicky 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 ¢ast délohy, ktera v oblasti vnitiniho délozniho dsti
(ostium uteri internum) prechazi v dolni segment téla délozniho.

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

Exocervix je oznaceni pro sliznici pokryvajici z poSevni stra-
ny délozni cipek, krytou vrstevnatym dlazdicovym epitelem.

Endocervix je oznaceni pro sliznici vystylajici kanal délozni-
ho hrdla, krytou cylindrickym mucinéznim epitelem.

Skvamokolumnarni junkce je hranice mezi dlazdicovym epi-
telem a Zlazovym endocervikalnim epitelem.
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Obrazek 2: Zpracovani konizatu v sagitalnich (2A) nebo radialnich fezech (2B)

Transformacni zona je oznaceni pro oblast sliznice, ve které
dochazi ke vzniku dlazdicobunécné metaplazie, tedy oblast
mezi pGvodni a nové vzniklou skvamokolumnarni junkci.

1. Stanoveni typu vzorku a rozsahu zakroku (zavazné)

- neni urceno

- loop” excize

- konizace (skalpelem)

- trachelektomie (prosta / radikalni / neni specifikovano)

- hysterektomie (prosta / radikalni / soucést exenterace /
neni specifikovano)

- leva délozni tuba

- levé ovarium

- prava délozni tuba

- pravé ovarium

- leva parametria

- prava parametria

- poSevni manzeta

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

2. Stanoveni rozméri 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 zp(isobem fixace v jednotlivych laboratofich.

V resekatech (trachelektomie; hysterektomie) je doporuce-
no méfit délku délozniho hrdla a jeho priimér (v pfipadé nepra-
videlného tvaru hrdla méfit jeho 2 pficné rozméry - predozadni
a laterolateralni).

Pfi udavani rozmér( exciznich vzork( (,loop" excize; koniza-
ce skalpelem) je v ramci standardizace vhodné pouzivat termi-
ny doporucené International Federation for Cervical Pathology
and Colposcopy (IFCPC) (Qbr. 1):

- délka: vzdalenost od zevniho (distalniho) okraje vzorku

k vnitfnimu (proximalnimuy) okraji

- tloustka: vzdalenost mezi radidlnim / lateralnim (syn. stro-
malnim) okrajem a povrchem excidovaného vzorku

- obvod ¢i pricné rozméry (nepovinny Gdaj): u rozstizenych
vzork(, které jsou pred fixaci roztazeny a vypnuty, je do-
poruceno méfit jejich zevni obvod; pokud vzorek neni pred
fixaci roztaZen a vypnut, t]. je zachovan normalni cirkularni
tvar konu, je vhodnéjsi mérit stejné jako u resekat( jeho
primér (Gi v pripadé nepravidelného tvaru jeho 2 pricné
rozméry - predozadni a laterolateralni).

Kromé méreni rozméri délozniho hrdla je potfeba také
zméfit minimalni a maximalni délku poSevni manzety (je-li
pfitomna). Doporucené je i méfeni laterarniho rozsahu para-
metrii (jsou-li pfitomna; lateralni rozsah je vzdalenost od téla
délozniho k lateralnimu okraji parametria) a specifikovat, jestli
byla parametria pred fixaci vypnuta ¢i nikoliv. Chirurgicky ci-
lené odstranénd parametria nejsou soucasti prosté hysterek-
tomie — nicméné casti parametria mohou byt zastizeny i pfi
prosté hysterektomii. Néktefi patologové vySetruji tyto Casti
parametrii po jejich oddéleni od téla (,parametrial / paracervi-
cal shave"), ty vSak nepredstavuiji cilenou ,parametrektomii‘.

,Loop" excize, konizace skalpelem
- méfeni 3 rozmeérl - viz vyse (délka; tloustka; obvod i pri-
mér (alternativné 2 pficné rozméry))
v pfipadé fragmentovaného materialu, ktery nelze blize ori-
entovat, uvést pocet a rozméry kazdé castky
Trachelektomie, hysterektomie (prosta / radikalni / soucast
exenterace)
- primér délozniho hrdla ¢i velikost exocervixu ve 2 rozmé-
rech
- délka délozniho hrdla
PoSevni manzeta
- minimalni délka / maximalni délka
-NA
Leva parametria (doporucené)
- laterdlni rozmér



-NA

Prava parametria (doporucené)
- lateralni rozmér

-NA

3. Zhodnoceni makroskopického vzhledu nadoru (dopo-
rucené)

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

Makroskopicky vzhled nadoru mize byt:

- exofyticky / polypoidni

- plosny

- ulcerovany

- cirkularni (,soudkovité" hrdlo)

- jiny (specifikovat)

- nador neni makroskopicky patrny

ad i) Nékteré zejména exofyticky rostouci nadory vykazuji
zcela minimalni ¢i Zadnou invazi do stromatu; nékteré rozsah-
le ulcerované nadory mohou zcela nahradit povrchovy epitel.
V obou téchto pripadech je méfeni hloubky invaze obtizné
a terminologicky je nez ,hloubka invaze® vhodnéjsi pouzit
,tloustka nadoru”. Pro pouZziti alternativni terminologie je vSak
vhodné mit zdokumentovany diivod v podobé makroskopic-
kych charakteristik nadoru.

ad iii) Makroskopicky vzhled nadoru ovliviiuje rozsah vyset-
feni.

Pokud neni nador makroskopicky patrny (napt. kvili 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 nutné
jeho zpracovani v celém rozsahu, ale staci vybér blok(i umoz-
nujicich stanoveni maximalni hloubky invaze, zhodnoceni
okrajli a Sifeni nadoru. V tomto kontextu se jako uZitecné nabi-
zi pouziti histotopogramii (,megabloki”), pokud na pracovisti
tato moznost je. Pokud nikoliv, je zapotrebi déleni tkané do
vice blok, které by v§ak mély byt nasledné vzajemné topogra-
ficky orientovatelné.

4. Makroskopicka lokalizace nadoru (zavazne)

Makroskopické posouzeni lokalizace nadoru a jeho
vztahu k okolnim strukturdm je zavazny parametr. Kromé
vlastni velikosti nadoru (viz nize) se posuzuje lokalizace
nadoru, vztah k chirurgickym resekénim okrajiim, vztah
k okolnim anatomickym strukturam (poSevni manZeta,
parametria), postizeni dolniho délozniho segmentu a dé-
lozniho téla (makroskopické postizeni délozniho téla je
spojeno se zvySenym rizikem postiZeni paraaortalnich
lymfatickych uzlin a ovaria). Pfi urceni lokalizace nado-
ru (predni ¢i zadni pysk, pravy €i levy lateralni, exocervix
¢i endocervix) mlze byt uzitecné i pfesné uréeni pomoci
pozice na ciferniku hodin (plati pro lokalizované, nikoliv
cirkumferencialni nadory).

V nékterych pripadech neni presna orientace s ohledem na
predni a zadni ¢ast a lateralitu (pravy / levy) mozna (vzorek
neni operatérem bliZze oznacen ani nema jiné atributy umoz-
nujici orientaci) — v téchto pripadech je mozné urceni pouze
zakladni lokalizace (exocervix / endocervix).
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Makroskopicka lokalizace nadoru:

Nador neni makroskopicky patrny

Nelze jednoznacné urcit (specifikovat diivod)

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

- exocervix (predni / zadni / levy lateralni / pravy laterini /
cirkumferencialni)

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

- vagina

- déloha (dolni délozni segment / télo délozni)

- parametria (prava / leva)

- dalSi tkané ¢i organy (specifikovat)

5. Identifikace tkaiiovych blokii (doporuéené)

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
dat v LIS (laboratornim informacnim systému). Pfesna iden-
tifikace plivodu blokd je dlileZita zejména pro konzultacni vy-
Setreni (interni i externi), revize a vybér bloku pro dodatecna
vySetfeni.

D. Doporuceny rozsah vysetreni
a zpracovani tkane

Konizace skalpelem, ,loop” excize, fragmentované vicecet-
né malé Castky se zpracovavaji v celém rozsahu. Doporucu-
je se znacit okraje vzorku tusi a zpracovat vzdy jednu excizi
v jednom bloku (oblast jednotlivych fezi musi byt presné iden-
tifikovatelna - viz znaceni bloku nize).

Pro zplisob oSetfeni materialu u ,loop” excize ¢i konizace
skalpelem klinikem pred vlastni fixaci nejsou presné defino-
vana kritéria. Obecné plati, Ze vzorek by mél byt vzdy ozna-
¢en stehem u ¢isla 12 (Gislo 12 je ve stfedu predniho pysku
u lezici pacientky na zadech). Alternativné na nékterych pra-
covistich vzorek u ¢isla 12 nafiznou (rozstfihnou) a vypnou
na podlozku (obvykle je nutné konus vzhledem ke tvaru polo-
zit na podlozku exocervikalni plochou). Tento postup je vSak
nevhodny v pripadé makroskopicky patrného ¢i znamého
nadoru, kdy je vhodné konus oznacit stehem a fixovat bez
rozstrizeni. Nékdy se stava u malych konizat(, Ze se vzorek
rozpadne na jiném Cisle nez 12, toto by mélo byt klinikem
zapsano na Zadance k bioptickému vySetfeni a pripadné na
vzorku alternativné oznaceno se snahou o topografickou ori-
entaci.

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

i) sériové zpracovani celého konu ve 2-3 mm lamelach v sa-
gitalnich a parasagitalnich fezech kolmych k pficné roviné ze-
vniho Gsti (prvni fez zacina od €. 3, nebo od ¢. 9) (Obr. 2A). Ten-
to zplsob eliminuje problémy, které mohou nastat v pripadé
lokalizace dysplastického epitelu / nadoru v tizkém okraji (vr-
cholku) klinovitého fezu pii zpracovani dle druhého zplsobu
(viz nize). Usnadnéno je také méreni malych nadord. Metoda
umoznuje urceni lokalizace léze podle pozice hodinovych ru-
cicek pouze orientacné. Pro snazsi orientaci v histologickych



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 predstavuiji 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 oblastmi bez pfitomnosti povrchového epitelu (Ci epitelu krypt) s HSIL, jeji hloubka se méfi od bazalni membrany

postupuje stejné i v situaci, Ze jsou tato loZiska oddélena oblastmi tkané bez invaze - blizsi popis viz text.

rezech se doporucuje znaceni jednotlivych oblasti vzorku pred
jeho zpracovanim barevnymi tuSemi.

i) zpracovani konu v radialnich fezech v pofadi podle polohy
hodinovych rucicek (Obr. 2B). Jednotlivé fezy jsou klinovitého
tvaru s vrcholkem v oblasti zevniho usti. Tento zplsob umoz-
nuje urceni presné polohy léze.

U trachelektomie a hysterektomie je v pripadé malych
nadord ¢i nador(, které nejsou makroskopicky patrné, dopo-
ruceno zpracovani ¢ipku v celém rozsahu podobnym zplso-
bem, jako zpracovani konizatu, véetné znaceni a urceni loka-
lizace léze. U velkych nadori je doporuceno vysetfit alespon
1 blok na 10 mm nejvétsiho rozméru nadoru. VySetfena musi
byt oblast nejhlubsi invaze zahrnujici celou Sifi stény déloz-
niho hrdla pokud mozno v pfimé kontinuité s odstupem para-
metrii. Dale se doporucuje vySetreni pficného fezu z dolniho
délozniho segmentu (celou Sifi tkané) k vylouceni invaze do
této oblasti. S vyhodou Ize pfi vySetieni nadord délozniho
hrdla vyuzit histotopogramy, pokud je tato metoda na pra-
covisti dostupna.

V pripadé poSevni manZety zalezi na lokalnich pomé-
rech. Pokud je manZeta cirkularné a dlouhg, Ize pouzit
transverzalni fez celym rozsahem chirurgického okraje
a Casti u cipku zpracovavat s lamelami z ¢ipku. V pfipa-
dé kratké manZety ¢i manzety pouze po ¢asti obvodu Ize
manZetu zpracovat spolu s lamelami ¢ipku, véetné chirur-
gického okraje.

Parametria a paracervikalni mékkeé 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 pro-
tokoltl a zvyklosti, s pripadnymi modifikacemi dle individual-
nich nalez(.

E. Méreni velikost nadoru

Méreni velikosti nadoru je zavazné, miize vSak byt v ur-
Citych aspektech problematické. Zasadni je zejména pfi
urceni FIGO/TNM stage ¢asnych karcinomd, vyznam ma
ale i v dalSich situacich, napf. pfi rozhodovani mezi pro-
vedenim trachelektomie a radikalni hysterektomie. Kaz-
dy nador by mél byt zméren ve 3 rozmérech (dva uréujici
horizontalni rozsah, jeden hloubku invaze). Pfi stanoveni
rozmérd nadoru je doporuc¢ena kombinace makroskopic-
kého a mikroskopického méreni — zejména vétsi nadory
se lépe a presnéji méfi makroskopicky, naopak mensi na-
dory ¢i nadory s difdzni infiltraci Ize méfit lépe (Ci pouze)
mikroskopicky.

Pfi méreni je nutné zohlednit nasledujici:

i) Presné urceni rozméri neni mozné u fragmentovanych
¢i termicky poskozenych vzorkd, ani u nadort, které dosahu-
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ji do chirurgického okraje. V pripadech s dosahem do okraje
(i v dalsich uvedenych, pokud Ize) se zméfi rozméry, které Ize,
s komentarem, Ze se jedna o velikost ,nejméné” a prava (final-
ni) velikost nadoru se muze lisit.

ii) V pripadé, Ze jiz byl provedeny predchozi zakrok (,loop”
excize, konizace skalpelem...), tak by zhodnoceni celkové
velikosti nddoru mélo zohlednit i vysledky predchoziho vy-
Setfeni. Doporucovano tedy je pfi stanoveni maximalniho

horizontalniho rozméru secist horizontalni rozméry v obou
vzorcich (s védomim urcitého rizika, Ze horizontalni rozmér
bude nadhodnocen). Stejné tak pri stanoveni hloubky inva-
ze se doporucuje secist maximalni hloubku invaze v obou
vzorcich - toto je vSak ponékud diskutabilni a miize vést
k nadhodnoceni hloubky invaze, postup by mél byt spise
uplatnén pouze v situaci, kdy se jedna o rezidualni invazivni
nador v hloubi stromatu, ktery v pivodnim vzorku dosaho-

Tabulka 1. Histologicka klasifikace epitelovych a smiSenych epitelovych a mezenchymalnich nadori délozniho hrdla (WHO 2014).

Dlazdicobunécné karcinomy
a prekurzorové léze

Dlazdicobunéény NOS
Rohovéjici
Nerohovéjici
Papilarni

Bazaloidni

Warty

Verukézni
Skvamotranzicionalni

Lymphoepithelioma-like
Adenokarcinomy a prekurzorové léze Adenocarcinoma in situ
Endocervikalni, obvykly typ

Mucindzni karcinom

Viloglandularni
Endometroidni karcinom
Svétlobunécny karcinom
Serézni karcinom
Mezonefricky karcinom

Nékteré dalsi epitelové nadory Adenoskvamdzni karcinom

IR eeencoran arcinom

Neuroendokrinni tumory Low grade neuroendokrinni
tumory

High grade neuroendokrinni
tumory

Smisené epitelové a mezenchymalni
nadory

Adenomyom

Karcinosarkom

(=)}

Adenokarcinom smiSeny s neuroendokrinnim karcinomem

_ HiStOIogiCkv typ m

Skvamdzni intraepitelialni léze (SIL)

Low-grade SIL 8077/0

High-grade SIL 8077/2

8070/3
8071/3
8072/3
8052/3
8083/3
8051/3
8051/3
8120/3
8082/3
8140/2
8104/3
NOS 8480/3
8482/3
8144/3
8490/3
8263/3
8380/3
8310/3
8441/3
9110/3
8574/3
8560/3

Gastricky
Intestinalni

Z prstencitych bunék

8020/3

Karcinoid 8240/3

Atypicky karcinoid 8249/3

Malobunéény neuroendokrinni karcinom 8041/3

8013/3
8932/0

Velkobunécny neuroendokrinni karcinom

8933/3
8980/3



val ke stromalnimu okraji konizatu. Stejny pfistup je rele-
vantni i v situacich, kdy je material (loop" excize, konizace
skalpelem) dodan ve vice ¢astech, a kdy Ize vylouéit multi-
fokalni nador.

iii) Cast nadorii je 1éGena chemoradioterapii. Pokud je prove-
dena nasledna chirurgicka resekce, nador nemusi byt patrny,
Ci jsou pritomny pouze rezidudlni struktury.

1. Postup pfi méreni horizontalniho rozméru nadoru

Horizontalné se nador méfi ve 2 rozmérech (longitudinalni /
délka a cirkumferencialni / Sitka).

U velkych nadorii se méfeni lépe provadi makroskopicky,
zejména pokud nejsou k dispozici histotopogramy a léze je
rozdélena do vice kazet (pak mize byt méfeni méné presné).
Stejné tak napf. u cirkumferencialnich nadord, kdy se Cipek
,otevie” a zpracovava v celém rozsahu je méfeni na histolo-
gické drovni obtizné a nelze pouzit soucet tloustky soused-
nich bloka.

U mensSich nadord se horizontalni rozméry lépe stanovuji
mikroskopicky (Obr. 3). Jeden horizontalni rozmér (longi-
tudinalni / délka) se stanovi z fezu s nejvétsim rozsahem
invaze. Pokud je invaze pfitomna pouze v jednom bloku,
pak se druhy horizontalni rozmér (cirkumferencialni / sitka)
stanovi jako Sife bloku (obvykle 2 — 3 mm). Vhodné je v této
situaci prokrojeni 2 pfilehlych (negativnich) blokd. Pokud
je invaze pritomna ve vice blocich, pak se druhy horizontal-
ni rozmér stanovi jako odhadnuta Sife jednotlivého bloku
nasobena poctem blokd s invazi (Sifi bloku Ize odhadnout
z makroskopickych rozméri vzorku a poctu blok, ve kte-
rych byl vzorek zpracovan). Site jednotlivych bloki se miize
liSit a urceni druhého horizontalniho rozméru je zatiZzeno
urcitou chybou, je to vSak zejména u malych nadorii jedina
moznost, jak tento rozmér stanovit.

S ohledem na méreni horizontalnich rozmér( dale plati na-
sledujici:

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 Ci oblasti povrchového epi-
telu, méreni zahrnuje vSechna tato loZiska (méfi se od okra-
je prvniho loZiska cely horizontalni rozmér az po vzdalené;si
okraj posledniho loziska).

iii) pokud je v jedné excizi pfitomno vice oddélenych loZisek
invaze, které jsou vSak ve vzajemné blizkosti, méfeni zahrnuje
vSechna tato loZiska (méfi se od okraje prvniho loZiska cely
horizontalni rozmér az po vzdalenéjsi okraj posledniho lozZis-
ka). Mezi jednotlivymi loZisky mohou byt pritomny oblasti
tkané bez invazivniho nadoru, tyto oblasti se vSak zapocitaji
do celkového méreni. Postup pri méreni multifokalnich karci-
nomd — viz nize.

2. Postup pfi méfeni hloubky invaze

Hloubka invaze se méfi od bazalni membrany epitelu (po-
vrchového ¢i krypty), ze kterého invazivni karcinom vnika,
k nejhlubsimu bodu invaze (Obr. 3). Pokud invazivni loZisko
(Gi loziska) souvisi s dysplastickym epitelem, ze kterého
vznika, je situace jednoducha a méfi se od tohoto epitelu.
Pokud invazivni lozZisko (Ci loZiska) nesouvisi s dysplas-

dysplastického epitelu (povrchového ¢i krypty). Pokud se
ani po prokrojeni nezastihne dysplasticky epitel, ze kterého
invazivni lozZisko (Ci loZiska) vznika, hloubka invaze se méri
ohledu na to, jestli v ném je pfitomna dysplazie.

V nékterych situacich nelze hloubku invaze méfit -
v téchto pfipadech se méfi ,tloustka“ nadoru a nikoliv
hloubka invaze. V bioptickém nalezu (zavéru) toto musi byt
zdiraznéno spolu s divody, pro¢ nebylo mozné hloubku in-
vaze zmeéfit. Pro UCely stagingu a managementu pacientek
je ,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 zacina
invazivni adenokarcinom. Odliseni invazivniho nadoru od
in situ komponenty je u adenokarcinomi obecné obtizné
a je to jedna z oblasti, kde midze byt vhodné vyuzit konzul-
taci specialisty na gynekopatologii. V nékterych pripadech
je pfi méreni ,tloustky” nadoru (od bazalni membrany epi-
telu k mistu nejhlubsi invaze) riziko nadhodnoceni vlastni
hloubky invaze.

ii) ulcerované nadory bez jasného mista vzniku. V téchto pri-
padech je riziko podhodnoceni vlastni hloubky invaze.

iii) vzacné polypoidni karcinomy s vyluénym ¢i prevazuji-
cim exofytickym riistem. 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 upravy). Hloubku invaze, tedy
z definice rozsah infiltrace pod drovni epitelu, ze které inva-
zivni karcinom vznika, 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 stagingu a mize
byt zavadéjici, zejména z nasledujicich dlivodu:

i) Jmikroinvazivni karcinom" je Casto nahlizen jako karci-
nom FIGO IAT a FIGO IA2, v nékterych institucich je vSak takto
oznacovan pouze karcinom FIGO IAT1.

ii) v USA a Kanadé implementovali do praxe LAST (,Lower
Anogenital Squamous Terminology") doporuc¢ovanou termino-
logii, ktera pro nadory FIGO IAT s negativnimi okraji pouZiva
oznaceni ,superficialné invazivni dlazdicobunécny karcinom*
(»SISCCA") a termin ,mikroinvazivni dlazdicobunécny karci-
nom" se jiZ obecné nepouziva.

iii) SGO (Society of Gynecologic Oncology) ma ponékud
zmatecné vlastni definici nadord FIGO IA, ktera zahrnuje nejen
hloubku invaze, ale také (na rozdil od FIGO a TNM) i absenci
lymfovaskularni invaze (LVSI). Podle této definice jsou i nado-
ry s hloubkou invaze < 3 mm, av§ak s LVSI klasifikovany jako
FIGO IB1.

3. Méfeni multifokalnich karcinomil

Casné invazivni karcinomy (zejména dlazdicobunécné)
mohou byt multifokalni v podobé vice nador( vznikajicich
v odliSnych oblastech, oddélenych nepostizenou tkani
cervixu. Udavana frekvence multifokality je u ¢asnych kar-
cinom( mezi 12-25 %, u pokroc€ilych nadori je multifokalita
vzacna. Nador by nemél byt klasifikovan jako multifokalni
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v situacich popsanych vyse (u méfeni horizontalniho roz-
meéru), tedy v pripadech, kdy jsou pfitomna vicecetna, byt
i oddélena loZiska vznikajici v oblasti jedné zény dysplas-
tického epitelu, které by postupem casu vedly ke splynuti
v jedno invazivni loZisko. Tato loZiska maji byt mérena spo-
lecné dle postupu uvedeného vySe. Méfeni multifokalnich
nador( je z nékterych aspektl diskutabilni, obecné se v§ak
doporucuje nadory méfit (kazdy ve 3 rozmérech) oddéle-
né a staging (FIGO/TNM) provést na podkladé nejvétsiho
z nich. Nador by mél byt klasifikovan jako multifokalni ze-
jména v pripadé, Ze:

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

i) loziska invaze jsou na rozdilnych pyscich ¢ipku (bez po-
stizeni lateralnich okrajt)

iii) lokalizované vzdalené od sebe v jednom fezu. Tento
bod je s ohledem na méreni i definici multifokality nejvice
problematicky. Dvé recentni studie se problémem zaby-
valy na celkovém souboru 46 pacientek. Vysledky téchto
studii jsou srovnatelné s vysledky studii zamérenych na
pripady unifokalnich karcinom( FIGO IA1. Nicméné jak
zdiraziuji v ICCR guideline, na podkladé 2 studii nelze
délat zavazné zavéry. Doporuceni je tedy tyto pfipady (ve
studiich bylo pouzito arbitrarni kritérium vzdalenosti ale-
spon 2 mm mezi invazivnimi loZisky pro jejich klasifika-
ci jako multifokalnich) mérit samostatné. Bloky je vSak
nutné prokrojit k vylouceni kontinuity mezi jednotlivymi
loZisky a ve vysledkovém protokolu by mélo byt pfesné
popsano, pro¢ byl nador klasifikovan jako multifokalni
(vcetné uvedeni vzdalenosti mezi loZisky). VSechny tyto
pripady by mély byt feSeny v ramci multidisciplinarniho
tymu.

Méreni objemu nadoru

Nékteré studie prokazaly, Ze méfeni objemu nadoru je
parametr s vysSi 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 vysledk téchto studii nejsou spojeny s me-
tastazami do lymfatickych uzlin. V soucasné dobé je nicmé-
né v rutinnim rozhodovani o managementu pacientek tento
parametr pouzivan spiSe vyjimecné pouze v nékolika malo
centrech a uvadéni objemu nadoru neni standardni soucasti
bioptického vySetieni.

F. Histologicka klasifikace

Histologicka klasifikace nador( je zavazna a vychazi z po-
sledni platné WHO Klasifikace nador(i Zenského genitélu
z roku 2014. Kazdy nador musi byt zarazen podle této klasifi-
kace a kddovan kédem dle SNOMED.

1. Stanoveni histologického typu nadoru

Seznam epitelovych nadord hrdla véetné jejich morfolo-
gickych kddu je uveden v tabulce 1 (zahrnuty jsou i karci-
nosarkomy - tyto jsou ve WHO 2014 uvedeny v kategorii
smiSenych epitelovych a mezenchymalnich nadord, jedna
se v§ak v podstaté o karcinomy se sarkomatdzni diferenci-
aci / metaplazii). Hlavni subtypy karcinomu zahrnuji dlaz-
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dicobunécny karcinom (SCC), adenokarcinom (s rGiznymi
subtypy), adenoskvamdzni karcinom a neuroendokrinni na-
dory. BliZSi popis jednotlivych sybtypi nador( je nad ramec
tohoto textu, zd(iraznény jsou pouze nékteré problematické
aspekty.

Dlazdicobunécné karcinomy

Naprosta vétSina téchto nador(i je spojena s infekei hi-
gh-risk typy HPV. Podle WHO 2014 je SCC subklasifiko-
van do 8 subtyptli se samostatnym morfologickym kodem
(rohovéjici, nerohovéjici, papilarni, bazaloidni, ,warty", ve-
rukdzni, skvamotranzicionalni, ,lymphoepithelioma-like").
Tato subklasifikace vS§ak ma zcela minimalni ¢i zadny
vyznam a neni v praxi nezbytna. Vyjimkou jsou nékteré
vzacné typy, jako je ,lymphoelithelioma-like* SCC, jehoz
chovani neni vzhledem k limitovanym znalostem dobfe
znamé.

Adenokarcinomy

Nejcastéjsi typ adenokarcinomu je tzv. endocervikalni
adenokarcinom, obvykly typ (,usual type"). Stejné jako SCC
je tento typ ve vétSiné pripadi spojen s infekci high-risk
typy HPV. Méné casté typy adenokarcinomii zahrnuji mu-
cindzni karcinom (NOS, gastricky, intestinalni, z prstenci-
tych bunék), endometroidni karcinom, mezonefricky kar-
cinom, svétlobunécny karcinom, serézni karcinom - tyto
typy obvykle nejsou spojeny s HPV infekci a nékteré maji
agresivni chovani i v ¢asnych stadiich (napr. gastricky typ
mucinézniho karcinomu).

Adenoskvamézni karcinom

Podle WHO klasifikace 2014 se jedna z definice o ma-
ligni epitelovy nador s maligni komponentou charakteru
SCC i adenokarcinomu, ktera ma byt identifikovatelna
z barveni HE. Intracelularni pfitomnost mukosubstanci
v jinak typickém SCC se m(ize vyskytnout a neni pro dia-
gnozu adenoskvamoézniho karcinomu dostacujici. Solidni
nadory s hojnymi mukosubstancemi, avSak bez jasnych
znamek dlazdicobunééné diferenciace (mezibunécné
mustky, keratinizace), by mély byt diagnostikovany jako
malo diferencované adenokarcinomy. Adenoskvamoézni
karcinom by také mél byt odliSen od soucasného vyskytu
SCC a adenokarcinomu - tyto prfipady se vyskytuji, kom-
ponenty nadoru jsou vSak oddélné, a nikoliv vzajemné
komplexné prolnuté.

Serdzni karcinomy

Primarni serézni karcinomy délozniho hrdla jsou velmi
vzacné, nékteri autofi dokonce jejich existenci zpochyb-
fuji. Vétsina nadord oznacovanych jako primarni serézni
karcinomy spiSe predstavuji Sifeni / metastazy z délozniho
téla Ci extrauterinnich oblasti, event. obvykly typ adeno-
karcinomu souvisejici s HPV infekci, s papilarni tpravou,
depleci hlenu a vyraznymi jadernymi atypiemi.

Endometroidni karcinomy

Existence primarnich endometroidnich karcinomi dé-
loZniho hrdla je diskutabilni, v minulosti byly zfejmé tyto
nadory chybné diagnostikovany a vétsina z nich nejspise
predstavuje obvykly typ adenokarcinomu s depleci hle-



nu. Pokud se endometroidni karcinom v hrdle vyskytne,
obvykle vznika v terénu endometriéozy a mél by mit stej-
né morfologické i imunohistochemické rysy jako endo-
metroidni karcinom téla délozniho a jinych primarnich
lokalit.

Neuroendokrinni karcinomy

Malobunécny a velkobunécny neuroendokrinni karci-
nom jsou vzacné, nicméné se mohou vyskytnout - at
uz v Cisté formé, ¢i smiSené s jinym typem karcinomu.
V pfipadé smisenych nador( je doporuceno uvadét roz-
sah neuroendokrinni komponenty. Bez ohledu na jeji
rozsah je v§ak doporuceno nadory klasifikovat jako smi-
Sené i v pfipadé zcela minoritni neuroendokrinni slozky,
jelikoZ tyto nadory maji velmi §patnou prognézu a v li-
mitovaném materidlu mdZe byt rozsah neuroendokrinni
komponenty podhodnocen. Malobunécéné karcinomy je
doporuceno oznacovat jako ,malobunécné neuroendo-
krinni karcinomy“ k vylouceni zamény s malobunécnou
variantou SCC.

2, Stanoveni grade [doporucené)

| kdyZ je grading podle ICCR guideline parametr pouze
doporuceny, mél by byt standardni soucasti bioptického
vySetieni karcinom( délozniho hrdla. Jeho klinicky vy-
znam nicméné nebyl jednoznacné prokazan. V soucasné
dobé neexistuje jednotny a vSeobecné akceptovany sys-
tém, ktery by byl pouZitelny pro grading SCC a adenokar-
cinomi a s ohledem na grading téchto nador@ tedy nee-
xistuje jednoznacné doporuceni.

Obecné poznamky ke gradingu:

i) téméF vSechny SCC jsou asociované s HPV infekci - tyto
nadory maji velmi ¢asto bazaloidni morfologii s minimalni ke-
ratinizaci a jsou asto Spatné diferencované

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

i) grading nékterych nadorl je definovan jejich histolo-
gickym typem, a tedy provadét grading téchto nadori na
podkladé podrobnéjsich histologickych charakteristik nema
opodstatnéni. Z definice high grade nadory jsou zejména se-
rozni a svétlobunécny karcinom. Gastricky typ mucinézniho
karcinomu a neuroendokrinni karcinomy jsou nadory s agre-
sivnim chovanim a je doporucovano klasifikovat je také jako
high grade. Naopak viloglandularni karcinom je z definice
low grade.

iv) grading velmi malych povrchoveé invadujicich karcinomu
(SCC i adenokarcinomd) pravdépodobné neni mozny ani rele-
vantni

Grading SCC

Historicky grading SCC vychazel z Broderovy klasifika-
ce a byl zaloZzen na hodnoceni stupné keratinizace, cy-
tologickych atypii a po€tu mitéz. Na tomto podkladé se
tradicné SCC délil na velkobunéény rohovéjici (odpovida-
jici grade 1), velkobunéény nerohovéjici (grade 2) a malo-
bunéény nerohovéjici (grade 3). Na podkladé uvedeného
vznika otazka, jestli se jedna o subtypy SCC, u kterych se

pak grading dale neprovadi (je dan histologickym subty-
pem), nebo spektrum v ramci jednoho subtypu. Diskuta-
bilni je také malobunécna varianta SCC s ohledem na fakt,
Ze Cast téchto nadori uvadénych v literature v minulosti
mohla predstavovat malobunécné neuroendokrinni karci-
nomy. Navic nékteré studie poukazuji na horsi prognézu
rohovéjicich dlaZzdicobunéénych karcinomi a je tedy spor-
né, nakolik je rohovéni znamkou dobré diferencovanosti
nadoru.

Existuji i komplexnéjsi zplisoby hodnoceni grade, zahr-
nujici nejen hodnoceni nadorovych elementd, ale i vztahu
ke stromatu (typ invaze, hloubka invaze, zanétliva reakce,
pfitomnost nadorové lymfangioinvaze). Téchto zpisobi
a jejich modifikaci je nékolik, s rozdilnymi hranicemi pro
jednotlivé grade, Zadny z nich vSak v sou¢asné dobé nema
uplatnéni v rutinni praxi.

Grading adenokarcinom{i

Stejné jako u SCC je prognosticky vyznam gradingu
u adenokarcinom diskutabilni. VétSina zplsobi je ob-
dobné jako u endometroidniho karcinomu zaloZena na
hodnoceni procenta nadoru glandularni Gpravy (pro grade
1 je vSak nejednoznacna hranice — néktefi pouzivaji 5 %
solidnich oblasti stejné jako u endometroidniho karci-
nomu, jini 10 %). Pfitomnost vyraznych jadernych atypii
zvySuje stejné jako u endometroidniho karcinomu grade
o 1 stupen. Recentné byl navrZen systém hodnoceni en-
docervikalnich adenokarcinom (tzv. ,Silva system") za-
loZeny na jejich rozdéleni podle typu invazivniho riistu do
tfi skupin (A, B a C) (tabulka 2). Klinicky vyznam je dan
faktem, Ze pacientky s invazi typu A nemaji metastazy do
lymfatickych uzlin (LN); s invazi typu B maji metastazy do
LN vzacné - pouze v pripadech s lymfovaskularni invazi ¢i
u recidiv; s invazi typu C maji casté metastazy do LN (té-
mér ve 25 %). Pokud se tento systém osvédci i v nasled-
nych studiich, mohl by byt komplementarni ke gradingu
adenokarcinomd, ¢i jej dokonce nahradit.

3. Hodnoceni lymfovaskularni invaze (zavazne)
Pritomnost lymfovaskularni invaze (LVSI) neovliviiuje FIGO
ani TNM staging (tj. pfitomnost LVSI se nezapocitava do roz-
sahu invaze nadoru), musi vSak byt v bioptickém protokolu
jasné zminéna:
LvSI
- neidentifikovana
- pfitomna
- indeterminovana (toto oznaceni je doporuceno pouzivat
pouze vyjimecné, napr. pfi vyraznéjSim termickém posko-
zeni tkané znemoznujicim hodnoceni spornych pripadui)

LVSI je bezpochyby prognosticky nepfiznivy faktor, vy-
sledky studii vSak nejsou jednoznacné. Problémem jsou
zfejmé nejednoznacna diagnosticka kritéria — obtizné
napriklad mize byt odliSeni retrakcnich artefakti ci ar-
teficialniho zavleceni nadorovych bunék od pravé LVSI.
Pomocna kritéria pfi hodnoceni LVSI zahrnuji pfitom-
nost endotelu, adheze nadorovych struktur k endotelové
vystelce, pfitomnost fibrinu a tvar nadorovych struktur
odpovidajici kontufe cévy. Ve spornych pfipadech také
mizZe napomoci imunohistochemické vysetieni (napf.
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s protilatkami proti D2-40, CD31, CD34, ERG). V soucas-
né dobé neni opodstatnéné rozliSovat mezi postizenim
krevnich a lymfatickych cév (to je mozné pouze s pouzi-
tim imunohistochemického vySetieni — D2-40 znaci pouze
lymfatické cévy) — nékteré studie sice poukazuji na hor-
Si prognodzu pii LVSI postihujici krevni cévy, toto zjisténi
vSak nelze pokladat za prikazné a chybi dalSi prace, které
by ho potvrdily.

4. Hodnoceni rozsahu invaze mimo délozni hrdlo
(zavazne)

Hodnoceni rozsahu invaze do struktur mimo délozni
hrdlo je zavazné a nezbytné pro spravné stanoveni stage
a korelaci s vysledky klinickych a zobrazovacich vysetre-
ni. Toto hodnoceni zahrnuje postiZeni panevni stény, vagi-
ny, ovaria, délozni tuby, parametrii, rekta, mocového mé-
chyre a pripadné patologem ovérené vzdalené metastazy.
U rekta a mocového méchyre je v pfipadé jejich postizeni
nutné urcit rozsah postizeni, zejména jestli je nebo neni
postiZena sliznice.

Postizeni délozniho téla neni formalni soucasti FIGO ani
TNM stagingu, ukazuje se vSak, Ze ma prognosticky vy-
znam.

Pritomnost LVSI ma byt zdokumentovana, samotna pfitom-
nost LVSI bez stromalni infiltrace vS§ak neznamend, Ze je organ
hodnocen jako postizeny nadorem.

Rozsah invaze mimo délozni hrdlo
Vagina
- nepostizena
- postizena (horni 2/3; dolni 1/3)
- nelze hodnotit
Dolni délozni segment
- nepostizeny
- postiZzeny
- 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
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Rektum
- nepostizené
- postizené (specifikovat oblast)
- nelze hodnotit
Patologem potvrzené vzdalené metastazy
- nepfitomny
- pritomny (specifikovat oblast a co nejvice detaill, pri-
padné odkazat na relevantni predchozi bioptické nélezy,
pokud byly)

5. Hodnoceni stavu resekénich okrajil (zavazné)

Hodnoceni stavu v§ech resekénich okrajl je povinny pa-
rametr — hodnoti se dle typu materialu okraj exocervikalni
/ posevni manzeta, endocervikalni a radialni (lateralni) /
stromalni (lateralni pravy / levy a predni / zadni). Pro vét-
$i prehlednost je doporuceno pred prikrojenim materialu
okraje oznacit tusi.

Stanoveni vzdalenosti od okraje je u nadorG lokalizo-
vanych v jeho blizkosti parametr doporuceny. V soucas-
né dobé sice neni stanovena optimalni vzdalenost od
okraje — nicméné ve 2 velkych studiich byl ,negativni*
okraj definovan jako > 10 mm, resp. ve druhé studii >
5 mm. Pro stanoveni presné hranice optimalni vzdale-
nosti je vSak zapotiebi vice dat, ktera v soucasné dohé
nejsou dostupna.

Obecné komentare:

i) v pfipadé, Ze nelze okraj hodnotit je nutno toto zminit
v nalezu a uvést pricinu (nejcastéji je to kvlli fragmentaci
tkané, nemoznosti orientace vzorkd, ¢i artefaktiim vzniklym
pri zpracovani tkané).

ii) u trachelektomie / hysterektomie mize byt lateralni
radialni okraj tvofen parametrii — jejich rozmér (viz popis
méreni vyse) je pak nutno pripocist ke vzdalenosti od okra-
je.

iii) pfedni a zadni radialni okraj je u trachelektomie / hyste-
rektomie tvoren stromalni tkani ¢ipku

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;
radidlni (lateralni) / stromalni), vhodné je toto uvést i v pfi-
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 v§ak neni hranice optimalni vzda-
lenosti definovana.

v) nepouzivat terminologii ,Iéze dosahuje do tésné bliz-
kosti resekcniho okraje.” Toto neni klinicky relevantni ter-
minologie, v téchto pfipadech je nutné postupovat dle bodu
iv) a je doporuceno uvést presny Gidaj o minimalni vzdale-
nosti léze od okraje.

6. Hodnoceni dalSich (keexistujicich) patologickych
zmeén (zavané)

Karcinom délozniho hrdla je casto spojen s pFitom-
nosti prekurzorové léze (dlazdicobunécné Ci zlazové).
Obecné plati, Ze prekancerézy musi byt presné popsa-
ny a klasifikovany, véetné jejich pfipadného dosahu do
okraje chirurgického fezu. Dilezité je také odliSeni pre-
kurzorovych lézi od Sirokého spektra benignich lézi, kte-



ré je mohou napodobovat (zanétlivych, metaplastickych
i neoplastickych).

Podrobny popis a diagnostika téchto Iézi je nad ramec
stavajiciho textu, s ohledem na jejich klasifikaci je nutné
dodrzovat doporué¢eni WHO 2014 (harmonizujici termino-
logii s Bethesda systémem pro reportovani gynekologic-
kych cytologif). Platna nomenklatura pro prekurzorové
dlazdicobunécné léze spojené s HPV infekci je v soucas-
né dobé skvamdzni intraepitelidlni 1éze (SIL) s délenim na
low-grade a high-grade SIL. Dfive pouZivana terminolo-
gie cervikalni intraepitelidlni neoplazie (CIN) s uvedenim
stupné (1, 2, 3) mlze byt uvedena v zavorce za SIL jako
dopliujici udaj.

Prekurzorem invazivniho adenokarcinomu spojenym
s HPV infekei je adenocarcinoma in situ (AIS). Jako alter-
nativni termin m(zZe byt podle WHO klasifikace pouZita hi-
gh-grade cervikdlni glandularni intraepitelidini neoplazie
(HG CGIN), tento termin se vSak u nas pfili$ nepouziva a pre-
ferovan je termin AIS. Premaligni léze s prekryvnymi rysy
mezi lézi dlazdicobunécnou a Zlazovou je tzv. stratifikovana
mucin produkujici intraepitelialni léze (SMILE), ktera je dle
WHO 2014 nahliZena jako varianta AlS, néktefi autofi ji vSak
nahliZeji jako samostatnou jednotku - high-grade dysplazii
rezervnich bunék.

Prekurzorové léze neasociované s HPV infekci nejsou
presné definované, nicméné jako prekurzor adenokarcinomu
gastrického typu je nahlizena lobularni endocervikalni glan-
dularni hyperplazie, atypicka lobularni endocervikalni glan-
dularni hyperplazie a gastricky typ AlS.

G. Lymfatickeé uzliny

Stav lymfatickych uzlin je u pacientek s karcinomem délozni-
ho hrdla jeden z nejvyznamnéjsich prognostickych parametrd.

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 spi-
Se na zakladé lokalni domluvy, zahrnuji velikost metastaz,
extrakapsularni Sifeni, pomér pozitivnich a negativnich
uzlin.

Hodnoceni stavu lymfatickych uzlin je soucast TNM stagingu,
nikoliv vsak FIGO stagingu. V ramci TNM klasifikace jsou regio-
nalni lymfatické uzliny klasifikovany v kategorii N, neregionalni
jsou hodnoceny jako vzdalené metastazy (M). Regionalni lym-
fatické uzliny zahrnuji: paracervikalni, parametrialni a panevni
(obturatorni; ilické — zevni, vnitini (hypogastrické), spolecné;
presakralni; lateralni sakralni). Neregionalni uzliny jsou paraa-
ortalni, inguindlni a dalsi. Minimalni pocet lymfatickych uzlin je
podle UICC (Union for International Cancer Control) alespon 6,
dle TNM je doporuceno alespon 10. Nicméné i v pfipadé méné
uzlin a jejich negativity je kategorie N hodnocena jako pNO.

Vysetreni sentinelové uzliny

Vysetfovani sentinelovych uzlin (SLN) se ve vétsiné center
stava u pacientek s karcinomem délozniho hrdla ¢asnych sta-
dii 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.

Jednotny protokol pouZitelny pfi vySetfovani SLN neni dostup-
ny a zaleZi na kazdém pracovisti, jak si jej nastavi. Obecné plati,
Ze nepodkrocitelné minimum je zpracovani uzliny v celém rozsa-
hu ve 2 mm lamelach - to by mélo umoznit detekci vSech me-
tastaz. Casto se vSak vyuziva ultrastaging s prokrojenim uzliny ve
vice Urovnich a fezech, €asto s vyuZitim imunohistochemickych
metod. Jeden z pomérné €asto vyuzivanych protokold zahrnuje
prokrojeni ve 4 trovnich po 200 pm ¢i 250 pm, v kazdé trovni se
zhotovenim Fezu barveného HE a fezu vySetieného s protilatkou
proti cytokeratiniim (¢i rezervniho nebarveného fezu, ktery se
imunohistochemicky vysetfi pouze v pfipadé negativniho nalezu
v fezech barvenych HE). Tento ultrastaging zvySuje zachytnost
mikrometastaz — coZ je vyznamné, protoze mikrometastazy jsou
u ipku klasifikovany stejnym zplisobem jako metastazy (v pripa-

Tabulka 2. Hodnoceni typii invaze v endocervikalnich adenokarcinomech (,Silva system®)

Typ invaze

Neni destruktivni stromalni invaze
Nejsou jednotlivé disociované nadorové burky
Neni LVSI

Miize byt LVSI

Diftizni destruktivni stromalni invaze charakterizovana:

Miize byt LVSI

Maze byt komplexni iprava Zlazek (kribriformni, papilarni)
Nejsou solidni oblasti (architektonicky je nador nejhure stfedné diferencovany, jaderny grade se nehodnoti)
Vztah k velkym cévam ¢i hloubka invaze neni pro zarazeni do tohoto typu invaze relevantni

Morfologickeé znaky

Dobre ohranicené Zlazky, ovalny tvar, Casto ve skupinach

Lokalizovana (Casng; 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 jednotlivd, mnohocetnd, ¢i linedrni pfi bazi nadoru)

Nejsou solidni oblasti (architektonicky je nador nejhure stfedné diferencovany, jaderny grade se nehodnoti)

- diftizné infiltrujici Zlazky s dezmoplastickou stromalni reakei

- Zlazky ¢asto nepravidelné s ostrymi okraji (,angulated”) ¢i kanalikularni dpravy (tj. labyrintovité, vzajemné propojené zlazky), mohou
byt oteviené (tj. inkompletni Zlazové formace s porusenim casti obvodu, oteviené do stromatu casto doprovazené stromalni reakei)

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

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



dé pozitivni SLN tedy jako pN1). Vyznam izolovanych nadorovych
bunék je diskutabilni, prognosticky vyznam zatim nebyl prokazan
aITC se Klasifikuji v kategorii pNO(i+).

Definice rozsahu postizZeni lymfatickych uzlin

Izolované nadorové bunky (ITC): jednotlivé nadorové
bunky nebo jejich skupiny v nejvétsim rozméru velikosti
0,2 mm. Jako doplnujici kritérium je u karcinomu prsu
uveden pocet bunék - skupina < 200 bunék v jednom
histologickém rezu. U karcinomu délozniho hrdla neni
pocet bunék definovan. ITC nevykazuji znamky metasta-
tické aktivity, jako je stromalni reakce €i penetrace sté-
ny cévnich a lymfatickych sin(. Klasifikovany jsou jako
pNO(i+)

Mikrometastaza: lozisko > 0,2 mm — 2 mm. Mikro-
metsatazy jsou u karcinomu Cipku hodnoceny stej-
nym zplGsobem 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 para-
metr. VSechny karcinomy musi byt klasifikovany podle
FIGO nebo TNM stagingu (pfiloha 2). FIGO staging vSak
nezohlednuje vySetreni lymfatickych uzlin, pokud je tedy
provedeno vySetieni SLN ¢i lymfadenektomie, je zavaz-
ny parametr vyhodnoceni kategorie N v ramci TNM kla-
sifikace. Stadium urcené na podkladé nalezii v biopticky
vysSetfeném materialu (patologicky staging) je nezbytnou
soucasti vysledkového (bioptického) protokolu. Konecny
stage vSak musi byt uréen na multidisciplinarnim tymu na
podkladé vysledki vSech vysSetieni (véetné zobrazovacich
metod).

Hodnoceni rezidualniho nadoru v ramci TNM klasifikace

Pro patology je hodnoceni kategorie R relevantni
s ohledem na stav resekénich okraji. Na podkladé sta-
vu téchto okrajl Ize usuzovat, Ze v pripadé pozitivniho
okraje je pfitomen rezidualni nador a v kategorii R tedy
klasifikovat nasledovné:

RX - pfitomnost rezidualniho nadoru nelze hodnotit

RO - Zadny rezidualni nador

R1 — mikroskopicky rezidualni nador

R2 — makroskopicky rezidudlni nador

I. Pomocna vysSetreni

Pomocna vySetieni zahrnuji zejména testovani HPV
a imunohistochemicka vysetreni. V soucasné dobé neni
zavazné doporuceni zZadny z pomocnych testi u karci-
nom( délozniho hrdla ¢i u prekanceréz plosné provadét.
U invazivnich karcinom{ vyznam testovani HPV a p16
je zejména pfi stanoveni histologického typu a pfipad-
né primarniho zdroje nadoru (adenokarcinomy délozni-
ho hrdla, karcinom korporalniho endometria vs. karci-
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nom délozniho hrdla), nutna je vSak obvykle kombinace
s dal§imi markery a podrobny popis je nad rdmec tohoto
textu.

Ponékud odlisna je situace u prekanceréz délozniho hr-
dla, u kterych jsou algoritmy pro testovani imunohistoche-
mické exprese zejména proteinu p16 podrobné diskutovany
jako jeden z bodl v ramci spole¢ného projektu College of
American Pathologists (CAP) a American Society for Colpo-
scopy and Cervical Pathology (ASCCP) z roku 2012. Tento
tzv. LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology) pro-
jekt je zaméreny na standardizaci terminologie HPV aso-
ciovanych lézi (viz vySe — prekancerdzy), nicméné zabyva
se i vyuzitim biomarker. Doporuceni ma 4 zakladni body
uvedené nize.

Obecné komentare k testovani:

i) jako pozitivni vysledek imunohistochemického vySetre-
ni exprese p16 je s ohledem na podporeni diagnézy prekan-
cerdzy (HSIL; CIN2 ¢i CIN3) brana pouze diftzni silna poziti-
vita (tzv. blokova). Sporadicka pozitivita variabilni intenzity
(tzv. mozaikovita) se mize vyskytnout v riiznych situacich
(napf. u LSIL) a nelze ji brat jako podptrnou pfi stanoveni
pritomnosti HSIL.

ii) p16 pozitivita se vyskytuje bézné napr. u tuboendome-
troidni metaplazie a pro diagndzu AlS je zapotrebi morfolo-
gicky korelat AIS v barveni HE

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

v) pro vySetrovani dalSich potencialnich biomarker(i neni
v tuto chvili dostatek diikaz(

Doporuceni k testovani exprese p16 podle LAST projektu

i) testovani exprese p16 je doporuceno, pokud je diferen-
cialni diagnéza na morfologické urovni z barveni HE mezi
prekancerézou (HSIL; CIN2 ¢i CIN3) a benigni lézi / zména-
mi napodobujicimi prekancerdzu (napf. nezrala dlazdicova
metaplazie, atrofie, reparativni zmény, tangencialni fez ba-
zalnimi vrstvami epitelu)

i) testovani exprese p16 je doporuceno, pokud neni
diagndza z barveni HE jednoznacna a v diferencialni dia-
gnoze je zvazovana LSIL léze (CINT) a HSIL léze (CIN2).
Blokova pozitivita p16 silné favorizuje HSIL (CIN2), na-
opak negativita ¢i sporadicka pozitivita svédci pro LSIL
(CINT)

iii) testovani exprese p16 je doporuceno, pokud panu-
je neshoda v klasifikaci Iéze mezi patology a jako jedna
z moznosti je zvazovana HSIL (CIN2 ¢i CIN3)

iv) testovani exprese p16 neni doporuceno provadét
rutinné u vzork(, u kterych je z barveni HE interpretace
nalezu negativni, nebo jde o jednoznac¢nou diagndzu LSIL
(CINT) ¢i HSIL (CIN3). Vyjimku z tohoto pravidla tvoii si-
tuace, kdy je bioptické vySetieni negativni ¢i LSIL (CINT),
avsSak u pacientky je zvySené riziko pfitomnosti HSIL léze
z davodi predchoziho cytologického nalezu (ASC-H, AS-
CUS/ HR HPV+, HSIL, AGC (NOS)). Toto doporuceni vycha-
zi z predpokladu, Ze se pouZitim p16 sniZi riziko prehléd-
nuti kvantitativné limitovanych oblasti charakteru HSIL.
Nadale vSak plati, Zze i v pripadé difazni / blokové pozi-
tivity p16 musi byt v 1ézi morfologické znamky svédcici
pro HSIL.
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Carcinoma of the Cervix __

e e

Histopathology Reporting Guide

Family/Last name Date of birth

Given name(s)

Patient identifiers Date of request Accession/Laboratory number

Elements in black text are REQUIRED. Elements in grey text are RECOMMENDED.

PRIOR TREATMENT ==
Previous procedure performed
Q Loop Q Information not provided
(O Cone (O No prior procedure
Q Trachelectomy (simple or radical)

SPECIMEN DIMENSIONS

Number of tissue pieces*

Tissue piece dimensions* (Note: Record for each piece)

Other, specify mm |x mm | x mm
mm | x mm | x mm
Previous therapy
QChemotherapy Q Information not provided mm | x mm |x mm
(O Radiation (O No prior therapy
(O Chemoradiation Q Other, specify
Cervix**
DIAMETER OF ECTOCERVIX mm | x mm
SPECIMENS SUBMITTED (select all that apply) DEPTH OF SPECIMEN
. mm

__] Loop excision* O Not specified

[ ] Cone biopsy

Vaginal cuff**x*
[ ] Trachelectomy g

Q Simple Q Radical Q Not applicable
’_\ . g
Type not specified
n IS;stethtomy P MINIMUM LENGTH mm
Q Simple Q Radical
() Part of exenteration () Type not specified MAXIMUM LENGTH mm
[ ] Left tube [ ] Right tube Left parametrium
[ ] Left ovary [] Right ovary
[ ] Left parametrium [ ] Right parametrium Q Not applicable
L] Vaginal cuff LATERAL EXTENT mm
[ ] Pelvic exenteration
[ ] urinary bladder [ ] Rectum Right parametrium
[ ] vagina [] sigmoid colon
Other, specify Q Not applicable
LATERAL EXTENT mm

]

Sentinel node/s

[] Left

Regional nodes: pelvic

L] Left

[] Left

phadenectomy specimen/s

[ ] Right
L] Right

[ ] Right

Non-regional: para-aortic
Other node group, specify

Lym
[
[
[ ] Non-regional nodes: inguinal
;

O Other, specify

*Loop excision includes - loop electrosurgical excision procedure

*Applicable to loop/cone biopsies only

**Applicable to loop/cone biopsies and trachelectomy specimens only
***Applicable to trachelectomy and hysterectomy specimens

MACROSCOPIC APPEARANCE OF TUMOUR(S) =2

Q No macroscopically visible tumour

[ ] Exophytic/polypoid

L] Flat

[ Ulcerated

[] Circumferential/barrel shaped cervix
Other, specify

(LEEP) and large loop excision of the transformation zone (LLETZ)
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MACROSCOPIC TUMOUR SITE(S) (select all that apply) —
No macroscopically visible tumour
Indeterminate

[ ] Ectocervix
L] Anterior
Posterior
[] Left lateral
UJ 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 Other organs or tissues, specify

0

BLOCK IDENTIFICATION KEY

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

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

Tumour dimensions cannot be determined

Horizontal extent mm | x mm | At least**
Depth of invasion mm | At least**
OR Not assessable
v
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”.

HISTOLOGICAL TUMOUR TYPE

HISTOLOGICAL TUMOUR GRADE =
Not graded/applicable
G1: Well differentiated
G2: Moderately differentiated
G3: Poorly differentiated
GX: Cannot be graded

LYMPHOVASCULAR INVASION
Not identified

Indeterminate Present

Version 1.0 Carcinoma of the Cervix - published March 2017

COEXISTENT PATHOLOGY

(Required for loop/cone excisions/trachelectomies only and
recommended for other specimens)

Squamous intraepithelial lesion (SIL) (CIN)

Not identified
Present

{

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

Adenocarcinoma in-situ (AIS)/High-grade cervical
glandular intraepithelial neoplasia (HG CGIN)

Not identified
Present

Stratified mucin-producing intraepithelial lesion
(SMILE)

Not identified
Present
Other possible precursor lesions

Not identified
Present

[] Lobular endocervical glandular hyperplasia
[] Adenocarcinoma in situ of gastric type
Other, specify

EXTENT OF INVASION
Not applicable

Vagina
Not involved
Involved

[ ] Upper two thirds
[ ] Lower third

Not applicable

Lower uterine segment

Not involved
Involved

Not applicable

Endometrium

Not involved
Involved

Not applicable

Myometrium

Not involved
Involved

Not applicable

Parametrium

Not involved
Involved

[ ] Left
[ ] Right

Fallopian tube

Not applicable

Not involved
Involved

[ ] Left
[ ] Right

Not applicable
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Ovary PATHOLOGICALLY CONFIRMED DISTANT METASTASES

) Not involved Not applicable ") Not identified

Involved ) Present

v

[ ] Left Specify site(s)

[ ] Right
Bladder

Not involved ") Not applicable

Involved

. ANCILLARY STUDIES [
Specify compartment
Performed (U Not performed

Rectum HPV testing, specify details

Not involved ) Not applicable

Involved

Specify compartment

Immunohistochemistry, specify details

Other organs or tissues

Not involved () Not applicable
Involved

Specify

Other, specify details

MARGIN STATUS

For carcinoma

HYSTERECTOMY/TRACHELECTOMY SPECIMEN LOOP/CONE
Margin Involved Not Distar Cannot be Margin Involved Not Distance from | Cannot be
involved t 1 assessed involved | tumo n assessed
Ectocervical/vaginal cuff Ectocervical
Endocervical * Endocervical
Radial/deep stromal Radial/deep stromal
Closest lateral - Unspecified **
Right
For preinvasive disease
HSIL AlS SMILE
Margin is not
Margin E E F applicable to
§ specimen
2 £ T i 3 g
H £ 2
5 & s | = F = | 5 &
il i s | 2| = g | 2| : E
o o
£| £ 5 | 2| 5§ | £| % | &

Ectocendicalivagingl cuff

Endncerdcal

Radial/deep stromal

Unspecilied™™

*This is required only for trachelectomy specimens
**Use for loop/cone biopsies where it is not possible to say whether the margin is ectocervical or endocervical
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LYMPH NODE STATUS

() Not submitted

Lymph Node Type Detail | Number of lymph Number of positive
nodes examined*#* | lymph nodes**
Sentinel node/s Left
Right
Regional nodes: pelvic Left
Right
Non-regional nodes: inguinal Left
Right

Non-regional: para-aortic

Other node group, specify:

** If the actual number of lymph nodes examined or the number of positive nodes cannot be determined due, for
example, to fragmentation, then this should be indicated in the response.

PROVISIONAL PATHOLOGICAL STAGING PRE-MDTM _

FIGO (2009 edition) (Reproduced with permission)
O1
O

to the corpus would be disregarded).
IA

deepest invasion <5mm and largest extension
<7mm.

IA1

—/

Y

extension < 7 mm.
IA2

O

an extension <7 mm

O

N/

1B

preclinical lesions greater than stage IA.
1B1
1B2
11 Cervical carcinoma extends beyond the uterus,

OO0

Invasive cancer identified only by microscopy, with

Measured stromal invasion < 3.0 mm in depth and

Carcinoma is strictly confined to the cervix (extension

Measured stromal invasion >3 mm and <5 mm with
Clinically visible lesions limited to the cervix uteri or

Clinically visible lesions < 4 cm in greatest diameter
Clinically visible lesions > 4 cm in greatest diameter

but not to the pelvic wall or to the lower third of the

vagina.
Without parametrial invasion
Clinically visible lesion <

IIA
IIA1
11A2
1B
11

With obvious parametrial invasion

The tumour extends to the pelvic wall and/or
involves lower third of the vagina and/or causes
hydronephrosis or non-functioning kidney.

OO0O000O

4.0 cm in greatest diameter
Clinically visible lesion > 4 cm in greatest dimension.

On rectal examination, there is no cancer-free space

between the tumour and the pelvic wall.

() IIIA No extension to the pelvic wall but involvement of
the lower third of vagina.

Q IIIB Extension on to pelvic wall and/or hydronephrosis or
non-functioning kidney.

() IV 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.

Q IVA Spread of growth to adjacent organs.

() 1vB Spread to distant organs

TNM (UICC 8th edition 2016) (Reproduced with permission)

[] m - multiple primary tumors []r - recurrent

[]y - post treatment

Regional lymph nodes(pN)
No nodes submitted or found

() NX Regional lymph nodes cannot be assessed
() NO No regional lymph node metastasis
() N1 Regional lymph node metastasis

Version 1.0 Carcinoma of the Cervix - published March 2017

Primary tumour (pT)

(

OOOC0

O O

N
/

C

M
—/

o

O

O OO

N

4

5

TX Primary tumour can not be assessed

TO No evidence of primary tumour

Tis Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)

T1t Tumour confined to the cervix

T1a%?® Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy;
stromal invasion with a maximum depth of 5.0 mm
measured from the base of the epithelium and a
horizontal spread of 7.0 mm or less*

Tlal Measured stromal invasion 3.0 mm or less in depth
and 7.0 mm or less in horizontal spread

Tla2 Measured stromal invasion more than 3.0 mm and
not more than 5.0 mm with a horizontal spread 7.0
mm or less

T1ib Clinically visible lesion confined to the cervix or
microscopic lesion greater than T1a/IA2

Tibl Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest
dimension

T1ib2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in
greatest dimension

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

T2a Tumour without parametrial invasion

T2al Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest
dimension

T2a2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in
greatest dimension

T2b Tumour with parametrial invasion

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

T3a Tumour involves lower third of vagina

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

T4 Tumour invades mucosa of bladder or rectum or

extends beyond true pelvis®
Extension to the corpus uteri should be disregarded
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.
All macroscopically visible lesions even with superficial invasion
are T1b/IB
Vascular space involvement, venous or lymphatic, does not affect
classification.
Bullous oedema is not sufficient to classify a tumour as T4.

Distant metastasis

‘f‘\
/

)
(
/

) No distant metastasis identified microscopically

pM1 - Distant metastasis (includes inguinal lymph nodes
and intraperitoneal disease) It excludes metastasis to
vagina, pelvic serosa, and adnexa
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The classification applies only to carcinomas.
pTNM Pathological Classification

TNM categories FIGO [ Definition
Stage

X Primary tumour cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumour
Tis Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)
T1 | Tumour confined to the cervix®
Tlab 1A Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy. Stromal invasion with a maximal depth of 5.0 mm

measured from the base of the epithelium and a horizontal spread of 7.0 mm or less®

Tlal 1A1 Measured stromal invasion 3.0 mm or less in depth and 7.0 mm or less in horizontal spread
T1a2 1A2 Measured stromal invasion more than 3.0 mm and not more than 5.0 mm with a horizontal spread of
7.0 mm or less
Tlb 1B Clinically visible lesion confined to the cervix or microscopic lesion greater than T1a/IA2
T1b1 IB1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension
T1b2 1B2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension
T2 Il Tumour invades beyond uterus but not to pelvic wall or to lower third of vagina
T2a 1A Tumour without parametrial invasion
T2al 11A1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension
T2a2 11A2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension
T2b ]3] Tumour with parametrial invasion
T3 1] Tumour, involves lower third of vagina, or extends to pelvic wall, or causes hydronephrosis or non
functioning kidney
T3a 1A Tumour involves lower third of vagina
T3b 1B Tumour extends to pelvic wall, or causes hydronephrosis or non functioning kidney
T4 IVA Tumour invades mucosa of the bladder or rectum, or extends
beyond true pelvis®

2 Extension to corpus uteri should be disregarded.

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

< All macroscopically visible lesions even with superficial invasion are T1b/IB.

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

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

Regional Lymph Nodes

The regional lymph nodes are the paracervical, parametrial, hypogastric (internal iliac, obturator), common and external iliac, presacral, and lateral sacral

nodes. Paraaortic nodes are not regional.

No FIGO equivalent.
NX Regional lymph nodes cannot be assessed
NO No regional lymph node metastasis
N1 Regional lymph node metastasis

pNO: Histological examination of a pelvic lymphadenectomy specimen will ordinarily include 10 or more lymph nodes. If the lymph nodes are negative, but
the number ordinarily examined is not met, classify as pNO.
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No FIGO equivalent
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis (excludes peritoneal metastasis)
Distant metastasis (includes inguinal lymph nodes and intraperitoneal disease). It excludes
metastasis to vagina, pelvic serosa, and adnexa

Stage

A Tia No o
1A1 T1al NO MO
e m— m E
1B1 T1b1 NO MO
1B2 T1b2 NO MO
" 122 o Mo
11A1 T2al NO MO
11A2 T2a2 NO MO
1B T2b NO MO
A T3a NO MO
B T3b AnyN Mo
. - 5 E
IVA T4 Any N MO
IVB Any T Any N M1

N
o
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