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Rekommandationer

* Alle kolorektalcancer resektater bgr fotograferes D
* Alle makroskopiske fund skal beskrives standardiseret D
» Kvaliteten af resektionsplanerne skal vurderes i alle rectum- og

colon cancerresektater

Forudsaetningen for at kunne levere patoanatomisk diagnostik af
kolorektalcancer tarmresektater og lokalresektater af en hgj kvalitet er en
grundig og standardiseret makroskopisk undersggelse af preeparaterne.
Undersggelsen, som omfatter modtagelse af praeparater, fotografering,
eventuel udtagning af vaev til Biobank og udskeering, er en meget
tidskreevende og ressourcekraevende procedure.

Den makroskopiske undersggelse omfatter fglgende delprocesser:
Rekvirering, modtagelse og fiksering

Fotodokumentation

Morfometri

Udskeering

Udtagelse af veev til mikroskopi

Dokumentation
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Rekvirering, modtagelse og fiksering
Kolorektalcancer praeparater ber fremsendes friske, uabnede og ufikserede til
patologiafdelingen umiddelbart efter resektionen. Den opererende afdeling
bar under ingen omstaendigheder opklippe tumoromradet, da man dermed
risikerer at kompromittere den makroskopiske undersggelse og kvaliteten af
den samlede patoanatomiske undersggelse af resektatet. Uden for
dagarbejdstid kan preeparaterne opbevares pa kal ved 4 grader Celsius indtil
naeste morgen. Kan dette ikke lade sig ggre, kan man enten anbringe det
uabnede eller delvist abnede resektat i en tilstrackkelig stor beholder med
rigelig formalin eller andet fiksativ efter lokal aftale. Forholdet mellem
fiksativets og vaevets volumen begr vaere 10:1.
Rekvisitionen, papirformat eller elektronisk format, skal foruden patienternes
stamdata rumme relevante kliniske oplysninger herunder som minimum:

* Den operative procedure og resektionens omfang med beskrivelse af

markeringer
* Preeoperativ onkologisk behandling
* Forekomst af kronisk inflammatorisk tarmsygdom, polypose eller
arvelig cancer

Operatgren skal rutinemaessigt markere:

* Alle karunderbindingssteder

* Orale tarmresektionsrand

* Medresecerede naboorganer eller nabostrukturer

* Perforationer
Ved modtagelsen skal man lokalisere tumoren, inspicere resektatet og
foretage en preeliminaer vurdering af kvaliteten af resektatets
resektionsplan(er). Man skal specielt se efter tumorperforation dvs. perforation
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gennem tumor (se ogsa afsnit om perforation). Man bar fotografere alle friske
resektater (V). Ved PME (partiel mesorektal ekscision) resektater, skal man
male afstanden fra den peritoneale omslagsfold anteriort til anale
tarmresektionsrands muskelafgraensning respektive det mesorektale fedtvaevs
afgraensning, da vaevets anale resektionsrand er afggrende for vurderingen af
det onkokirurgiske resektionsplan.

Man kan allerede ved modtagelsen tuschmarkere den ikke-peritonealiserede
resektionsflade og peritoneum ved mistanke om gennemveekst af peritoneum,
men dette kan ogsa foretages umiddelbart fgr udskeeringen. Dernaest skal
man abne og klarggre resektatet til fiksering. Resektaterne opklippes indtil 2
cm oralt og analt for tumoren. Man bgr aldrig klippe i en resektionsflade eller
gennem den tumorbaerende del af resektatet. Ved rectum tumorer beliggende
under omslagsfolden, ma man kun opklippe resektatet oralt indtil lige over
omslagsfolden. Man klipper aldrig rectum cancer resektater op analt, men
man kan abne resektatet forsigtigt ved at afskaere den anale staplerraekke.
Tumors afstand til den anale tarmresektionsrand males fra tumors rand
(palpabel) til tarmresektionsranden sv.t. muskulaturen. Abdominoperineale
ekstripationspraeparater (APE) abnes svarende til anus, uden opklipning. Man
kan udtage vaev til Biobank inden fiksering uden at abne tumoromradet.
Udtagelsen ma ikke kompromittere muligheden for en detaljeret makroskopisk
undersggelse af resektatet.

Resektatet skal minimum fiksere i 48 timer af hensyn til skiveskaering og
lymfeknudedissektionen. Man kan efter 24 timer fjerne vaegen eller "proppen”
fra resektatet. Det er ikke nadvendigt at opspaende resektater pa kork.
Resektatet skal placeres i en beholder med rigelig formalin/fiksativ, hvor
resektatet kan flyde frit.

Fotodokumentation
Alle kolorektalcancer praeparater ber fotograferes (C-D). Som minimum skal
det fikserede resektatet fotograferes, men det optimale er, at de friske
resektater ogsa fotograferes. Formalet med fotograferingen er:

* Dokumentation af den kirurgiske kvalitet af resektaterne med seerligt

henblik pa de kirurgiske resektionsplaner
* Evaluering af den praeoperative billeddiagnostiske kvalitet
* Supervision af yngre uddannelsessggende leeger pa
patologiafdelingerne

*  Morfometri

* Forskning
Fotograferingen skal veere standardiseret og af hgj kvalitet. Der skal altid
veere placeret en lineal i billederne. Ved fotograferingen skal resektaterne
foldes ud og lzegges sa anatomisk korrekt som muligt.
Karunderbindingsstederne skal veaere synlige og tumorens placering kan
markeres med f.eks. en knappenal. Resektaterne fotograferes forfra (anteriore
flade) og bagfra (posteriore flade). Rectum cancer resektaterne fotograferes
ogsa i hhv. hgjre og venstre sideleje aht. vurderingen af taljedannelse sv.t.
overgangen mellem det mesorektale og det sphinkteriske (perineale)
segment. Der skal ogsa tages et oversigtsbillede af alle skiverne fra den
skiveskarne tumorbaerende del af resektatet. Man kan med fordel fotografere
hver enkelt skive fra rectum cancer resektaterne, men som minimum skal man
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tage tre billeder af det fikserede resektat (figur 1) og gerne to af det friske
resektat.
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Figur 1 Komplet fotoserie af et fikseret resektat

Morfometri
Der skal foretages en raekke malinger pa det fikserede resektat.

Resektatets laengde (C i figur 3)

Tumors starste udstraekning, malt svarende til tunica muscularis’
niveau

Den longitudinelle afstand fra tumorens kant luminalt il
tarmresektionsrandene langs tarmvaeggen

Afstanden fra tumor til den ikke-peritonealiserede resektionsflade. Man
maler fra, hvor tumoren er naermest resektionsfladen, uanset om der er
gennemveekst af tunica muscularis i det omrade eller ej (Streg B i figur
2). Forklaringen er, at det er denne afstand, som man maler ved MR.
Hvis der er synlige tumorfoci udenfor tumoromradet f.eks.
lymfeknudemetastase, skal der ogsa males herfra

Den vinkelrette krgsbredde, som er afstanden fra den naermeste del af
tarmvaeggen til karunderbindingsstedet (Streg B i Figur 3). Er tumoren
lokaliseret imellem to tumorforsynende arterier, males afstanden ud for
hvert karunderbindingssted

Ligaturhgjden, som er afstanden fra tumor til karunderbindingsstedet
(Streg A i figur 3). Er tumoren lokaliseret imellem to tumorforsynende
arterier, males begge hgjder

Ved gennemveekst af tunica muscularis skal afstanden fra tumors
dybeste vaekst til ydersiden af tunica muscularis males

Afstanden fra tumorens anale afgreensning til linea dentata ved
abdominoperineale eksstirpationer
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Figur 2. Afstand fra tumor til CRM i et Figur 3 Afstand fra tumor il
TME resektat karunderbindingssted (A) og fra
tarmveeg til karunderbindingssted (B)

Kvalitet af resektionsplaner

Rectumcancer resektater

Kvaliteten af det mesorektale resektionsplan skal vurderes i alle rectum
cancer praeparater. Vurdering foretages a.m. Quirke (1). Det "veerste” omrade
bliver udslagsgivende. Resektionsplanet har betydning for lokalrecidivraten
(2).

* Mesorektalt plan: Intakt mesorectum med kun sma
uregelmaessigheder pa en glat mesorektal overflade. Ingen defekter er
dybere end 5 mm. Ingen coning (omvendt kegleform) ved tumoren. Der
skal veere en god fylde af det mesorektale veev anteriort og posteriort

* Intramesorektalt plan: Moderat maengde mesorectum med
uregelmaessigheder og/eller defekter dybere end 5 mm, men tunica
muscularis (tunica muscularis) ikke synlig. Moderat coning tilladt

* Muscularis plan: lille meengde eller meget uregelmaessig mesorectum
med stedvis synlig tunica muscularis

| abdominoperineale eksstirpationer skal resektionsplanet pa sphinkterniveau
(cirka svt. analkanalen) ogsa vurderes. Dette gores ogsa a.m. Quirke (3). Det
"veerste” omrade bliver udslagsgivende.

» Ekstralevatorisk plan: Har en cylindrisk form pga. tilstedeveerelsen af
M. levator ani, som fjernes en bloc med sphinktermuskulatur og
mesorectum. Der ma ikke veere defekter dybere end 5 mm og der ma
ikke veere taljedannelse pa resektatet (mellem det mesorektale og
perineale segment)

* Sphinkterisk plan — Har klassisk taljedannelse og resektionsplanet er i
dette segment dannet af overfladen af sphinktermuskulaturen med en
intakt fiernet intern sphinkter (tydelig hvidlig muskelring). Et godt
standard APE resektat vil vaere i denne kategori

* Intramuskulzaert/submukgst plan — her er udtalt taljedannelse og der
er defekter i ind i den interne sphinktermuskulatur, submucosa og/eller
endda perforation af dette segment
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Coloncancer resektater
Coloncancer resektaternes resektionsplan skal ogsa vurderes analogt med
det mesorektale resektionsplan i rectum cancer praeparaterne (4). Det
"veerste” omrade bliver udslagsgivende.
* Mesokolisk plan: Resektionsfladen er jeevn og er uden defekter
dybere end 5 mm
* Intramesokolisk plan: Resektionsfladen er ikke jeevn og er med
defekter dybere end 5 mm med eller uden substanstab. Defekter i
peritoneum medregnes ogsa
* Muscularis plan: Resektionsfladen er ikke jeevn, og er med defekter
der streekker sig ind pa tunica muscularis

Udskaering

Den tumorbaerende del af resektatet skal skeeres i 3-4 mm tynde skiver. Ved
APE’er skal man skiveskeere helt fra analhudens niveau, for at kunne lave en
sufficient kvalitetsbedgmmelse af resektionsplanet. Inden skiveskaeringen
skal resektatet markeres med tusch svarende til den ikke-peritonealiserede
kirurgiske resektionsflade. Ved makroskopisk mistanke om gennemvaekst af
peritoneum, er det en fordel ogsa at foretage en tuschmarkering af
peritoneum, ved anvendelse af en anden farve tusch end den der er anvendt
til resektionsfladerne (Figur 4).

Figur 4.
Tuschmarkeret resektat, hvor den kirurgiske
resektionsflade er sort og peritoneum grgn

Efter skiveskeeringen fotograferes skiverne og man kan nu foretage den
endelige vurdering af resektionsplanerne. Man skal ogsa inspicere tumor med
hensyn til gennemveekst af tunica muscularis, tegn pa gennemveekst af
peritoneum (serosa) og tegn pa ekstramural vengs invasion.

Gennemveekst af peritoneum bar mistaenkes, nar man ser nubrede omrader
pa peritoneum eller omrader med injicering, fibrose eller et skyet udseende.
Man skal iseer inspicere peritoneum mellem tilhaeftningerne af fedtlobuli idet
det ofte er i vinklerne, at der er gennemveekst. Vengs invasion bar
mistaenkes, hvis man i det mesokoliske eller mesorektale veev ser fine,
spikulerede, snoede eller ormeagtige strag af tumorveev under tumoren.

Vaev til mikroskopi

Princippet i udtagningen af veev til mikroskopi er, at mikroskopien skal
understgtte de makroskopiske fund. Hvis der er mistanke om gennemveekst af
peritoneum (serosa) til fritiggende overflade (peritoneum), skal
vaevsudtagningen understgtte dette. Tilsvarende, hvis man ser foci suspekte
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for ekstramural vengs invasion, skal man udtage rigeligt med vaevssnit for at
kunne af- eller bekreefte denne mistanke. Der udtages som minimum fem
tumorholdige blokke til mikroskopi.

Tumorveev:

* Snit med overgang fra normal slimhinde til tumoren

* Snit der viser tumorens dybeste vaekst

* Snit der viser relation til peritoneum. Ved mistanke om gennemveekst
skal man udtage flere snit afhaengig af de makroskopiske fund. Typisk
skal man udtage op til fem snit

* Snit der viser relation til andre fastsiddende organer eller
medresecerede nabostrukturer

* Hovis der i tarmresektater efter neoadjuvant eller anden praeoperativ
onkologisk behandling, ikke er synligt resttumorvaev, men kun synligt
arvaev, indstgbes alt dette til mikroskopi. Her vil anvendelse af
makroblokke vaere en stor hjaelp, ikke mindst i forhold til at bevare
orienteringen i skiverne. Der henvises i gvrigt til afsnittet "TRectum
cancer efter praeoperativ radiokemoterapi”

Resektionsrande:
¢ Shit fra tarmresektionsrande hvis de er < 2 cm fra tumor i det fikserede
resektat.

* Snit fra den ikke-peritonealiserede resektionsflade med relation til
tumoren eller tumordeposits, hvis afstanden er < 10 mm. Hvis der
foreligger et signetringscellekarcinom, skal man altid udtage veev til
mikroskopi fra tarmresektionsrandene og de kirurgiske resektionsflader

@vrige snit
* Normal tarmvaeg
* Polypper - Alle polypper over 5 mm totalindstebes. Hvis der er flere
end 10 polypper under 5 mm udtages snit fra 10.
* Snit fra fokale, ikke-neoplastiske lzesioner
* Snit fra colon hvis der foreligger en inflammatorisk tilstand

Dokumentation, svarafgivelse
Den makroskopiske undersggelse skal dokumenteres pa en standardiseret
made afhaengigt af de lokale forhold. Fglgende skal rapporteres:
* Tumors lokalisation
* For rectum tumorer angives tumors udbredelse i forhold til urskiven og
tumorens relation til omslagsfolden (udelukkende over, ud for eller
udelukkende under)
* Fund af tumorperforation
* Tumors diameter, malt svarende til tunica muscularis’ niveau
* Tumors udseende
* Tumors dybeste vaekst og afstanden under tunica muscularis (eller
hvor denne anslas at have veeret)
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* Tumors longitudinelle afstand til neermeste tarmresektionsrand. Ved
lave rectum tumorer angives afstanden fra linea dentata til den anale
afgraensning af tumor

* Tumors afstand til den ikke-peritonealiserede kirurgiske resektionsflade

* Eventuelle TD’s afstand til den ikke-peritonealiserede kirurgiske
resektionsflade

* Kvaliteten af de kirurgiske resektionsplaner (alle segmenter hver for
sig)

Desuden skal forandringer i den gvrige, ikke tumorbaerende del af resektatet
ogsa beskrives. Det kan vaere fund af polypper (antal og starrelse),
inflammatoriske forandringer, divertikler eller andre fokale laesioner.




