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Nieswoiste choroby jelit

Inflammatory bowel diseases (IBD)

!

ziejace zapalenie jelita grubeg




European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO)
European Society of Pathology (ESP) (2013)

Procedury konieczne do uzyskania prawidtowej diagnozy

Niezbedne cechy przydatne do analizy biopsji
endoskopowych

Cechy przydatne do oceny materiatow operacyjnych

Kryteria diagnostyczne i przydatne do roznicowania innych
zmian patologicznych

Specyficzne badania potrzebne do okreslenia dysplazji,
aktywnosci choroby, standaryzacji diagnozy opartej na
istotnych czynnikach

F. Magroa, C. Langner, A. Driessen i wsp. European
consensus on the histopathology of inflammatory bowel
disease. Journal of Crohn's and Colitis (2013) 7, 827-851



REKOMENDACIE KLINICZNE DO
WYKONANIA BIOPSJI ENDOSKOPOWEJ



Procedury diagnostyczne IBD
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IBDU

JIBD unclassified”

Dla przypadkow wczesniej nie zdiagnozowanych

Non-specific colitis
Non-specific chronic colitis
Nie powinny byc uzywane



Objawy kliniczne i cechy endoskopowe sugerujg

rozpoznanie IBD

JAKI JEST CEL POBRANIA BIOPSJI ENDOSKOPOWEJ?

potwierdzenie rozpoznania IBD
Roznicowanie miedzy UC a CD
Wykluczenie dysplazji

Ocena stopnia aktywnosci zmian: postac
nieaktywna, utajona, rézne stopnie aktywnosci

Ocena rozlegtosci zmian

Terminologia powinna wskazac¢ na okreslony typ
zapalenia



Rekomendacje kliniczne do biopsiji
diagnostycznej IBD

1. Badanie histopatologiczne jest konieczne do
otrzymania optymalnego rozpoznania, klasyfikacji
typu zapalenia i leczenia IBD

2. Patolog wraz z biopsjg powinien otrzymac niezbedne
dane dotyczace

- przebiegu klinicznego choroby,
- obrazu endoskopowego,
- przebiegu leczenia

3. Nalezy organizowac spotkania kliniczno-patologiczne
celem dyskusji nad przypadkami z IBD



IAGNOSTYC




Zalecenia do biopsji endoskopowej w IBD

wskazana ileokolonoskopia, a nie rektoskopia
minimum po 2 wycinki z 5 poziomoéw od jelita
koncowego, okreznicy do odbytnicy
Fulminant colitis - 2 wycinki z co najmniej 1
miejsca lub nie pobiera¢ wycinkéw

Wycinki nalezy wtozy¢ osobno do pojemnikow
Z 0znaczeniem miejsc ich pobrania



* Trafnosc¢ rozpoznania: 66% versus 92%
2 wycinki z okreznicy versus wycinki w kilku
poziomach

* Wycinki z odbytnicy: zajecie odbytnicy,
roznicowanie z innymi typami zapalenia

* Mnogie wycinki zalecane przy diagozie
neoplazji Srodnabtonkowej

Dejaco i wsp. Diagnosis colitis: a prospective study on
essential parameters for reaching a diagnosis. Endoscopy
2003, 35:1004-8



Faza preanalityczna badania histopatologicznego

* Wycinki endoskopowe nalezy utrwali¢ w
10% buforowanej formalinie

* Pojemniki oznaczy¢ poziomami pobrania
biopsji

e Zorientowac wycinki na bibule: btona
podsluzowa w gtebi

* Rutynowo zabarwi¢ hematoksyling i eozyna
e Badania specjalne, IHC nie sg przydatne
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1. Zdefiniowanie nieprawidtowosci w obrazie
mikroskopowym

Kryteria zmian mikroskopowych w biopsiji jelita grubego
1. Zaburzenia architektury
- dezorganizacja krypt,
- zanik krypt,
- nieregularnosc¢ powierzchni
2. Charakter naciekow zapalnych
- nacieki typu przewlektego w blaszce wtasciwej
- ziarniniaki
- neutrofile
2. Stan nabtonka
- zanik produkcji sluzu
- metaplazja komoérek Paneth’a




Rekomendacje:
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IBD versus infection/non-I1BD

Cechy mikroskopowe:

3azalna plazmocytoza
zenia architektury




Diagnostyka
roznicowa

Diverticular colitis
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2. Ocena rozmieszczenia zmian,
zasiegu i aktywnosci




Rozmieszczenie naciekow zapalnych

1. Rozlane zmiany:

Wzrost naciekow zapalnych przewlektych w kolejnych
biopsjach

2. Ograniczone do obszarow:

Pola o zwiekszonej gestosci naciekow zapalnych i
komorkowosci

3. Ogniskowe :
Dobrze odgraniczone w terenie normotypowych komorek

Porownanie miedzy odcinkami jelita: kontynuacja lub
odcinkowe, segmentowe nasilenie zmian



Zasieg zmian zapalnych

e Zasieg zmian w IBD oceniany endoskopowo
e Zasieg w CD trudny do okreslenia

* Ocena histopatologiczna moze nie korelowac z
oceng endoskopowaq



Aktywnos¢ zmian zapalnych

* Ocena aktywnosci zmian opiera sie na badaniu
endoskopowym

* Brak jest akceptowanego schematu oceny
aktywnosci w badaniu histopatologicznym

* Ocena mikroskopowa uwzglednia:
przewlekty, zaostrzony i ostry stan zapalny
kryteria: stan krypt, nadzerki, owrzodzenia



Rekomendacje histopatologiczne do oceny
rozmieszczenia, zasiegu i aktywnosci zapalenia w IBD

* Rozmieszczenie zmian mikroskopowych w

niopsji, miedzy biopsjami i miedzy miejscami z

ctorych pobrano biopsje

* Okreslenia: rozlegte, poletkowe i ogniskowe
dla okreslenia rozmieszczenia

e Zasieg zmian; zlewne, oghiskowe lub
segmentowe

e Stopniowanie histologicznej aktywnosci
naciekow




3. Subklasyfikacja IBD ocena ziarniniakow
UC, CD

1. Roznicowanie UC versus CD
- ziarniniaki

- zaburzenia architektury

- zasieg choroby

2. non-cryptolytic granuloma przydatne najbardziej
do réznicowania UC z CD

3. Ziarniniaki krypt, ziarniniaki izolowane - nie s3
typowe, mogg byc¢ zwigzane z innymi typami
zapalen



4. Kategoryzacja zapalen na podstawie cech
mikroskopowych

1. Pojedyncza cecha mikroskopowa nie moze
by¢ podstawg do oceny IBD lub podtypu IBD

2. Optymalna diagnostyka opiera sie na ocenie
licznych wspotwystepujgcych cech



5. Dzieciece IBD

Podobne do dorostych

y przewlekte w UC mogg byc¢ nizej
e i czesciej bywajg ograniczo




6. lleal biopsy

acieki zapalne przemawiajg za CD, a nie UC

rianiki (nie w okolicy krypt) przemav




/. Biopsja z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego

* Gorny odcinek czesciej zajety w CD niz UC

* |[nne typy zapalen jak refluks przetykowo-
zotgdkowy , zapalenie zotgdka towarzyszace
infekcji Helicobacter-pylori powinny byc
wykluczone przed rozpoznaniem IBD

e Ziarniniaki sugerujg CD






aktywnosc¢

Brak Brak neutrofili, nadzerek, owrzodzen

Mata Zapalenie krypt do 25%, ropnie krypt do 10%
Srednia Zapalenie krypt powyzej 25%, ropnie krypt >10%
Duza Owrzodzenia, mnogie nadzerki

Prawdopodobienstwo rozpoznania IBD

Definitywne Obraz histologiczny odpowiada IBD
Prawdopodobne Obraz histologiczny nie jest pewny dla IBD

Brak cech

Podtypy IBD

UC definitywne Obraz histologiczny odpowiada UC

UC podejrzane Obraz cytologiczny sugeruje, ale nie jest pewny
IBD nieokreslone Obraz histologiczny nie jest typowy ani dla UC ani CD
CD podejrzane Obraz histologiczny sugeruje CD, ale nie jest pewny
CD definitywne Obraz histologiczny odpowiada CD

Dysplazja

Brak

Matego stopnia Okresli¢ miejsce i podac liczbe wycinkéw

Duzego stopnia Okresli¢ miejsce i podac liczbe wycinkéw

nieokreslona Nieokreslona atypia



