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Vézend redakeia,
uvitali sme v oddiele
“Aké je Vasa diagné-
za” sObor biopsii pece-
ne Dr. B. Rychlého (&is-
lo 2/2011, pozn.red.).
V prispevku je ako
prvé uvedend primérna
sklerozujica cholangiti-
da (PSC). Legenda pod
obrazkom je velmi dob-
re zvolend a charakteri-
zuje dastl skupinu paci-
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entov (mladych muzov
s ulceréznou kolitidou
a cholestatickym labora-
t6rnym profilom). Co ale
podla nasich skdsenosti
nie je Uplne charakte-

Obr. 1. Jizevnaty uzévér velkého Zlu¢ovodu s mi-
nimem zénétlivé celulizace v port. poli (Zlu¢ovod
Zerné). Usek margindlni duktularni proliferace do-
le vlevo (Sipka) a typicky svétly lem v oblasti peri-
portélnich hepatocyt. Na efektu svétlé peripor-
téIni oblasti se z &asti podili edém, ktery doprové-
zi margindlni duktulérni proliferaci a z &asti jde o
zvétsené svétlé cholestatické hepatocyty. H&E, zvét-

Obr. 2. Periferie portlniho pole s detailem floridni margindlni duktulérni
proliferace, doprovézené polynukledry s piimési eozinofilo. H&E, zvétseni

ristické, je biopticky ob-

rézok.

V bioptickom materi-
éli hodnotime peceri s diagnézou PSC v 3 si-
tudciach:

1. Klinik diagnézu poznd zo zobrazovacich
metéd a patolég odpovedd na otazku, i
v biopsii nie je este ind patolégia napr.
autoiminna hepatitida (AIH), hemochro-
matéza, deficit o1-antitrypsinu atd’. So-
&asne tiez stanovuje pokrocilost ochore-
nia, tj. stupefi fibrézy.

2. Klinik diagnézu nepozné, nie je znémy
dlhodoby laboratérny profil alebo je po-
dozrenie na iné ochorenie pecene (obvy-
kle ide o skorg formu PSC alebo o over-
lap syndrém AIH/PSC, kedy pod domi-
nujicim obrazom AIH zostéva druhé
ochorenie skryté).

3. Ochorenie je pokrocilé a vysetrovand je
celd peced (explantat pri transplantécii

$eni objektiv 10x.

objektiv 20x.
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Obr. 3. Schmorlova reckce s modrymi granuly aku-
mulovaného metaloproteinu v periportélnich hepa-
tocytech, pouzivand jako jednoduchy a rychly pro-
kaz poruchy Zluéové drendze. Schmorlova reakee,
2zvétseni objektiv 40x.

Obr. 4. Morfologie chronické cholestézy s jaterni
tkéni prestavénou do tzv. cholestatickych rozet (&ést
z nich lemovdna ¢erng). H&E, zvétieni objektiv
40x.

alebo pegefi pri autopsii).
Hodnotenie celej pecene je pre patoléga najjednoduchsie a mor-
fologicky obraz vo vysokom hile pecene odpovedé nélezom, ktoré
sU opakovane popisované v réznych doskolovacich textoch (obr. 1).
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Charakteristické je postihnutie (poskodenie) velkych zl¢ovodov v pe-
&eni alebo extrahepatélne, s destrukciou epitelu, réznym stuptiom jaz-
venia a s chronickym zépalom najmé hnisavym. Na periférii je v pe-
&eni morfolégia biliérnej cirhézy. Zmeny malych a strednych #l¢ovo-
dov s0 necharakteristické, vrétane fibroobliterativnych lézif (ktoré sp-
revadzaji akokolvek destrukciu alebo uzéver Zlcovodov) a duktopé-
nie, ktord je v réznom stupni siéastou vécsiny cirhéz.

Uplne ind situdcia nastava v pripade, ze patolég hodnoti ihlo-
Vi biopsiu pecene. Tu samozrejme zmeny na velkych Zl¢ovodoch
nevidi. Co ale méze rozpoznat vzdy, je morfolégia protrahova-
nej obstrukcie (tzv. poruchy ZIcovej drendZe). Pre 10 je charakte-
risticky edém portélnych poli s tzv. floridnou marginélnou duktulér-
nou proliferéciou, ktord predstavuje reakciu na obstrukciu akej-
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kolvek efiologie (obr. 2). Morfoldgia je nezdpalové, pokial sa z&-
palové elementy vyskytujo, ide o polynukledry, ktoré sprevédzajo
duktulérnu reakciu. Vyznamna gulatobunkova celulizécia v portdl-
nych poliach s interface aktivitou nepatri do morfolégie PSC, ob-
vykle ide o overlap syndrém AIH/PSC. Jednym z v praxi najpri-
nosnejsich znakov, ktory velmi napoméze odligeniu PSC od inej pa-
tolégie, je dékaz metaloproteinu Schmorlovou reakciou alebo or-
ceinom. V normélnej peceni si periportélne hepatocyty miestom
zvyseného transportu Zléovych kyselin. Pri poruche odtoku Zl¢e so
periportélne hepatocyty zdurené so svetlou cytoplazmou (choles-
tatické) a &asto obsahujd med’ a metaloprotein (na ktory je med’
viazand), ktoré nie s transportované dalej do Zl¢e. Metaloprote-
in je polymerizovanéd forma metalothioninu, ktory sa hromadi v ly-
zozémoch a je lahko detekovany Schmorlovou reakciou alebo or-
ceinom (obr. 3). Detekcia metaloproteinu nie je ovplyvnené fixaci-
ou ako u dékazu medi rhodaninom a je preto lahké a vyuziva sa
ako indikétor chronickej poruchy biliérnej drenéze a to i pri ab-
sencii viditelnej bilirubinostézy. V pokrocilejsich stadiach ochore-
nia je menej edému v portélnych poliach, viac periportélnej oz por-
toportélnej fibrézy a hepatocyty so z velkej ¢asti prestavané do
morfolégie tzv. cholestatickych roziet (obr. 4), v periportélnych he-
patocytoch sa objavuje Malloryho hyalin (ako vysledok toxického
efektu zléovych kyselin a hlavne medi). Pretoze pacienti s PSC s0
obvykle mladi (vrétane deti), nemajd ikterus a ani zjavny dévod
pre obstrukciu, je PSC na prvnom mieste v diferencidlnej diagné-
ze. Pokial je pacientom starsi ¢lovek, i tu ma diagnéza poruchy
#|éovej drendze zasadny diagnosticky vyznam a nasmeruje klini-
ka k dalsim vysetreniam Zl¢ového strému.

NITOR

Je teda mozné zhrndt, ze biopsia je velmi citlivou metédou umoz-
fiujicou hodnotenie poruchy #léovej drendze, v rukéch skoleného
patoléga mé vypovedni hodnotu i v skorych fazach ochorenia, ke-
dy vysledky z MR s0 neisté a ERCP na velkych Zl¢ovodoch rozpo-
znd len necharakteristické nerovnosti bez plne vyvinutych stenéz
a dilatécii. Stéasne je treba si uvedomit, Ze diagnostika v roz-
nych oblastiach odréza meniacu sa drovefi znalosti a ze knizné po-
pisy réznych stupiiov zépalovej celulizacie v rémci PSC pochéd-
zaj0 z doby, kedy neboli diagnostikované overlap syndrémy. Dal-
$im faktom je, ze prakticky celé nenddorové patolégia a rovnako
tak i PSC, nemé& morfologicky absolttne charakteristickd diagnos-
tickd értu, diagnéza je preto interpretaénd, korelované s vysled-
kami serologickych a zobrazovacich vy3etreni.

Samostatnou problematikou je PSC v onkologickej patolégii (PSC
predstavuje pre svojho nositela zvy3ené riziko vzniku cholangiocelu-
larneho karcinému i vo velmi mladom veku). Cast’ pacientov méze
mat chirurgickd reviziu z dévodov vylienia malignity alebo diag-
néza PSC nie je zndma a st operovani pre obstrukciu s planovanou
hepatikojejunoanastomézou. Chirurg vidi belavé tuhé tkanivo (véizi-
vo) a je presvedeny, e ide o nédor a indikuje peroperagnd biop-
siu. Diagnéza karcinému z peroperacnej biopsie v tejto lokalite pat-
ri medzi najobtiaZnejsie a casto sa nedd z tohoto typu biopsie jed-
noznaéne rozhodndt. Chronicky zépal totiz zni&i peribiliarne plexy
a stéasne vedie k akumulécii lymfoidného tkaniva vrétane tvorby neo-
folikulov. Z malej vzorky hrozi riziko postdenia neofolikulov ako su-
Casti lymfatickej uzliny a fragmentov peribiliérnych plexov (liazok)
ako metastézy.
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... pfipady acinarnich karcinomd prostaty s duktélni komponen-
tou maiji obvykle vys3i stage nez klasické acinarni prostatické kar-
cinomy

Tzv. duktéIni karcinomy prostaty nejsou bézné a navic obvykle
pripravi t&zké chvilky kazdému patologovi. V é&isté podobé se vy-
skytuji velmi vzécnég, obvykle se vyskytuji ve spojitosti s klasickym
acindrnim adenokarcinomem.

Amin s Epsteinem sledovali mimo jiné vliv duktalni komponenty na
celkovy stage nédor v materidlech z radikélnich prostatektomii (1).
Autofi zZjistili, ze nadory s duktélni komponentou a bez duktélni kom-
ponenty se nelii ve své rasové distribuci, nemaji vliv na vékové roz-
mezi pacientd ani vyznamné neovliviiuji vysku sérové hladiny PSA.
Rovnéz Gleasonovo skére se nelisilo od ¢istych acinarnich prostatic-
kych adenokarcinomd. Vyznamnym nélezem je viak vyrazn& vyssi
stage nédoru s &astym postizenim semennych véekd, coz automa-
ticky posunuje dany nador do vysoké pT kategorie.

Autori se ddle zabyvali vztahem mezi Gleasonovym skére, ob-
jemem duktéIntho karcinomu a rozsahem nédorového postizeni
prostaty. Zjistili, ze:

- pacienti se smiSenym fumorem (acinarni a duktdlni) pfi Gleasono-
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aneb nemélo by vam uniknout, ze....

vé& skére 7 a pri duktélni komponent& stejné & vétsi nez 10 %, bu-

dou mit vyznamné vyssi $anci na extraprostatické $iteni nddoru
- u pacientl s Gleasonovym skére 7, aviak s duktalni komponen-

tou men3i nez 10 %, vy3e uvedené rozdily neplati
- u nddort s Gleasonovym skére 8-10 nebyl prokézan zasadni
rozdil mezi tumory smiSenymi (acindrni s duktélni komponentou)

a cisté acindrnimi.

Souhrnem tedy Ize zdiraznit, Ze rozpoznévéni duktélni kom-
ponenty v karcinomech prostaty hraje svoji vyznamnou roli, jelikoz
u statisticky podstatné skupiny pacientd (Gleason skére 7) Ize oce-
kévat agresivn&si rost nédoru a mozné extraprostatické Siteni. Na
z&vér je nutno poznamenat, Ze Gleason0v sytém byl aplikovan

v modifikované podobé z roku 2005 (2).
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