Παθήσεις του λεπτού εντέρου. Η βοήθεια του εργαστηρίου

Δρ. Γιαννάκου Νικολέττα
Διευθύντρια Παθολογοανατομικού Τμήματος

Ιατρικού Κέντρου Αθηνών

Το Παθολογοανατομικό Εργαστήριο επεξεργάζεται α) βιοπτικά δείγματα λεπτού εντέρου για διαγνωστικούς σκοπούς και β) χειρουργικά παρασκευάσματα μετά εντερεκτομή για νεοπλασματικές και μη-νεοπλασματικές παθήσεις.
Με βάση συγκεκριμένα πρωτόκολλα(1,2,3) τα χειρουργικά παρασκευάσματα προωθούνται προς εξέταση, μετά το πέρας της οποίας συντάσσεται παθολογοανατομική έκθεση που περιλαμβάνει: 
1. ΜΑΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ: Ορισμός του παρασκευάσματος, σχήμα, διαστάσεις, κατάσταση της εξωτερικής επιφάνειας, κατάσταση του αυλού, εντόπιση της/των αλλοιώσεως/ων (απόσταση από τα εγχειρητικά όρια, ανατομικό διαμέρισμα του τοιχώματος), πολυεστιακότητα, μορφολογικά χαρακτηριστικά (σχήμα, χρώμα, σύσταση), επέκταση, άλλες αλλοιώσεις

2. ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ: Είδος της αλλοίωσης (μη- νεοπλασματική, νεοπλασματική) και επί νεοπλασματικής αλλοίωσης,  ιστολογική ταξινόμηση, κατάσταση των επιχωρίων λεμφαδένων, παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων, σταδιοποίηση, νέκρωση, νευροδιήθηση/ αγγειοδιήθηση, κατάσταση των εγχειρητικών ορίων και συνοδές αλλοιώσεις ή υποκείμενη νόσος.
Α. Μη- νεοπλασματικές παθήσεις (4)
Οι συνηθέστερες μη- νεοπλασματικές παθήσεις του λεπτού εντέρου περιλαμβάνουν συγγενείς ανωμαλίες, εκτοπίες, έλκη, φλεγμονώδεις αλλοιώσεις, απόφραξη, συμφύσεις, ισχαιμία και μετα-ακτινική εντερίτιδα. Οι μικροσκοπικές αλλοιώσεις μπορεί να είναι μη- ειδικού τύπου (πχ επί απόφραξης ή ελκών), ή ειδικού τύπου και χαρακτηριστικές (πχ αγγειίτις, εκτοπία, ΙΦΝΕ). Ακολουθεί σύντομη περιγραφή μερικών εξ αυτών.
Η συχνότερη περίπτωση εντερεκτομής για μη- νεοπλασματική νόσο, είναι η ισχαιμική νόσος του λεπτού εντέρου. Μακροσκοπικά, το έντερο εμφανίζεται υπεραιμικό με εμφανή δια γυμνού οφθαλμού οριοθέτηση από το παρακείμενο υγιές τμήμα του και με άλλοτε άλλη βλεννογονική ή και ολοτοιχωματική νέκρωση, η οποία βεβαιώνεται και μικροσκοπικά. Μπορεί επίσης, να αναδειχθεί θρόμβωση των φλεβών του μεσεντερίου.

Το εκκόλπωμα του Meckel, ανευρίσκεται στο ~ 2 % του πληθυσμού, εντοπίζεται σε απόσταση ~ 20 εκ. από την ειλεοτυφλική βαλβίδα και πρέπει πάντοτε να εξαιρείται.

Συνήθως φιλοξενεί έκτοπους ιστούς (γαστρικό βλεννογόνο, παγκρεατικό ιστό) και συχνά φλεγμαίνει. Επίσης, μπορεί να αναπτύξει αδενοκαρκινώματα ή νευροενδοκρινείς όγκους.

Η νόσος του Crohn του λεπτού εντέρου, πιθανόν να απαιτήσει χειρουργική επέμβαση. Η εκτίμηση της «καθαρότητας» των εγχειρητικών ορίων ως προς την εξαιρεσιμότητα της νόσου, δεν έχει αξία, γνωστού όντος της πολυεστιακής/ τμηματικής προσβολής του εντέρου.

Η μετα-ακτινική εντερίτιδα μπορεί να εγκατασταθεί πρώιμα ή και πολύ καθυστερημένα, μετά ακτινοθεραπεία για ενδοκοιλιακούς/πυελικούς κακοήθεις όγκους. Η επιβεβαίωση της «βιωσιμότητας» των εγχειρητικών ορίων με ταχεία βιοψία, κρίνεται απαραίτητη.

Η διαφραγματική νόσος («σύγχρονη» νόσος) οφείλεται σε χρόνια λήψη ΜΣΑΦ και χαρακτηρίζεται από διαμερισματοποίηση του τελικού ειλεού λόγω βλεννογονικών διαφραγμάτων, με πυρήνες από ινοποιημένο υποβλεννογόνο,  μπορεί δε, να επιπλακεί με έλκη, συμφύσεις ή διάτρηση.

Β) Νεοπλασματικές παθήσεις    

Τα νεοπλάσματα του λεπτού εντέρου, είναι σπάνια. Περίπου το 1/3 εξ αυτών είναι καλοήθη και τα 2/3 κακοήθη. Οι κακοήθεις όγκοι αποτελούν ~2% όλων των κακοήθων όγκων του γαστρεντερικού συστήματος και ~ 0.4% όλων των κακοήθων όγκων του ανθρώπου.

Οι όγκοι αυτοί μπορούν να αναπτυχθούν σε όλο το μήκος του λεπτού εντέρου, με τάση αύξησης της συχνότητάς τους από το εγγύς προς το άπω τμήμα αυτού, με εξαίρεση τα αδενώματα και τα καρκινώματα, που αναπτύσσονται συχνότερα στο δωδεκαδάκτυλο.

Για όλους τους όγκους του λεπτού εντέρου, ακολουθείται η ταξινόμηση της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας (WHO, 2010)(5) σύμφωνα με τη κυτταρική διαφοροποίηση, ως εξής:

1. επιθηλιακοί όγκοι: προκαρκινωματώδεις αλλοιώσεις, αμαρτώματα, καρκινώματα
2. νευροενδοκρινείς όγκοι
3. λεμφώματα
4. μεσεγχυματικοί όγκοι
5. μεταστατικοί όγκοι.
1. Επιθηλιακοί όγκοι: Τα καρκινώματα είναι οι συχνότεροι πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκοι του λεπτού εντέρου (~45% ) και οι προδιαθεσικοί τους παράγοντες περιλαμβάνουν το αδένωμα, την κοιλιοκάκη, τη νόσο του Crohn, την προηγηθείσα επέμβαση (ειλεοστομία, νέο-λήκυθο), τα σύνδρομα πολυποδίασης και τον εντερικό διπλασιασμό. Οι πρόδρομες αλλοιώσεις τους είναι τα αδενώματα (παρόμοια με τα ορθοκολικά) και η ενδοεπιθηλιακή δυσπλασία, συνήθως επί νόσου του Crohn  και επί κοιλιοκάκης. 

Αναπτύσσονται συχνότερα στο 12/λο, γεγονός που διευκολύνει την ιστολογική τους επιβεβαίωση, μέσω ενδοσκόπησης. Είναι συνήθως μονήρη, ποικίλης μακροσκοπικής εμφάνισης (κυκλοτερή/ στενωτικά, ελκωτικά, πολυποειδή), στην πλειονότητά τους εμφανίζουν εξωτοιχωματική επέκταση και συχνά, απομακρυσμένες μεταστάσεις. Ταξινομούνται σύμφωνα με την ιστολογική τους εικόνα ως αδενοκαρκινώματα (υψηλής, μέσης, χαμηλής διαφοροποίησης), αδενοπλακώδη καρκινώματα, μυελοειδή καρκινώματα και καρκινώματα από πλακώδη κύτταρα. Μολονότι μορφολογικά παρόμοια με τα ορθοκολικά καρκινώματα, εμφανίζουν συνήθως διαφορετικό ανοσοφαινότυπο, γεγονός που συμβάλλει στη διαφορική τους διάγνωση, επί προβληματικών περιπτώσεων. Σταδιοποιούνται σύμφωνα με το σύστημα ΤΝΜ (6) ως εξής: 
Τ- πρωτοπαθής όγκος

ΤΧ: δεν μπορεί να βεβαιωθεί όγκος

Τ0: δεν υπάρχει ένδειξη όγκου

Τis: καρκίνωμα in situ
Τ1: διήθηση του χορίου του βλεννογόνου ή της βλεννογόνιας μυικής στιβάδας (Τ1a) ή του υποβλεννογόνου (Τ1b)

Τ2: διήθηση του μυικού χιτώνα

Τ3: διήθηση του υποορογονικού ή του μη- καλυπτόμενου από περιτόναιο περιμυικού ιστού (μεσεντερίου / οπισθοπεριτοναίου), βάθους <2εκ.

Τ4: διήθηση του σπλαχνικού περιτοναίου ή άμεση διήθηση άλλων οργάνων/δομών (άλλες έλικες του λεπτού εντέρου, μεσεντέριο ή οπισθοπεριτόναιο, βάθους >2 εκ. και κοιλιακό τοίχωμα δια του ορογόνου).12/λο: πάγκρεας
Ν- λεμφαδένες

ΝΧ: δεν μπορούν να βεβαιωθούν λεμφαδένες

Ν0: απουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων

Ν1: μεταστάσεις σε 1-3 λεμφαδένες

Ν2: μεταστάσεις> 4 λεμφαδένες
Μ- απομακρυσμένες μεταστάσεις

Μ0: απουσία μεταστάσεων

Μ1: παρουσία μεταστάσεων
Οι επιχώριοι λεμφαδένες είναι: α) Για το 12/λο και εγγύς νήστιδα: οι δωδεκαδακτυλικοί, οι ηπατικοί, οι παγκρεατοδωδεκαδακτυλικοί, οι υπερπυλωρικοί, οι γαστροδωδεκαδακτυλικοί, οι πυλωρικοί, οι άνω μεσεντέριοι και οι περιχοληδοχολικοί. β) Για την άπω νήστιδα και τον ειλεό: οι περιειλεοτυφλικοί (για τον τελικό ειλεό), οι άνω μεσεντέριοι και οι μεσεντέριοι. Μεταστάσεις στους κοιλιακούς λεμφαδένες θεωρούνται απομακρυσμένες μεταστάσεις (Μ1).
Το βάθος διήθησης, η λεμφαδενική διήθηση, οι απομακρυσμένες μεταστάσεις, η περινευρική διήθηση, ο ιστολογικός βαθμός κακοήθειας και η εξαιρεσιμότητα, αποτελούν σημαντικούς προγνωστικούς παράγοντες.

2. Οι νευροενδοκρινείς όγκοι του λεπτού εντέρου είναι οι δεύτεροι σε συχνότητα κακοήθεις όγκοι του λεπτού εντέρου (29.3%) και ταυτόχρονα,  οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι του άπω τμήματος αυτού και οι συχνότεροι όλων ενδοκρινών όγκων του ΓΕΣ. Είναι συνήθως μικρού μεγέθους, εντοπίζονται στον υποβλεννογόνο και τείνουν να είναι πολυεστιακοί (~25%). Η ιστολογική διάγνωση βασίζεται στα κλασσικά μικροσκοπικά τους χαρακτηριστικά και επιβεβαιώνεται με  ανοσοϊστοχημικές μεθόδους, για την ανάδειξη νευροενδοκρινών δεικτών, ορμονών,  καθώς και για την αξιολόγηση του δείκτη πολλαπλασιασμού, με χρήση του αντισώματος Ki-67(MIB-1). 
Ταξινομούνται σύμφωνα με τη WHO  και την Ερωπαϊκή Νευροενδοκρινή Ομάδα (European Neuroendocrine Society- ENETTS), βάσει της κυτταρικής πολυμορφίας και του μιτωτικού δείκτη/ έκφραση του δείκτη κυτταρικού πολλαπλασιασμού Ki-67 (σε 10 οπτικά πεδίαΧ40), ως: 

Α. Καλά διαφοροποιημένοι νευροενδοκρινείς όγκοι (ΝΕΤ-G1= Ki-67≤2%, ΝΕΤ- G2= Ki-67: 3-20%) 

Β. Νευροενδοκρινή καρκινώματα (NEC), από μικρά ή από μεγάλα και ενδιάμεσα κύτταρα (G3=Ki-67>20%) και 

Γ. Μεικτά αδενοενδοκρινή καρκινώματα (MANEC = κακοήθεις όγκοι με μεικτά, αδενικά και νευροενδοκρινή χαρακτηριστικά, τουλάχιστον σε ποσοστό 30%, σε κάθε συνιστώσα) 
Σταδιοποιούνται σύμφωνα με το σύστημα ΤΝΜ, ως εξής:

Τ- όγκος 

ΤΧ: δεν μπορεί να βεβαιωθεί πρωτοπαθής όγκος

Τ0: δεν υπάρχει ένδειξη πρωτοπαθούς όγκου

Τ1: ο όγκος διηθεί το χόριο ή τον υποβλεννογόνο και έχει μέγεθος ≤ 1εκ.

Τ2: ο όγκος διηθεί το μυικό χιτώνα ή έχει μέγεθος >1εκ.

Τ3: ο όγκος διηθεί μέσω του μυικού χιτώνα τον υπο-ορογονικό ιστό, χωρίς διήθηση του υπερκείμενου ορογόνου (όγκοι νήστιδας και ειλεού) ή διηθεί το πάγκρεας ή το οπισθοπεριτόναιο (όγκοι ληκύθου* ή 12/λου) ή μη- επενδυόμενους από περιτόναιο, ιστούς.

Τ4: ο όγκος διηθεί το σπλαχνικό περιτόναιο (ορογόνο) ή διηθεί άλλα όργανα.

* ληκυθικό γαγγλιοκυτταρικό παραγαγγλίωμα
Ν- λεμφαδένες 

ΝΧ: δεν μπορούν να βεβαιωθούν επιχώριοι λεμφαδένες

Ν0: απουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων

Ν1: παρουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων
Μ- μεταστάσεις 
Μ0: απουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων

Μ1: παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων.
Ειδικά για τους όγκους αυτούς, η ιστολογική έκθεση θα πρέπει να ενσωματώνει την κατάληξη –ωμα, σύμφωνα με την παραγόμενη ορμόνη (πχ γαστρίνωμα), μόνον επί κλινικού συνδρόμου. Εφ΄όσον δεν υπάρχει κλινικό σύνδρομο και υπάρχει ανοσοϊστοχημική επιβεβαίωση παραγωγής ορμόνης, ο όγκος ορίζεται ως παράγων πχ γαστρίνη. 
3. Τα λεμφώματα αποτελούν το 14.8% όλων των κακοήθων όγκων του λεπτού εντέρου. Η ταυτοποίησή τους ως πρωτοπαθή (και όχι δευτεροπαθή στο πλαίσιο γενικευμένης εξω- εντερικής νόσου) απαιτεί: α) απουσία λεμφώματος σε περιφερικούς λεμφαδένες ή σε λεμφαδένες του μεσοθωρακίου β) απουσία διήθησης του σπληνός, του ήπατος και του μυελού των οστών και γ) φυσιολογικό αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων στο αίμα.
Η ανάπτυξή τους ακολουθεί την  κατανομή των φυσιολογικών λεμφοζιδίων, συνεπώς είναι συχνότερα στον ειλεό. Τείνουν να είναι πολυεστιακά, σε ποσοστό ~ 15%. Μακροσκοπικά εμφανίζονται ως οζία, πολύποδες / πολυποδίαση, ελκωτικοί όγκοι ή ενδοκοιλιακή μάζα. Βάσει της λεμφικής κυτταρικής σειράς, διακρίνονται: α) σε Β- κυτταρικά λεμφώματα , με συχνότερες ποικιλίες το διάχυτο Β- λέμφωμα από μεγάλα κύτταρα και το λέμφωμα του Burkitt (κυρίως σε παιδιά ή σε ενήλικες με λοίμωξη από HIV) και λιγότερο συχνές, το λέμφωμα τύπου MALT, την ανοσοϋπερπλαστική νόσο (IPSID,) το λέμφωμα από κύτταρα του μανδύα και το πλασμαβλαστικό λέμφωμα και β) σε Τ- κυτταρικά λεμφώματα, που περιλαμβάνουν το σχετιζόμενο με εντεροπάθεια Τ- λέμφωμα EATL (80-90%), τύπων Ι( σχετιζόμενο με κοιλιοκάκη) και ΙΙ και το λιγότερο συχνό μονομορφικό CD56(+) (NCAM1) λέμφωμα.
Σταδιοποίηση: Δεν υπάρχει παγκοσμίως αποδεκτό σύστημα σταδιοποίησης για τα λεμφώματα του ΓΕΣ, υπάρχουν ωστόσο, πολλές προτάσεις, βασιζόμενες στο βασικό σύστημα Ann Arbor σταδιοποίησης των λεμφωμάτων, με πολλές παραλλαγές, όπως: 
Το τροποποιημένο σύστημα Ann Arbor σε συνδυασμό με το Paris staging system (7) , 
ΙΕ/ Τ1Μ0Ν0: ο όγκος διηθεί το βλεννογόνο ή τον υποβλεννογόνο

ΙΕ/Τ2Ν0Μ0: ο όγκος διηθεί το μυικό χιτώνα και τον υποορογονικό ιστό

ΙΕ/Τ3Ν0Μ0: ο όγκος διηθεί τον ορογόνο

ΙΕ/Τ4Ν0Μ0: ο όγκος διηθεί γειτονικά όργανα

ΙΙΕ1/Τ1e4N1M0: διήθηση επιχωρίων λεμφαδένων
IIE2/T1eN2M0: διήθηση ενδοκοιλιακών απομακρυσμένων λεμφαδένων
IIIE/T1e4N3M0: διήθηση εξωκοιλιακών λεμφαδένων
IV/T1e4N0e3M1: διάχυτη ή εξαπλωμένη διήθηση απομακρυσμένων ή εξω- γαστρεντερικών οργάνων

Β1: διήθηση του μυελού των οστών.
Λόγω της συχνής υποβλεννογόνιας επέκτασής τους, μπορεί να ζητηθεί  ταχεία βιοψία των εγχειρητικών ορίων. 
4. Οι μεσεγχυματικοί όγκοι, περιλαμβάνουν καλοήθεις και κακοήθεις ποικιλίες (σαρκώματα) και οι συχνότεροι εξ αυτών είναι τα λειομυώματα, τα λιπώματα, τα λειομυοσαρκώματα, τα αγγειοσαρκώματα, οι γαστροεντερικοί στρωματικοί όγκοι και το σάρκωμα του Kaposi. Το λειομύωμα αντιπροσωπεύει το συχνότερο καλόηθες νεόπλασμα του λεπτού εντέρου. 
Τα σαρκώματα αποτελούν το 10.4% των κακοήθων όγκων του λεπτού εντέρου και συνήθως αναπτύσσονται περισσότερο στη νήστιδα και στον ειλεό, ως εξωτοιχωματικοί όγκοι, συνήθως μεγέθους > 5 εκ. Τα μακροσκοπικά και τα μικροσκοπικά τους χαρακτηριστικά είναι παρόμοια με τα ανάλογά τους, οπουδήποτε του σώματος.

Λόγω της αιματογενούς διασποράς τους, δεν απαιτούν ριζική λεμφαδενεκτομή.
Σταδιοποιούνται σύμφωνα με το σύστημα ΤΝΜ, ως εξής:

Τ- όγκος 

Τ1: ο όγκος έχει μέγεθος ≤ 5εκ.(Τ1b: εν τω βάθει)
Τ2: ο όγκος έχει μέγεθος >5εκ.

Ν- λεμφαδένες 

Ν0: απουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων (σε γειτονικούς λεμφαδένες)

Ν1: παρουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων
Μ- μεταστάσεις 
Μ0: απουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων

Μ1: παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων. 
4.1 Οι γαστροεντερικοί στρωματικοί όγκοι (GISTs)  είναι σπάνιοι όγκοι και αντιπροσωπεύουν το 0.1-3% όλων των όγκων του ΓΕΣ και το 35% όλων των GISTs. Μακροσκοπικά εμφανίζονται ως τοιχωματικά οζία ποικίλου μεγέθους, συμπαγή ή και κυστικά και αιμορραγικά, πιθανόν με νεκρώσεις ή και  με εξωτοιχωματική επέκταση ή και με ρήξη. Μικροσκοπικά, δυνατόν να εμφανίζουν ατρακτοειδή ή επιθηλιοειδή μορφολογία και χαρακτηριστικά, εμφανίζουν μικρή πολυμορφία και μικρό αριθμό πυρηνοκινησιών. Η ιστολογική τους διάγνωση απαιτεί ανοσοϊστοχημική ανάδειξη της έκφρασης του C-KIT(CD117) ή εναλλακτικά, του DOG-1. Με βάση τον αριθμό των πυρηνοκινησιών/50 οπτικά πεδίαΧ40 (≤ ή > 5) κατηγοριοποιούνται ως G1 (χαμηλού βαθμού) και  G2 (υψηλού βαθμού) και με συνεκτίμηση της εντόπισής τους (12/λο ή νήστις και ειλεός) και του μεγέθους  τους (≤2εκ., >2≤5εκ., >5≤10εκ., >10εκ), κατηγοριοποιούνται ως μηδαμηνού, πολύ χαμηλού, χαμηλού, μετρίου και υψηλού κινδύνου εξέλιξης της νόσου, σύμφωνα με τις οδηγίες του National Cancer Care Network (NCCN) Task Force report on GIST(7) 

Σταδιοποιούνται κατά ΤΝΜ, ως εξής:

Τ- όγκος

ΤΧ: δεν μπορεί να βεβαιωθεί όγκος

Τ0: δεν υπάρχει ένδειξη όγκου

Τ1: όγκος με μέγεθος έως 2εκ.

Τ2: όγκος με μέγεθος >2≤5εκ

Τ3:. όγκος με μέγεθος >5≤10εκ

Τ4: όγκος με μέγεθος >10εκ.
Ν- λεμφαδένες

Ν0: απουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων

Ν1: παρουσία λεμφαδενικών μεταστάσεων
Μ- μεταστάσεις

Μ0: απουσία μεταστάσεων

Μ1: παρουσία μεταστάσεων
Ως ενδοκοιλιακές μεταστάσεις ορίζονται:  
-Η διήθηση μακράν της  πρωτοπαθούς μάζας, συνήθως στον ορογόνο της κοιλίας, της πυέλου ή στο οπισθοπεριτόναιο. 
-Πολλαπλοί όγκοι, συνήθως σχετίζονται με NF-1 ή με σύνδρομο οικογενούς  GIST  και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως ενδοκοιλιακές μεταστάσεις ( έχουν αναφερθεί σπάνια πολυεστιακά πρωτοπαθή  GISTs). 
-Εάν δεν έχει βεβαιωθεί πρωτοπαθές  GIST, τότε μονήρεις επιπλοϊκοί, μεσεντέριοι, πυελικοί ή οπισθοπεριτοναϊκοί  GISTs θα πρέπει να εκλαμβάνονται ως πρωτοπαθείς. -Ηπατική μετάσταση = ενδοηπατική εντόπιση. Όμως, σύμφυση με την ηπατική κάψα, ακόμη και εκτεταμένη, δεν πρέπει να εκλαμβάνεται ως μετάσταση.
5. Μεταστατικοί όγκοι. Αποτελούν τη συχνότερη ομάδα των όγκων του λεπτού εντέρου, σε συχνότητα 2.5 φορές μεγαλύτερη από τους πρωτοπαθείς. Η μεταστατική προσβολή δυνατόν να γίνει από άμεση επέκταση (πχ όγκος του παχέος εντέρου), από περιτοναϊκή διασπορά (πχ όγκος ωοθηκών) και μέσω λεμφοβλεβικής διασποράς (πχ μελάνωμα, όγκος μαστού, όγκος πνεύμονος). Η μακροσκοπική τους εμφάνιση ποικίλλει, από της τοιχωματικής πάχυνσης και σκλήρυνσης, έως και των πολυποειδών βλεννογονικών υπεγέρσεων. Η εντόπιση των εναποθέσεων, η «φορά» της διήθησης, η μικροσκοπική εμφάνιση, η χρήση ανοσοϊστοχημικών μεθόδων και προφανέστατα, το ιστορικό των ασθενών, συνεισφέρουν στη σωστή διάγνωση.
Τα εγχειρητικά όρια: Εκτός από τα εγγύς και τα άπω εγχειρητικά όρια, η επιφάνεια της εγχειρητικής τομής στο οπισθοπεριτοναϊκό ή υποπεριτοναϊκό όριο, αποτελεί το κυκλοτερές εγχειρητικό όριο εκτομής και ασχέτως εάν διαθέτει περιτοναϊκή επικάλυψη. Η απόσταση του όγκου από το όριο αυτό πρέπει να αναφέρεται, όπως επίσης και η διήθησή του (R1= όγκος επί των ορίων). Ωστόσο, για τους νευροενδοκρινείς όγκους, η  R1 εκτομή ορίζεται εφ’ όσον ο όγκος ή μία λεμφαδενική  μετάσταση απέχουν < 1 mm από το όριο αυτό.

Το αίτημα για ταχεία βιοψία πρέπει να ακολουθεί το γενικό κανόνα: το αναμενόμενο αποτέλεσμα θα επηρεάσει το χειρουργικό σχεδιασμό. Συνεπώς, εφ’ όσον πρόκειται για νεοπλασματική αλλοίωση, η ταχεία βιοψία θα ζητηθεί αναλόγως με την κρίση του χειρουργού. Επί μη- νεοπλασματικών αλλοιώσεων, ταχεία βιοψία επί των εγχειρητικών ορίων, θα πρέπει να ζητείται σε περίπτωση μετα- ακτινικής εντερίτιδας, με σκοπό την επιβεβαίωση της «βιωσιμότητάς» τους. Επί νόσου του Crohn, η επιβεβαίωση της «καθαρότητας» των εγχειρητικών ορίων δεν έχει προγνωστική αξία για την πρόγνωση της νόσου, γνωστού όντος του εστιακού/ τμηματικού χαρακτήρα αυτής.
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