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A colorectalis carcinoma Magyarországon mindkét nemben a 2. leggyakoribb rosszindulatú daga-
nat, ezért a kezelését meghatározó patológiai leletek minősége döntő fontosságú a betegség kimenete-
le szempontjából. Az érinvázió megléte nyirokcsomó- vagy távoli áĴ ét hiányában megalapozhatja az 
adjuváns kezelést.  Kimutatásának gyakorisága a patológusok közöĴ  10–89,5% közöĴ  ingadozik, mely-
ben az érinvázióra vonatkozó defi níciók változása és kimutatásának módja egyaránt szerepet játszhat. 
Jelen tanulmányunk célja az érinvázióval kapcsolatos módszertani ajánlások bemutatása mellet az ér-
invázió kimutatását megkönnyítő elasztikus festéssel kapcsolatos tapasztalataink bemutatása volt 611 
hematoxilin-eozinnal és 243 elasztikus rostfestéssel vizsgált colorectalis carcinomás betegünk anyaga 
alapján. Elasztikus rostfestéssel 2,4-szer gyakrabban, az esetek 67,1%-ában tudtunk érinváziót kimu-
tatni. Az érinvázió anyagunkban szoros összefüggést mutatoĴ  a daganat kiterjedtségével – Dukes A 
stádiumban 13, Dukes B stádiumban 36, Dukes C stádiumban 80, távoli áĴ ét esetén 83%-ban volt rost-
festéssel érinvázió kimutatható. Figyelemre méltó, hogy az esetek 22%-ában csak intramurális érinvázió 
mutatkozoĴ , és a távoli áĴ éĴ el rendelkező betegek 15%-ában csak minimális érinváziót észleltünk. Mivel 
az invazív növekedési mintázatú daganatokban kétszer gyakrabban jelentkezeĴ  érinvázió, nyirokcsomó-
áĴ ét hiányában az elasztikus festés használatát ilyen esetekben különösen indokoltnak tartjuk. Magyar 
Onkológia 53: 107–113, 2009
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Venous invasion (VI) is one of the most important prognostic factors in colorectal carcinomas (CRC). 
The interobserver variation of this feature varies between 10% and 89.5%, mainly due to the specimen 
processing and staining. VI was assessed using haematoxylin and eosin (H+E) alone in 611 cases and 
with elastic stain (orcein-haematoxylin) in 243 CRCs. The stage, the paĴ ern of invasion and the pres-
ence of intramural and extramural VI were determined. VI was identifi ed in 27.45% of the H+E stained 
sections and in 67.1% using elastic stain counterstained with haematoxylin. The incidence of VI proved 
stage dependent as it has been noted in 13% of Dukes A, 36% of Dukes B, 80% of Dukes C and in 83% 
of CRCs with distant metastasis. The paĴ ern of invasion is strongly connected to the VI, accordingly, 
VI could be identifi ed in 82% of CRCs with invasive and only in 44% with expansive margin. The use 
of elastic stain did not help in diff erentiation of extramural tumour deposits due to the damage of elastic 
membranes in the vascular walls and the presence of elastic fi bres in the lymph node capsule. As a con-
clusion, the routine use of elastic stains in our practice doubled the identifi cation of VI. The frequency of 
VI depends on the stage and paĴ ern of invasion in CRCs. As it is more likely to occur in the advanced 
CRCs, the use of elastic stain is even more suggested in Dukes B carcinomas with invasive margin. 
Bogner B, Hegedűs G. The importance of elastic staining in detecting vascular invasion in 
colorectal carcinoma. Hungarian Oncology 53: 107–113, 2009 
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BEVEZETÉS

A vénás invázió megléte a hematogén áĴ étképződés 
lehetősége miaĴ  kedvezőtlen prognosztikus faktor, 
ezért nyirokcsomóáĴ ét hiányában számos ajánlás sze-
rint megalapozza az onkoterápiás javaslatot (16, 19, 
22, 26). Sajnálatos módon a colorectalis daganatok el-
látásáról szóló hazai szakmai protokoll magas kocká-

zati jellegként csupán a nyirokér-inváziót említi meg 
(3). Az érinvázió patológiai leletben való szerepelte-
tése az irodalmi adatok alapján rendkívül ingadozó, 
10–89,5% közöĴ i (1, 22, 24, 25, 31). Ennek háĴ erében az 
is állhat, hogy hematoxilin-eozin (HE) festeĴ  metsze-
tekben az érinváziót nehéz felismerni, ezért kimutat-
hatóságát speciális- (elasztikus rostfestés) (1, 8, 11, 20, 
24, 27, 32) és immunhisztokémiai (VIII-as faktor, CD34, 
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CD31) (11, 14) módszerekkel számos tanulmányban 
vizsgálták. Az elasztikus rostfestés egyszerű, olcsó, 
megrövidíti a leletezési időt, ezért egyes módszertani 
kiadványok már rutin célú bevezetését is ajánlják (13, 
21, 23). Az immunhisztokémiai vizsgálati módszer 
eredményei ezzel szemben vitatoĴ ak, míg egyesek a 
módszert jól használhatónak tartják (14), addig mások 
a daganat okozta endotheldestrukció miaĴ  alkalmat-
lannak tartják az érinvázió kimutatására (11), emelleĴ  
költséges is. Célunk a colorectalis carcinomákban az 
érfal elasztikus membránjait jelölő orcein-hematoxilin 
(OH) festés hazai leletezési gyakorlatban történő meg-
honosítása melleĴ  az érinváziónak egyéb prognoszti-
kus jellemzőkkel történő összehasonlítása volt.

BETEGANYAG ÉS MÓDSZER

A Baranya Megyei Kórház Pathologiai Osztályán 
2002–2007 közöĴ  854 colorectalis carcinomás beteg mű-
téti resecatumát vizsgáltuk. A resecatumok patológiai 
feldolgozását a Royal College of Pathologists (RCPath) 
ajánlása szerint végeztük el (23). A műtéti preparátu-
mokat 48 órán át 10%-os formalinban rögzíteĴ ük, majd 
a daganat által infi ltrált terület korongolását követően 
3 blokkot indítoĴ unk a legmélyebb invázió területéből 
és 3 blokkot a lehetséges serosai érinteĴ ség területéből. 
2002–2005 közöĴ  a szöveĴ ani vizsgálat kizárólag HE-
festéssel történt, majd 2006 februárjától az érinváziók 
biztonságosabb kimutathatósága céljából rutinszerűen 
bevezeĴ ük az érfal elasztikus membránjait jelölő OH-
festést, továbbá 13 esetben CD31 immunhisztokémiai 
festést is alkalmaztunk. A HE-, OH- és CD31-festeĴ  
metszetek egymással szomszédos szintből 4 μm-es 
metszetvastagsággal készültek.  Az OH-festést 243 
esetben alkalmaztuk. KórszöveĴ ani leletezésünk az 
RCPath leletezési minimumkövetelmény-rendszerét 
köveĴ e. Valamennyi esetünket növekedési szélük min-
tázata alapján Jass ajánlásának megfelelően expanzív 
(nyomuló) vagy diff úzan infi ltráló csoportba soroltuk. 
Amennyiben mindkét mintázat megfi gyelhető volt 
egy daganaton belül, úgy a kedvezőtlenebb, infi ltratív 
mintázatot veĴ ük fi gyelembe az érinvázióval történő 
összehasonlításkor (12). Adatainkat folyamatosan veze-
teĴ  Excel-táblázatokban rögzíteĴ ük.

EREDMÉNYEK

A Baranya Megyei Kórház anyagában az elasztikus 
festés (orcein-hematoxilin) 6 szöveĴ ani blokkon törté-
nő rutinszerű bevezetése előĴ i és utáni időszakban az 
érinvázió kimutathatósága az 1. táblázatban bemutatoĴ  
módon alakult.  A vizsgált tumoros blokkok számának 
növelésével, a tumoros blokkok kimetszése során a 
vascularis invázióra gyanús területek tudatos kiválasz-
tásával és az orceinfestéssel az érinvázió kimutatható-
sága 2,4-szeresére nőĴ . 

1. táblázat. Az érinvázió szöveti kimutatoĴ sága rutin, HE-festeĴ  
metszeteken a 2002 és 2005 közöĴ i időszakban, ill. elasztikus festés 

melleĴ  a 2006–2007. években

Év Esetszám KimutatoĴ  érinvázió 

2002 121 28 (23,1%)

2003 166 46 (27,7%)

2004 124 37 (29,8%)

2005 147 43 (29,2%)

2006 122 orceinnel festeĴ 
53 orceinnel nem festeĴ 

Összesen 175

   82 (67,2%)*

103 (58,8%)

2007 121 81 (67%)*

*p= <0,001

Az érinvázió és a stádium összefüggését 2. tábláza-
tunkban szemléltetjük. 

A CD31 immunhisztokémiai festéssel vizsgált, elő-
zetesen rostfestéssel igazolt érinváziókat vizsgálva 0/15 
intramurális- és 6/80 extramurális endotheljelölődést 
észleltünk. Két esetben, ahol az érinvázió melleĴ  ex-
tenzív nyirokéri invázió is megfi gyelhető volt, a CD31-
festés számos újabb nyirokérinvázió észlelését ered-
ményezte, továbbá az egyik masszív érinvázióval járó 
esetben további két érinvázió kimutatásához vezeteĴ . 

Az érinvázió és a növekedési szél összefüggését 2006–
2007. évi anyagunkban a 3. táblázatban mutatjuk be.

MEGBESZÉLÉS
A colorectalis rákok kezelése szempontjából a patoló-
gusnak különös fi gyelmet kell szentelnie azoknak a 
makroszkópos vagy mikroszkópos jellegeknek, melyek 
nyirokcsomóáĴ ét hiányában a beteg további kezelését 

2. táblázat. A daganatstádium és a vascularis invázió összefüggése 
Dirschmid és saját 2006–2007. évi anyagunkban

Dukes 
stádium

EVI-
pozitív – 

Dirschmid 
(8)

VI-pozitív –
saját anyag

EVI-
negatív – 

Dirschmid 
(8)

EVI-
negatív – 

saját anyag

A  2 (12,5%)  6 (13%) 14 (87,5%) 40 (87%)

B 16 (52%) 37 (36%) 15 (48%) 65 (64%)

C 28 (74%) 93 (80%) 10 (26%) 23 (20%)

Távoli 
áĴ ét 13 (72%)* 24 (83%)  5 (28%)**  5 (17%)

*Csak a májmetasztázisokat számítva 10 (83%), 
** csak a májmetasztázisokat számítva 2 (17%)

3. táblázat. Az érinvázió és a növekedési szél mintázatának 
összefüggése 2006–2007. évi anyagunkban

Expanzív
növekedési szél

Infi ltratív 
növekedési szél

KimutatoĴ  érinvázió 63 (44%) 113 (82%)

Nincs érinvázió 80 (56%)  25 (18%)
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befolyásolhatják, illetve utalhatnak lokális vagy távo-
li recidíva kialakulására. E faktorok közöĴ  a sebészi 
szél érinteĴ sége, az intramurális vagy extramurális 
vénás invázió és a perineurális infi ltráció említendő 
meg, mivel ezek meglétekor a betegben tumorszövet 
maradhatoĴ  vissza. Az AJCC prognosztikus faktorok-
kal kapcsolatos konszenzus konferenciáján 2000-ben 
megállapítoĴ a, hogy a vénás- és nyirokér-invázió IIA 
értékű prognosztikus jelleg, azaz biológiailag és/vagy 
klinikailag kiterjedten tanulmányozoĴ , a terápiában 
prognosztikus értékkel bíró, érdemes arra, hogy a pa-
tológiai leletben szerepeltessék (7).

Az érinvázió defi níciója és típusai

A Royal College of Pathologists colorectalis carcino-
mákra vonatkozó módszertani kiadványa szerint 
„extramurális érinvázió megléte rögzíthető, amikor 
daganatszövet azonosítható egy endothellel bélelt 
extramurális üregben, melyet vagy simaizomszegély 
övez, vagy az üreg vörösvértesteket tartalmaz” (23). 
Talbot szerint e képlet szomszédságában egy, a feltéte-

lezeĴ  érinvázióval összehasonlítható méretű artéria je-
lenléte megerősítő értékű (27). 

Az érinvázió az invázió típusa szerint lehet „úszó” 
jellegű, amikor a daganatembolusok a vörösvértes-
tekkel szabadon keverednek, az endothel ilyenkor jól 
azonosítható (1. ábra) (24). A „kitöltő” típusnál, mely 
tapasztalataink és az irodalmi adatok alapján is a 
leggyakoribb típus, az ér lumenét a daganat részben 
vagy teljesen obstruálja (24). Az endothel ezekben az 
esetekben feltehetőleg a daganat direkt kompresz-
sziója vagy citotoxikus hatása miaĴ  elpusztul, így 
immunhisztokémiai módszerekkel sem azonosítható 
(2–4., 6.a ábra) (11). Az „infi ltratív/okkluzív” jellegű ér-
invázióknál az ér lumene endarteritis obliterans jellegű 
elzáródást mutat, az érfalban terjedő daganatsejtek kö-
rül kialakuló fi brosus-lobos reakció az érfalat destruál-
ja (5. ábra) (24). 

A submucosában és a muscularis propriában vé-
konyfalú intramurális-, a bélfalon kívül vaskos 
falú extramurális érinváziók fi gyelhetők meg. Az 
extramurális érinváziók kisebb részét gyűjtő nagyság-
rendű nyirokerek képezhetik (1.a ábra), melyek azon-
ban nyirokcsomók szomszédságában helyezkednek el, 

2. ábra. Intramurális érinvázió preoperatív neoadjuváns kemoirradiáció után rectumcarcinomában, a nyíl az érinvázióra mutat, felül az ép nyálka-
hártya; (a) HE, 40×, (b) OH, 40×

1. ábra. (a) Nyirokcsomó melleĴ i izmos falú gyűjtő nyirokér, melynek lumenében a daganatembolusok nyirokban úsznak. (b) Hasonló nagyságren-
dű véna lumenében vérben úszó tumorembolusok; HE, 100×

a

a

b

b
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és melleĴ ük hasonló nagyságú artéria nem fi gyelhető 
meg.

Egyes közlemények az érinváziók számának is je-
lentőséget tulajdonítanak: minimális érinvázió: 1–2; 
közepes érinvázió: 3–4; kifejezeĴ  érinvázió: 5 vagy 
több érben mutatható ki érinvázió (24), a japán gya-
korlat szerint: v0= nincs vénás invázió; v1=1–2; v2=3–5; 
v3=extenzív érinvázió (20). Az érinváziók száma saját 

anyagunkban is összefüggést mutat a stádiummal, mi-
vel azonban az eseteknek akár 47%-ában minimális ér-
invázió melleĴ  jelentkezik távoli áĴ ét, ezért ennek füg-
getlen prognosztikus jelentősége kétséges (20, 24).

Rutin HE szöveĴ ani metszetekben az érinvázió vizs-
gálatakor álpozitív értékelést eredményezhet a fi xálódás 
során keletkezeĴ  retrakciós műtermék. A vénás invázió 
kimutatása különösen az alábbi szituációkban nehéz: 

1.  a sűrűn egymás mellé préselődöĴ  daganatos mi-
rigyek közöĴ  vékonyfalú intramurális érinvázió 
jelentkezik;

2.  a daganatos invázió következtében az érinteĴ  ér 
aneurysma-szerűen kitágul, fala elvékonyodik;

3.  az infi ltratív vagy okkluzív érinvázió esetén az ér 
lumene és fala sem ismerhető fel illetve a dagana-
tos mirigyek körül kialakuló denz, fi brosus, ese-
tenként hialinizált neostroma ezt utánozhatja.

Az érfal elasztikus szöveteinek festése megnövelhe-
ti az érinvázió felismerését (2., 5., 6. ábra) (1, 8, 11, 20, 

3. ábra. Nyirokér-invázió, az endothel csak a daganaĴ al nem érintkező 
területeken jelölődöĴ ; CD31 immunhisztokémiai festés, 200×

4. ábra. (a) Sima kontúrú, vaskos falú, rekanalizálódoĴ  „kitöltő” típusú extramurális érinvázió; HE, 40x. (b) Az érfali elasztikus rostok már el-
pusztultak; OH, 40×

5. ábra. Infi ltratív vagy okkluzív típusú vénás invázió, az ér lumene endarteritis obliterans-jellegű elzáródást mutat;  (a) HE, 40×, (b) OH, 40×, a 
nyilak daganatos szigetekre mutatnak

a

a b

b
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24, 27, 32). A festési eljárás hasznosságáról megjelent 
közlemények hatására a Royal College of Pathologists 
colorectalis carcinomák leletezésére vonatkozó 2007. 
évi ajánlásában, problémás esetekben már javasolja az 
elasztikus festés használatát (23). 

Egyes szerzők, bár az elasztikus festést szigni-
fi kánsan szenzitívebbnek találták a hematoxilin-
eozin-festésnél az érinváziók kimutatására, felvetet-
ték, hogy nem kellően specifi kus, ezért CD31 és CD34 
im mun hisztokémiai festésekkel megkísérelték az 
endotheliumot kimutatni. Megállapításuk szerint a 
speciális és immunhisztokémiai festés kombinálásával 
azonosítható a betegek azon csoportja, akik számára a 
kemoterápiás kezelés előnyös lenne (14). Saját tapasztala-
taink ennek ellentmondanak és egy korábbi tanulmány 
következtetésével értünk egyet, miszerint az érinvázió 
esetén az endothel immunhisztokémiai jelölődése fel-
tehetőleg a daganat okozta destrukció következtében 
részlegesen, vagy teljesen hiányzik (2. ábra) (11).

Az érinvázió megítélésének további nehézsége a 
mintavételből ered. KimutaĴ ák hogy az extramurális 
vénás invázió felismerésének reprodukálhatósága 59% 
2 vizsgált blokk esetén, míg 5 blokk vizsgálatakor az 
arány 96%-ra nő (31). Az érinvázió kimutathatóságának 

fokozása céljából a bél hossztengelyére merőleges ko-
rongolást megelőzően egyes szerzők a belet ellátó erek 
érintőleges metszetben történő vizsgálatát is javasolták 
(8, 25), ez a módszer azonban nem terjedt el. Ennek háĴ e-
rében részben az állhat, hogy a rectumresecatumoknál 
a peritoneummal nem fedeĴ  (circumferentialis) szél 
vizsgálata nagyobb prognosztikus jelentőségű, így iĴ  
nem alkalmazható, másrészt 5 megfelelően kiválaszoĴ  
blokk estén az érinvázió biztonsággal megállapítható, 
így az érintőleges mintavétel okafogyoĴ á válik.

Az érinvázió elasztikus rostfestéssel történő kimu-
tathatósága és a stádium szerinti megoszlás közöĴ  Vass 
és munkatársai szignifi káns összefüggést észleltek. Míg 
Dukes A stádiumú betegekben érinváziót rostfestéssel 
sem tudtak kimutatni, addig a Dukes B stádium esetén 
52%-ban,  Dukes C stádiumban 63%-ban és a távoli át-
téĴ el rendelkező betegeknél 77%-ban, a teljes beteganyag 
57%-ában észleltek érinváziót (31). Dirschmid hasonló 
irányú, és saját 2006–2007. évi vizsgálatunk eredményét 
2. táblázatunkban szemléltetjük. Mivel a Dukes B stádium 
36–52%-ában mutatható ki érinvázió és a colorectalis 
resecatumok 30–40%-a ebbe a stádiumba tartozik, megál-
lapítható, hogy az elasztikus festéssel 14–20%-nyi magas 
rizikójú beteg nagyobb biztonsággal azonosítható (26). 

6. ábra. (a) Sima kontúrú, elvékonyodoĴ  falú, „kitöltő” típusú extramurális vénás invázió, mely alaĴ  hasonló kaliberű középnagy artéria helyezke-
dik el; OH, 40×. (b) A nyirokcsomó tokjának áĴ örése következtében kialakult szabálytalan kontúrú nyirokcsomóáĴ ét; HE, 40×

7. ábra. (a) Simaizomtokkal bíró nyirokcsomó; HE, 40×. (b) A nyirokcsomó tokjának elasztikusrost-tartalma; OH, 40×

a b

a b
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Fontos megemlíteni, hogy bár a Royal College of 
Pathologists ajánlása szerint csak az extramurális 
muscularis falú erek inváziója bír prognosztikus je-
lentőséggel, ennek ellentmondó adatok is napvilágot 
láĴ ak. Sternberg és Ouchi egyaránt megjegyzik, hogy 
bár a IV. stádiumú betegek döntően extramurális vé-
nás invázóval bírnak, a betegek közel egyharmadában 
csak intramurális vénás invázió mutatható ki. Véle-
ményük szerint ez arra utal, hogy a klinikailag fontos 
hematogén metasztázisok származhatnak intramurális 
vénás invázióból, így ennek rögzítését fontosnak tart-
ják (20, 24). 

Az érinvázió és a növekedési szél mintázatának összefüggése

A növekedési szél mintázata a daganat és a gazda-
szervezet egymásra hatásának fenotípusos tükre. Az 
infi ltratív széllel bíró daganatok agresszívabbak, a gaz-
daszervezet számára kevésbé „láthatók”, vagy a gazda-
szervezet daganaĴ al szembeni védekező képességének 
csökkent voltát reprezentálhatják. Nem meglepő, hogy 
az infi ltratív széllel bíró daganatok sokkal gyakrabban 
tartoznak a Dukes C stádiumba, és saját tapasztalataink 
alapján csaknem kétszer gyakrabban mutatnak érinvá-
ziót, mint az expanzív széllel növekvő tumorok.  

Az extramurális tumoros depozitum – érinvázió
vagy átépült nyirokcsomó?

A daganat környeztében található diszkontinuus tumo-
ros depozitumok megítélésére egységes álláspont még 
nem alakult ki. Ezek lehetnek teljes egészében átépült 
– maradvány nyirokszövetet nem tartalmazó – nyi-
rokcsomók, diszkontinuus tumorgócok, perineuralis, 
perivascularis vagy intravascularis terjedés eredmé-
nyei. A TNM 5. verziója szerint e gócok, amennyiben 
átmérőjük meghaladja a 3 mm-t, nyirokcsomóáĴ étnek 
tekintendők és az N stádiumba, ha ennél kisebbek, ér-
inváziónak tekintendők és a T stádiumba kell őket be-
számítani (28). A TNM 6. verziója ezt a defi níciót meg-
változtaĴ a és a méreĴ ől függetlenül a „sima” kontúrú 
gócokat nyirokcsomónak, míg a szabálytalan gócokat 
érinvázióként defi niálta (9, 29). Bár a régebbi defi níció 
is vitatható, de legalább mérhető volt, az újabb defi ní-
ció ezt az előnyét is elveszíteĴ e, ezért több tanulmány 
vitatja, az RCPath ajánlás továbbra is a TNM 5. verzió-
jának használatát javasolja (13, 18, 21, 23). 

Saját tapasztalatunk alapján gyakran rostfestéssel 
sem tisztázható, hogy érinvázióról vagy átépült nyirok-
csomóról van-e szó, hiszen:

•  az intravascularis tumorszövet nyomása következ-
tében az érfali elasztikus membrán elvékonyodik, 
majd eltűnik (4. ábra);

•  az erek környezetében is gyakran úgynevezeĴ  
tercier limfoid aggregátumok fi gyelhetők meg, 
melyek a nyirokcsomó maradvány limfoid állomá-
nyától elkülöníthetetlenek;

•  a korai érinvázió eseteiben a szatellit góc kontúrja 
mindig sima, átmetszetben ovális vagy kerek (1–5. 
ábra, 6.a ábra);

•  a nyirokcsomók tokjának áĴ örésével a tumoros 
depozitum kontúrja szabálytalanná válik (6.b 
ábra);

•  a nyirokcsomók tokja gyakran a vénák falához ha-
sonlóan simaizmot és rugalmas rostokat tartalmaz 
(7. ábra). 

Utóbbi állítást a nyirokcsomó tokjának daganatos 
áĴ örésével kapcsolatos tanulmány (10), valamint a ma-
gas feloldású MRI-vizsgálatok is megerősítik, ahol a 
nyirokcsomóáĴ éteket nem elsősorban méretük, hanem 
szabálytalan kontúrjuk és intenzitásváltozásuk alapján 
tudták azonosítani (5).

KÖVETKEZTETÉSEK

1.  Az elasztikus rostfestéssel az érinvázió több mint 
kétszer olyan gyakran mutatható ki, melynek külö-
nösen a nyirokcsomó-negatív T3 stádiumú betegek 
esetében van jelentősége.

2.  A módszer alkalmazása egyszerű és olcsó, a lelete-
zést meggyorsítja.

3.  Az intramurális vékonyfalú és az elvékonyodoĴ /
destruált falú extramurális érinváziók kimutatásá-
ban jelentősége fokozoĴ .

4.  Az érinvázió előfordulása illetve gyakorisága függ 
a stádiumtól és a daganat növekedési szélének min-
tázatától. Az invazív növekedési szélű Dukes B 
carcinomákban a magas rizikójú betegek az elaszti-
kus festés használatával nagyobb biztonsággal azo-
nosíthatók.

5.  Az átépült nyirokcsomók és destruálódoĴ  érinváziók 
elkülönítésében az elasztikus festés sem segít, iĴ  az 
MRI/CT-leleĴ el való összevetés jelenthet segítséget 
(4, 6). Amennyiben e gócok eredete nem tisztázható, 
úgy az újabb brit és amerikai ajánlásokkal egyetér-
tésben a TNM 5. verziója idevonatkozó részének to-
vábbi használatát javasoljuk.

6.  Tapasztalataink szerint az érinvázió kimutatásában az 
endothel kimutatására alapuló immunhisztokémiai 
vizsgálatok értéke colorectalis carcinomákban két-
séges, mivel a daganat az endothelt gyakran elpusz-
títja, emelleĴ  ez a vizsgálati módszer a rostfestésnél 
jóval drágább, munkaigényesebb és nehezebben is 
értékelhető.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS

Köszönetet mondunk Horváthné Marikának, a Baranya 
Megyei Kórház Pathologiai Osztálya vezető assziszten-
sének az elasztikus- és immunhisztokémiai festések 
kivitelezésért.



Er
ed

et
i k

öz
lem

én
y

ISSN 0025 - 0244 © Akadémiai K iadó,  BUDAPEST • Magyar Onkológia  53:107–113, 2009 • DOI: 10.1556/MOnkol.53.2009.2 .2

EL ASZ T IK US ROSTFESTÉS COLORECTAL IS CARCINOMÁBAN

113

IRODALOM

 1.  Abdulkader M, Abdulla K, Rakha E, et al. Routine elastic staining 
assists detection of vascular invasion in colorectal cancer. His-
topathology 49:487–492, 2006

 2.  Az Egészségügyi Minisztérium módszertani levele. A tápcsa-
tornából veĴ  diagnosztikus szövetminták kórszöveĴ ani feldolgo-
zása. KészíteĴ e: Az Országos Pathologiai Intézet és a Pathologus 
Szakmai Kollégium. Érvényessége: 2008. december 31. 

 3.  Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja a colorectalis 
daganatok ellátásáról.  KészíteĴ e: A Gasztroenterológiai, Nuk-
leáris Medicina, Radiológiai, Sebészeti, Sugárterápiás és Onkoló-
giai Szakmai Kollégium. Érvényessége: 2010. december 31.

 4.  Brown G, Radcliff e AG, Newcombe RG, et al. Preoperative assess-
ment of prognostic factors in rectal cancer using high resolution 
magnetic resonance imaging. Br J Surg 90:355–364, 2003

 5.  Brown G, Richards C, Bourne MW, et al. Morphologic predictors 
of lymph node status in rectal cancer with use of high-spatial-
resolution MR imaging with histopathologic comparison. Radiol-
ogy 227:371–377, 2003 

 6.  Burton S, Brown G, Bees N, et al. Accuracy of CT prediction of 
poor prognostic features in colonic cancer. Br J Radiol 81:10–19, 
2008

 7.  Compton C, Fenoglio-Preiser CM, PeĴ igrew N, et al. American 
Joint CommiĴ ee on Cancer Prognostic Factors Consensus Confer-
ence. Cancer 88:1739–1757, 2000

 8.  Dirschmid K, Lang A, Mathis G, et al. Incidence of extramural 
venous invasion in colorectal carcinoma: Findings with a new 
technique. Human Pathol 27:1227–1230, 1996 

 9.  Goldstein NS, Turner JR. Pericolonic tumor deposits in patients 
with T3N+M0 colon adenocarcinomas: markers of reduced dis-
ease free survival and intra-abdominal metastases and their im-
plications for TNM classifi cation. Cancer 88:2228–2238, 2000

10.  Heide J, Krull A, Berger J. Extracapsular spread of nodal metasta-
sis as a prognostic factor in rectal cancer. Int J Radiat Oncol Biol 
Phys 58:773–778, 2004

11.  Inoue T, Mori M, Shimono R, et al. Vascular invasion of colorectal 
carcinoma readily visible with certain stains. Dis Colon Rectum 
35:34–39, 1992

12.  Jass JR, Ajioka Y, Allen JP, et al. Assessment of invasive growth 
paĴ ern and lymphocytic infi ltration in colorectal cancer. Histopa-
thology 28:543–548, 1996

13.  Jass JR, O’Brien MJ, Riddel HR, et al. Recommendations for the re-
porting of surgically resected specimens of colorectal carcinoma. 
Virchows Arch 450:1–13, 2007

14.  Kingston EF, Goulding H, Bateman AC. Vascular invasion is un-
derrecognized in colorectal cancer using conventional hematoxy-
lin and eosin staining. Dis Colon Rectum 50:1867–1872, 2007

15.  Krasna MJ, Flancbaum L, Cody RP, et al. Vascular and neural in-
vasion in colorectal carcinoma. Incidence and prognostic signifi -
cance. Cancer 61:1018–1023, 1988 

16.  Láng I. A colorectalis carcinoma multidiszciplináris szemléletű 
belgyógyászati-onkológiai kezelése. LAM 11:118–129, 2001

17.  Minsky BD, Mies CM, Recht A, et al Resectable adenocarcinoma 
of the rectosigmoid and rectum. II. The infl uence of blood vessel 
invasion. Cancer 61:1417–1424, 1988

18.  Nagtegaal ID, Quirke P. Colorectal tumour deposits in the mes-
orectum and pericolon; a critical review. Histopathology 51:141–
149, 2007 

19.  OĴ ó Sz, Kásler M. A hazai és nemzetközi daganatos halálozási mu-
tatók alakulása. A népegészségügyi programok jellegzetességei 
és várható eredményei. Magyar Onkológia 49:99–107, 2005

20.  Ouchi K, Sugawara T, Ono H, et al. Histological features and clini-
cal signifi cance of venous invasion in colorectal carcinoma with 
hepatic metastases. Cancer 78:2313–2317, 1996

21.  Quirke P, Morris E. Reporting colorectal cancer. Histopathology 
50:103–112, 2007

22.  Smith NJ, Barbachano Y, Norman AR, et al. Prognostic signifi -
cance of magnetic resonance imaging-detected extramural vas-
cular invasion in rectal cancer. Br J Surg 95:229–236, 2008

23.  Standards and Minimum Datasets for Reporting Common Can-
cers – Minimum dataset for colorectal cancer histopathology re-
ports. A Royal College of Pathologists 2007. évi kiadványa alap-
ján, www.rcpath.org.uk 

24.  Sternberg A, Amar M, Alfi ci R, et al. Conclusions from a study 
of venous invasion in stage IV colorectal adenocarcinoma. J Clin 
Pathol 55:17–21, 2002

25.  Sternberg A, Mizrahi A, Amar M, et al. Detection of venous inva-
sion in surgical specimens of colorectal carcinoma: the effi  cacy of 
various types of tissue blocks. J Clin Pathol 59:207–210, 2006

26.  Stewart CJR, Morris M, de Boer B, et al. Identifi cation of serosal in-
vasion and extramural venous invasion on review of Dukes’ stage 
B colonic carcinomas and correlation with survival. Histopathol-
ogy 51:372–378, 2007

27.  Talbot IC, Ritchie S, Leighton M, et al. Invasion of veins by carci-
noma of rectum: method of detection, histological features and 
signifi cance. Histopathology 5:141–163, 1981 

28.  TNM classifi cation of malignant tumours, 5th ed. New York, Wi-
ley 1997

29.  TNM classifi cation of malignant tumours, 6th ed. New York, Wi-
ley 2002

30.  Ueno H, Mochizuki H, Hashiguci Y, et al. Extramural cancer de-
posits without nodal structure in colorectal cancer: optimal catego-
rization for prognostic staging. Am J Clin Pathol 127:287–294, 2007

31.  Vass DG, Ainsworth R, Anderson HJ, et al. The value of an elastic 
tissue stain in detecting venous invasion in colorectal cancer. J 
Clin Pathol 57:769–772, 2004 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUS <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /HUN <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




