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A pozitiv sebészi szél jelentosége
radikalis prosztatektomia esetén
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A radikdlis prosztatektdmia onkoldgiai szempontbdl akkor optimdlis, ha a prosztata és az ondohdlyagok teljes egészében, szabad
(tumormentes) sebészi széllel keriilnek eltdvolitdsra. A preoperativ diagnosztika egyik alappillére a ma mdr egyre inkdabb elterjedt,
12 szdvethengert biztosito un. extended biopszia, a minta értékelése standardizalt szabdlyok szerint torténik a patoldgus dital.
A preoperativ diagnosztika mdsik fontos tényezdje a modern képalkotds — mely a betegséq stadiumanak meghatdrozdsahoz nél-
kiilozhetetlen — amely napjainkban leggyakrabban a multiparametrikus MR-vizsgdlat. A radikdlis prosztatektomia sordn eltdvolitott
prepardtum patoldgiai feldolgozdsa és értékelése az International Society of Urological Pathology (ISUP) 2009-es konszenzuskon-
ferenciajan meghatarozottak szerint térténik. Pozitiv sebészi szél eléforduldsa — az egyre javuld miitéti technikdk ellenére — ma
sem ritka, a patologus az esetek harmaddban diagnosztizdlja azt. A pozitiv sebészi szél fokozza a biokémiai, lokdlis s szisztémds
progresszio kockdzatdt. A radikdlis prosztatektomids prepardtum nagyblokkokban (pseudo-whole mount) térténd feldolgozdsa
a radio-patoldgiai korreldcid alapja, mely lehetdveé teszi az MR-vizsgdlatok mindségbiztositasdt, valamint az igy szerzett tapasztala-
tok a preoperativ képalkotdst, mintavételt s diagnosztikat is segithetik. Magyar Onkologia 58:204-210, 2014
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The optimal oncological result of radical prostatectomy (RP) is complete removal of the prostate gland and seminal vesicles
with negative surgical margins. Preoperative diagnostic biopsies are examined and reported by the pathologist according to
standardized rules. Staging of the disease is based on modern preoperative image analysis, most commonly multiparametric MRI.
Pathological assessment and reporting of RP specimens is based on the International Society of Uropathology guidelines issued by
the 2009 Consensus Conference. Positive surgical margin (PSM) is reported by the pathologist in approximately 1/3rd of RP cases.
PSM increases the risk of biochemical, local and systemic progression. Pseudo-whole mount assessment of these specimens is the
basis for radio-pathological correlation, thus providing quality control for preoperative MRI as well as assisting preoperative image
analysis, sampling and diagnostic workup.
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BEVEZETES

Szervre lokalizalt prosztatardkban a legjobb onkoldgiai
eredményt a prosztata radikalis sebészi eltavolitasa nyujt-
ja. Az utobbi években a mutét perioperativ morbiditasa
jelentés mértékben javult, fiiggetleniil a beavatkozas mdd-
jatol (1, 2). Annak ellenére, hogy az angolszasz irodalom
szerint az elsé radikalis prosztatektomiat 1904-ben Hugh
Hampton Young végezte perinealis feltarasbol, a proszta-
ta sebészetében Millin szerepe eléviilhetetlen, aki 1945-
ben transzabdomindlis retroperitonedlis behatolasbdl ta-
volitott el jéindulatian megnagyobbodott prosztatat (3).
1949-ben ugyanezen modszert adaptalta Memmelaar, aki
az els6 radikdlis retropubikus prosztatektomiat (RRP) vé-
gezte (4).

A mutét nagyon magas kockazattal jart: teljes impoten-
cia, inkontinencia és jelentds vérveszteség. A prosztata —
Donker és Walsh 1982-ben leirt - sebészi anatémiajanak
koszonhetden (5, 6) lehetévé valt a RRP jelentds moédosi-
tasa, mely szignifikansan csokkentette a vérveszteséget,
a vizelettartasi elégtelenséget és a merevedési képtelensé-
get (7). Mindezen tjitdsokkal az anatémiai RRP a szerv-
re lokalizdlt prosztatarak kezelésének ,arany standard”
modszerévé valt.

1990-ben végezték az elsé laparoszkdpos prosztatael-
tavolitast, mely Eurdpaban széles korben elterjedt, de az
Egyesiilt Allamokban mégis nagyon kis szdmban végez-
ték, feltehetéen a médszer technikai nehézségei és a hosz-
szu tanuldsi id6 miatt (8). A minimadlisan invaziv mdd-
szer vilagszerte valo elterjedését a da Vinci robot (9) altal
asszisztdlt mdédszer (RALP) tette lehetévé, amikor 2000-
ben Binder és Kramer elGszor elvégezték azt (10). Késébb
Menon és munkatarsai standardizaltak a mutéti technikat
(9). A rendelkezésre all6 nagy szamu 6sszehasonlité tanul-
many a RRP és RALP kozott nem taldlt sem onkoldgiai,
sem funkcionalis kiilonbséget (11).

Az eltavolitott prosztata sebészi szélének pozitivitasa
jelentds hatdssal van a prosztatardk kiujuldsara és a tul-
élésre. Radikalis prosztatektomidt kovetben a szervre
lokalizalt tumor esetében a betegek progresszidomentes
talélése 85%, mig pozitiv sebészi szél esetén 55% (12).
Szamos vizsgalat egyértelmtien igazolta, hogy radikalis
prosztataeltavolitas sordan a pozitiv sebészi szél fiiggetlen
prediktora a biokémiai kitjulasnak (BCR) (13). Tobbszo-
ros sebésziszél-pozitivas esetén a prognozis még rosszabb
(14), s6t a sebészi sz¢él helye is befolyassal bir a BCR-re (15).
A pozitiv sebészi szél befolyasolja a 10 éves attétmentes
tulélést, a vizsgalatok alapjan mintegy 10%-os kiilonbség
mutatkozik az ép sebészi széllel biré esetekhez képest (85%
vs. 94%). A daganatspecifikus talélés tekintetében a ki-
16nbség kevesebb mint 7% (89,8% vs. 96,5%) (16).

Pozitiv sebészi szél radikalis prosztatektomidnal

PREOPERATIV PATOLOGIAI DIAGNOSZTIKA —
A PATOLOGIAI LELET INFORMACIOTARTALMA

A prosztatabol szarmazé biopszias anyagok szama az utéb-
bi id6ben névekedést mutat, az eddig megszokott szextans
mintavétel helyett a 12 darabos (extended) kisminta a leg-
inkabb elterjedt, ezek szarmazasi helyének pontos loka-
lizacidjaval. A meghatarozott indikdcié sordn elvégzett
szaturacios biopszia mar helyi érzéstelenitésben végzendo,
atlagosan 23 (tartomdny: 14-45) szévethengert (core) ered-
ményez (17, 18).

Azoptimalisan egyesével, maximum harmasaval beagya-
zott core-ok lemetszése tobb szintben kell torténjen, idedlis
esetben egy kozéps6 szintbél, késébbi immunhisztokémiai
vizsgalatra eltett metszet is késziil, ezzel az észlelt kismérett
gocos elvaltozas kifaragédasanak veszélye csokkenthetd.

Daganatos 1ézi6 jelenlétének esetén a patologiai leletben
tobb, kotelez6en megadandé adatnak kell szerepelnie. El-
s6ként a tumorszovet hisztoldgiai tipusa (adenocarcinoma,
specialis morfoldgiaju adenocarcinoma, egyéb daganat) ke-
riljon megjelolésre. A tovabbiakban a mddositott Gleason
grade, a Gleason score, a tumormennyiség megadasa elvart.
A Gleason score tekintetében egy-, két-, illetve haromkom-
ponenst (grade-i) daganat esetében mas-mas iranyelvek
kovetenddek (19). A tumor mennyiségénél figyelembe lehet
venni a daganat dltal elfoglalt teriilet szazalékat, kiterjedé-
sét milliméterben (az Gsszteriilethez, illetve a vizsgalt minta
egylittes hosszahoz képest). Ugyancsak fontos, hogy hany
(és pontos megjelolés esetén melyik lokalizaciobol szurt)
core-ban mutatkozik daganatos jelenlét (20).

Amennyiben latotérbe keriil, a leletben meg kell jegyezni
a nyirok- és vérér-infiltracio, a perineuralis terjedés (fiig-
getlen prognosztikai tényezd), a periprosztatikus zsirszo-
vet (min pT3a) és az ondoholyag (min pI3b) infiltracidja-
nak jelenlétét. Ezzel szemben a high-grade PIN, atipusos
adenomatosus hyperplasia és a gyulladas fennalltanak meg-
emlitése opcionalis (21).

PREOPERATIV KEPALKOTAS

A prosztatarak modern képalkot6 diagnosztikajanak és pon-
tos stidiummeghatarozasanak alapja napjainkban a mul-
tiparametrikus MR-vizsgalat. Az eljaras szenzitivitdsa prosz-
tatarak esetén 88%, specificitdsa 73% nagy atfogd kozle-
mények szerint. A vizsgalat soran T1- és T2-stlyozott mé-
rések torténnek, diffaziés és kontrasztanyagadast kovetd
dinamikus mérésekkel egyiitt. Az eredmények azt mutatjak,
hogy a teljes prosztataallomanyra akar 98% pozitiv prediktiv
érték is elérhetd megfelel6en kivitelezett vizsgalatok és ta-
pasztalt radiolégusok esetében (22). Multiparametrikus MR-
vizsgalattal az eddig igen bizonytalanul detektalhato, tranzi-
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1. abra. Axidlis siku T2-jellegl mérés, a kdrnyezd magas jelin-
tenzitdsu ép periférids dllomanyhoz képest csokkent jelintenzi-
tasu periférids tumor dbradzolddik tokra terjedéssel

cionalis z6nabdl kiindulé tumorok esetében is elérhetévé valt
a 80% koriili talalati ardny (23).

Az MR-vizsgélat el6nyei kozt emlitendé a noninvazivitas:
az, hogy nem ionizalo sugarzason alapul a képalkotais, és alta-
la kivalo szoveti és képi felbontas biztositott. Indikacidja els6-
sorban a kozepes és magas kockazatu betegek esetében egyér-
telmi, ahol az MR dltal meghatarozhaté a pontos lokalizacio,
a daganat kiterjedése, beleértve az esetleges extraprosztatikus
infiltraciot is, valamint a nyirokcsomo-érintettség és a vesi-
cula seminalisokra vald terjedés, amely alapveté fontossaga
a tovabbi terapias eljaras megtervezésében (24, 25).

Az tGgynevezett anatémiai MR-képek (hagyomanyos
T1 és T2 mérések) kozill a T2 mérések lehetnek alkalma-
sak az extraprosztatikus terjedés megitélésére. Onmaga-
ban alkalmazva ezt a szekvencidt a szenzitivitds 22-71%,
a specificitas 73-95,7% kozotti. Az igen valtozatos statiszti-
kai eredmények az eltér6, idékozben fejlédé vizsgalati tech-
nikak diverzitdsabdl és a vizsgalatot végzok kiillonbo6z6 foku
ilyen iranyt képzettségébdl szarmazhatnak (26-30).

T2 jellegii képeken a tokra terjedés csokkent jelintenzi-
tasu periférids lézioként mutatkozik, mely az igen alacsony
jelintenzitasu prosztatatokot nem respektalja, annak kon-
tarjat megszakitja (31) (1. dbra).

A tumor a vesicula seminalisokban is alacsony jelinten-
zitasu teriiletként jelenik meg, a normalis girlandszert ar-
chitektarat felbontva. A tumoros invazio jele lehet még az
alacsony jelintenzitasi ductus ejaculatoriusok kiszélesedé-

se és a prosztataallomany, valamint a vesicula seminalisok
kozti tér kitoltottsége, ez utobbi legjobban a szagittalis ira-
nyu képeken detektalhato (30). A vesicula seminalisok érin-
tettségére az MR T2 mérések szenzitivitasa 23-75% kozotti,
a specificitas pedig 92-99% kozotti az irodalmi adatok sze-
rint (26-30).

A prosztatarakstaging vizsgalataban djabb képalkoté méd-
szerkénta multiparametrikus eljarasok részeként alkalmazott
dinamikus kontrasztanyagos vizsgalatok (DCE-MRI) igen jo
eredményeket mutatnak. Radikalis prosztatektomiat kovetd
pontos szovettani feldolgozas utan a szenzitivitds 75%-os,
a specificitas 92%-os volt (32). A vizsgalat soran, koszonhe-
téen a malignus tumorokra jellemz6 neoangiogenezisnek,
a kovetkezetes elégtelen érfalképzdésnek és fokozott
permeabilitdsnak, gyors kontrasztanyag-halmozast latunk
a lézidkban. Az elvaltozasokbdl a felvett kontrasztanyag le-
adasa is gyorsan megtorténik (wash-out). A kontraszthalmo-
zas dinamikai jellemz6i a legkifejezettebben a magas gradusa

2. dbra. A prosztata tokjat és konturjat a kontrasztanyag ada-
sat kovetéen magas jelintenzitdsl tumor nem respektdlja, azt
megszakitja
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3. dbra. Emelkedett kolinszint és csékkent citratszint a tumo-  dbra). Az ondoholyagok hosszanti vagy hardnt metszésla-
ros szbveteknek megfelel6en spektroszkdpias méréssel pokkal szintén egészben bedgyazanddk. Koltséghatékony-
sagi szempontok alapjan ugyanakkor el lehet tekinteni
a teljes beagyazastol (pl. nagy prosztata esetén), ekkor a hat-
sO-laterdlis részek teljes feldolgozasa mellett a tobbi teriilet-
rél reprezentativ kimetszések készithet6k (37).

A PROSZTATEKTOMIAS PREPARATUM
PATOLOGIAI LELETENEK TARTALMA

Az International Society of Uropathology (ISUP) 2009-es
konszenzuskonferencian meghatarozottak alapjan min-
den, prosztatektomias készitménnyel foglalkozé laborban

4. abra. A radikélis prosztatektémids prepardtum makroszkoé-
pos feldolgozésa. A prosztata 4 kvadransénak reszekcios fel-
szineit 4 kiilénboz6 szin jeldli. A basis és az apex szagittalis
szeletekben, egészben, mig a kdzbilsé terliletek nagy blok-
kokban, egészben, horizontdlis metszetekben kerlilnek be-
tumorok esetében dbrazolédnak (33). A tumorok a kérnyezé  dgyazasra
ép parenchymahoz képest kontrasztanyag adasat kovetéen =
fokozott jelintenzitasu teriiletként jelennek meg az alapve- 5 " al ondéholyag
téen T1-sulyozott képeken (2. dbra). —
Tovabbi MR-vizsgalati modszerként az MR-spektrosz-
kopia is jelentds szerepet jatszik a prosztatarak stddiumanak
meghatarozasaban, kiilondsen a kevésbé tapasztalt vizsga-
16k hatékonysagat emelheti jelent6sen a kozepes és magas
kockazatu betegek esetében (34). A mért metabolitszintek
valtozasa alapjan kovetkeztethetiink a tumoros elvéltozasra,
amennyiben a kolinszint emelkedése és a citratszint csok-
kenése jellemz6 a tumoros szovetekre az ép allomanyhoz
viszonyitva. A tumor detektalhatésdga mellett a spektrosz-
koépia lehetdséget ad a tumor agresszivitasanak becslésére
is, mivel a Gleason score és a kolin/citrat arany korrelaciot
mutat tobb vizsgélat szerint is (35, 36). A mérések T2-sulyo-
zott képekkel valé fuzionalasa soran a tokon tuli terjedés
a metabolitszint-valtozasokkal erdsitheté meg (3. dbra).

~ jobb hatsé 38 X " balhatsé

higycsé 1, eliilss

hugycsé

A PROSZTATEKTOMIAS KESZITMENYEK
FELDOLGOZASA

A prosztatektomias készitmények hisztopatoldgiai feldolgo-
zdsanak célja a tumor kiterjedésének és szoveti jellegzetes-
ségeinek (Gleason score) pontos meghatarozasa, valamint
a reszekcids felszinek megitélése. Mivel a prosztatarak mak-
roszképosan igen bizonytalanul lokalizalhatd, az ajanlasok
szerint a készitmények teljes beagyazasa célszerli. A prosz-
tatat kvadransokra felosztva és négy kiilonboz6 szinnel be-
festve a horizontalis szeletelés jo attekinthet6séget biztosit,
a reszekcios felszinek teljes vizsgalatat mindamellett a csd-
csi és a bazalis szeletek szagittalis felvagasa teszi lehetové (4.
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standard inditdsi és leletezési protokollt kell kialakitani,
és az osztaly dolgozdinak azonos elvek alapjan kell a lele-
teket megfogalmazniuk. Amennyiben a tumor mennyisége
klinikailag irrelevansnak tlinik, errél is emlitést kell tenni
a leletben. A patoldgiai leletnek az 1. tdbldzatban foglalt in-
forméciot kell tartalmaznia (38).

A POZITIV SEBESZI SZEL JELENTOSEGE
RADIKALIS PROSZTATEKTOMIA ESETEN

A sebészi technika rohamos fejlédésének ellenére a pozitiv
sebészi szél jelenléte a radikalis prosztatektomia soran elta-
volitott specimenek esetében gyakori, az esetek harmadaban
el6fordul6 jelenség (39), ami jelentdsen noveli a biokémiai (a
PSA-érték miitétet kovetden torténd ismételt emelkedése),
lokalis és szisztémas progresszié kockazatat (40). Gyakran
(20-30%-ban) ugyanis biokémiai recidiva mellett radio-
légiailag kimutathaté szévetszaporulat és recidiva nem
lathato, mely ismét felveti a sebészi szél fontossaganak kér-
dését. (Megkozelitéen 15-25%-kal gyakrabban fordul el6
tumorprogresszio pozitiv sebészi szél mellett, mint negativ
szél esetén.) Emellett a sebészi szélen kimutathaté malignus
sejtek a posztoperativ radio- és/vagy hormonterapian ke-
resztiil a kezelés koltségét is novelik (41).

A pozitiv sebészi szél (positive surgical margin, PSM)
patolégiai szempontbdl igy irhaté le: ,tumorsejtek jelenlé-
te a specimen azon felszinén, ahol az operatér a metszést
ejtette” (42). A sebészi széleket eléré tumorszovet inadek-
vat daganateltavolitasra utal, a nemzetkozi szakvélemény
pedig abban is egyetért, hogy a PSM jelenléte egyike
a prosztatarak radikalis prosztatektomia utdni relapszusa
prediktorainak. Elérehaladott koriilmények mellett, mint
a hét feletti Gleason score, a vesicula seminalis invazidja
vagy nyirokcsomoattét esetén, a PSM semmilyen prognosz-
tikai értékkel nem rendelkezik (43, 44).

A PSM-nek két tipusa ismert: iatrogén és nem iatrogén.
A prosztatara korlatozott, tehat a szerven tul nem terjedd
daganat esetében a prosztatatok megsértésével iatrogén
PSM keletkezik (42). A iatrogén jelzé egyben arra is utal,
hogy szélesebb disszekcioval a pozitiv szél elkeriilhet6 lett
volna. Nem iatrogén PSM esetén pedig a tumor mar extra-
prosztatikus terjedést mutat, és a periprosztatikus szovete-
ket is érinti, elérve a mutéti specimen szélét. Ezen tul, a po-
zitiv sebészi szél lehet fokalis kiterjedésti (csak egy helyen, és
legfeljebb két metszeten megfigyelhetd), vagy extenziv (45).
Harom milliméter felett erds korreldciot, mig 10 mm felett
szignifikans Osszefiiggést lattak a sebészi szél érintettsége
és a tumorprogresszié eléfordulasa kozott. Az érintett — am
kiilonallé - sebészi szélszakaszok szama szintén fontos in-
formécid, am szamottevd jelent6séggel nem rendelkezik.
A PSM lokalizacidja is hordoz magaban tumorprogressziora

vonatkozo6 informaciot: a prosztata poszterolateralis felszi-
nén latott sebészi szél érintettsége (mely az un. idegkimélé
technika mellett fordul el nagyobb szazalékban) mellett je-
lentkezik gyakrabban progresszié. Az érintett szél kiterjedé-
se mellett az azzal 9sszefliggésben lathaté daganat Gleason
grade-je is erds korrelaciét mutat a biokémiai relapszus (ez-
altal a tumorprogresszio) el6forduldsaval. Nyolc, illetve en-
nél magasabb Gleason score esetén fliggetlen prediktorként
értékelhetd.

PSM el6fordulasahoz hasonldéan az extraprosztatikus
tumorterjedés is rossz progndzist jésol, am kozel sincs
akkora prediktiv értéke, mint a sebészi szél statuszanak.
A szerven tulmutatd tumorterjedés és a pozitiv sebészi szél
egylittes jelenlétét azonban sokkal nagyobb eséllyel koveti
biokémiai relapszus és recidiva, ezért fontos ennek vizsgala-
ta és szambavétele terapias dontés meghozatalakor. A pozi-
tiv sebészi szél és az extraprosztatikus tumorterjedés kozott
gyakran nem egyszert kiilonbséget tenni: a prosztata kon-

1. tdblazat. A radikdlis prosztatektomias prepardtum patolégiai
leletének informacidtartalma

KOTELEZOEN MEGHATAROZANDG PARAMETEREK
Szovettani tipus

Gleason-osztdlyozds

A daganat domindns tipusdnak zondlis lokalizdcigja (amennyiben a szerv eliils6
része érintett, az kiilon kiemelendd)

Vesicula seminalis-infiltracié van-e? (Csupdn a vesicula seminalis
extraprosztatikus részének infiltréciéja mindsil annak.)

Extraprosztatikus terjedés van-e, ha igen, milyen hosszan ldtszik?
TNM

T2 substage meghatdrozds opcionalis

T3a-nak tekinthetd a daganat, ha a poszterior és a poszterolaterdlis teriileten
kiboltosul a mirigy kontdrjabél (nem kell, hogy zsfrszoveti infiltracid ldtsszon)

Reszekcios szél érintett-e, ha igen, milyen lokalizdciéban (jobb vagy bal oldal,
poszterior, poszterolaterdlis, laterdlis, eliils6, apex, kozépsd rész vaqy bazis, ill.
hélyagnyak), és az érintett teriilet hossza (mm-ben)

EqgyelGre nem sziikséges a pozitiv reszekcids szélben megdllapithatd Gleason
grade meghatdrozdsa

Tumor mennyisége %-ban

Nyirokér-invdzid jelenléte

Anyirokcsomok kozil a legnagyobb pozitiv nyirokcsomé méretének megaddsa
sziikséges, ugyanis ez mutat 6sszefliggést a tdléléssel

OPCIONALISAN EMLITENDG INFORMACIOK
Tercier Gleason-mintdzat (amennyiben van és [ényeges)

Extraprosztatikus terjedés mennyisége

Nagyobb véna invdzidjanak jelenléte
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tarjat mikroszkoppal vizsgalva (amennyiben sértetlen, ivelt
a szél) ép (pozitiv vagy negativ) sebészi szélt latunk. Ameny-
nyiben a szél deformalddott, és ez feltehetGen nem az opera-
ci6 folytan tortént karosodasbol adddik, extraprosztatikus
tumorterjedést latunk (46).

A szerv vongalasa kozben fals sebészi szélek alakulhat-
nak ki, melyek mind a pozitiv, mind a tumormentes sebészi
szél képét mutathatjak, ezzel fals pozitiv/negativ diagnodzis-
hoz vezetve (47). Torések és termikus sériilések is fals nega-
tiv, illetve pozitiv szélt eredményezhetnek.

RADIO-PATOLOGIAI KORRELACIO

A prosztatadaganatos betegek preoperativ kivizsgala-
sa soran alkalmazott MR-vizsgalat mindség-ellen6rzését
a radiopatoldgiai korrelacié megallapitasival mar szamos
orszagban széles korben végzik, és hazankban is egyre
gyakrabban kertiil erre sor (48-50).

A daganat kiterjedése radioldgiai és patologiai modszer-
rel valé6 meghatdrozasanak Osszehasonlitasa egyszerti. Az
eltavolitott prosztatabol — az apex és hdlyagalap kivételével
- a korabban madr ismertetett nagyblokk technikaval késziilt
metszeteken a daganatot a patologus szakorvos kortilrajzolja.
A metszet digitalizaldsa utan - a kiilénb6z6 anatémiai struk-
tarak segitségével — az in vivo késziilt multiparametrikus
MR-képek 6sszehasonlithatok az un. ,,pseudo-whole mount”
(PWM) szovettani metszeteken latottakkal.

Gibbs és munkatarsai dltal végzett vizsgalat alapjdn az
MR altal elemzett paraméterek (pl. latszolagos diffuzi-
0s koefficiens - apparent diffusion coeffecient (ADC), T2
relaxacids id6) jol korreldlnak a digitalizalt metszeteken
morfometriai vizsgalattal meghatarozott cellularitassal.
A sejtdusabb daganatok magasabb Gleason score értékkel is
rendelkeznek, mely fontos prognosztikus faktor (48).

A radiopatoldgiai korreldcié megallapitasanak a mi-
néség-ellendrzés mellett egyéb jelentdsége is van. Az MR-
képek és a szovettani metszetek Osszehasonlitisa soran
gyujtott tapasztalatok alapjan javulhat az MR-vezérelt biop-
szids mintavételek taldlati ardnya.
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