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A prosztatarak a férfiak leggyakoribb rosszindulatt daga-
nata, és az el6fordulds gyakorisaga az életkor elérehalad-
taval novekszik. A betegség ellatasi palettdja széles (példaul
.wait and watch”, definitiv sugarterapia, robotsebészet stb.},
amelynek kdszonhetben a legtobb esetben a betegség gyo-
gyithaté vagy eredményesen kezelheté. Hangsulyozandé
azonban, hogy a kezelés multidiszciplinaris alapokon nyug-
szik, vagyis a tarsszakmak 6sszehangolt munkaja révén
érhetd el a legmagasabb szintli betegellatas. A kezelést és
a kimenetelt a szovettani észleletek jelentésen befolyasoljak,
ezért kiemelkedden fontos, hogy a patologusok tisztaban
legyenek az aktualis feldolgozasi és leletezési protokollokkal,
a kiegészitd vizsgalatok lehetdségével és azok jelentdségével.
A prosztatarakok ellatasaval kapcsolatos Uj, hazai irdanyelv
tartalmaz egy fejezetet a patologus szerepérdl és feladatairdl.
Ebben a kdzleményben ezeket foglaljuk 6ssze azzal a céllal,
hogy a patolégusok tudasat frissitsiik, valamint bemutassuk
a szovettani feldolgozas komplexitasat a klinikus kollégaknak.
Magy Onkol 68:143-153, 2024
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leletezés

Prostate cancer stands as the most prevalent malignant tu-
mor among men; with its incidence increasing with advanc-
ing age. The spectrum of patient care options for this disease
is broad, encompassing approaches such as ..active surveil-
lance,” definitive radiation therapy, robot-assisted surgery,
among others. These diverse modalities afford opportunities
for cure or successful management in the majority of cases.
It is paramount to underscore that optimal treatment hinges
upon a multidisciplinary framework, wherein the coordinat-
ed efforts of allied healthcare professionals yield the highest
standard of patient care. Hence, it is imperative for patholo-
gists to keep abreast of contemporary processing and speci-
men collection protocols, as well as the potential necessity of
supplementary investigations and their clinical significance.
The latest Hungarian guideline on prostate cancer care fea-
tures a dedicated chapter delineating the pivotal role and re-
sponsibilities of pathologists. Through this discourse, we aim
to consolidate and disseminate pertinent insights, thereby
fostering the continuing enhancement of pathologists” knowl!-
edge and elucidating the intricacies of histological processing
to our clinical counterparts.

Melegh Z, Németh K, Székely E, Borka K, Bori R, Semjén
D, Pésfai B, Siikésd F, Salamon F, Bidiga L, Kuthi L. The
pathological processing of prostate biopsy and resection
specimens. Magy Onkol 68:143-153, 2024
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BEVEZETES

A prosztatarak (prosztata-adenokarcindma) a fejlett orsza-
gokban a férfiak leggyakoribb rosszindulati daganata (1).
2020-ban kozel 1,5 millié Uj esetet regisztraltak, emellett
koriilbelul 380000 daganat okozta halalozast is feljegyeztek
(1). Hazédnkban évente kb. 4500 U] prosztatarakos beteget azo-
nositanak. A daganat elsésorban az idésebb férfiakat érinti,
ugyanis az esetek tobb mint 90%-a 55 éves kor felett fordul
el (2). Atumorok jelentds része j6l kezelhetd, viszont ehhez
megfeleld mindségli patoldgiai feldolgozasra van sziikség (3).
A mindennapi gyakorlatban prosztatabiopszia, transzuretralis
prosztatareszekadtum (TURP) és radikalis prosztatektémia
(RP) fordulnak elé (3). A prosztatabiopszia a betegség diag-
nosztizalasaban és a megfelel§ kezelési stratégia (,wait and
watch”, mitét stb.) meghatarozasahoz nélkiilozhetetlen (4).
Az RP-minték patoldgiai értékelése soradn szamos, a beteg-
ség prognozisat (Gleason-score, reszekcids szélek allapota
sth.), illetve a m(itét utani ellatast (pl. adjuvans sugarterapia
sziikségessége) befolyasold tényezd allapithaté meg (5).
Prosztatarak a TURP-mintakban incidentalisan fordulhat eld,
illetve TURP-ra palliativ céld tumoreltavolitds/megkisebbités
céljabol is sor kerilhet (6).

Az utdbbi években rohamosan novekszik a prosztatabél
szarmazo szovetmintdk szama hazankban (7). Ez a tenden-
cia a robotsebészet megjelenésével valdsziniileg tovabb fog
folytatédni. A mintak feldolgozasaval kapcsolatban szamos
publikacié és nemzetkozi protokoll érhetd el (8). A prosztata-
rakok ellatasaval kapcsolatos, 2024 marciusaban publikalt
hazai irdnyelv a patolédgiai leletezést illetéen is tartalmaz
ajanlasokat (9). Az egységes patoldgiai feldolgozas és lelete-
zés megkdnnyiti a klinikusok munkajat, dsszehasonlithatova
teszi a kiilonb6z4 patoldgiai intézetek/osztalyok leleteit, és
orszagos szint( patoldgiai adatgydjtést is lehet6vé tehet.
Jelen dolgozatunk célja a feldolgozas és a leletezés szem-
pontjainak dsszefoglalasa.

A RADIKALIS PROSZTATEKTOMIA FELDOLGOZASA
Mintaszallitas és fixalas

Az RP-mintak jellemzden mar rogzitészerben érkeznek meg
a patoldgiai osztalyra. A rogzitészer az operaciot kovetéen —
idedlis esetben azonnal - még a m(itében a preparatumra
keril (8). Rogzitészerként kizardlag j6 mindségl, pufferelt,
10%-os formalinoldat hasznalhaté. Ez ekvivalens a 4%-os
(paralformaldehidoldattal. A rogzitészernek béséges meny-
nyiséglinek kell lennie, idedlis esetben a formalinoldat tizszer
nagyobb térfogatd, mint a preparatum (8). A hig és a tomény
formalinoldat alkalmazéasa egyarant a sejtek, fehérjék, RNS- és
DNS-tartalom degradaciojahoz vezet, ellehetetlenitve a késdb-
bi rutin hisztolégiai, illetve esetleges molekularis patoldgiai
értékelést. A prepardtumra ravagni nem szabad, ugyanis az
elézetes ravagasok a specimen torzuladsahoz vezetnek. Azok-
ban az intézményekben, ahol biobankolas is zajlik, a mintak
nativan érkeznek meg a szdvettani laboratériumba. Egyeldre
nem vildgos, hogy az RP-mintak mennyi meleg, illetve hideg
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iszkémias id6t toleralnak komolyabb minéségromlas nélkiil,
ezért a biobankolds utan a mintat azonnal formalinoldatba kell
helyezni (10, 11). Ardgzités fokozhaté prosztataba torténd koz-
vetlen formalininjektalassal. Az idedlis fixalasi id6 a prosztata
esetén nemismert, ezért hasonloan az egyéb szévetmintakhoz,
az RP-mintakat 24-48 6raig célszer( a rogzitdszerben tartani,
viszont a fixalas ne tartson tovabb 72 6ranal (8). A tulfixalas
ugyan a fénymikroszkdpos megitélést nem befolyasolja, viszont
az immunhisztokémiai és molekularis patolégiai vizsgalatok
sikerességét jelentésen csokkenti (8).

Makroszkopos feldolgozas (inditas)

Az elsé lépés minden esetben a preparatum azonositasa
és a betegadatok egyeztetése. A tényleges munka csak ezt
kovetéen indulhat el. A feldolgozas a preparatum felszinének
festésével kezdédik, amely lehetdség szerint oldalanként
eltérd legyen (pl. a jobb oldal fekete, a bal oldal kék], de tobb
mint kettd szin hasznalata is megengedett (12). Ecetsavval
torténd impregnalas vagy a minta hékezelése segiti a festé-
kek felszinhez rogziilését (8). A festést célszer( a specimen
kdzepén kezdeni, ezzel megakadalyozhatd, hogy a festékek
ajeldlni kivant felszineken talcsorduljanak (71.a dbra). A kdvet-
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1. ABRA. Radikalis prosztatektémias preparatum makroszképos fel-
dolgozasa. a) Befestett radikalis prosztatektémias preparatum. A fes-
téknek a prosztata és az ondéhoélyagok teljes felszinét fednie kell. Je-
len esetben a jobb oldal fekete, mig a bal oldal kék szinl. A hugycsébe
ajobb dokumentélhatésag miatt szondat helyeztiink. b) Teljesen felsze-
letelt radikalis prosztatektémias preparatum. Az apex (piros nyil), illet-
ve a bazis (fekete nyil) ,konizalas” révén keriiltek felvagasra. A prosz-
tata keresztmetszetein (fekete csillag) a jobb és a bal oldal a kiilénb6z8
szin( festések miatt jol elkilonithetd. Az onddholyagokat (sérga nyilak)
a legnagyobb felsziniik mentén vagtak ketté

kez6 lépés a preparatum makroszkdpos leirdsa, a prosztata
méreteinek harom dimenzidban (antero-poszterior, latero-la-
terdlis, illetve apex-bazis tavolsag) térténé megadasa, és
tomegének lemérése (13). Rogziteni kell a duktusz deferensek
hosszat, illetve az onddhélyagok legnagyobb atmérgjét, és az
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egyéb eltéréseket is (pl. sériilt reszekcids felszin). Ezutan az
onddhdlyagokat a bazisrél le kell valasztani, és e [épés utan
a prosztata tomege kalibralt mérlegen &llapithaté meg (13).
Ezek utan kovetkezik a preparatum felvagasa. Elséként az
apexet le kell valasztani a mirigyallomanyrol, majd ezt .. koni-
zalni” kell (8). Az igy készitett szeletek lehet6vé teszik a teljes
apikalis reszekcids felszin vizsgalatat(1.b dbra). A kovetkezGk-
ben a prosztatabol 4 mm vastagsagu, teljes keresztmetszeti
szeleteket kell késziteni egészen addig, amig el nem ériink
a bazisig, amit az apexhez hasonldan kell feldolgozni (8],
igy az egész bazalis (hugyhdlyag felé tekintd) reszekcios sik
is vizsgalhato lesz (1.b dbra). Végezetiil az ondéhdlyagokat
a legnagyobb atmérgjik mentén megfelezziik, olyan modon,
hogy a bazishoz vald viszony megitélhetd maradjon (1.b dbra).
Idénként az onddholyag kifejezetten pangasos lehet, ekkor
keresztmetszetben érdemes feldolgozni. Javasolt a szeletek
fotodokumentalasa. Ez egyrészt a leletezéshez hasznos infor-
macidval szolgalhat, masrészt az igy felépiild fotéarchivum
oktatasi és publikaciés célokra is felhasznalhaté. A kereszt-
metszeti szeletek bedgyazasanal javasolt a makroblokkok
hasznalata, ugyanis a daganat makroszképosan nem mindig
egyértelmd, tovabba a makrometszetek észleletei 6sszevet-
hetdk a radioldgiai és a fizikalis vizsgalati eredményekkel is
(13). Hagyomanyos kazettak felhasznalasaval a prosztatat
teljesen vagy részlegesen dolgozhatjuk fel. ElGbbi elényei
egyeznek a makroblokkos technikaéval, nyilvanvalé hatranya
viszont a sok blokk készitésébdl fakadé tobbletmunka és
-koltségek. A nemzetkozi ajanlasok szerint .gold standard”
a teljes bedgyazas és makroblokktechnika hasznalata (13).

Mikroszkopos feldolgozas (leletezés)

Legerésebb prognosztikai jelentésége a betegség lefolyasat és
a kezelésre adott valaszt tekintve RP esetén a Gleason-score
(GS) alapu, médositott 2014-es grade group szerinti cso-
portositasnak van (kiegészité 1. dbra, kiegészité 2. dbra).
RP-minta esetén torekedni kell a daganat GS-ének minél
alaposabb megallapitasara, viszont a végsd GS-t és a grade
groupot a dominans géc alapjan kell megallapitani (14).
Abban az esetben példaul, ha van egy nagyobb 3+3=6 és
egy kilon alld, kisebb 4+4=8 gdc, az atlagos score 3+4=7
lenne, azonban a daganat varhaté biolégiai viselkedését
a magasabb fokozat( géc hatarozza meg (14). Tercier min-
tazatot csak akkor kell megadni, ha a tumoron beliil van egy
harmadik mintazat, ami magasabb, mint az elsddleges és
masodlagos mintazat, de a teljes terilet <5%-at foglalja el
(15). Ha a harmadik leggyakoribb mintazat a legmagasabb
és a teljes tumor >5%-at adja, akkor ezt tekintjik masod-
lagos komponensnek (14, 15). Példaul 50% 4-es mintazat,
30% 3-as mintazat és 20% 5-0s mintazat esetén a GS 4+5=9.
A tercier Gleason-mintazat jelenléte altaldban magasabb
patolégiai stadiummal és gyakoribb biokémiai relapszussal
jar, mint az azonos GS tercier mintazat nélkil (16). A har-
madlagos mintazat helyett hasznalhaté a minor high-grade
komponens megnevezés és a grade group ..+" jelolése (pl.

Gleason-score: 4+3=7, tercier komponens: 5-6s mintazat,
grade group 3+, minor high-grade komponenssel) (14). Szét
kell valasztani azokat a tumorokat, amelyek GS 7-tel rendel-
keznek, ugyanis a GS 3+4 és a GS 4+3 daganatok klinikailag
eltéréen viselkednek (17). Ez az elkiilonités a grade group
megallapitdsanal egyértelmien megjelenik. Ezen tilmenden
az irodalmi adatok szerint a Gleason 4-es mintazaton beliil
a kribriform mirigyek jelenléte rossz prognézissal tarsul,
ezért ezeket a leletben fel kell tlintetni, tovabba javasolt, de
nem kotelezd a kribriform teriilet nagysaganak megadasa is
(18). ElGzetes hormonkezelés a gradust megvaltoztatja, ezért
ilyen esetekben a Gleason-score megadasa nem javasolt
(14). Hasonldan a biopszidkhoz, prosztatektomia esetén is
meg kell allapitani a grade groupot, amely a daganatokat 6t
kategéridba sorolja (14). Ez a mar megallapitott GS alapjan
torténik (1. tablazat).

1. TABLAZAT. A Gleason-score alapjan megallapithaté grade groupok

Gleason-score Grade group
<6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) &
8 4
29 5

Az extraprosztatikus terjedés (extraprostatic extension,
EPE) azt jelenti, hogy a daganat a prosztatan talterjedt és
besz(irte a kornyezd szoveteket (2. dbra). EPE jelenlétekor
pT3a stadiumu betegségrélvan szd, ezért megallapitdsakor
koriltekintének kell lenni az esetleges alul- vagy tulkezelések
elkertilése végett (19). Az EPE a kovetkezd harom eltérés
valamelyikének fennalltakor mondhaté ki: (1) ha a tumor-
szovet a szerv képzeletbeli anatéomiai hatarain nyilvanvaldan
kiviil, példaul a periprosztatikus zsirszovettel egy sikban
helyezkedik el (2.a, b dbra); (2) ha kézvetlen tumorsejt- és
zsirsejtkapcsolat all fenn (2.c dbra); illetve (3) ha perineu-
ralis terjedés a prosztatadllomanyon tul is azonosithaté (2.c
dbra) (20). Az EPE megitélését jelentdsen neheziti az a tény,
hogy a prosztata nem rendelkezik valodi tokkal, a kérnyezé
szovetekt6l csupan lazan rendezddott kotészoveti allomany
valasztja el (20). A bazalis reszekcids sik mentén elhelyezkedd
EPE megjelenése hasonlé az apikalis és az anterior felszine-
kéhez, azonban ezen a teriileten a daganat a hdlyagnyakra
is raterjedhet (21). Holyagnyaki invaziérél akkor beszéliink,
ha a prosztatarak a bazis teriletén vaskos, ép prosztata-
mirigyeket mar nem tartalmazé simaizomkotegek kozott
terjed (21). Ez a jelenség a klinikai vizsgalatok alapjan az
extraprosztatikus terjedéshez hasonlé prognosztikai érték(,
ennek megfeleléen a TNM 8. kiadasa a pT3a kategdridba
sorolja az ilyen daganatokat (21).
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2. ABRA. Extraprosztatikus terjedés makroszképos és mikroszképos megjelenése. a) A prosztata metszéslapjan a jobb hatsé-oldalsé periférias
zénaban egy rosszul korilirt tumor ismerhet§ fel (fekete csillag), ami nyilvanvaldan elhagyja a prosztata képzeletbeli hatarait és beterjed a peri-
prosztatikus zsirszévetbe (fekete nyil). b) A makrometszeten szintén egyértelmd, hogy a daganat elhagyja a prosztata képzeletbeli hatérait, és
mintegy ..kibuggyan” a kdrnyezé lagyrészekbe. c] Ebben a latétérben kozvetlen tumorsejt- és zsirsejtkapcsolat all fenn, tovabba extraprosztatikus
perineuralis terjedés is kivehetd. Mindkét jelenség extraprosztatikus terjedésként foghato fel (HE, x200)

Az EPE felismeréséhez célszerl a metszeteket kis na-
gyitdson végigpasztazni, majd a gyanus terileteket nagyobb
nagyitassal is attekinteni. Az EPE lehet fokalis vagy nem
fokalis, amelyet szemikvantitativ médon allapithatunk meg
(20). Fokalis EPE-rél beszéliink, ha a prosztataallomanyon
kivili mirigyek legfeljebb kett6 metszetben vannak jelen, és
csak egy nagy nagyitasu latoteret toltenek ki. Minden mas
esetben nem fokalis EPE all fenn (20). Léteznek prébalkoza-
sok az EPE mértékének szamszer(sitésére, és kimutattak,
hogy minél mélyebbre beterjed a tumor a periprosztatikus
lagyrészekbe, a varhaté talélés annal rosszabb (22). Ezek
a modszerek a prosztata fentebb taglalt anatémiai saja-
tossagai és a feldolgozasi kiilonbségek miatt egyelére még
nem terjedtek el.

Ha egyértelmden az onddhdlyag izmos falaban, illetve
azon tul, a mirigyek kozott latunk daganatszovetet, akkor az
pT3b stadiumnak tekinthetd (23). Ha a daganatosan infiltralt
teriilet az ondohdlyag intraprosztatikus szakaszan helyezkedik
el, az még nem tekinthet6 az onddhdlyag érintettségének
(14). Amennyiben csak az ondéhoélyag koriili kétszovetben
terjed a daganat, az extraprosztatikus terjedésnek szamit (14).

A pozitiv reszekcios felszin (positive surgical margin,
PSM] rossz prognosztikai tényezd, csékkenti a betegségmen-
tes tulélést, tovabba a daganatspecifikus halalozas esélyét
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2,6-szeresére noveli (24). PSM a radikalis prosztatektdmiak
10-48%-aban észlelhetd (3.a dbral (25). Kozeli, de a reszek-
cids felszint el nem éré tumornak nincs tulélést befolyasold
hatésa (3.b dbra] (24). A reszekcids felszinek festése nagyban
megkonnyiti a PSM felismerését, viszont figyelemmel kell
lenni az esetleges arteficialis sérilésekre is, ahova a festék
befolyhat, ezeket nem szabad tulértékelni (8). Ha termikus
vagy mechanikus karosodas miatt a reszekcios felszinek
nem megitélhetdk, ezt a leletben jelezni kell (8). A PSM lo-
kalizacidjat meg kell hatarozni (12). Ez hasznos informaciot
nydjthat az urolégusoknak a jov6beli m(tétek tervezésekor/
kivitelezésekor, illetve a lokalizacié befolyasolja a varhato
talélést is, ugyanis a bazalis vagy posztero-lateralis margin
pozitivitdsa sokkal kedvezédtlenebb, mint egy apikalis vagy
anterior reszekcids vonal érintettsége (12, 25). APSM linearis
hossza szintén régzitendd adat. Az irodalmi adatok szerinta 3
mm-nél hosszabb PSM-nek van klinikai jelentésége (12). Ha
tobb mint egy reszekciés felszin érintett, akkor ezek 6sszegét
kell a leletben feltiintetni (25). A PSM Gleason-értéke szintén
figgetlen prognosztikai tényez6. Gleason 3+3-as PSM-hez
hasonlitva a biokémiai relapszus esélye kétszer akkora, ha
a reszekcids vonalban Gleason 4-es vagy 5-6s mintazat van
jelen (26). Ha tobb reszekcids vonal érintett, akkor a leg-
magasabb Gleason-értéket kell megadni (26). A PSM lehet
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extraprosztatikus terjedés kovetkezménye, ekkor a reszekcios
felszin a periprosztatikus lagyrészekben terjedd tumorszo-
veten vezet keresztil. Akkor is kialakulhat, ha az operatér
areszekcid sikjat a prosztata parenhimajan vezeti keresztiil.
Utdbbit intraprosztatikus PSM-nek nevezziik. E két format
el kell kiiloniteni és a leletben fel kell tiintetni, ugyanis az
intraprosztatikus PSM kedvezébb kimenetellel tarsul (8, 27).

Az irodalmi adatok szerint a tumor térfogata pozitivan kor-
relal a biokémiai relapszussal, illetve az attétek kialakulasaval
(28). Egyel6re nincsen standardizalt médszer a tumortérfogat
megallapitasara, ezért a kvantifikalas torténhet szemikvanti-
tativ mddon, tovabba ha vannak kiilonallé gocok, akkor azok
esetén a méret legalabb két dimenziéban megadhaté (29). Ha
afelszeletelés mindig kzel 4 mm, akkor a harmadik dimen-
zi6 is kiszamithato. A méret megaddasa a dominans nodulus
esetén szlikséges, és utdbbi elhelyezkedését legalabb lebenyi
szinten a leletben fel kell tiintetni (8). A nyirokérterjedés
(lymphovascular invasion, LVI) a prosztatektomiak kb. 20%-
abanvan jelen és egyértelm(en rossz prognosztikai tényezd
(30). LVI esetén a daganatsejtek endotéllel bélelt, prefor-
malt terekben vannak jelen (20). Immunfestés rutinszer(
alkalmazasa nem sziikséges az LVl megallapitasara (20).
A perineuralis terjedés rendkiviil gyakori a prosztatarakok
esetén (3.c dbral, viszont a legtobb vizsgalat azt mutatta,

hogy a perineuralis terjedés jelenléte az RP-mintaban nincs
hatassal a varhato kimenetelre, ezért ennek feltiintetése
a leletben opcionalis (13, 31).

A daganat stadiumat az AJCC/UICC aktualis (jelenleg
8. kiadas) ajanlasai alapjan kell megallapitani (32). A TNM
esetén a betlik a primer tumorra, a regionalis nyirokcso-
mokra és a tavoli attétekre utalnak. Az RP-ben megallapit-
hato legalacsonyabb T-kategéria a pT2, ami szervre loka-
lizalt tumorra utal (33). A pT3 kategdriaba tartoznak azok
a daganatok, amelyek a prosztatdn mar tulterjedtek, és itt
kett6 alkategoria létezik: pT3a stadiumu a prosztatarak, ha
a periprosztatikus lagyrészekbe vagy a holyagnyakra terjedt
(33). Abban az esetben, ha a tumor beszlirte az ondéhélyag
extraproszatikus szakaszat, akkor pT3b stadiumrél van szé
(3.d dbral (33).” Minden mas esetben, amikor a daganat mas
kornyezd szerve(kelt sz(ir be, pT4-es stadiumrdl beszéliink
(33). Regionalis nyirokcsomd eltavolitadsa nem térténik minden
prosztatektdmia kapcsan, ezért ilyenkor a nyirokcsomasta-
tusz pNx lesz. A prosztatarakok elsédlegesen a kismedencei
nyirokcsomokba adnak attétet, és a TNM 8. kiadasa szerint
pNO és pN1 stadiumokat kiilénboztetiink meg (33). A tanulma-
nyokban a disszekatumokbol kipreparalt nyirokcsomok szama
széles hatarok kozott valtozik, viszont a detektalt tumoros
nyirokcsomoék szdma egyenes aranyban all a kipreparalt

3. ABRA. Széveti eltérések prosztatardkban. a) A tumorsejtek a termikusan karosodott és festékkel jelslt reszekciés vonalban észlelhetdk, igy
a reszekcids vonal pozitivnak tekintendd (HE, x400). b) A daganatsejtek a kéken festett reszekcids felszint er§sen megkdzelitik, de azt nem érik el.
Ebben az esetben a reszekci6 az épben tortént (HE x400). c) A periférias ideget teljes hosszaban tumorsejtek fogjak kérbe, amely igy perineuralis
terjedésnek foghato fel (HE, x250). d) Az ondéhdlyag mirigyei kériil (fekete csillagok) prosztata-adenokarcinéma (piros nyil) infiltral, ami a vezikula
szeminalisz invazidjanak és pT3b tumorstadiumnak felel meg (HE, x400)
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4. ABRA. Intraduktalis karcindma (IDC) és high-grade PIN (HGPIN] széveti megjelenése. a) Gleason 5-6s adenokarcinémaba inkorporalédva IDC
azonosithatd. A duktuszokat teljes egészében tumorsejtek téltik ki (fekete nyilak] amelyek kribriform architektirat hoznak létre (HE, x100). b) Az

tumoros mirigy (fekete csillagok), amelyek mellett részben papillaris, részben kribriform morfoldgidjd HGPIN azonosithaté (piros nyil) (HE, x440).
d) El&bbiek mentén bazalis sejtek nem azonosithatdk, viszont a HGPIN kéril csokkent szamban ugyan, de bazélis sejtek még kimutathatok (34bé-

taE12-immunreakcid, x500)

nyirokcsomoék szamaval (34). A minimalisan elvart nyirokcso-
mészam az irodalmi adatok szerint 13 (35). Ezt befolyasolja
az operatér, illetve a makroszkdpos feldolgozast végz6 pato-
légus jartassaga is (34, 35). Mindezek mellett a pN-stadiumot
nem befolyasolja az attétes nyirokcsomok szama, azonban
az attétes nyirokcsomok mennyisége hatassal van a tumor-
specifikus tulélésre, illetve a legnagyobb attét atmérdjének
is prognosztikai jelentésége van (33, 36). Az attét mérete,
oldalisaga vagy az esetleges extranodalis terjedés jelenléte
a nyirokcsomo-stadiumot szintén nem befolyasolja (36). Ha
a nyirokcsomoattét nem regionalis nyirokcsomdban (példaul
aorta melletti nyirokcsomé) van jelen, akkor a stadium pM1a
lesz (33). A pM1b kategdria a csontattéteket, mig a pMic az
egyéb szervi attéteket jelenti (33). Egy javasolt leletsablon
a kiegészit6 anyagok kozott elérheté (kiegészitd 1. tablazat).

A PROSZTATABIOPSZIA FELDOLGOZASA

Mintaszallitas és fixalas

A prosztatabiopszids mintavétel torténhet transzrektalisan,
illetve transzperinealisan, tovabba a mintavétel lehet szisz-
tematikus (.mapping” biopszia), illetve MRI-vezérelt (14).
A biopszia tipusanak megvalasztasa az aktualis ajanlasok
alapjan és a beteg paramétereit is figyelembe véve az uro-
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légus dontése (9). A fixalasra vonatkozd ajanlasok egyeznek
az RP-nél leirtakkal (8). Idedlis esetben a biopszids hengerek
oldalanként és anatémiai régionként kilon taroléedénybe
keriilnek (14). Ha az MRI-felvételen eltérés azonosithatd,
akkor az abbdl szarmazo mintak is kiilon edényben és jeldlten
kell, hogy a patoldgiara érkezzenek (14). Nem fogadhato el
a kiilonboz6 lokalizaciobdl szarmazé hengerek kozés szal-
litdedénybe helyezése (14).

Makroszkodpos feldolgozas (inditas)

A mintak feldolgozasa egyszer(, csupan a hengerek mérését
és kazettaba helyezését foglalja magaban, amelyet asszisz-
tens is végezhet. A kis lézidk kimutatasanak optimalizalasa
és a stadiummeghatarozas pontossaganak javitadsa érdeké-
ben a paraffinblokkokat harom szinten kell lemetszeni, és
a kozbeeso festetlen metszeteket meg lehet tartani immun-
hisztokémiai vizsgalathoz (37).

Mikroszképos feldolgozas (leletezés)

A leletezés soran meg kell hatarozni a GS-t és ebbdl le kell
vezetni a grade groupot is. A GS-t hengerenként és globalisan
is meg kell allapitani (14). A Gleason-score kiszamitasakor
a hengerek legnagyobb teriiletét elfoglald és a legmagasabb
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pontszamu mintazatok 6sszegét adjuk meg (14). Tibiopszias
mintaban Gleason 2 mintazat nem elfogadott, vagyis a leg-
alacsonyabb érték a Gleason 3 (5, 17). A GS igy a legjobban
differencialt tumor esetén 3+3=6 lehet. Tercier mintazatot
tlibiopszids mintan nem alkalmazunk. Ha egy minor, rosszab-
bul differencialt mintazat - Gleason 4 vagy 5 - akar <5%-at
is érinti a hengereknek, azt masodlagos mintazatként kell
értékelni (14). Magas fokozatu (grade group >7) daganat
esetén a high-grade komponensek (Gleason 4 vagy 5) ara-
nyat szazalékosan meg kell hatarozni (14, 17). Amennyiben
a biopszidban daganat igazolddik, akkor meg kell allapitani
a daganat szoveti altipusat (17). Emellett jelezni kell a krib-
riform mintazat, illetve intraduktalis karcindma (intraductal
carcinoma, IDC] jelenlétét (4.a, b dbra) (38). Mindkettd para-
méter rosszabb progndzissal tarsul. Az IDC-vel kapcsolat-
ban kiemeljlk, hogy az irodalomban nincs egyetértés arrdl,
figyelembe kell-e venni azt a Gleason-score megallapitasanal
(14). A legcélszeriibb kiilon nyilatkozni a leletben arrdl, hogy
az IDC-t beleszamitottak-e a GS-be.

Az egyik legfontosabb szovettani paraméter a terapias terv
elkészitésekor a tumorpozitiv hengerek szama (39). Itt fontos
megjegyezni, hogy célzott biopszia esetén az azonos gochbdl
szarmazo hengereket egy darabnak kell tekinteni. A GS és
a grade group mellett a tumor altal elfoglalt teriilet egyes
hengerekben jelen lévé nagysaga és a tumor mennyisége
a legerdsebb prognosztikai faktor (14, 39). Szoros 6sszeflig-
gést mutat az RP-mintaban észlelt patolégiai stadiummal,
a terapias valasszal, illetve a terdpia megvalasztasaban is
fontos szerepe van (39). A tumor mennyiségét két médon
adhatjuk meg. Egyrészt megadhatd a tumor hengerenkénti
szazalékos aranya, vagy lemérhet6 a tumor linearis hossza
(40). Utébbi a pontosabb és a preferalt. A tumorgdcok linearis
hosszanak mérésekor nehézséget okozhatnak a multifokalis
megjelenési tumorgocok, amik kozott ép teriiletek helyezked-
nek el. Atumor kiterjedését a tibiopszidban, amennyiben da-
ganatos és nem daganatos teriiletek valtakoznak egymassal,
megadhatjuk Ugy, hogy az elsé tumoros fokusztdl az utolsoig
terjedd hosszt adjuk meg, az ép szakaszokat is belemérve
(40). Ez az ajdnlasok alapjan jobban korrelal a klinikai kiter-
jedéssel, mint ha egy hengeren belil kiilon-kiildn dsszeadjuk
atumoros szakaszok hosszat (41). llyen esetekben a linearis
hossz mérhetd az egyes gocok hosszanak 6sszeadasaval, vagy
a gocok legtavolabbi széleinek tavolsagaval (41). A megfeleld
modszert illetéen nincs teljes konszenzus az irodalomban,
de amennyiben nagyobb tavolsag van a két vagy tobb géc
kozott (pl. a henger két végén elhelyezkedd daganatos foku-
szok]), javasolt leirni, hogy a henger két, nem folytatélagos
tumorgdcot tartalmaz, amelyek hossza egyittesen ,.x” mm,
vagy megadni, hogy a tumor altal érintett teriilet a henger
teriletének hany szazaléka (14). Ha jelen van, a leletben
jelezni kell az EPE, LVI és a perineuralis terjedés jelenlétét
(14, 20, 32). Ezek meghatarozasa analdg az RP leletezésé-
nél leirtakkal. A perineuralis terjedés pontos prognosztikai
jelentésége a prosztatabiopszidkban maig tisztazatlan. Az

irodalom adatai ellentmondanak, de a vizsgalatok alapjan
osszességében elmondhatd, hogy elérehaladott betegségben,
ahol a perineuralis invazid gyakori, feltehetden nincs klinikai
jelentdsége, és ilyen esetek bioptatumaiban célzott keresésé-
re nincs sziikség. Lokalizalt tumorokban az aktiv surveillance
és az aktiv kezelés kozti valasztast befolydsolhatja, emiatt
elébbi lehetdsége esetén célzott keresése javasolt (42). Mivel
az utdbbi id6k tanulmanyai a perineuralis invazid fliggetlen
prognosztikai jelent6ségét erdsitik, a nemzetkozi ajanlasok
szerint a patoldgiai leletben vald szerepeltetése ajanlott (37,
43). Atlibiopszidba keriild onddhdlyag, illetve duktusz ejaku-
latériusz részletek megbizhatéan nem kiilonithet8k el (44).
Mivel az utdbbi érintettsége nem jelent lokalisan elérehaladott
betegséget, igy a leletben ajanlott a ..vezikula szeminalisz/
duktusz ejakulatdriusz invazid” kifejezést hasznalni (44). Ha
a célzott biopszia nem tartalmaz tumort, akkor nyilatkozni
kell a jelen Lévé elvaltozasokrdl (pl. idilt gyulladas), ugyanis
ezek az MRI-felvételen prosztataradkot utdnozhatnak (37).
Az invaziv tumorba inkorporalédva vagy annak széli részén
eléfordulhat high-grade prosztatikus intraepitelidlis neoplazia
(HGPIN), amely a prosztata in situ karcinémajanak foghaté
fel (4.c, d dbra] (5). Ennek megemlitése a leletben opcionalis,
viszont ha invaziv daganat nincs jelen, akkor a HGPIN leirasa
kotelez6. Az irodalmi adatok szerint, ha a HGPIN csak egy
gocban van jelen, akkor elegendd a betegek klinikai kove-
tése, viszont tobbgdci HGPIN esetén ismételt mintavétel
sziikséges, és ekkor az invaziv tumor valészintsége 30-40%
a rebiopszidban (45). Idénként elfordul, hogy az atipusos
mirigyek mennyisége vagy az atipia alacsony foka nem teszi
lehetdvé a definitiv malignus kérismét. Ebben az esetben
hasznalhato az atipusos kis acinaris proliferacid (atypical
small acinar proliferation, ASAP) diagnosztikus kategéria
(46). Az ASAP nem rakel8z6 allapot, s6t nem is 6nallo entitas,
hanem a diagnosztikus bizonytalansag kifejezésére szolgalé
fogalom. El6forduldsa nagy esetszamu intézetek anyagaban
5% korali (47). Az ASAP kimondasa elétt a szokasos bazalis
citokeratin és AMACR (p504s) immunreakcidkat el kell végez-
ni. Az ASAP utan rebiopszia szilkséges, és az esetek 30-40%-
aban prosztatarak igazolédik az ismételt mintavételkor (46).
Egy javasolt leletsablon a prosztatabiopszidk leletezéséhez
a kiegészits anyagok kozétt elérhetd (kiegészité 2. tablézat).

A TRANSZURETRALIS PROSZTATARESZEKATUM (TURP)
ES AZ ENUKLEACIOS SPECIMEN (ADENOMEKTOMIA)
FELDOLGOZASA

Mintaszallitas és fixalas

A fixalasra vonatkozo ajanlasok egyeznek a korabbiakban
leirtakkal (8).

Makroszkopos feldolgozas (inditas)

A TURP-minta esetén az 5-10 mm atméréji szovetfrag-
mentumok egyiittes tomegét le kell mérni. 12 grammig
a preparatum egészét fel kell dolgozni 6-8 blokkban (48).
Efolott 5 grammonként tovabbi 1 blokk inditasa sziikséges
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(kiegészitd 3. abral (48). A kivalasztas véletlenszeriien tor-
ténik, de a sargas, tométtebb szévetdarabok feldolgozasa
javasolt. Az inditast végezheti asszisztens. Ha a szdvettani
értékelés soran kis kiterjedés(i (kevesebb mint 5%) karcinéma
igazolddik, nem sziikséges a teljes reszekatum beagyazasa,
ugyanis az igy nyert informaciok nem befolyasoljak a daganat
Gleason-score-jat, illetve volumenét (48). Tumor jelenléte
esetén teljes bedgyazasra csak magas kockazatl vagy hatvan
év alatti beteg esetén lehet sziikség (48). Az inditast ebben
az esetben is végezheti asszisztens.

Adenomektémia esetén a prosztatarészlet tomegét le kell
mérni. A reszekciés szélek festékjelolésétdl el lehet tekinteni,
mivel nem radikalis m(itétrél van sz6 (37). A daganatra gyanus,
tomaottebb, sargabb teriletek inditdsa indokolt. A blokkok
mennyiségét a TURP-mintdhoz hasonléan a specimen tomege
hatarozza meg (37).

Mikroszkopos feldolgozas (leletezés)

A korabbiakkal egyezé médon a leletben meg kell adni a da-
ganat szdvettani tipusat, a GS-t, a grade group besorolast
(14). A GS kiszamitasakor a tlibiopszidhoz hasonléan a frag-
mentumok legnagyobb teriletét elfoglald és a legmagasabb
pontszamu mintazat 0sszegét adjuk meg (5, 14). Tercier min-
tazatot TURP-mintan nem alkalmazunk (5). Ha egy minor,
rosszabbul differencialt mintazat - Gleason 4 vagy 5 - akar
<5%-at is érinti a szdvetrészleteknek, azt masodlagos minta-
zatként kell értékelni (14, 17). A grade groupot a tlibiopszidhoz
hasonldan adjuk meg. Gleason 4 mintazat esetén a kribriform
mirigyek, illetve az IDC jelenléte prognosztikus tényezd, ezek
megadasa sziikséges (14, 17). TURP-minta esetén a prosz-
tataszovet daganat altal érintett becsiilt szazalékat meg kell
adni. Ajanlott az 5%-nal kevesebb, 10%, illetve a tovabbi
10%-onként emelkedd értékek hasznalata (49). Az 6sszes
és a tumorosan érintett fragmentumok szama opcionalisan
megadhaté. Adenomektémia esetén a daganat altal érintett
terllet becsilt szazalékat kell megadni (37). A tumoros géc,
esetleges dominans géc mm-ben mért mérete is jelezhet6
a leletben. Amennyiben megfigyelhetd, a leletben meg kell
adni az extraprosztatikus terjedés, ondéholyag-infiltracio, LVI
és perineuralis terjedés jelenlétét (20). A nem radikalis miitétek
miatt az extraprosztatikus zsirszovet-, illetve ondoholyagrészlet
ezen mintakban ritkan észlelhetd, viszont daganatpozitivitasuk
esetén ezt jelezni kell (20). Az LVI és a perineuralis terjedés
gyakoribb jelenségek, ezeket is tiintessiik fel a leletben (20).
A tumor stadiumat az AJCC/UICC aktualis ajanlasai alapjan
kell megallapitani. Mivel a beavatkozasok nem radikalis jel-
legliek, a T-stadiumot c prefixummal kell ellatni. Ez a daganat
kiterjedésétél fliggben, 5% vagy az alatt cT1a, 5% felett cT1b
lehet (33). EPE észlelése esetén (extrém ritka) pT3a stadium
lehetséges (33). A daganat mellett lévé prekurzor elvaltozasok
(pl. HGPIN] vagy egyéb eltérések (pl. idilt gyulladas) opcio-
nalisan megadhatdk (37). Egy javasolt leletsablon a TURP/
adenomektémias preparatumok leletezéséhez a kiegészitd
anyagok kozott elérheté (kiegészité 3. tablazat).
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AZ IMMUNHISZTOKEMIAI VIZSGALATOK SZEREPE

Az immunreakciok célja a daganatos mirigyek elkiilonitése
a nem daganatosoktél (50). Az acinaris adenokarcinéma
patolégiai diagndzisa soran elsédlegesen az architektu-
rara, masodlagosan a citoldgiai atipiara kell tdmaszkodni
(5). A daganatos mirigyek koril bazalis sejtek nincsenek
jelen, ezért a mirigyek egy sejtsorossa vallnak (5). A bazalis
sejtek hianya legtobbszér mar HE-festéssel nyilvanvalo,
de bizonyos esetekben (pl. atréfids vagy hiperplasztikus
adenokarcindma-varians) ennek megitélése nehézkes le-
het (5). Kis kiterjedésd, jol differencialt adenokarcinéma
kapcsan a diagndzist tovabb erdsithetik az immunreakciok
eredmeényei. A gyakorlatban a bazalis sejtek detektalasara
amagas molekulasUlyU citokeratin- (HMWCK; pl. 34bétaE12,
CK5, CK5/6), illetve a p63-reakciok hasznalatosak (51).
Megjegyzendd, hogy idénként aberrans p63-expresszio
kimutathaté a prosztatardkokban, ezért a p63 értékelése
koriltekintést igényel (52). A prosztata-adenokarcinéma
jellemzéen diffizan pozitiv AMACR-rel (51). Emellett a diag-
nosztikaban hasznos lehet még az ERG-immunhisztokémia.
A prosztata-adenokarcindmék kb. 50%-aban TMPRSS2::ERG
fuzio mutathaté ki, ami az ERG protein fokozott expresszio-
javal jar (53). ERG-pozitivitds idénként mar HGPIN-ben is
kimutathato, viszont nem daganatos mirigyekben nincs
jelen (53). A fizi6 prediktiv, illetve prognosztikus értéke
nem vildgos, ezért rutinszer( detektaldsa nem szilkséges.
A felsorolt immunreakciok kombinalhatok, ezzel egysze-
riisithet6 a laboratériumi munka és tobb anyag menthet6

5. ABRA. Harmas immunreakcié prosztatarak kimutatasara. A kép bal
szélén egy ép prosztatamirigy latszik, amely koril megtartott bazélis
sejtréteg mutathato ki (piros nyilak). A jobb oldalon daganatos mirigyek
latszanak, amelyek koril bazélis sejtek nem jelolédnek, viszont a sej-
tekben AMACR-expresszié (fekete nyilak) ismerhetd fel. A tumorsejtek
magjaban a barna szinreakcié ERG-pozitivitasra utal. Az endotélsejtek
az ERG-immunreakcid pozitiv belsé kontrolljaként szolgalnak (fekete
csillag) (34bétaE12, ERG [DAB-jelolés mind a két esetben] és AMACR
[AEC-jelélés] immunreakci6, x500)
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meg kés6bbi molekularis patoldgiai vizsgalatok céljara.
A napi gyakorlatban altaldban a HMWCK-t, a p63-at és
az AMACR-t kombinaljak. Ebben az esetben az elsé két
reakcié esetén a kromogén a DAB (barna szinreakcid), mig
az utébbi kapcsan AEC (piros szinreakcid). Kombinalhaté
a HMWCK, az ERG, illetve az AMACR is, ekkor az elsé kettd
marker szintén DAB-bal, mig az AMACR AEC-vel jeldlt (5.
abra). Prosztatarak attétének megerdsitésére az NKX3.1
a legspecifikusabb és legszenzitivebb marker (6. dbra) (52).

6 . ABRA. Az 4ttéti prosztatarak morfoldgidja. a) Egy kismedencei nyi-
rokcsomd allomanyaban adenokarcindma metasztazisa lathatd (HE,
x200). b) A tumorsejtek magjaban diffiz NKX3.1-expresszié detektal-
hatd, ami a daganat prosztataeredetére utal (NKX3.1-festés, x150)

A MOLEKULARIS PATOLOGIAI VIZSGALATOK SZEREPE

Attétes prosztata-adenokarcinéma esetén javasolt szoma-
tikus genetikai vizsgalat a homoldg rekombinaciés repair
(HRR] gének hibdjanak, valamint a mismatch repair (MMR])
gének deficienciajanak, illetve az ebbdl fakadd mikrosza-
tellita-instabilitdsnak (MSI) a kimutatasara (9). A vizsgalat
elvégzése lehetdség szerint az attéti tumorbol vett mintan
torténjék, ha ez nem all rendelkezésre, a primer tumoron is
elvégezhetd. Jollehet a paraffinba dgyazott szovetek hosszu
idén at tarolhatok, viszont az id6 elérehaladtaval mindségiik
romlik, és molekularis vizsgalatra egyre kevésbé lesznek
alkalmasak, ezért javasolt, hogy néhany évnél idésebb sz6-
vetmintat mar ne hasznaljunk ilyen vizsgalatokra. A HRR
gének szomatikus genetikai vizsgalatanak elvégzésére Uj-
generacids szekvenalas (NGS) vizsgalat javasolt (54). AHRR
gének kozil kiemeljik a BRCAZ gént, amelynek mutacidja

fiatalkorban kialakuld és rossz kimenetell daganattal tar-
sul. Az MMR-statusz vizsgalatara az MMR fehérjék (MLHT,
MSH2, MSH6, PMS2) immunhisztokémiai vizsgalata java-
solt, azonban megjegyzendd, hogy esetenként az MMR gén
funkcidvesztést okozd mutacidja (elsésorban az MSHé gén
esetén) nem feltétlenil jar fehérjekieséssel (55). Az MMR
szerrel is torténhet, azonban ez az epigenetikai modifikacio
kovetkeztében kialakult funkcidvesztés kimutatasara nem
alkalmas (14). Az MS| vizsgalata torténhet PCR-alapu vagy
multigénes NGS-alapu vizsgalattal. PCR-alapu eljarasnal
javasolt a legnagyobb specificitas és szenzitivitas eléréséhez
legalabb 6t mononukleotid ismétlédés vizsgalata (9, 14). HRR,
illetve MMR géneket érintd patogén mutacio jelenléte esetén
a beteg tovabbi vizsgalata ajanlott csirasejtes mutacio kiza-
rasara, ha klinikailag indokolt, elsésorban magas kockazatu
és kulonosen attétes adenokarcinéma esetén (56).

0SSZEFOGLALAS

A szdvettani mintdk megfeleld mindségl makroszképos és
mikroszkoépos feldolgozasa elengedhetetlen a prosztatarakos
betegek megfeleld ellatasdhoz. Dolgozatunkban részletesen
leirtuk a kilonb6zé mintak feldolgozdsanak szempontjait,
és leletsablonokat javasoltunk, amelyek az egységesitett
orszagos leletezési protokoll alapjat képezhetik. Prosztata-
bél szarmazd szévetmintak minden kdorhaztipusban eldfor-
dulhatnak Magyarorszagon, ezért az aktudlis ajanlasokkal
minden patolégusnak tisztaban kell lennie. A prosztatarak
diagnoézisa alapvetd, sebészeti patoldgiai feladat, viszont
szokatlan morfoldgia, diagnosztikus bizonytalansag vagy
ellentmondasban lévé klinika és patologiai észleletek esetén
uropatoldgiai konzultacidra lehet sziikség. A leirt feldolgozas
és leletezési protokoll a prosztata valamennyi primer karci-
némajara vonatkozik. Szovetileg az acinaris adenokarcindma
a prosztata leggyakoribb rosszindulatu daganata, ugyanis ez
tehet6 feleldssé az esetek legalabb 95%-aért. A napi gya-
korlatban, ha a prosztatarakrél beszéliink, lényegileg az
acinaris adenokarcindmarol van szé. A prosztata mezenhi-
malis daganatai, illetve limfomai rendkiviil ritkak, ezekben az
esetekben szarkdma- vagy limfémaprotokollt kell alapul venni
a leletezés soran. Hangsulyozzuk, hogy a primer prosztatatu-
morok diagnosztikajaban semmilyen citoldgiai vizsgalat nem
alkalmazhatd. Az aspirdcids citoldgiai vizsgalatnak az attétek
korismézésében lehet szerepe. A szdvettani leletben infor-
malni kell a klinikust a daganat minden, evidencian alapulé
prognosztikai és prediktiv parameéterérél. A kozolt feldolgozasi
protokoll nemzetkozi ajanlasokon alapszik, megfogalmaza-
saban hazai szakértdk vettek részt, .checklist”-szerd, ezért
a klinikusoknak konnyen attekinthetd. Bevezetését, illetve
adaptalast javasoljuk minél szélesebb korben.

Kdszonetnyilvanitas

A szerz6k kdszonetet mondanak dr. Toth Erikanak a szakmai
tdmogatasért.
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Kiegészito abrak

B3

KIEGESZITO 1. ABRA. Gleason 3-as és 4-es gradus széveti megjelenése. a) Heges alapallomanyban viszonylag szabalyos mirigyek ismerheték
fel, amelyeket béséges mennyiségl stréma valaszt el. A citoldgiai atipia kifejezett, a sejtmagvacskak prominensek. A mirigylumenekben gécosan
krisztalloid (fekete nyilak] figyelheté meg. A latétérben Gleason 3-as gradus allapithaté meg (HE, x250). b) Ebben a &tétérben torz, torlddd, un.
.back-to-back” allasi daganatos mirigyek latszanak, igy a latémezében egy Gleason 4-es differencialtsagu daganat azonosithatd (HE, x200). c)
Ebben a gécban a Gleason 4-es morfolégia egy masik megnyilvanuldsa azonosithatd. A daganatos mirigyek erésen torlddnak, un. lancképzédés
vehetd ki (HE, x250). d) A latotérben nagy, kribriform mirigyek ismerheték fel, amelyek szintén Gleason 4-es gradusnak felelnek meg (HE, x180)

© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY



A PROSZTATABIOPSZIAK ES -RESZEKATUMOK PATOLOGIAI FELDOLGOZASA 155

_‘.

KIEGESZIT6 2. ABRA. Gleason 5-6s gradus széveti megjelenése. a) Dezmoplasztikus dllomanyban egy-két sejtsoros kitegekben infiltralé daganat
azonosithatd. A széveti kép kissé emlékeztet az eml§ lobularis karcindmajara (HE, x200). b) Idénként pecsétgy(ir(i alaku sejtek is megfigyelhetdk.
Ezek jelenléte a gradust, illetve a tdlélést nem befolyasolja (HE, x300). c] El6fordul, hogy a tumorsejtek nagy, szolid sejtfészkeket hoznak létre, és
mirigyképzGdés egyaltalan nincs jelen (HE, x270). d) Ebben a latétérben komedd-karcinéma ismerhetd fel, amely szintén Gleason 5-6s gradusnak
felel meg. Az ilyen teriileteken differencialdiagnosztikailag intraduktalis karcinéma jéhet széba (HE, x200)

KIEGESZITO 3. ABRA. Transzuretralis prosztatareszekatum feldolgozésa. Ebben az esetben a reszeka-
tum tomege miatt 15 blokk indult. A forgacsolt szovetfragmentumokat nem szabad belezsufolni a ka-
zettakba, igy valamennyi szovetdarabka megitélheté lesz a metszetben

MAGYAR ONKOLOGIA 68:143-153, 2024
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Kiegészito tablazatok

KIEGESZITO 1. TABLAZAT. Leletsablon - radikalis prosztatektomia

Elézetes korszovettani lelet:

Szovettani altipus: ... adenokarcinéma, egygocu vagy tobbgdcu tumor

Hisztologiai gradus -

Elsédleges Gleason-gradus:

Mésodlagos Gleason-gradus:

Gleason-score: , grade group:

High-grade (Gleason 4 vagy 5) komponens szazalékos aranya:

Kribriform 4-es mintazat: jelen van / nincs

Minor tercier mintazat: nincs / jelen van, gradusa és szazalékos aranya

Tumormeéret -

A tumor szazalékos kiterjedése:

A dominans nodulus méretei: ... mm x ... mm (x ... mm)

A dominans nodulus elhelyezkedése:

Extraprosztatikus terjedés: nincs (EPE-) / jelen van, fokalis (EPE+) / jelen van, nem fokalis (EPE+)
Ondéhélyagra terjedés: nincs / jelen van

Hoélyagnyaki invazio: nincs / jelen van

Limfovaszkularis terjedés: nincs (L0) / jelen van (L1)

Vérérinvazid: nincs (VO) / jelen van (V1)

Perineuralis terjedés: nincs (Pn0) / jelen van (Pn1)

Intraduktalis karcinéma: nincs (IDC-) / jelen van (IDC+)

Reszekcios felszinek statusza - (opcionalisan megadhatd a reszekcios felszinek és a tumor tavolsagal
- jobb oldali apikalis:

- bal oldali apikalis:

- jobb oldali lateralis:

- bal oldali laterélis:

- jobb oldali poszterior:

- bal oldali poszterior:

- jobb oldali anterior:

- bal oldali anterior:

- jobb oldali bazalis:

- bal oldali bazalis:

Nyirokcsomék: Nem keriiltek eltavolitasra vagy

Nyirokcsomok: jobb oldal - (attétes nyirokcsomok / 6sszes nyirokcsomé szama); bal oldal - (attétes
nyirokcsomok / 6sszes nyirokcsomé szama) [opcionalisan megadhaté az extranodalis terjedés jelenléte
[ENE- / ENE+] és a legnagyobb attét mérete)

Egyéb megjegyzés: pl. terapias hatas vagy mas patologiai eltérés

Molekuldris patoldgiai vizsgalatra alkalmas blokk:

Diagnozis: ... adenokarcinéma, ... gocl tumor. Gleason-score: , grade group: . pT..., pN... . Komplett re-
szekci6 (RO). (Addiciondlisan a terjedések réviditve feltintethetdk, pl. VO, L0, Pn0, IDC-, EPE-.)
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KIEGESZITO 2. TABLAZAT. Leletsablon - prosztatabiopszia

Szovettani altipus: ... adenokarcinéma

Hisztologiai gradus -

A Gleason-score a daganat egésze alapjan kerilt megallapitasra.
Elsédleges Gleason-gradus:

Masodlagos Gleason-gradus:

Gleason-score: , grade group:

Kribriform mintazat: nincs / jelen van

Hengerek -
Lokali- Gleason- Grade 4-es Henger- Tumor- Tumor-
zacio score group vagy 5-0s hossz szovet szovet
komponens hossza szazalékos
aranya aranya

Pozitiv hengerek szama:

Limfovaszkularis terjedés: nincs (L0) / jelen van (L1)
Vérérinvazio: nincs (V0] / jelen van (V1)

Perineuralis terjedés: nincs (Pn0) / jelen van (Pn1)

Intraduktalis karcinoma: nincs (IDC-) / jelen van (IDC+)
Extraprosztatikus terjedés: nincs (EPE-) / jelen van (EPE+)
Ondéhélyag- / duktusz ejakulatdriusz invazio: nincs / jelen van
Egyéb megjegyzés: pl: terapids hatas vagy mas patoldgiai eltérés
Molekularis patoldgiai vizsgalatra alkalmas blokk:

Diagnozis: ... adenokarcinéma, Gleason-score: + =, grade group /V. [Addicionélisan a terjedések réviditve

feltintethetdk, pl. VO, L0, PnO, IDC-, EPE-.)
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KIEGESZITO 3. TABLAZAT. Leletsablon - transzuretralis reszekatum/adenomektémia

Elézetes korszovettani lelet:

Szovettani altipus: ... adenokarcinéma

Hisztologiai gradus -

A Gleason-score a daganat egésze alapjan kerilt megallapitasra.
Elsédleges Gleason-gradus:

Mésodlagos Gleason-gradus:

Gleason-score: , grade group:

High-grade (Gleason 4 vagy 5) komponens szazalékos aranya:
Kribriform mintazat: nincs / jelen van

TURP minta:

A daganat az alapallomany ...%-at infiltralja.

Adenomektomia:

A dominans nodulus méretei: ... mm x ... mm (ha megéllapithatd)
A daganat az alapallomany ...%-at infiltralja.

Limfovaszkularis terjedés: nincs (L0) / jelen van (L1)
Vérérinvazid: nincs (VO) / jelen van (V1)

Perineuralis terjedés: nincs (Pn0) / jelen van (Pn1)

Intraduktalis karcindma: nincs (IDC-) / jelen van (IDC+)
Extraprosztatikus terjedés: nincs (EPE-) / jelen van, fokalis (EPE+) / jelen van, nem fokalis (EPE+)
Ondéhélyagra terjedés: nincs / jelen van

Egyéb megjegyzés: pl. terapias hatas vagy mas patoldgiai eltérés
Molekularis patoldgiai vizsgalatra alkalmas blokk:

Diagndzis: ... adenokarcindma, Gleason-score: , grade group: . cT... (Addicionalisan a terjedések réviditve
feltiintethetdk, pl. VO, L0, Pn0, IDC-, EPE-.)
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