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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: Az urothelialis karcinéma az egyik leggyakrab-
ban el6forduld uroldgiai daganat vilagszerte. Tanulmanyunk
célkitlizése volt megvizsgalni, hogy a tumorok fizikai tulajdon-
sagai, illetve a WHO grading rendszerek mennyire megbizha-
téan jelzik elére a daganatok kitjulasat.

Betegek és maodszerek: Vizsgilatunkban, Heves
megyében a Markhot Ferenc Oktatokérhaz ellatasi teriiletén
(jelenleg kb. 261000 f6) 2009 és 2013 kozotti idészakban ki-
vizsgalt és operalt 305 hdlyagtumoros esetet elemeztiink. Az
elsédleges szovettani eredményeket a WHO 1973-as besoro-
|&s szerint dolgoztuk fol, ezt kévetden a szévettani blokkokat
az Orszagos Onkoldgiai Intézet Patoldgiai Osztalyan vizsgaltak
Ujra @ WHO 2004/2016 besorolasa szerint.

Eredmények: A vizsgalt 305 betegbél az elsddleges feldol-
gozas szerint az igazolt malignus esetek szama 281(92,13%),
ezen belil 61,92% volt nem izominvaziv hdlyagtumor. A WHO
1973-as klasszifikacio alapjan a nem izominvaziv tumorok kozl
a betegek 63,8%-a volt T1G1, 24,72%-uk T1G2. Az Ujra feldol-
gozott, WHO 2004/2016 klasszifikacié alapjan az értékelhetd
277 minta 98,55%-a (273 minta) volt urothelialis karcinoma,
ezek 74,36%-a (203 minta) volt nem izominvaziv, 25,64% (70
minta) pedig izominvaziv. Az Ujrafeldolgozott esetek 84%-aban
megegyezett a szvettani stadium, 13%-aban alacsonyabb sta-
dium, 3%-aban pedig magasabb stadium keriilt megallapitasra.
Azokat az eseteket vizsgalva, amelyek mindkét klasszifikacio
szerint nem izominvaziv tumort véleményeztek, dsszehasonli-
tasuk soran a kévetkezd eredmények szlilettek: a T1G1-minta
kozil 63,64%-a TalG (Ta low grade), 17,18%-uk TaHG (Ta high
grade), 19,2%-uk pedig TTHG. A T1G2-mintak kéz(l 15,79%-a
TalG, 18,43%-a TaHG, 65,79%-uk TTHG.

Comparison of physical parameters and
classification systems WHO 1973 and
2004/2016 in predicting the recurrence
of NMIBC

Introduction: Urothelial carcinoma is one of the most
frequent urological neoplasms worldwide. Our objective was
to analyse which physical tumour parameters and WHO gra-
ding systems are more reliable is predicting the recurrence of
NMIBC.

Patients and methods: Our analysis took place in
Markhot Ferenc Hospital, Eger, Heves County between 2009
and 2013 with 305 urothelial carcinoma diagnosed patients.
The first histological results came from the local Department of
Pathology with the grading system of WHO 1973. After that,
the specimens were delivered to the National Institute of On-
cology, Budapest, where they were re processed by the WHO
2004/2016 classification system.

Results: From the first pathological examination of all the
305 cases, 281 (92.13%) were proved to be malignant and
61.92% was NMIBC. 63.8% of the NMIBC's were T1G1 and
24.72% were T1G2. In the re-procession in Budapest, 98.55%
(273) of the appreciable (277) specimen proved to be urothe-
lial carcinoma and 74.36% of these specimens were NMIBC.
84% of the specimes were the same stage in the re-proces-
sion, 13% proved to be lower, while 3% proved to be higher
stage than the previous procession is Eger.

Compared those cases, when both procession proves to be
NMIBC, our results were the following; from the T1G1 cases
63.64% was TaLG, 17.18% was TaHG, 19.2% wasT HG. From
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ATaG1kdzul 16,67%-a PUNLMP (Papillary Urothelial Neoplasm
of Low Malignant Potential), 50%-a TalG, 33,34%-a pedig
TaHG. A TaG2-mintak 50-50%-ban oszlanak meg a TalG
és TaHG kozott. A nem izominvaziv tumorok kozil a WHO
1973-as felosztas szerint a 180 vizsgalt beteg 20%-anal volt
recidiva. Ezek megoszlasa 58,33%-a T1G1, 30,55%-a T1G2,
8,33% TaG1, 2,79%-a pedig TaG2. Eredményeink Ujraértékelé-
sét kdveten a WHO 2004/2016 besorolas szerint a kdvetkezé
eredmény sziletett: az eredeti 142 T1-minta (WHO 1973) az
Ujraértékelésnél 97 eset (66,43%) Ta, 48 eset (32,87%) ma-
radt T1, mig 1eset (0,7%) T2 értékelést kapott.

A WHO 2004/2016 felosztas szerint a 203 vizsgalt beteg
7,88%-anal volt recidiva, megoszlasuk 50%-a HG, 37,5% pe-
dig TaHG, a maradék 12,5% TalG.

Szignifikans kapcsolat mutatkozott a gocok szama és a re-
cidiva kialakulasa kézott (p=0,0064) a multiplicités javara, a
tumor helye tekintetében a kupolanal (p=0,0032) és a jobb
falon (p=0,0517) felfedezett tumor és a recidiva kialakulasa
kozott. Er6s osszefliggés mutathatd ki a tumor mérete és a
recidivak szama kozott (p=0,0644).

Betegeink 78,3%-a recidivamentes, kovetési idénk 7,66 év.
Kovetkeztetés: A higyhdlyagdaganatok fizikai tulajdon-
sdgai és a recidiva kozti 6sszefliggés tekintetében eredményeink
korrelalnak a nemzetkdzi szakirodalmi adatokkal. Betegpopuld-
cionkban a WHO 2004/2016 grading rendszer megbizhatobban
jelezte a recidiva valdszinliségét. A kapott szamok ellenére le-
sz6gezzlk, hogy magas szint(i evidenciakat alapul véve a két
rendszer egyforman megbizhat6 és alkalmazhato, egylttes
alkalmazasuk elényokkel jarhat, a patologus adott rendszerben
torténd jartassaga pedig a legmeghatarozdbb tényez6 az adott
grading rendszer megbizhatosaganak tekintetében.

KULCSSZAVAK
UROTHELIALIS KARCINOMA, VWHO 1973 GRADING,
WHO 2004/2016 GRADIND, RECIDIVAARANY

Bevezetés

Az urothelialis karcindma az egyik leggyakrabban el6forduld
uroldgiai daganat vilagszerte. Az Ujonnan felfedezett tumo-
rok 70-85%-a nem izominvaziv higyhélyagtumor (NMIBC), a
fennmaradé 15-30% pedig izominvaziv (MIBO) daganat (1, 4,
15). A nem izominvaziv tumorokra jellemz®, hogy az egy éven
bedli kitjulds valészinlsége 15-70%, mig 6téves intervallum-
ban 7-40% (15, 16, 17).
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the T1G2 specimens 15.79 was TalG, 18.43% was TaHG and
65.79% was TTHG. In the WHO 1973 grading system, 75%
of the Ta specimens was G1, 25% was G2. From the TaG1
specimens 16.67% was PUNLMP 50% was TalLG and 33.34%
was TaHG. 50-50% of the TaG2 blocks were TaLG and TaHG. In
the re-evaluation, 66.43% of the original WHO 1973 T1 blocks
(n=142) evaluated Ta, 32.87% remained T1, and 0.7% eva-
luated T2.

According to the WHO 1973 grading system all the NMIBC
specimens (n=180), the recurrence rate was 20%. From the-
se cases, 58.33% was T1G1, 30.55% was T1G2, 8.33% was
TaG1and 2.79% was TaG2. According to the WHO 2004/2016
system, the recurrence rate was 7.88% from the 204 NMIBC
cases. 50% of the specimens are HG, 37.5% was TaHG and
2.5% was TalG.

There was a significant correlation between the number of
tumours (p=0.0064) tumour location (apex and right side
p=0.0032) size (p=0.0517) and recurrence.

Our follow-up time of 7.66 years 78.3% of our patients were
recurrence free.

Conclusion: In our analysis, the correlation between the
physical parameters (numbers, size, localization) and recur-
rence rate of the tumour equals with high evidence studies.
In terms of treatment and follow up of urothelial carcinoma,
both of the grading systems are equally accepted. According
to our analysis, the WHO 2004/2016 system predicts the
recurrence rate more reliably. Despite our results, high qu-
ality evidence is available that applying of the two systems
together has a benefit, and the experience of the patholo-
gist in each grading system is the most important factor of
reliability.

UROTHELIAL caraNomA, WHO 1973 Graping, WWHO 2004/2016
GRADING, RECURRENCE RATE

Ez a daganattipus a hetedik leggyakoribb raktipus a férfiaknal, mig
néknél ez a tizenhetedik leggyakoribb rosszindulat( daganat (4).
Magyarorszagon a htigyhdlyagrak a férfiak esetébe a KSH szerin-
ti hatodik leggyakoribb raktipus, mig néknél a tizenotoddik helyen
szerepel A haldlozast tekintve férfiak esetében a nyolcadik, mig
néknél a tizendtddik leggyakoribb daganattipus (13). Az EU-ban a
férfiakat tekintve 27:100 000, néknél pedig 6:100 000 ez az arany
(5). Az utdbbi évtizedekben jelentds, pozitiv valtozas allt be Eurd-
paban a hugyholyagrak miatti elhaldlozasok tekintetében, ellentét-
ben Magyarorszaggal, ahol emelkedés tapasztalhaté (2).
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Betegek és modszerek

A vizsgalt betegpopulacid Heves megyében, a Markhot Ferenc
Oktatokorhaz ellatasi terlletén (a betegszam kerekitve meg-
kozelitdleg 261 000 f&) 2009 és 2013 kozotti idbszakban ki-
vizsgalt és operalt 305 hélyagtumoros beteg volt. Ebbd| 281
(92,13%) betegnél igazolddott urothelialis karcinéma, 6 beteg-
nél (197%) papilloma, 18 (5,9%) esetben pedig egyéb tipusu
tumor. A daganatok fizikai tulajdonsagainal a tumor méretét,
elhelyezkedését, multiplicitasat retrospektive vizsgaltuk. A
TURB utan koérhazunkban az elsédleges szdvettani leletezésnél
a WHO 1973-as beosztas szerinti rendszert vettik alapul, majd
a szovettani blokkokat megkuldtik az OOl Molekularis Patold-
giai Osztalyanak, ahol elvégezték a mintak Ujrafeldolgozasat a
WHO 2004/2016 beosztas szerint is.

Jelen tanulmanyban az Amin és munkatarsai cikkében (27)
megfogalmazottakkal ¢sszhangban a T1-betegek mindegyike
az OOl altal (WHO 2004/2016) high grade-nek lett besorolva.
A betegkdvetés az érvényben lévd EAU-ajanlasoknak megfe-
leléen tortént. A Re-TUR-mitétet minden Tx- és minden olyan
T1-esetben elvégeztik, amikor a beteg a beavatkozast vallalta.
A Re-TUR eredményét, illetve a harom hénapon bellli szévet-
tanilag igazolt tumort rezidudlis tumornak tekintettdk.
Vizsgdlatunk célkitlzése volt annak meghatéarozasa, hogy a
vizsgalat a daganatok fizikai paraméterei és a recidiva kozétt ta-
lalunk-e dsszefliggést, illetve a WHO 1973 és a WHO2004/2016
grading rendszerek kdzil melyik jelezheti megbizhatébban a
recidiva kialakulasat.

Eredmények

Vizsgélt betegeink atlagéletkora 66,9 év, férfiak életkora atla-
gosan 66,8 év, a néké 67,1 év volt. A legfiatalabb beteg 28
éves, a legid6sebb beteg 93 éves volt. Betegeink életkor szerinti
megoszlasat a 1. dbra szemlélteti.

Szovettani eredmények

Az Osszes eset elsddleges szovettani leletezés alapjan torténd
eloszlasat az 1. tablazat mutatja be.

A 305 betegbdl az urothelialis karcindma széma 281 6 volt
(92,13%). Ezen beldl a 174 (61,92%) nem izominvaziv be-
teg 62,07%-a férfi, 37,93%-a n6. Az izominvaziv tumorok
75,64 %-a férfiaknal, mig 24,36% ndknél fordult elé.

A Tx-betegeknél tizenhét esetben kismedencei MRI-vel egyér-
telm(ien kimutathatd volt a hugyhdlyagon tulterjedd tumor
(T3-T4). Minden esetben tortént re-TUR-m(itét, a fenti esete-

1. TABLAZAT: A TURB SzOVETTANI EREDMENYEI

Papilloma NMIBC
Férfi 4 (1,32%) 108 (35,41%)
N6 2 (0,66 %) 66 (21,64 %)
Osszesen 6 (1,97%) 174 (57,05%)
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2. ABRA: A MAsopik TURB EREDMENYEI A TX-ESETEK
VONATKOZASABAN

ken kivil harom esetben rezidudlis tumor nem volt kimutatha-
16, egy-egy esetben Ta, illetve IS, négy esetben T1, mig harom
esetben T2 volt a szdvettani vizsgalat eredménye. A masodik
TURB eredményeit a Tx-esetek vonatkozasaban az 2. abra
szemlélteti.

A fenti eredményeket 6sszegezve tehét a 28 1-b6l 180 betegnél
(64,05%) nem izominvaziv, mig 101 betegnél (35,95%) izomin-
vaziv holyagtumor igazolédott.

A nem izominvazivként igazolt tumoros betegek cisztoszké-
pos fizikai paramétereit és jellemzéit a 2. tablazat szemlélteti. A
tumorok 1/3-a multiplex, 2/3-a 1cm-nél nagyobb volt.

Ezt kdvetben megvizsgaltuk a 180 nem izominvaziv tumoros
beteg eredményeinek eloszlasat a WHO 1973 grading rend-
szer tekintetében. Az eredményeket a 3. tablazat szemlélteti.

MIBC X Egyéb
59 (19,35%) 22 (7,22%) 10 (3,28%)
19 (6,23%) 7 (2,3%) 8 (2,63%)

78 (25,58 %) 29 (9,51%) 18 (5,91%)
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2. TABLAZAT: A NEM IZOMINVAZIV TUMOROK PARAMETEREI

Férfi N6 Osszesen

Primer tumor helye alap trigonum 43 (28,86%) 34 (43,04 %)

jobb fal 28 (18,8%) 12 (15,19%)

bal fal 25 (16,78%) 9 (11,4%)

hatso fal 31(20,81%) 19 (24,06%)

mellsé fal 9 (6,05%) 3 (3,8%)

kupola 13 (8,73%) 2 (2,54 %)
Primer tumor mérete 0-1cm 35 (28,68%) 27 (40,29%) 62 (34,44%)

1-3 cm 55 (45,08 %) 29 (43,28%) 85 (47,22%)

3 cm-nél nagyobb 22 (26,24 %) 11(16,43%) 33 (18,34 %)
Primer tumorok szama [Exellit=ls 73 (65,18%) 49 (73,13%) 123 (68,33%)

Multiplex 39 (34,82%) 18 (26,87 %) 57 — (31,67%)

A tablazatbol kiemelendd, hogy a betegek 63,8%-a volt T1G1,
mig 24,72%-uk T1G2. A tobbi eredmény a maradék 11,48%-
ban oszlik meg.

A szdvettani blokkok Ujrafeldolgozasa (WHO 2004/2016) alapjan
28 esetben nem volt értékelhet® szdvettani anyag. Az értékelhe-
16 277 eset 98,55%-a (273 eset) volt urothelialis karcindma, ezek
74,36%-a (203 eset) volt nem izominvaziy, 25,64 % (70 eset) pe-
dig izominvaziv. Az OOl altal Ujra feldolgozott szovettani blokkok
(WHO 2004/2016) eredményeit a 4. tablazat mutatja be.

Az 5. tablazat szemlélteti a nem izominvaziv leletek WHO
2004/16 besorolas szerinti patoldgiai eredményeket, zarojel-
ben az 6sszes beteghez (n=203) képesti szazalékok lathatok.
Kiemelhet, hogy az esetek 44,34%-a Ta low grade (TaLG),
36,46%-uk pedig T1high grade (TTHG).

A T-értékek (mindkét rendszerben nem izominvazivnak mi-
nésitett, egymast fedd halmaz) 6sszehasonlitasa talalhato a 6.
tablazatban. A fenti adatokbdl lathatd, hogy a =T2-értékeknél
nagyfoku atfedés mutathato ki a két rendszerben. Ezzel szem-
ben a WHO 1973 szerinti besorolasi eredmények nagymérték-
ben eltérnek a WHO 2004/16 szerinti értékektél a T1szdvettani
értékeknél

A 7. tablazatban 6sszehasonlitjuk a WHO 1973 és 2004/16 be-
sorolasokat grade szerint a nem izominvaziv eredmények ese-
tében, ahol az adatok mindkét rendszer szerint értékelhetdk és
szintén mindkét rendszer szerint nem izominvaziv eredményt
mutatnak.

A 16 WHO 1973 szerinti Ta 75%-a volt G1, 25%-a pedig G2, a 12
TaG1 16,67% a PUNLMP (Papillary Urothelial Neoplasm of Low
Malignant Potential), 50%-a TalG, 33,34%-a pedig TaHG a WHO
2004/16 besorolas szerint. A WHO 1973 szerinti TaG2 50-50%-ban
oszlik meg a WHO 2004/16 szerinti TaL.G és TaHG kozott.

AWHO 1973 szerinti T169,72%-a G1, 26,77%-a G2, 3,53%-a pe-
dig G3. Ezek a kovetkezé mddon jelentek meg a WHO 2004/16
besorolasban: a 99 T1Gl-beteg 63,64%-a TalG, 17,18%-uk
TaHG, 19,2%-uk pedig THG. A T1G2 15,79%-a TalG, 18,43%-a
TaHG, 65,79%-uk TTHG. A T1G2 esetében minimalis kilénbség
van csak az LG és a HG kozott. Az 5 T1G3-eset 40%-a TaHG,
60%-a pedig TIHGI a WHO 2004/16 besorolas szerint.

3. TABLAZAT: 180 NEM 1ZOMINVAZIV TUMOROS BETEG
szOVETTANI EREDMENYEI WHO 1973 GRADING SZERINT

Osszesen
(CYI Ta 7 (6,43%) 5 (7,7%) 12 (6,9%)
CIS+T1 1(0,92%) 0 (0%) 1(0,58%)
T1 66 (60,56%) 45 (69,24%) 111(63,8%)
G2 RE 3 (2,76%) 2 (3,08%) 5 (2,88%)
CIS+T1 1(0,92%) 1(1,54 %) 2 (1,15%)
T1 30 (27,53%) 13 (20%) 43 (24,72%)
(cEl CIS+T1 1(0,92%) 0 (0%) 1(0,58%)
T1 4 (3,67%) 1(1,54%) 5 (2,88%)

4. 1ABLAZAT: A WHO 2004/2016 SzERINT UJRA
FELDOLGOZOTT SZOVETTANI BLOKKOK EREDMENYEI
Nem értékelhetd 28 (9,18 %)
3 (0,98%)
1(0,32%)
203 (66,55%)
70 (22,97 %)

Mas tumor
Papilloma
Nem izominvaziv

lzominvaziv

5. TABLAZAT: A NEM 1zominvAziv ESETEK WHO
2004/16 BESOROLAS SZERINTI PATOLOGIAI EREDMENYEI

Osszesen

Il PUNLMIP 1(0,5%) 1(0,5%) 2(0,99%)
LG 59 (29,07%) 31(15,28%) 90 (44,34%)
HG 25(12,32%) 12(5,92%) 37 (18,23%)

Il HG 47 (23,16%) 27 (13,31%) 74 (36,46%)

PUNLMP=papillary urothelial neoplasm oflow malignant
potential; LG=low grade; HG=high grade
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Osszefiiggés volt kimutathatd a WHO 1973 szerinti TaG1és a
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1,0
WHO 2004/16 LGHG-értékek kozott (p=0,005). Mi 6 esetben e Nem volt
diagnosztizaltunk papillomat, az OOl vizsgdlatai szerint ebbsl 1 4 g |
esetben papilloma, egy esetben nem értékelhetd, négy eset-
ben pedig LG volt. 0.6t
Re-TUR 0.4
A Re-TUR-ozott betegeink 56,14%-a negativ, 43,86%-uk re-
zidualis tumorral birt. A rezidualis tumorokon beltil 58%-uk- 02 T
nal az eredmény megegyezik a primer TUR eredményével, 00 L . . o

24%-uknal az elsd TUR-nal magasabb volt. Nem talaltunk &sz-
szefliggést a rezidudlis tumor és a recidiva kialakulasa k6zott.

Recidiva

A vizsgalt 305 betegbdl 180 volt nem izominvaziv a WHO
1973-as felosztas szerint (Ta T1, G1 G3), ezek 20%-andl volt
recidiva. A WHO 2004/16 szerinti felosztas (Ta PULNMP LG HG,
TIHG) betegek szama 203, ezek 7,88%-andl volt recidiva.

A 12 TaGT-esetbd| 3-ndl fordult el recidiva. Az 5 TaG2-esetbdl
1-nél volt recidiva. A 111 T1G1-esetbdl 21-nél fordult el6 recidi-
va. A 45 T1G2-esetbd| 11-nél volt recidiva. A T1G3-eseteknél (6
beteg) nem volt recidiva. A WHO 2004/16 adatokat tekintve
a Ta PUNLMP-eseteknél nem volt recidiva, mig a 90 TaLG-bé!
2-nél volt minddssze. A 37 TaHG-esetbdl 6-ndl volt recidiva.
A 74 T1-HG-b¢l 8-nal fordult el recidiva. Az dsszes recidiva
58,33%-a T1G1, 30,55%-a T1G2, 8,33% TaG1, 2,79%-a pedig
TaG2 a WHO 1973-as besorolas szerinti, illetve a WHO 2004/16
szerinti besorolasban 50%-a HG, 37,5% pedig TaHG, a mara-
dék 12,5% TalG.

Az eredményeket a 8. tabldzat szemlélteti, zarojelben az kate-
goriankénti 6sszes beteghez képesti szazalék.

A fenti adatok alapjan a WHO 2004/2016 szerinti besorolas a
grade ndvekedésével aranyos esetszam-névekedés miatt alkal-
masabbnak tlnik a recidiva elérejelzésére.

Szignifikans kapcsolat mutatkozott a gdcok szama és a recidiva
kialakulasa k6z6tt (p=0,0064) a multiplex javara, a tumor helye
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3. ABRA: KAPLAM—MAYER TULELESI GRAFIKON A RECIDIVA
FUGGVENYEBEN

6. TABLAZAT: A MINDKET RENDSZERBEN NEM IZOMINVA-
ZIVNAK MINOSITETT T-ERTEKEK OSSZEHASONLITASA

WHO 2004/2016

Ta T1 =T2

WHA 1973

tekintetében a kupolanal (p=0,0032) és a jobb falon (p=0,0517)
felfedezett tumor és a recidiva kialakuldsa kozott.

Er&s Osszefliggés mutathato ki a tumor mérete és a recidivak sza-
ma kdzott (p=0,0644), a tumor méretének ndvekedésével nd a
recidivak szama. A WHO 2004 osztalyozas és a recidivak szama
kozotti Osszefliggés (p=0,0996), valamint a WHO 1973 T és a re-
cidivak kozotti dsszefliggés (p=0,0967) erés hasonldsagot mutat.
A kovetkez6 Kaplan—Meier-diagramon a recidiva léte szerinti
tulélésfliggvények szignifikanciajat néztik (3. abra).

7. TABLAZAT: Nem 1zominvaziv WHO 1973 £s 2004/16 BESOROLASOKAT GRADE

SZERINTI OSSZEHASONLITASA

WHO 2004/2016

5(3,53%)

Ta 111 T147
PUNLMP (n=2) LG (n=77) HG (n=32) HGI (n=47)
Gl
WHO 1973 REE=T3 s 2 (16,67%) 6 (50%) 4 (33,34%) 0 (0%)
&2 0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%)
4 (25%)
— 61 0, 0, 0, 0,
TIn=12 o oo 0 (0%) 63 (63,64%)  17(17,18%) 19 (19,2%)
GZ 0, 0, 0, 0,
S 0 (0%) 6 (15,79%) 7(1843%) 25 (65.79%)
& 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%)
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Megbeszélés

A gyijtott adatokat tobbféle szempontbdl analizaltuk. Ami
a daganatok fizikai paramétereit illeti, szignifikans kapcsolat
mutatkozott a gdcok szama és a recidiva kialakulasa kozott a
multiplex tumorok javéra, a tumor helye tekintetében a kupo-
lanal és a jobb falon felfedezett tumor és a recidiva kialakulasa
kozott. Erés 6sszefliggés mutathato ki a tumor mérete és a re-
cidivak szama kozott (p=0,0644), a tumor méretének ndveke-
désével n6 a recidivak szama. A vizsgalt tulajdonsagok a kapott
eredmények tekintetében korreldlnak a jelenleg elfogadott re-
cidiva elérejelzé score rendszerek fébb elemeivel (tumorméret,
multiplicitas) (34).

AWHO grading rendszere 1973-ban (G1G2/G3) vilagszerte elfo-
gadast nyert. Késébb az ISUP javaslatéra egy felllvizsgalt besoro-
lasi rendszert fogadtak el, amely a papilloma, PUNLMP (papillary
urothelial neoplasm of low malignant potential), LGPUC (low-
grade papillary urothelial carcinoma) és HGPUC (low-grade pa-
pillary urothelial carcinoma) kategéridkat tartalmazta, ezt adop-
talta a WHO 2004-ben, majd 2016-ban Ujabb kiegészitésekkel
bévilt (WHO 2004/2016 klasszifikacio) (11, 12). Az Uj rendszerté|
azt vartak, hogy széles kor(i alkalmazasa javitia a diagnézisok
reprodukalhatdsagat a patoldgusok kdzott, illetve a citoldgia és a
tumor szévettan kdzotti dsszefliggést szorosabbra flizi majd (11).
A WHO 1973-as besorolas egyik f6 hatranyanak az overgra-
dinget tartjak, de a besorolds a nagyobb skaldzhatdsag miatt
tobb lehet6séget biztosit a szdvettanilag agresszivebb tumorok
kisz(irésére (22). Ugyanakkor a WHO 2004/2016-0s rendszer
egységesebb besorolast és kezelési mddszereket biztosithat
(22), iletve ezen rendszer esetében a hisztolégiai kritériumok
pontosabban definidlhatok (24). A szerzék javasoljak a négyes
kombinacio (LG/G1, LG/G2, HZ/ G2, HEG3) alkalmazasat, mivel
igy a G2 esetek a progndzis szempontjabdl tovabbi két alcso-
portra oszthatok (35).

Magas szintl evidencidk allnak rendelkezésre a két rendszer
megbizhatdsaga tekintetében mind a recidiva, mind a prog-
resszio elérejelzésének vonatkozasaban, a tanulmanyok kieme-
lik az ellentmondasokat. Van Rhijn és munkatarsai igazolta a
két rendszer prognosztikai megbizhatdsagat a progresszié
elérejelzésében, de nem talalt Gsszefliggést a recidiva eldrejel-
zésének tekintetében. A két rendszer 6sszehasonlitdsa soran a
progresszi6 tekintetében Ta/T1-daganatoknal — a WHO 1973
bizonyult megbizhatébbnak (35). Pellucchi és munkatarsai
eredményei alapjan Ugy kovetkeztet, hogy az 1973-as besoro-
lasi rendszer a Ta esetében a recidivak valdszindisithetd aranyat
pontosabban hatdrozza meg (8), mas szerzék pTI1-esetekben
szintén a WHO 1973-as besorolds prognosztikai megbizhatd-
sagat télik nagyobbnak (26). Zhongging Chen és munkatarsai
szerint mind az 1973-as, mind pedig a 2004-es besorolas egy-
forman alkalmas a progresszid el6rejelzésére, mig az 1973-as
rendszer alkalmasabb a recidivak eléforduldsanak elérejelzésé-
re (14). Ezzel ellentétben Cao és munkatarsai tanulmanyaban
az osszes T-esetében a WHO 2004/2016-0s rendszer megbiz-
hatdbbnak bizonyult a recidiva és a progresszio elérejelzésé-
ben (9). Wolfgang Otto és munkatarsai a jelen kutatashoz
hasonlé vizsgalatdban a WHO 1973-as osztalyozas szerint a
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8. TABLAZAT: TUMORRECIDIVAK SZOVETTANI EREDMENYEI-
NEK OSSZEHASONLITASA

WHO 1973 3 (25%)

Ta-G2 1(20%)
T1-G1 21(18,75%)
T1-G2 11 (24,44 %)
WHO Ta-LG 2(2,22%)
2004/2016 Ta-HG 6 (16,21%)
T1-HG 8 (10,81%)

T1-betegek kozll egy sem volt G1, 36%-uk volt G2, 65%-uk
pedig G3. A WHO 2004/2016 besorolas szerinti Ujra leletezés-
kor a betegek 4%-a volt LG, mig 96%-uk HG. Kdvetkeztetése,
hogy az 1973-as rendszer a tdbb prognosztikus csoport miatt
alkalmasabb a kimenetel megbecstilésére (10).

Kutatasunkban reprezentaltunk néhany 6sszehasonlitast az
altalunk kapott eredmények és a szakirodalom hasonlé téma-
ban sziletett eredményei kozott, valamint kiemeltink néhany
adatot a grade recidiva ¢sszefliggéseire vonatkozdan. Bas WG.
van Rhijn és munkatarsai kiemeli, hogy a vizsgalt T1hélyagtu-
moros betegpopulacio re-stagingje kapcsan az esetek 15%-at
alacsonyabb fokozatba (Ta) soroltak. Az esetek 82%-a T1, mig
4%-uk magasabb, T2 vagy afolotti kategdridba kerdilt (20). Az
altalunk re-stagingelt esetek vonatkozasaban 84%-ban egye-
zett meg a szdvettani stadium, 13%-ban alacsonyabb, mig
3%-ban magasabb stadium keriit megdllapitasra. Betegeink
78,3%-a recidivamentes, kovetési idénk atlagosan 7,66 év volt.
May és munkatarsai vizsgalataban a kdvetkeztket allapitotta
meg: a Gl-betegek 44%-anal volt recidiva, a G2-esek 37%-
anal, mig a G3-asok 89%-anal tért vissza a daganat. Ugyanezek
az adatok a WHO 2004/2016 szerinti besorolasnal: PUNLMP
0%, LG 37%, HG pedig 58% (22). Lokeshwar és munkatarsai
cikkében kifejti, hogy a WHO 2004-es besorolas bevezetése
jelentésen megvaltoztatta a tumorok patoldgusok dltali be-
sorolasat, egyre tobbet soroltak be a Ta-eseteknél a HG-be,
ugyanakkor ez a HG-besorolds-ndvekedés nem tikrézédik a
progresszioban (25). Ujabb kutatasok felvetik, hogy a PUNL-
MP-terminolégia hasznalata elavult, mivel a TaLG-vel egyenér-
ték prognosztikai csoportnak bizonyult (36). Mivel a Ta LG és
HG-esetek kezelése eltérd, ez a ,fokozatvaltas” kihatassal van
a holyagtumoros betegek kezelésére is. A Ta LG-esetek HG-be
attolddasa alapvetéen 2008-tdl tapasztalhatd, méghozza je-
lent&sen, 3,6-szeres ndvekedés volt megfigyelhetd (25). A jelen
tanulmanyban is megfigyelheté besorolasbeli kilénbségek oka
visszavezethet6 arra a jelenségre, miszerint a TUR reszekatum-
ban a muscularis mucosae és a muscularis propria nem mindig
kUlénboztethetd meg biztonsaggal (27).

Pan CC és munkatarsai vizsgalataiban a recidiva PULNMP ese-
tében 17% és 14%, LG 35%, HG 34%. Ugyanebben a beteg-
csoportban az 1973-as osztalyozas szerint a recidivak a Ta-nal
31%, a T1-nél pedig 33%, tehat nem tapasztaltak szignifikans
kUlénbséget (7, 12). MacLennan és munkatarsai szerint a PUL-
NMP recidivéja 29%, mig egy masik tanulmany 42%-rél sza-
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mol be (11, 19). Chaux és munkatarsai szerint a HG-tumorok
esetében, a 0,3-13 cm mérettartomanyban a recidiva 36,5%, a
progresszio pedig 40% az osszes esetet figyelembe véve (18).
Zhongoqing Chen és munkatarsai szerint az 5 éves recidi-
vamentes tulélési rata G1, G2, G3 esetében 82,1%, 55,9% és
32,1% volt, a progressziémentes tUlélési rata 95,9%, 84,4% és
43,3%. Az 5 éves recidivamentes tulélési rata a PULNMP LG,
HG bontasban 69,8%, 67,1% és 42,0% volt, a progresszio-
mentes tulélés 100%, 90,9%, illetve 54,8% (14).

Kovetkeztetések

Az 4ltalunk vizsgalt heves megyei betegpopulaciéban az ureo-
thelialis karcinéma altalanos életkorbeli megoszlasa, valamint a
recidivaval dsszefliggésbe hozhatd paraméterek (a tumor mé-
rete, elhelyezkedése, multiplicitisa) korreldlnak a nemzetkozi
szakirodalmi adatokkal.

Vizsgalatunk masik célkit(izése volt elemezni, hogy az ltalunk
kivizsgalt és operalt betegpopulacié esetén van e kiildénbség
a két WHO grading rendszer kozétt a recidiva elérejelzésének
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