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ÖSSZEFOGLALÁS
Bevezetés: Az urothelialis karcinóma az egyik leggyakrab-
ban előforduló urológiai daganat világszerte. Tanulmányunk 
célkitűzése volt megvizsgálni, hogy a tumorok fizikai tulajdon-
ságai, illetve a WHO grading rendszerek mennyire megbízha-
tóan jelzik előre a daganatok kiújulását.
Betegek és módszerek: Vizsgálatunkban, Heves 
megyében a Markhot Ferenc Oktatókórház ellátási területén 
(jelenleg kb. 261 000 fő) 2009 és 2013 közötti időszakban ki-
vizsgált és operált 305 hólyagtumoros esetet elemeztünk. Az 
elsődleges szövettani eredményeket a WHO 1973-as besoro-
lás szerint dolgoztuk föl, ezt követően a szövettani blokkokat 
az Országos Onkológiai Intézet Patológiai Osztályán vizsgálták 
újra a WHO 2004/2016 besorolása szerint.
Eredmények: A vizsgált 305 betegből az elsődleges feldol-
gozás szerint az igazolt malignus esetek száma 281 (92,13%), 
ezen belül 61,92% volt nem izominvazív hólyagtumor. A WHO 
1973-as klasszifikáció alapján a nem izominvazív tumorok közül 
a betegek 63,8%-a volt T1G1, 24,72%-uk T1G2. Az újra feldol-
gozott, WHO 2004/2016 klasszifikáció alapján az értékelhető 
277 minta 98,55%-a (273 minta) volt urothelialis karcinóma, 
ezek 74,36%-a (203 minta) volt nem izominvazív, 25,64% (70 
minta) pedig izominvazív. Az újrafeldolgozott esetek 84%-ában 
megegyezett a szövettani stádium, 13%-ában alacsonyabb stá-
dium, 3%-ában pedig magasabb stádium került megállapításra. 
Azokat az eseteket vizsgálva, amelyek mindkét klasszifikáció 
szerint nem izominvazív tumort véleményeztek, összehasonlí-
tásuk során a következő eredmények születtek: a T1G1-minta 
közül 63,64%-a TaLG (Ta low grade), 17,18%-uk TaHG (Ta high 
grade), 19,2%-uk pedig T1HG. A T1G2-minták közül 15,79%-a 
TaLG, 18,43%-a TaHG, 65,79%-uk T1HG.

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

SUMMARY
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% wasT1HG. From 
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Bevezetés

Az urothelialis karcinóma az egyik leggyakrabban előforduló 
urológiai daganat világszerte. Az újonnan felfedezett tumo-
rok 70-85%-a nem izominvazív húgyhólyagtumor (NMIBC), a 
fennmaradó 15-30% pedig izominvazív (MIBC) daganat (1, 4, 
15). A nem izominvazív tumorokra jellemző, hogy az egy éven 
beüli kiújulás valószínűsége 15-70%, míg ötéves intervallum-
ban 7-40% (15, 16, 17).

Ez a daganattípus a hetedik leggyakoribb ráktípus a férfiaknál, míg 
nőknél ez a tizenhetedik leggyakoribb rosszindulatú daganat (4). 
Magyarországon a húgyhólyagrák a férfiak esetébe a KSH szerin-
ti hatodik leggyakoribb ráktípus, míg nőknél a tizenötödik helyen 
szerepel. A halálozást tekintve férfiak esetében a nyolcadik, míg 
nőknél a tizenötödik leggyakoribb daganattípus (13). Az EU-ban a 
férfiakat tekintve 27:100 000, nőknél pedig 6:100 000 ez az arány 
(5). Az utóbbi évtizedekben jelentős, pozitív változás állt be Euró-
pában a húgyhólyagrák miatti elhalálozások tekintetében, ellentét-
ben Magyarországgal, ahol emelkedés tapasztalható (2).

A TaG1 közül 16,67%-a PUNLMP (Papillary Urothelial Neoplasm 
of Low Malignant Potential), 50%-a TaLG, 33,34%-a pedig 
TaHG. A TaG2-minták 50-50%-ban oszlanak meg a TaLG 
és TaHG között. A nem izominvazív tumorok közül a WHO 
1973-as felosztás szerint a 180 vizsgált beteg 20%-ánál volt 
recidíva. Ezek megoszlása 58,33%-a T1G1, 30,55%-a T1G2, 
8,33% TaG1, 2,79%-a pedig TaG2. Eredményeink újraértékelé-
sét követően a WHO 2004/2016 besorolás szerint a következő 
eredmény született: az eredeti 142 T1-minta (WHO 1973) az 
újraértékelésnél 97 eset (66,43%) Ta, 48 eset (32,87%) ma-
radt T1, míg 1 eset (0,7%) T2 értékelést kapott.
A WHO 2004/2016 felosztás szerint a 203 vizsgált beteg 
7,88%-ánál volt recidíva, megoszlásuk 50%-a HG, 37,5% pe-
dig TaHG, a maradék 12,5% TaLG.
Szignifikáns kapcsolat mutatkozott a gócok száma és a re-
cidíva kialakulása között (p=0,0064) a multiplicitás javára, a 
tumor helye tekintetében a kupolánál (p=0,0032) és a jobb 
falon (p=0,0517) felfedezett tumor és a recidíva kialakulása 
között. Erős összefüggés mutatható ki a tumor mérete és a 
recidívák száma között (p=0,0644).
Betegeink 78,3%-a recidívamentes, követési időnk 7,66 év.
Következtetés: A húgyhólyagdaganatok fizikai tulajdon-
ságai és a recidíva közti összefüggés tekintetében eredményeink 
korrelálnak a nemzetközi szakirodalmi adatokkal. Betegpopulá-
ciónkban a WHO 2004/2016 grading rendszer megbízhatóbban 
jelezte a recidíva valószínűségét. A kapott számok ellenére le-
szögezzük, hogy magas szintű evidenciákat alapul véve a két 
rendszer egyformán megbízható és alkalmazható, együttes 
alkalmazásuk előnyökkel járhat, a patológus adott rendszerben 
történő jártassága pedig a legmeghatározóbb tényező az adott 
grading rendszer megbízhatóságának tekintetében.

KULCSSZAVAK
UROTHELIALIS KARCINÓMA, WHO 1973 GRADING,  
WHO 2004/2016 GRADIND, RECIDÍVAARÁNY

the T1G2 specimens 15.79 was TaLG, 18.43% was TaHG and 
65.79% was T1HG. 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 TaLG 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 
TaG1 and 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.

KEYWORDS
UROTHELIAL CARCINOMA, WHO 1973 GRADING, WHO 2004/2016  
GRADING, RECURRENCE RATE
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Betegek és módszerek

A vizsgált betegpopuláció Heves megyében, a Markhot Ferenc 
Oktatókórház ellátási területén (a betegszám kerekítve meg-
közelítőleg 261 000 fő) 2009 és 2013 közötti időszakban ki-
vizsgált és operált 305 hólyagtumoros beteg volt. Ebből 281 
(92,13%) betegnél igazolódott urothelialis karcinóma, 6 beteg-
nél (1,97%) papilloma, 18 (5,9%) esetben pedig egyéb típusú 
tumor. A daganatok fizikai tulajdonságainál a tumor méretét, 
elhelyezkedését, multiplicitását retrospektíve vizsgáltuk. A 
TURB után kórházunkban az elsődleges szövettani leletezésnél 
a WHO 1973-as beosztás szerinti rendszert vettük alapul, majd 
a szövettani blokkokat megküldtük az OOI Molekuláris Patoló-
giai Osztályának, ahol elvégezték a minták újrafeldolgozását a 
WHO 2004/2016 beosztás szerint is.
Jelen tanulmányban az Amin és munkatársai cikkében (27) 
megfogalmazottakkal összhangban a T1-betegek mindegyike 
az OOI által (WHO 2004/2016) high grade-nek lett besorolva. 
A betegkövetés az érvényben lévő EAU-ajánlásoknak megfe-
lelően történt. A Re-TUR-műtétet minden Tx- és minden olyan 
T1-esetben elvégeztük, amikor a beteg a beavatkozást vállalta. 
A Re-TUR eredményét, illetve a három hónapon belüli szövet-
tanilag igazolt tumort reziduális tumornak tekintettük.
Vizsgálatunk célkitűzése volt annak meghatározása, hogy a 
vizsgálat a daganatok fizikai paraméterei és a recidíva között ta-
lálunk-e összefüggést, illetve a WHO 1973 és a WHO2004/2016 
grading rendszerek közül melyik jelezheti megbízhatóbban a 
recidíva kialakulását.

Eredmények

Vizsgált betegeink átlagéletkora 66,9 év, férfiak életkora átla-
gosan 66,8 év, a nőké 67,1 év volt. A legfiatalabb beteg 28 
éves, a legidősebb beteg 93 éves volt. Betegeink életkor szerinti 
megoszlását a 1. ábra szemlélteti.

Szövettani eredmények
Az összes eset elsődleges szövettani leletezés alapján történő 
eloszlását az 1. táblázat mutatja be.
A 305 betegből az urothelialis karcinóma száma 281 fő volt 
(92,13%). Ezen belül a 174 (61,92%) nem izominvazív be-
teg 62,07%-a férfi, 37,93%-a nő. Az izominvazív tumorok 
75,64%-a férfiaknál, míg 24,36% nőknél fordult elő.
A Tx-betegeknél tizenhét esetben kismedencei MRI-vel egyér-
telműen kimutatható volt a húgyhólyagon túlterjedő tumor 
(T3-T4). Minden esetben történt re-TUR-műtét, a fenti esete-

ken kívül három esetben reziduális tumor nem volt kimutatha-
tó, egy-egy esetben Ta, illetve CIS, négy esetben T1, míg három 
esetben T2 volt a szövettani vizsgálat eredménye. A második 
TURB eredményeit a Tx-esetek vonatkozásában az 2. ábra 
szemlélteti.
A fenti eredményeket összegezve tehát a 281-ből 180 betegnél 
(64,05%) nem izominvazív, míg 101 betegnél (35,95%) izomin-
vazív hólyagtumor igazolódott.
A nem izominvazívként igazolt tumoros betegek cisztoszkó-
pos fizikai paramétereit és jellemzőit a 2. táblázat szemlélteti. A 
tumorok 1/3-a multiplex, 2/3-a 1 cm-nél nagyobb volt.
Ezt követően megvizsgáltuk a 180 nem izominvazív tumoros 
beteg eredményeinek eloszlását a WHO 1973 grading rend-
szer tekintetében. Az eredményeket a 3. táblázat szemlélteti. 

1. TÁBLÁZAT: A TURB SZÖVETTANI EREDMÉNYEI

Papilloma NMIBC MIBC TX Egyéb

Férfi 4 (1,32%) 108 (35,41%) 59 (19,35%) 22 (7,22%) 10 (3,28%)

Nő 2 (0,66%) 66 (21,64%) 19 (6,23%) 7 (2,3%) 8 (2,63%)

Összesen 6 (1,97%) 174 (57,05%) 78 (25,58%) 29 (9,51%) 18 (5,91%)

2. ÁBRA: A MÁSODIK TURB EREDMÉNYEI A TX-ESETEK 
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A táblázatból kiemelendő, hogy a betegek 63,8%-a volt T1G1, 
míg 24,72%-uk T1G2. A többi eredmény a maradék 11,48%-
ban oszlik meg.
A szövettani blokkok újrafeldolgozása (WHO 2004/2016) alapján 
28 esetben nem volt értékelhető szövettani anyag. Az értékelhe-
tő 277 eset 98,55%-a (273 eset) volt urothelialis karcinóma, ezek 
74,36%-a (203 eset) volt nem izominvazív, 25,64% (70 eset) pe-
dig izominvazív. Az OOI által újra feldolgozott szövettani blokkok 
(WHO 2004/2016) eredményeit a 4. táblázat mutatja be.
Az 5. táblázat szemlélteti a nem izominvazív leletek WHO 
2004/16 besorolás szerinti patológiai eredményeket, zárójel-
ben az összes beteghez (n=203) képesti százalékok láthatók. 
Kiemelhető, hogy az esetek 44,34%-a Ta low grade (TaLG), 
36,46%-uk pedig T1 high grade (T1HG).
A T-értékek (mindkét rendszerben nem izominvazívnak mi-
nősített, egymást fedő halmaz) összehasonlítása található a 6. 
táblázatban. A fenti adatokból látható, hogy a ³T2-értékeknél 
nagyfokú átfedés mutatható ki a két rendszerben. Ezzel szem-
ben a WHO 1973 szerinti besorolási eredmények nagymérték-
ben eltérnek a WHO 2004/16 szerinti értékektől a T1 szövettani 
értékeknél.
A 7. táblázatban összehasonlítjuk a WHO 1973 és 2004/16 be-
sorolásokat grade szerint a nem izominvazív eredmények ese-
tében, ahol az adatok mindkét rendszer szerint értékelhetők és 
szintén mindkét rendszer szerint nem izominvazív 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 besorolás szerint. A WHO 1973 szerinti TaG2 50-50%-ban 
oszlik meg a WHO 2004/16 szerinti TaLG és TaHG között.
A WHO 1973 szerinti T1 69,72%-a G1, 26,77%-a G2, 3,53%-a pe-
dig G3. Ezek a következő módon jelentek meg a WHO 2004/16 
besorolásban: a 99 T1G1-beteg 63,64%-a TaLG, 17,18%-uk 
TaHG, 19,2%-uk pedig T1HG. A T1G2 15,79%-a TaLG, 18,43%-a 
TaHG, 65,79%-uk T1HG. A T1G2 esetében minimális különbség 
van csak az LG és a HG között. Az 5 T1G3-eset 40%-a TaHG, 
60%-a pedig T1HGI a WHO 2004/16 besorolás szerint.

2. TÁBLÁZAT: A NEM IZOMINVAZÍV TUMOROK PARAMÉTEREI

Férfi Nő Összesen

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%)

hátsó fal 31 (20,81%) 19 (24,06%)

mellső fal 9 (6,05%) 3 (3,8%)

kupola 13 (8,73%) 2 (2,54%)

Primer tumor mérete 0-1 cm 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 száma Szoliter 73 (65,18%) 49 (73,13%) 123 (68,33%)

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

3. TÁBLÁZAT: 180 NEM IZOMINVAZÍV TUMOROS BETEG 
SZÖVETTANI EREDMÉNYEI WHO 1973 GRADING SZERINT

Férfi Nő Összesen

G1 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 Ta 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%)

G3 CIS+T1 1 (0,92%) 0 (0%) 1 (0,58%)

T1 4 (3,67%) 1 (1,54%) 5 (2,88%)

4. TÁBLÁZAT: A WHO 2004/2016 SZERINT ÚJRA 
FELDOLGOZOTT SZÖVETTANI BLOKKOK EREDMÉNYEI

Esetek száma

Nem értékelhető 28 (9,18%)

Más tumor 3 (0,98%)

Papilloma 1 (0,32%)

Nem izominvazív 203 (66,55%)

Izominvazív 70 (22,97%)

5. TÁBLÁZAT: A NEM IZOMINVAZÍV ESETEK WHO 
2004/16 BESOROLÁS SZERINTI PATOLÓGIAI EREDMÉNYEI

Férfi Nő Összesen

Ta PUNLMP 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%)

T1 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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Összefüggés volt kimutatható a WHO 1973 szerinti TaG1 és a 
WHO 2004/16 LGHG-értékek között (p=0,005). Mi 6 esetben 
diagnosztizáltunk papillomát, az OOI vizsgálatai szerint ebből 1 
esetben papilloma, egy esetben nem értékelhető, négy eset-
ben pedig LG volt.

Re-TUR
A Re-TUR-ozott betegeink 56,14%-a negatív, 43,86%-uk re-
ziduális tumorral bírt. A reziduális tumorokon belül 58%-uk-
nál az eredmény megegyezik a primer TUR eredményével, 
24%-uknál az első TUR-nál magasabb volt. Nem találtunk ösz-
szefüggést a reziduális tumor és a recidíva kialakulása között.

Recidíva
A vizsgált 305 betegből 180 volt nem izominvazív a WHO 
1973-as felosztás szerint (Ta T1, G1 G3), ezek 20%-ánál volt 
recidíva. A WHO 2004/16 szerinti felosztás (Ta PULNMP LG HG, 
T1HG) betegek száma 203, ezek 7,88%-ánál volt recidíva.
A 12 TaG1-esetből 3-nál fordult elő recidíva. Az 5 TaG2-esetből 
1-nél volt recidíva. A 111 T1G1-esetből 21-nél fordult elő recidí-
va. A 45 T1G2-esetből 11-nél volt recidíva. A T1G3-eseteknél (6 
beteg) nem volt recidíva. A WHO 2004/16 adatokat tekintve 
a Ta PUNLMP-eseteknél nem volt recidíva, míg a 90 TaLG-ből 
2-nél volt mindössze. A 37 TaHG-esetből 6-nál volt recidíva. 
A 74 T1-HG-ből 8-nál fordult elő recidíva. Az összes recidíva 
58,33%-a T1G1, 30,55%-a T1G2, 8,33% TaG1, 2,79%-a pedig 
TaG2 a WHO 1973-as besorolás szerinti, illetve a WHO 2004/16 
szerinti besorolásban 50%-a HG, 37,5% pedig TaHG, a mara-
dék 12,5% TaLG.
Az eredményeket a 8. táblázat szemlélteti, zárójelben az kate-
góriánkénti összes beteghez képesti százalék.
A fenti adatok alapján a WHO 2004/2016 szerinti besorolás a 
grade növekedésével arányos esetszám-növekedés miatt alkal-
masabbnak tűnik a recidíva előrejelzésére.
Szignifikáns kapcsolat mutatkozott a gócok száma és a recidíva 
kialakulása között (p=0,0064) a multiplex javára, a tumor helye 

tekintetében a kupolánál (p=0,0032) és a jobb falon (p=0,0517) 
felfedezett tumor és a recidíva kialakulása között.
Erős összefüggés mutatható ki a tumor mérete és a recidívák szá-
ma között (p=0,0644), a tumor méretének növekedésével nő a 
recidívák száma. A WHO 2004 osztályozás és a recidívák száma 
közötti összefüggés (p=0,0996), valamint a WHO 1973 T és a re-
cidívák közötti összefüggés (p=0,0967) erős hasonlóságot mutat.
A következő Kaplan–Meier-diagramon a recidíva léte szerinti 
túlélésfüggvények szignifikanciáját néztük (3. ábra).

3. ÁBRA: KAPLAM–MAYER TÚLÉLÉSI GRAFIKON A RECIDÍVA 
FÜGGVÉNYÉBEN

6. TÁBLÁZAT: A MINDKÉT RENDSZERBEN NEM IZOMINVA-
ZÍVNAK MINŐSÍTETT T-ÉRTÉKEK ÖSSZEHASONLÍTÁSA

WHO 2004/2016

Ta T1 ³T2

WHA 1973 CIS 1 1 0

Ta 13 1 0

T1 97 48 1

³T2 14 24 65

7. TÁBLÁZAT: NEM IZOMINVAZÍV WHO 1973 ÉS 2004/16 BESOROLÁSOKAT GRADE 
SZERINTI ÖSSZEHASONLÍTÁSA

WHO 2004/2016

Ta 111 T1 47

PUNLMP (n=2) LG (n=77) HG (n=32) HGI (n=47)

WHO 1973 Ta n=16
G1
12 (75%)

2 (16,67%) 6 (50%) 4 (33,34%) 0 (0%)

G2
4 (25%)

0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%)

T1 n=142
G1
99 (69,72%)

0 (0%) 63 (63,64%) 17 (17,18%) 19 (19,2%)

G2
38 (26,77%)

0 (0%) 6 (15,79%) 7 (18,43%) 25 (65,79%)

G3
5 (3,53%)

0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%)
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Megbeszélés

A gyűjtött adatokat többféle szempontból analizáltuk. Ami 
a daganatok fizikai paramétereit illeti, szignifikáns kapcsolat 
mutatkozott a gócok száma és a recidíva kialakulása között a 
multiplex tumorok javára, a tumor helye tekintetében a kupo-
lánál és a jobb falon felfedezett tumor és a recidíva kialakulása 
között. Erős összefüggés mutatható ki a tumor mérete és a re-
cidívák száma között (p=0,0644), a tumor méretének növeke-
désével nő a recidívák száma. A vizsgált tulajdonságok a kapott 
eredmények tekintetében korrelálnak a jelenleg elfogadott re-
cidíva előrejelző score rendszerek főbb elemeivel (tumorméret, 
multiplicitás) (34).
A WHO grading rendszere 1973-ban (G1/G2/G3) világszerte elfo-
gadást nyert. Később az ISUP javaslatára egy felülvizsgált besoro-
lási 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) kategóriákat tartalmazta, ezt adop-
tálta a WHO 2004-ben, majd 2016-ban újabb kiegészítésekkel 
bővült (WHO 2004/2016 klasszifikáció) (11, 12). Az új rendszertől 
azt várták, hogy széles körű alkalmazása javítja a diagnózisok 
reprodukálhatóságát a patológusok között, illetve a citológia és a 
tumor szövettan közötti összefüggést szorosabbra fűzi majd (11).
A WHO 1973-as besorolás egyik fő hátrányának az overgra-
dinget tartják, de a besorolás a nagyobb skálázhatóság miatt 
több lehetőséget biztosít a szövettanilag agresszívebb tumorok 
kiszűrésére (22). Ugyanakkor a WHO 2004/2016-os rendszer 
egységesebb besorolást és kezelési módszereket biztosíthat 
(22), illetve ezen rendszer esetében a hisztológiai kritériumok 
pontosabban definiálhatók (24). A szerzők javasolják a négyes 
kombináció (LG/G1, LG/G2, HG/G2, HG/G3) alkalmazását, mivel 
így a G2 esetek a prognózis szempontjából további két alcso-
portra oszthatók (35).
Magas szintű evidenciák állnak rendelkezésre a két rendszer 
megbízhatósága tekintetében mind a recidíva, mind a prog-
resszió előrejelzésének vonatkozásában, a tanulmányok kieme-
lik az ellentmondásokat. Van Rhijn és munkatársai igazolta a 
két rendszer prognosztikai megbízhatóságát a progresszió 
előrejelzésében, de nem talált összefüggést a recidíva előrejel-
zésének tekintetében. A két rendszer összehasonlítása során a 
progresszió tekintetében Ta/T1-daganatoknál – a WHO 1973 
bizonyult megbízhatóbbnak (35). Pellucchi és munkatársai  
eredményei alapján úgy következtet, hogy az 1973-as besoro-
lási rendszer a Ta esetében a recidívák valószínűsíthető arányát 
pontosabban határozza meg (8), más szerzők pT1-esetekben 
szintén a WHO 1973-as besorolás prognosztikai megbízható-
ságát ítélik nagyobbnak (26). Zhongqing Chen és munkatársai  
szerint mind az 1973-as, mind pedig a 2004-es besorolás egy-
formán alkalmas a progresszió előrejelzésére, míg az 1973-as 
rendszer alkalmasabb a recidívák előfordulásának előrejelzésé-
re (14). Ezzel ellentétben Cao és munkatársai tanulmányában 
az összes T-esetében a WHO 2004/2016-os rendszer megbíz-
hatóbbnak bizonyult a recidíva és a progresszió előrejelzésé-
ben (9). Wolfgang Otto és munkatársai  a jelen kutatáshoz 
hasonló vizsgálatában a WHO 1973-as osztályozás szerint a 

T1-betegek közül egy sem volt G1, 36%-uk volt G2, 65%-uk 
pedig G3. A WHO 2004/2016 besorolás szerinti újra leletezés-
kor a betegek 4%-a volt LG, míg 96%-uk HG. Következtetése, 
hogy az 1973-as rendszer a több prognosztikus csoport miatt 
alkalmasabb a kimenetel megbecsülésére (10).
Kutatásunkban reprezentáltunk néhány összehasonlítást az 
általunk kapott eredmények és a szakirodalom hasonló témá-
ban született eredményei között, valamint kiemeltünk néhány 
adatot a grade recidíva összefüggéseire vonatkozóan. Bas WG. 
van Rhijn és munkatársai  kiemeli, hogy a vizsgált T1 hólyagtu-
moros betegpopuláció re-stagingje kapcsán az esetek 15%-át 
alacsonyabb fokozatba (Ta) sorolták. Az esetek 82%-a T1, míg 
4%-uk magasabb, T2 vagy afölötti kategóriába került (20). Az 
általunk re-stagingelt esetek vonatkozásában 84%-ban egye-
zett meg a szövettani stádium, 13%-ban alacsonyabb, míg 
3%-ban magasabb stádium került megállapításra. Betegeink 
78,3%-a recidívamentes, követési időnk átlagosan 7,66 év volt.
May és munkatársai  vizsgálatában a következőket állapította 
meg: a G1-betegek 44%-ánál volt recidíva, a G2-esek 37%-
ánál, míg a G3-asok 89%-ánál tért vissza a daganat. Ugyanezek 
az adatok a WHO 2004/2016 szerinti besorolásnál: PUNLMP 
0%, LG 37%, HG pedig 58% (22). Lokeshwar és munkatársai  
cikkében kifejti, hogy a WHO 2004-es besorolás bevezetése 
jelentősen megváltoztatta a tumorok patológusok általi be-
sorolását, egyre többet soroltak be a Ta-eseteknél a HG-be, 
ugyanakkor ez a HG-besorolás-növekedés nem tükröződik a 
progresszióban (25). Újabb kutatások felvetik, hogy a PUNL-
MP-terminológia használata elavult, mivel a TaLG-vel egyenér-
tékű prognosztikai csoportnak bizonyult (36). Mivel a Ta LG és 
HG-esetek kezelése eltérő, ez a „fokozatváltás” kihatással van 
a hólyagtumoros betegek kezelésére is. A Ta LG-esetek HG-be 
áttolódása alapvetően 2008-tól tapasztalható, méghozzá je-
lentősen, 3,6-szeres növekedés volt megfigyelhető (25). A jelen 
tanulmányban is megfigyelhető besorolásbeli különbségek oka 
visszavezethető arra a jelenségre, miszerint a TUR reszekátum-
ban a muscularis mucosae és a muscularis propria nem mindig 
különböztethető meg biztonsággal (27).
Pan CC és munkatársai  vizsgálataiban a recidíva PULNMP ese-
tében 17% és 14%, LG 35%, HG 34%. Ugyanebben a beteg-
csoportban az 1973-as osztályozás szerint a recidívák a Ta-nál 
31%, a T1-nél pedig 33%, tehát nem tapasztaltak szignifikáns 
különbséget (7, 12). MacLennan és munkatársai szerint a PUL-
NMP recidívája 29%, míg egy másik tanulmány 42%-ról szá-

8. TÁBLÁZAT: TUMORRECIDÍVÁK SZÖVETTANI EREDMÉNYEI-
NEK ÖSSZEHASONLÍTÁSA

T-G Esetek

WHO 1973 Ta-G1 3 (25%)

Ta-G2 1 (20%)

T1-G1 21 (18,75%)

T1-G2 11 (24,44%)

WHO 
2004/2016

Ta-LG 2 (2,22%)

Ta-HG 6 (16,21%)

T1-HG 8 (10,81%)
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Következtetések

Az általunk vizsgált heves megyei betegpopulációban az ureo-
thelialis karcinóma általános életkorbeli megoszlása, valamint a 
recidívával összefüggésbe hozható paraméterek (a tumor mé-
rete, elhelyezkedése, multiplicitása) korrelálnak a nemzetközi 
szakirodalmi adatokkal.
Vizsgálatunk másik célkitűzése volt elemezni, hogy az általunk 
kivizsgált és operált betegpopuláció esetén van e különbség 
a két WHO grading rendszer között a recidíva előrejelzésének 

vonatkozásában. A kapott statisztikai eredmények kapcsán azt 
állapítottuk meg, hogy a WHO 1973 klasszifikáció alkalmazása 
esetén nagyobb hajlandóság mutatkozott túlértékelésre, míg 
a WHO 2004/2016 szerint a grade növekedésével arányos 
esetszámnövekedést figyelhettünk meg a recidív esetek vonat-
kozásában. Ezek alapján a mi betegpopulációnkban az utóbbi 
rendszer megbízhatóbban jelezte a recidíva valószínűségét. A 
kapott számok ellenére fontos leszögeznünk, hogy jelenleg 
rendelkezésre álló magas szintű evidenciák alapján a két rend-
szer egyformán alkalmazható, egyikük sem jelzi megbízhatób-
ban a recidívák előfordulását, ha azokat önállóan használjuk, 
együttes alkalmazásuk azonban jelenthet előnyt (négyes ka-
tegorizálás) (33). Ehhez szorosan kapcsolódik az a megállapí-
tás, miszerint az alkalmazott besorolási rendszertől függetlenül 
elsősorban a patológus adott rendszerben történő jártassága, 
kategorizáló tudása a legmeghatározóbb tényező az adott 
rendszer megbízhatóságát illetően (23).
A kutatások alapján elképzelhetőnek tűnik, hogy a közeljövő-
ben a specifikus biomarkerek prognosztikai értéke túlmutat 
majd a jelenlegi WHO grading rendszereken a recidíva előre-
jelzésében.
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