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GENEL OZELLIKLER

Patoloji laboratuarina gonderilecek materyaller, mutlaka asagidaki kosullar
saglanarak gonderilmelidir.

1. Materyal uygun bir kap icine konmaldir. Bu kap, agzi genis, sivi sizdirmaz
ozellikte ve materyalin en az 10 kati hacimde olmalidir.

2. Kap lizerine hasta kimliginin veya kodlamasinin agik ve silinmez sekilde
yazildigi bir etiket konmalidir.

3. Materyal taze gonderilmiyorsa, dokunun 10 kat hacminde %10'luk tamponlu
formalin konmalidir. (Testis infertilite biopsileri Bouin soliisyonunda,
frozen igin gonderilen dokular tespit soliisyonuna konmadan iletilmelidir)

4. Materyal, bir istem kagidi ile birlikte gonderilmelidir.

5. Istem kagidinda asagidaki bilgiler mutlaka yer almalidir;
a. Hasta adi ve soyad,
b. Yasi, cinsi
c. Protokol numarast,
d. Materyalin alinma amaci;
i. Tanisal biopsi,
ii. TuUmor rezeksiyonu veya timor bélgesi re-rezeksiyonu
iii. Tedavi amagh cerrahi
e. Yeterli klinik oykii (Hastahgi ile iligkili anceki tanilari, tedavi gordii
ise [radyoterapi, kemoterapi, MAB, intrakaviter tedavi, operasyon]
ayrintilari, gériintileme bulgulari, biyokimyasal bulgular) ve klinik
tani,
f. Operasyon gozlemleri,
g. Materyalin anatomik yerlesimi,
h. Materyalin alinma sekli-yontemi,
i. Materyalin alindigi tarih,
J- Sorumlu uzmanin adi, iletisim telefonu, imza ve kasesi.
6. Materyalde yer alan tim anatomik olusumlar belirtilmelidir (adrenal gibi).
7. Lenf diseksiyonu yapildi ise ayri bir kapta gonderilmelidir.
8. Birden fazla materyal var ve ayri kaplarda gonderiliyorsa, her bir kapta

hasta kimligi bilgileri ve doku kimligi yer almalidir.

9. Tiim dokular (aksi yonde ortak bir protokol olusturulmadi ise) kesilmeden
bitiin olarak génderilmelidir (Materyalin agilmasi, kesilmesi, materyalden
bir kisminin bagka bir patoloji merkezine gonderilmesi tani yanlsligi veya
eksikligine neden olabilir ve bu yasal sorumluluk dogurabilir).

10. Standart digi alinan pargalarin (nefrektomide splenektomi gibi) ne oldugu
ve neden alindigi mutlaka belirtilmelidir.



11. Materyalde, standart disi cerrahi sinir gibi degerlendirilmesi istenen bir
bélge-olusum varsa, hem materyal iizerinde isaretlenmeli, hem raporda
belirtilmeli, hem de patolog s6zel olarak uyarilmalidir.

12. Oryantasyon saglanmasi gereken durumlarda, materyalin superior yiiziinin
kisa ve lateral yiiziiniin uzun bir iplikle isaretlenmesi, materyalin 6 yiiziinin
de belirlenmesini saglayacaktir.



NEFREKTOMI

Materyal, patoloji laboratuarina kesinlikle agilmadan ve taze
gonderilmelidir. Hemen gonderilemiyorsa, gonderilene kadar buzdolabinda (+4
%C'de) saklanmalidir. Bu olanaklar yok ise, patolog ve iirolog bir araya gelip,
gonderilme kosullarina birlikte karar vermelidir. Ameliyat esnasinda renal arter,
renal ven ve lireter baglanirken, siitiir ipliklerinin biraz uzun (2-3 cm) birakilmasi
saglanmalidir.

Urotelyal timérler igin yapilan nefroiireterektomi materyalinin
degerlendirilmesi, "mesane, iireter, ve renal pelvis timorleri” béliminde
anlatiimaktadir.



MAKROSKOPI

. Materyalin kapsiili soyulmaz.

. Renal ven, arter ve iireterin saptanmasi.

. Materyalin sag/sol oldugu, boyutu, agirhgi ve anatomik yapilari, lireter
uzunlugu ve gapi belirtilmelidir.

. Disg ylizey riiptiir agisindan dikkatle incelenmelidir. Herhangi bir fissiir ya
da kuskulu alan varsa tanimlanmahdir. Tim pediatrik materyallerin ve bazi
eriskin materyallerin dis yiizeyi veya en azindan tiimor kuskulu alanlar
(renal sinis alani, perirenal bolge gibi) kesilmeden once ¢ini miirekkebi ile
boyanmalidir. Nefron koruyucu cerrahi materyallerde (parsiyel
nefrektomi) parankim ve perinefrik yag doku cerrahi sinirlari mutlaka
boyanmalidir.

. Materyal, perinefrik doku ile birlikte kesilmelidir. Lateral yiizeyden hiler
bélgeye dogru (sagittal planda, bobregi 6n ve arka olmak iizere 2 yariya
ayiracak sekilde) kesilmelidir. Bu kesit ile tiimériin yeterince goriinmesi
beklenir. Bobrek boyutu, tiimoral lezyonlarin sayisi, lokalizasyonu ve
boyutu, kesit yiizi, yaytlimi; diger lezyonlarin 6zellikleri; 6zellikle pediatrik
materyallerde timor igindeki nekroz alaninin orani; normal renal
parankimin gorinimd; pelvis, kaliksler ve siniis yapilarinin durumu (renal
tanimlanir.

. Yapiliyorsa, spesifik ¢alismalar igin normal bobrek ve tiimorden taze ornek
alinmahdir.

. TlUmorin yerlesim yerini ve boyutunu gosteren bir fotograf gekildikten
sonra %10'luk tamponlu formalinde 24 saat tespite birakilr.

. Perirenal ve hiler balge lenf nodlari agisindan incelenir, varsa ayiklanir.
Ayrica gonderilen lenfadenektomi materyali varsa, ayiklanan lenf

cetsee

kasette isleme alinir. Eger 1 kasete sigmiyorsa, uygun kodlama ile birden
fazla kasete alinmalidir.

. Hilusta arter, ven ve iireter tespit edilmelidir. Renal ven ile dallar: ve
pelvikalisyel sistemde tiimor trombusu veya invazyon olup olmadig
degerlendirilmelidir. Invazyon ve invazyon kuskulu tiim alanlar ile
trombiisiin varsa damar duvarina yapistigi alanlar 6rneklenmelidir. Renal
arter, ven ve ireterin rezeksiyon sinirlari orneklenir.

10. Timor(ler)in her lg boyutu élgilir ve en blyiik ¢api belirtilir. Timorde

renk, kistik dejenerasyon, kanama veya nekroz varsa kaydedilir.



11. Daha sonra, bobregin her iki tarafi 4-5 mm araliklar ile paralel olarak
(transvers planda) dilimlenir. Her bir dilim ayri ayri, timor-normal bébrek,
perinefrik yag, renal siniis iliskisi agisindan incelenir.

12. Renal kapsiil ve perinefrik yag bélgesinde cerrahi sinirlar degerlendirilir.
Gerota fasiasi, adrenal bez invazyonu arastirilir. Buralardan érneklemeler
yapilir. Parsiyel nefrektomilerde cerrahi sinir (renal parankim ve
perinefrik yag sinirt) gok énemlidir. Renal ven invazyonunda venéz duvarin
kesildigi kenar cerrahi sinirdir.

13.Renal siniiste tiimor varligi degerlendirilir ve bu bolgeden fazla 6rnekleme
yaptlir.

14. Timor ve normal parankim iligkisi 6rneklenir.

15. Nekroz iceren farkh alanlara dikkat ederek, tiimorin en biyiik ¢apina gore
cm basina en az 1 parga alinmalidir. Timor ile devamhligr olan dokularin da
koruyarak bu kesitlerde yer almasini saglamak gerekir. Tiimordeki farkl
goriinimdeki alanlar mutlaka orneklenmelidir.

16. Adrenal bez tanimlanir ve drneklenir.

17. Normal bobrek dokusundan 1-2 parga alinir. Ayrica kuskulu alanlar varsa,
orneklenir.



1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Timorden cm basina 1 parga.

Timor-perinefrik yag-Gerota fasiasi iligkisi, en az 1 parga.
Tidmor-sinds iligkisi, en az 1 parga.

Tidmor-parankim iliskisi, en az 1 parga.

Timor-pelvikalisyel sistem iligkisi, en az 1 parga.

Normal parankim, en az 2 parga.

Hiler damarlar, pelvis, lireter ve lenf diigiimii diseksiyonu.
Adrenal bez, en az 1 parga.

Her iki taraf bobregin 4-5 mm araliklarla dilimlenerek, her bir dilimin ayri
ayri degerlendirilip, timér invazyonunun (6zellikle renal sinis yag
dokusuna) arastiriimasi.



MIKROSKOPI

. Histolojik tiplendirmede en giincel Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi
kullanilmali ve kullanilan sistem yili belirtilmelidir. Sarkomatoid
diferansiasyon ve orani ayrica belirtilmelidir. (Tablo 1)

. Derecelendirme Fuhrman yontemi ile yapilmalidir. (Tablo 2)

. Evrelemede en giincel TNM sistemi kullaniimali ve kullanilan sistem yili
belirtilmelidir. Bolgesel lenfadenektomi materyalinde 8'den fazla lenf
metastaz yoksa TNM'ye gore NO olarak evrelendirilir. (Tablo 3)

. Nekroz varhgi, lenfovaskiiler invazyon, renal ven ve dallarinda invazyon,
pelvikalisyel sistem invazyonu, perirenal yag doku, renal sinis, Gerota
fasiasi invazyonu, adrenal bez invazyonu veya metastazi, cerrahi sinirlar ve
. Immiinohistokimyasal boyama uygulandiysa, her bir antikor ayri ayr:
belirtilmelidir.

. Bobrek parankiminde saptanan ek patolojik bulgular (enflamasyon,
glomeriiler hastaliklar, interstisyel hastaliklar, v.b.) rapor edilmelidir.



Tablo 1: Bsbrek tiimérlerinde Diinya Saglik Orgiitii 2004 siniflama sistemi.

Renal hiicreli tiimorler
Berrak hiicreli RHK
Multilokiiler berrak hiicreli RHK
Papiller RHK
Kromofob RHK
Bellini toplayici duktus karsinomu
Renal mediiller karsinom
Xp11 translokasyon karsinomlari
Noroblastoma eslik eden karsinom
Miisinoz tubuler ve igsi hiicreli karsinom
Siniflandirilamayan RHK
Papiller adenom
Onkositom
Metanefrik timorler
Metanefrik adenom
Metanefrik adenofibrom
Metanefrik stromal tiimor
Nefroblastik timarler
Nefrojenik kalinti
Nefroblastom

Kistik parsiyel diferansiye N.
Mezenkimal tiimorler
Cocukluk ¢cagi

Berrak hiicreli sarkom

Rabdoid tiimor

Konjenital mezoblastik nefrom

Infantlarin ossifiye renal timérii
Eriskin ¢agi

Leiomyosarkom

Anjiosarkom

Rabdomyosarkom

Malign fibroz histiositom
Hemanjioperisitom
Osteosarkom
Anjiomyolipom
Epiteloid anjiomyolipom
Leiomyom
Hemanjiom
Lenfanjiom
Jukstaglomeriiler hiicreli timor
Renomediiller interstisyel hiicreli tiimér
Schwannom
Soliter fibroz timor
Mikst mezenkimal ve epitelyal tiimorler
Kistik nefrom
Mikst epitelyal ve stromal tiimor
Sinovial sarkom
Noroendokrin timérler
Karsinoid
Noroendokrin karsinom
Primitif noroektodermal timor
Néroblastom
Feokromositoma
Hematopoietik ve lenfoid tiimarler
Lenfoma
Losemi
Plazmasitom
Germ hiicreli tiimérler
Teratom
Koryokarsinom
Metastatik tiimorler

(RHK: Renal hiicreli karsinom)



Tablo 2: Renal hiicreli karsinomlarda Fuhrman niikleer derecelendirme sistemi.

Derece Ozellikler

Derece 1 Niikleuslar yaklasik 10 um ¢apinda, yuvarlak, uniform ve gok kiigiik
niikleol igeriyor veya igermiyor

Derece 2 Niikleus sinirlari hafif diizensiz, gapi yaklasik 15 um, niikleoller x400
biyitmede segilebiliyor

Derece 3 Niikleus sinirlari belirgin diizensiz, gapi yaklasik 20 um, niikleoller
biiylik ve x100 biyiitmede gériilebiliyor

Derece 4 Niikleuslar derece 3 gibi ama multilobiiler, multipl veya garip sekilli

kaba kromatine sahip
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Tablo 3: Renal hiicreli karsinomlarda TNM evrelemesi*.

T-Primer Timoér

X

TO
T1

Tla
Tib

T2

T2a

T2b

T3

T3a

T3b

T3¢

T4

Primer timor degerlendirilemiyor

Primer tiimor bulgusu yok

Timor bobrege sinirli, 7 cm veya
daha kiigiik

Tiimor 4 cm veya daha kiigiik

Timor 4 cm'den biyiik, 7 cm'den
kiiglik

Timor bobrege sinirli, 7 cm'den
biyiik

Timor bobrege sinirli, 7 cm'den
biyiik, 10 cm'den kiigtik

Timor bobrege sinirli, 10 cm'den
biyiik

Tidmor ana venlere veya perinefrik
dokulara yayilhm gosteriyor ama ayni
taraf adrenal beze yayilimyok ve
Gerota fasiasini asmiyor
Makroskopik olarak ana renal ven
veya miskiiler tabakal dallarina
yayilim veya perirenal ve/veya renal
sinis yagini invaze ediyor ama
Gerota fasiasini agmiyor

Timor makroskopik olarak
diafragma altinda vena kavaya
invaze

Timor makroskopik olarak
diafragma lstiinde vena kavaya veya
duvarina invaze

Timor dogrudan Gerota fasiasinin
disina invaze (ayni taraf adrenal bez
invazyonu dahil)

N-Balgesel lenf digiimleri

cevsen

cetsen .

setsan .

M-Uzak metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1  Uzak metastaz var

Evreleme gruplamasi

Evre I T1 NO MO
Evre IIT T2 NO MO
Evre IIT T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
EvreIV T4 Tiim N'ler MO
Tim Tler  Tim N'ler M1

*. Ayrintilar igin apendiksde TNM tanimlamalarina bakiniz.
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Tablo 4: Radikal nefrektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERL
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi

Materyalin boyutlari

Timor yerlegimi

Adrenal bez varsa boyutlari, tanimlamasi
Tiimadrin en biiyik gapi

Diger timorler

Renal ven veya dallarinda tiimor trombiisii veya invazyon
Pelvikalisyel sistem tutulumu

Kapsiil digina yaytlim

Gerota fasiasi disina yayilim

Cerrahi sinirlar

Renal sindis

Renal parankim

Toplayici sistem

Mikroskopi
Tdmor tipi
Fuhrman derecesi
Sarkomatoid diferansiasyon ve orani
Vaskiiler invazyon
Mikrovaskiiler invazyon
Nekroz
Renal ven veya dallarinda tiimor trombiisii veya invazyon
Vena kava invazyonu
Invazyon (perirenal yag dokusu, renal siniis, toplayici sistem,
Gerota fasiasi)
Cerrahi sinirlar
*Renal kapstil siniri
*Perinefrik yag doku siniri
Renal ven siniri
Gerota fasiyasi siniri
Ureter siniri
*Renal parankim siniri
Diger (belirtiniz)
Adrenal bez
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Yok
Timor yok
Dogrudan invazyon (pT3a)
Metastaz (pM1)
Patolojik evre
Cevre parankim degigiklikleri

*Parsiyel nefrektomide
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Radikal nefrektomi materyalinde raporlama.

Materyal:

Tumor tipi:

Timor yerlesimi:
Fokalite:
Derece(Fuhrman) :
Tumor en uzun ¢api:
Nekroz:

Invazyon:

Renal ven invazyonu:
Cerrahi sinir:
Nonneoplastik bobrek:
Adrenal bez:
Vaskiiler invazyon:
Lenf nodlar::
Patolojik evre:

IcD:

SNOMED:
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Radikal nefrektomi materyalinde rapor 6rnegi.

UROLOJIK PATOLOJI MATERYAL GONDERME FORMU

Hasta Bilgileri Klinisyen Bilgileri (Sorumlu Uzman Dr.)
Adi, Soyadi: Ornek Adi, Soyadi: Ornek

Cinsiyeti: E Iletisim Adresi: Uroloji Servisi

Yasi: 55 Tel: 00000

Dogum tarihi: 21. 10. 1951

Vatandaglk numarasi: 00000000000

Kart numarasi: 00000000000

Islem tarihi: 03.02.2006
Alinan doku: Sag babrek
Alinma sekli: Radikal nefrektomi

Klinik bilgi: Rutin tetkiklerde saptanan sag bobrek alt polde 3.5 cm gapinda kitle

Onceki tanilar:: &
Varsa diger patoloji materyalleri: &
Tedaviler: &

Klinik on tani: Renal hicreli karsinom?

Patoloji protokol no: 000000/06
Alinma tarihi: 03.02.2006

3.5
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MAKROSKOPIK BULGULAR: 150 g agirhiginda, 13x6x4 cm boyutlarda sag

radikal nefrektomi materyalidir. Kesit yiiziinde alt polde 4x3.5x3.5 cm

boyutlarda sari renkli, iyi sinirli ekzofitik timdr izlenmektedir. Renal

parankim normal gorinimdedir. Hilustan lenf diigiimii diseke edilmemistir.
1. Timoér: 4 parga 4 kasette isleme alindi.

Timdr-renal parankim: 1 parga 1 kasette isleme alindi.

Timor-perirenal yag dokusu: 1 parga 1 kasette isleme alindi.

Renal parankim: 2 parga 2 kasette isleme alindi.

Renal arter: 1 parga 1 kasette isleme alindi.

Renal ven: 1 parga 1 kasette isleme alindi.

Ureter: 1 parga 1 kasette isleme alindi.

NookwhnN

MIKROSKOPIK BULGULAR VE PATOLOJIK TANI:
Materyal: Sag radikal nefrektomi

Timor tipi: Berrak hiicreli renal hiicreli karsinom
Timor yerlesimi: Ust po/

Fokalite: Unifokal

Derece (Furhman) : 2

Timor ¢apr: 4 cm.

Invazyon: Yok

Renal ven invazyonu: Yok

Cerrahi sinir: Negatif

Nonneoplastik bobrek: Nonspesifik

Adrenal bez: Yok

Vaskiler invazyon: Yok

Lenf nodlar:: Diseke edilmedi

Patolojik evre: pTla

IcD:8310/3

SNOMED: P1-03050, T-71000, M-83103, 6-F502, G-F183, M-09400

Patolog Dr. Ornek

Tel: 00000

Bu rapor elektronik olarak imzalanmistir.
Asistan Dr. Ornek

Tarih: 06.02.2006
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ORSIEKTOMI

Materyal, patoloji laboratuarina kesinlikle agilmadan ve taze
gonderilmelidir. Hemen gonderilemiyorsa, gonderilene kadar buzdolabinda (+4
%C'de) saklanmalidir. Bu olanaklar yok ise, patolog ve iirolog bir araya gelip,
gonderilme kosullarina birlikte karar vermelidir. Istek kagitinda, tiimor
belirleyicileri mutlaka belirtilmelidir. Rezidiiel kitle rezeksiyonu gonderiliyor ise,
onceki tanisi ve uygulanan tedavi belirtilmelidir.
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MAKROSKOPI

1. Spermatik kordun uzunlugu 6l¢iilir.

2. Tuimor insizyonundan once spermatik kordun ucundan cerrahi sinir
alinmahdir.

3. Parietal tunika vaginalis, hidrosel ve adezyonlar agisindan

incelenmelidir.

Testisin boyutlari, agirhgi olgiiliir.

Tunika albuginea boyunca tiimér yayilimi degerlendirilir.

Materyal taze iken, sagittal planda kesilerek ikiye ayrilir.

Timorin lokalizasyonu (iist/alt pol, orta) en biyiik boyutu, rengi, kivami

(solid/kistik) not edilir.

8. Timorin tunika albuginea, rete, epididim ve spermatik kord ile iliskisi
incelenir. Epididim ya da kord igine invazyonun olup olmadiginin
belirtilmesi gerekir.

9. Normal testiste herhangi bir nekroz ya da skar alani olup olmadig
arastirilir.

10. Yapiliyorsa, spesifik galismalar igin normal testis ve tiimorden taze
ornek alinmalidir.

11. Fotograf gekildikten sonra tespite (%10'luk tamponlu formalinde, 24
saat) birakilir.

12. Testis herhangi bir ek bulgu igin 3-4 mm araliklarla dilimlenmeli, tunika
vajinalis dokularin birbirinden ayrilmasini 6nlemek igin kesilmemelidir.

13. Makroskopik olarak tiimor saptanmayan olgularda kuskulu ve
makroskopik olarak farkli goriinen tiim alanlar 6rneklenmelidir.

14. Spermatik kordon, degisik diizeylerde kesilerek incelenmeli, tercihen 1
cm araliklarla degisik seviyeleri ve cerrahi sinir kesiti orneklenmelidir.

15. Tiimorden cm basina 1 parga olacak sekilde 6rnekler alinir. Bunlar,
farklh makroskopik alanlari, trofoblastik elementler agisindan
hemorajik alanlari icermelidir.

16. Lenfovaskiiler invazyon degerlendirilmesi igin, timér gevresi ve komsu
testis 6rneklenmelidir.

17. Tunika, rete, epididim ve korda en yakin timor alanlari 6rneklenir.

18.ITGHN, atrofi ve spermatogenezin olup olmadigini degerlendirmek igin,
timorden uzak alanlardaki saglam testis dokusundan parga alinmahdir.,

19. Skrotal orsiektomi genel olarak, prostat karsinomu olan hastalarda
hormon deplesyonu maksadiyla gergeklestirilen elektif bir
operasyondur. Insidental olarak saptanabilecek lezyonlar veya nadir
metastatik timorler igcin makroskopik inceleme ingiiinal
orsektomidekine benzer sekilde gergeklestirilir. Herhangi bir gross

No ok



lezyon saptanmadiginda, spermatik kord ucundan 1 6rnek ve testis ile
epididimi ayni anda temsil eden 1 6rnek yeterli olacaktir.
20. Lenfadenektomi Spesimeni

ceten

.......
cevsee

.......

kasete sigmiyorsa, birden fazla kasete uygun kodlama ile
alinmalidir. (Lenfadenektomi materyalinin degerlendirmesi igin
b. Rezidiiel kitle ve niiks rezeksiyonu amagli yapildiysa, spesimen
boyutlar: verilir. Eger gerekiyorsa, cerrah ile iletisim kurularak
cerrahi sinirlar belirlenmeli, ¢ini miirekkebi ile isaretlenmelidir.
Degisik goriiniimli alanlardan yeterli 6rnekleme yapilmalidir.



Resim

1. Timorden, degisik alanlar: ornekleyecek sekilde cm basina en az 1 parga
(Ozellikle kiigiik tiimorlerde bu oran artirilmalidir).
Kanamali tiimor alanlarinin 6zellikle 6rneklenmesi.
Tlmor-tunika iligkisi.

Tlmor-normal testis dokusu iligkisi.

Timor-epididim iligkisi.

Timor-rete iliskisi.

Timor-spermatik kord iligkisi.

Normal testis dokusu.

. Spermatik kord cerrahi siniri.

10 Degisik seviyelerden spermatik kordon orneklemeleri.

VO NO oA WN
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MIKROSKOPI

1.

Histolojik tiplendirmede en giincel Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi
kullanilmali ve kullanilan sistem yili belirtilmelidir (Tablo 1). Mikst germ
hiicreli tiimorlerde, taniya her bir komponent ve yiizdesi mutlaka
yazilmalidir.

. Evrelemede en giincel TNM sistemi kullaniimali ve kullanilan sistem yili

belirtilmelidir (Tablo 2). Ayrica, modifiye Royal Marsden evreleme
sistemi de kullanilabilir. (Tablo 3)

. Vaskiiler invazyon, mikrovaskiiler invazyon, rete, epididim, funika

invazyonu, spermatik kord cerrahi siniri, intfratubuler germ hiicreli

neoplazi varligi, normal testis dokusunun durumu ve lenf nodlarinin

durumu rapor edilmelidir. (Tablo 4)

Immiinohistokimyasal boyama uygulandiysa, her bir antikor ayri ayri

belirtilmelidir.

Rezidiiel kitle ve niiks rezeksiyonu amagh materyalde mikroskopik

olarak;

a. Nekroz varligi/yoklugu,

b. Fibrozis varligi/yoklugu, ve

c. Rezidiel tiimor varhgi/yoklugu ile tiirii degerlendirilir. Timér varsa,
her bir komponent ve yiizdesi belirtilmelidir.
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Tablo 1: Testis tiimérlerinde Diinya Saglik Orgiitii 2004 siniflama sistemi.

Germ hiicreli tiimérler
Intratubuler germ hiicreli neoplazi
Tek histolojik tiir tiimorler
Seminom

Seminom, sinsityotrofoblastik hiicreli
Spermatositik seminom

Spermatositik seminom, sarkomlu
Embryonal karsinom
Yolk sak timord
Trofoblastik timarler

Koryokarsinom

Koryokarsinom disi

Monofazik koryokarsinom
Plasenta balgesi trofoblastik timaor

Teratom

Dermoid kist

Monodermal teratom

Teratom, somatik maligniteli
Birden fazla histolojik tiir igeren t.
Mikst Embryonal karsinom ve teratom
Mikst teratom ve seminom
Koryokarsinom ve teratom/Embryonal k.
Digerleri
Seks kord/gonadal stromal tiimérler
Leydig hiicreli tiimor
Malign Leydig hiicreli timor
Sertoli hiicreli tiimér

Sertoli hiicreli tiimér, lipidden zengin

Sklerozan sertoli hiicreli timaor

Biiyiik hiicreli kalsifiyan SHT
Malign Sertoli hiicreli timor
Graniiloza hiicreli tiimor

Erigkin tiir graniiloza hiicreli timér

Juvenil tiir graniiloza hiicreli timor
Tekom/Fibrom grubu tiimorler

Tekom

Fibrom

Seks kord/gonadal stromal timor:
Inkomplet diferansiasyonlu
Seks kord/gonadal stromal timor, mikst
formlar
Malign seks kord/gonadal stromal timor
Germ hiicresi ve seks kord/gonadal
stromal elemanlar igeren tiimorler
Gonadoblastom
Germ hiicreli-seks kord/gonadal stromal
timor, siniflandirilamayan
Testisin degisik tiimérleri
Karsinoid timor
Ovaryan epitelyal tiiri timorler
Borderline seroz tiimor
Seroz karsinom
Iyi diferansiye endometrioid karsinom
Miisin6z kistadenom
Miisin6z kistadenokarsinom
Brenner timoru
Nefroblastom
Paragangliom
Hematopoietik tiimorler
Toplayici duktus ve rete tiimérleri
Adenom
Karsinom
Paratestikiller yapinin tiimarleri
Adenomatoid timor
Malign mezotelyoma
Benign mezotelyoma
1yi diferansiye papiller mezotelyoma
Kistik mezotelyoma
Epididimin adenokarsinomu
Epididimin papiller kistadenomu
Melanotik noroektodermal tiimor
Dezmoplastik yuvarlak hiicreli timor
Spermatik kord ve testis apendikslerinin
mezenkimal timorleri
Testisin sekonder tiimérleri
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Tablo 2: Testis germ hiicreli tiimorlerinde TNM evrelemesi*.
M-Uzak metastaz

T-Primer Timor

X

TO
Tis

T1

T2

T3

T4

Primer timor
degerlendirilemiyor

Primer timor bulgusu yok
Intratubuler germ hiicreli
neoplazi

Vaskiiler/lenfatik invazyonu
olmayan, testis ve epididime
sinirli timor; 1. albuginea
invazyonu olabilir, t.vajinalis
invazyonu olmamali
Vaskiiler/lenfatik invaz-
yonlu testis ve epididime
sinirli timor veya t. albu-
ginea boyunca t. vajinalisi
de invaze eden timor
Vaskiiler/lenfatik
invazyonlu veya
invazyonsuz, spermatik
kordona invaze timor
Vaskiiler/lenfatik
invazyonlu veya
invazyonsuz, skrotuma
invaze timor

N-Bélgesel lenf diigiimleri

NO

N1

N2

N3

cetson

cetsen .o

metastazi yok

5 veya daha az sayida ve en
blyik ¢apt 2 cm veya daha
2 cm'den blyiik ama 5cm’
den kiigiik lenf d.de met;
veya 5'den fazla ama 5 cm'’
den kiigiik lenf d.de met;
veya kapsiil digina invazyon
5 cm'den biiyiik lenf

.......

MX  Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO
M1
Mla

metastazi

M1b

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz
Bolge disi lenf diigiimii veya akciger

Diger bdélgeler

S-Serum tiimor belirleyicileri

LDH hC6(mIU/ml) AFP(ng/ml)
s <1.5xN ve <5,000 ve <1,000
S2 15-10xN  veya 5,000- veya 1,000-
50,000 10,000
S3 >10xN veya >50,000 veya >10,000
Evreleme gruplamasi
Evre O pTis NO MO SO, SX
Evre I pT1-4 NO MO SX
Evre ITA pTl NO MO S0
Evre IB pT2 NO MO SO
pT3 NO MO SO
pT4 NO MO SO
Evre IS *pT/TX NO MO S1-3
Evre IT *pT/TX  NI-3 MO SX
Evre IIA  *pT/TX N1 MO S0
*pT/TX NI MO S1
Evre ITIB  *pT/TX N2 MO S0
*pT/TX N2 MO S1
Evre IIC  *pT/TX N3 MO (o)
*pT/TX N3 MO S1
Evre IIT  *pT/TX TimN MLMla gx
Evre IITA *pT/TX TimN MlMla 50
*pT/TX  TimN MlMla 51
Evre ITIB *pT/TX N1-3 MO S2
*T/TX  TimN MiMla 52
Evre ITIC *pT/TX N1-3 MO S3
*pT/TX  TimN MlMla 53
*pT/TX  TimN Mlb  TimS
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*: Ayrintilar igin apendiksde TNM tanimlamalarina bakiniz.
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Tablo 3: Modifiye Royal Marsden Evreleme Sistemi.

Evre

I

IT
ITA
IIB
IIC
IID

ITT

IV

Timor testise sinirl

Metastatik lenf diigiimiiniin gapt 2 cm'den kiiglik

Metastatik lenf digiminiin ¢apr 2 cm'den biiyiik ama 5 cm'den kiigiik
Metastatik lenf diiglimiiniin gap1 5 cm'den biiyiik ama 10 cm'den kiigiik
Metastatik lenf diigimiiniin gapt 10 cm'den biyiik

Supraklavikiiler veya mediastinal tutulum

.......
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Tablo 4: Radikal orsiektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERI
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi

Materyalin boyutlari, agirlig:

Timor boyutlar:, yerlesimi

Spermatik kordon uzunlugu

Tiimor-tunika, rete, epididim ve spermatik kordon iligkisi
Tiimorde nekroz

Skar var mi?

Cerrahi sinirlar

Mikroskopr
Tidmor tipi
Mikst germ hiicreli tiimérlerde her tiiriin yiizdesi
Tlmor gapi
Nekroz:
Intratubuler germ hiicreli neoplazi
Vaskiiler/lenfatik invazyon
Mikrovaskiiler invazyon
Invazyon
Rete testis
Epididim
Perihiler yag doku
Spermatik kord
Tunika vajinalis
Skrotum duvari
Gevre olusumlar
Tunika albuginea
Rete testis
Epididim
Spermatik kordon
Nonneoplastik testis
Cerrahi sinirlar
Tldmor digi testis

.....

Patolojik evre
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Radikal orsiektomi materyalinde raporlama.

Timaor tipi:

Tumor ¢apr:

Nekroz:

ITGHN:

Vaskiiler invazyon:

Invazyon
Rete testis
Epididim
Perihiler yag doku
Spermatik kord
Tunika vajinalis
Skrotum duvari

Cerrahi sinirlar:

Cevre olusumlar
Tunika albuginea
Refte testis
Epididim
Spermatik kordon
Nonneoplastik testis

Lenf nodlar::

Patolojik evre:

ICD:

SNOMED:
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MESANE, URETER VE RENAL PELVIS TUMORLERI

Mesane biyopsisi ve kiiglik papiller timorler mutlaka cold-cup ile
alinmalidir. Mesane (random) biyopsileri, timér ve timor tabani rezeksiyonlari
ayri ve uygun (dokunun en az 10 kati hacimde %10'luk tamponlu formalin konmus
ve agzi siki kapali) kaplarda, hepsinin iizerinde hasta kimlik bilgileri ve alinan
dokunun lokalizasyonu bilgisi olacak sekilde gonderilmelidir. Hastanin daha onceki
timér ve tedavi bilgileri, istek formuna mutlaka yazilmalidir. Rezeke edilen
timorin (timorlerin) lokalizasyonu, morfolojik ozellikleri ve ¢api mutlaka
belirtilmelidir.

Radikal sistektomi materyali, patoloji laboratuarina agilmadan ve taze
gonderilmelidir. Hemen gonderilemiyorsa, gonderilene kadar buzdolabinda (+4
°C'de) saklanmali veya sonda ile mesane kavitesi %10'luk tamponlu formalin ile
doldurulmali ve 10 kati formalin dolu uygun bir kaba aktarilmaldir. Bu olanaklar
yok ise, patolog ve iirolog bir araya gelip, gonderilme kosullarina birlikte karar
vermeli, klinisyene mesanenin dogru agiima yontemi ogretilmeli ve mesane
mukozasinin patoloji laboratuarina gelene kadar tespit sollisyonu ile temasi
saglanmalidir. Her iki lireterin ameliyat esnasinda baglanirken, siitir ipliginin 2-3
cm kadar uzun birakilmasi saglanmalidir.
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MESANE MAKROSKOPI

1.

ok

Mesane (random) biopsileri lokalizasyonlari, boyutlari tanimlanarak her
biri farkli numara ile igleme alinmalidir. TUR-Mt materyaline oryante
olmak zordur. Onemli olan kasetin doku ile doldurulmamasidir. Her bir
kasete en fazla 1 g. doku konmalidir. Materyalin makroskopik olarak
tanimlanmasi agirlik &lgimi ile yapilir. Alinacak kaset sayisi TUR
materyalinde gram basina 1 kaset olacak sekildedir (En fazla 10 kaset).
Materyalde  farkli  makroskopik  gorinime  sahip  dokularin
orneklenmesine 6zen gosterilmelidir. Eger tiimor ilk kesitlerde invaziv
degil ise, invazyonu ekarte etmek igin yeni pargalar gerekebilir. Eger
timor lamina propriaya invaziv ise miskilaris propria invazyonunu
ekarte etmek icin timini almak gerekebilir (Kisisel deneyim ve
laboratuar olanaklarina gore degerlendirilerek karar verilmelidir).
Timor ve timor tabani (derin doku) rezeksiyonlari ayri ayri isleme
alinmalidir.

. Radikal sistektomi (sistoprostatektomi veya sistektomi+TAH+BSO)

materyalinde tespit igin 2 yol izlenebilir:

a. Mesane Y seklinde veya 6n ve arka 2 parca olacak sekilde agilir ve
parafin veya mantar bulunan genis bir kap igerisinde ignelenerek
sabitlenir. Kaba yeterince %10'luk formalin konarak 24 saat tespit
edilir.

b. Bir sonda ile mesane kavitesi 7%10'luk formalin ile doldurularak 24
saat tespit edilir, sonra makasla 6n ve arka duvar kesilerek ayrilir.
Bistiiri ile de prostat ayirimi saglanir.

. Mesane mukozal yiizeyi, iilserasyon, ekzofitik/nodiiler timorler ya da

diger degisiklikler agisindan incelenir. Gozlenen herhangi bir lezyonun
boyutu, makroskopik morfolojisi (flat [diz], papiller, nodiiler ya da
tlsere) ve lokalizasyonu (tavan, trigon vs.) tfanimlanir.

Agilan materyal fotograflanir.

Her iki Ureter ve iiretradan cerrahi sinir alinir.

Kiigiik bir makas yardimiyla her iki iireter orifise kadar agilir. Ureteral
striktirler ve dilatasyonlar, mukozal iilserasyonlar, divertikil ya da
eksofitik lezyonlar arastiriimalidir.

Mesanede tiimor saptandiginda, timor-mesane duvari boyunca tam kat
kesit alinmalidir. Tiimérin miiskilaris propriaya invazyon yapip
yapmadigi, eger invazyon varsa perivezikal yag dokuya ya da diger
anatomik yapilara uzanim gésterip gostermedigi belirtilmelidir.
Perivezikal yag doku invazyonu varsa, cerrahi sinir bélgesi gini
miirekkebi ile boyanarak érneklenmelidir.
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. Tumorden (en az 3 parga), mesane boynu, trigon, on duvar, arka duvar,

taban ve hiperemik/siipheli alanlardan &rnekleme yapilir. Ureter
orifislerinden parga alinir.

Prostat (her kadrandan 2 parga) ve v.seminalisler (her iki taraftan 1
parga) 6rneklenir. Eger varsa, hangi organlarin materyalde yer aldigi, bu
organlarin tiimor ile olan iligkisi, her organin cerrahi siniri, her organin
diger primer hastaliklari degerlendirilmeli ve rapor edilmelidir. Bu
organlardan 6zgiin protokoller gergevesinde pargalar alinir (Vajenden 1-
2 parga, vajen cerrahi siniri, serviksten 4 kadran, endometriumdan 2
parga, vb.).

10. Perivezikal yag dokuda lenf diseksiyonu yapilmalidir. Ayrica génderilen

11.

12

.....

isleme alinir. Eger 1 kasete sigmiyorsa, birden fazla kasete uygun
kodlama ile alinmalidir.

Parsiyel sistektomi materyali acilip, uygun siire %10'luk tamponlu
formalinde tespit edildikten sonra tim kenarlari cerrahi sinir igin gini
miirekkebi ile boyanmali ve 6rneklenmelidir. Timoérden ve gevre
mukozadan 6rneklemeler, radikal sistektomi ile ayni prensipler
igerisinde yapilir.

.Urakus kokenli neoplaziler igin yapilmis sistektomilerde ayrica urakus

trakti birkag parca ile 6rneklenmeli, urakus yumusak doku cerrahi siniri
ve umbilikus derisi cerrahi sinirindan parga alinmalidir.



NEFROURETEREKTOMI

Nefroiireterektomi materyalinde diseksiyona bobrek hilusundan
baslanir ve iireter, renal arter ve renal ven belirlenir. Sonraki asamada
timorin renal pelvis ya da ist/alt pol kalikslerle iliskisini gormek ve
gostermek gerekir. Bunun igin genellikle hilusdan baslayan sagittal kesitler
alinir ve perinefrik yag boyunca yanlardan gikilir. Timériin renal parankimle
ve peripelvik yumusak dokularla iliskisi gosterilir. Timorin boyutu,
papiller/solid/invaziv olugu tanimlanir. Ureter boylu boyunca agilarak
patolojiler agisindan incelenir. Timor disinda, timorden uzak pelvis/kaliks
mukozasi, patolojik goriilen alanlar, non-neoplastik bobrek, distal lreter ile
cerrahi siniri, mesane cuff siniri, Gerota fasiyasi siniri, hilus yumusak doku
sinir1 6rneklenmelidir.

Timor sadece iireter lokalizasyonlu ise boyutu ve 6zellikleri ile
iliskili olarak tiimor-iretero-pelvik bileske, tam kat tiimor reter duvar: ve
timor peritireteral dokular ve yag doku ile iligkisi tanimlanir ve 6rnekler
alinir. Geri kalan lireter randomize seri olarak orneklenir. Agilmis lireterde
makroskobik olarak timor gorilmuyorsa kuskulu alanlar 6rneklenir.
Timorsiiz renal pelvis ve lireterden de 6rnekler alinir.

Proksimal ve orta iireter timorlerinde segmental iiretektomi
uygulanabilir. Ureter boyutlari ve ¢api tanimlanir, kitle palpasyon veya
gorsel olarak arastirilir. Proksimal ve distal lireter cerrahi uglari alinir.
Ureter dig yiizii boyanir, longitudinal olarak iireter agilir ve ireter epitel
degisiklikleri aragtirilir. Timérin en derin invazyonunun oldugu alan
saptanir. Timorle tutulmamis lreter segmentinden en az bir 6rnek alinir.
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Resim; Sistektomi materyalinin rneklenmesi

32

A) Materyale oryantasyon saglanir.

B) Mesane iiretradan girilerek Y seklinde agilir. (On ve arka yiiz olacak
sekilde de agilabilir)

C) Mukozal yiizeyin iyice agiga gikmasi saglanarak bir mantar veya parafin
kaliba igneler ile sabitlenerek 24 saat tespite birakilir.

1

o

Seri kesitler ile mesane dilimlenir.

2. Tumor.
3.
4

Hiperemik alanlar (karsinoma in situ igin).

Diger alanlar (Random biopsiler gibi orneklenebilir: Sag yan duvar, sol
yan duvar, sag orifis laterali, sol orifis laterali, trigon, taban, tavan,
prostatik lretra, 6n duvar, arka duvar).

Ureter cerrahi sinirlari ve iireter orifisleri (Cerraha iireterleri uzun
iplikle baglamasi sdylenerek isaretlenmelidir. Tespit olmus dokuda
Ureterlerin bulunmasi ¢ok zordur).

Uretra cerrahi siniri.

Diger organlardan uygun protokoller g¢ergevesinde 6rneklemeler.
Radikal sistoprostatektomi materyalinde prostatta karsinom g¢ikma
olasiliginin gok yiiksek oldugu unutulmamalidir. Mesane seri kesitler ile
incelenirken prostat kesilmemeli, 6rnekleme uterin serviksten saat 12,



3, 6 ve 9 hizasindan kadran kadran parga alinmasina benzer ve mesane-
liretra-prostat gegisini gosterir sekilde en az 4 parga ile yapilmah ve
pargalar alinirken kalan dokularin bitiinliginin korunmasina dikkat
edilmelidir. Alnan pargalar, daha sonra kasete sigacak boyuta
getirilerek isleme alinir,

.......
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Resim, nefrodreterektomi materyalinde érneklerin alinmasi.

a) Nefroireterektomi materyaline oryantasyon saglanir. Cerrahi sinirlar
belirlenir.

b) Pelvisten itibaren yada diiz nefrektomi gibi bobrek on arka iki yariya
ayrihr. (On ve arka yiiz olacak sekilde pelvi kalisiyel sistem
degerlendirilir)

c) Materyal bir gece tespite birakilir.

1. Timorden cm basina 1 parga.

2. Timor-perinefrik yag-Gerota fasiasi cerrahi sinir iligkisi,, en az 1
parga.

Timor-renal sinus iligkisi, en az 1 parga.

4. Timor-parankim iliskisi, en az 1 parga.

w
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Timor-pelvikalisyel sistem iligkisi, en az 1 parga.

Normal parankim, en az 2 parga.

Normal renal pelvis en az 2 parga

Hiler damarlar, pelvis, ve varsa lenf diiglimii diseksiyonu.

. Ureter ornekleri

10. Distal cerrahi sinir (mesane kaf)

11. Adrenal bez, en az 1 parga.

12. Bébregin on ve arka yarilar: ayrica 4-5 mm araliklarla
dilimlenerek, her bir yar: ayri ayri degerlendirilirek, timér

0 ® N o U

invazyonunun derinligi ve perirenal yag doku iliskisi arastirilir.
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MIKROSKOPI

1. Histolojik tiplendirmede en giincel Diinya Saglik Orgiiti siniflamasi
kullanilmali ve kullanilan sistem yil belirtilmelidir (Tablo 1 ve 2).
Ancak, bu siniflama hala tartismali oldugu igin, klinisyenle birlikte hangi
siniflamanin (derecelendirme sisteminin) kullanilacagina karar verilebilir
(Tablo 3 ve 4). Uroonkoloji Dernegi'nin ortak gériisii, Diinya Saghk
Orgiitii 2004 siniflamasinin kullaniimasidir.

2. Evrelemede en giincel TNM sistemi kullanilmali ve kullanilan sistem yili
belirtilmelidir (Tablo 5, 6 ve 7).

3. TUR-Mt materyalinde, tiimor ve tiimor tabani (derin doku) ayri ayr:
degerlendirilmeli ve rapor edilmelidir. Timérin morfolojik paterni
(invaziv olmayanlarda “flat”, papiller; invazivlerde papiller, solid,
trabekiiler, infiltratif, nested) ve histolojik tiird yazilmalidir. Ayri
kaplarda gonderilen her lokalizasyonda miiskiilaris proprianin yer alip
almadigt, invazyon olup olmadigi, varsa nereye kadar invazyon oldugu
rapor edilmelidir. Kas invazyonu varsa, miskiilaris mukoza-miiskiilaris
propria ayirimi yaptlmali ve hangi kasa invazyon oldugu agikga
yazilmalidir. Miiskiilaris propria invazyonu olan olgularda, yiizeyel-derin
ayirimi yaptlmadan sadece m. propria invazyonu olarak rapor edilmelidir.
Yine TUR-Mt materyalinde yag doku invazyonu goriiliirse, seroza
invazyonu olarak degerlendirilmemelidir (lamina propria ve miiskdlaris
propriada da yag dokusu yer alabilecegi unutulmamalidir). Lamina
propria invazyonu olan olgularda, invazyon derinligi; pTla: miskdilaris
mukoza lizerinde, pT1b: miskilaris mukozada, pTlc: miiskilaris
mukozadan derinde seklinde alt evreleme yapilmasi tercihe baglidir
(Tablo 8). Vaskiiler invazyon ayrica rapor edilmeli, ancak gekilme
artefaktina dikkat edilmelidir. Kuskulu olgularda damarlar
immiinohistokimya ile gosterilmelidir. Cevre mukozadan alinan “random’
orneklemelerde intraepitelyal neoplaziler dikkatlice degerlendirilmeli
ve rapor edilmelidir. Laboratuar olanaklarina gore degerlendirmede
immiinohistokimya (Sitokeratin 20, Ki-67, p53, CD44) rutin olarak
kullanilabilir.

4. Sistektomi materyalinde, tiimor boyutu, yerlesimi, morfolojik paterni,
histolojik tiirl, invazyon derinligi belirtilmelidir. Cerrahi sinirlar
(perivezikal, iiretra, lireterler, diger organlar, nefrektomide Gerota
fasiasi ve renal parankim, urakus tiimérlerinde urakus yumugsak dokusu
ve umblikus derisi, parsiyel sistektomide gepegevre mesane) rapor

cetsee

U

yer alan diger dokularin her biri (prostat, serviks, endometrium, vb.)
ayri ayri belirtilerek rapor edilmelidir (Tablo 9)



5. Renal pelvis tiimérlerinin rapor edilmesinde derece, evre 6zellikleri,
gelisim paternleri aynidir. Invazyon degerlendirilirken, lamina propria,
muskularis propria, peripelvik bag doku, renal parankim, parankimi asip
perinefrik yaga gegis degerlendirilip rapor edilmelidir. (Tablo 10)

6. Skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom tanisi, eslik eden irotelyal
timor veya urotelyal karsinoma in situ olmadigi takdirde verilmelidir.

7. Immiinohistokimyasal boyama uygulandiysa, her bir antikorun sonucu
ayri ayri belirtilmelidir.
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Tablo 1: Mesane tiimérlerinde Diinya Saglk Orgiitii 2004 siniflama sistemi.

Urotelyal tiimérler
Infiltratif drotelyal karsinom
Skuaméz diferansiasyonlu
Glandiiler diferansiasyonlu
Trofoblastik diferansiasyonlu
"Nested”
Mikrokistik
Mikropapiller
Lenfoepitelyoma benzeri
Lenfoma benzeri
Plazmositoid
Sarkomatoid
Dev hiicreli
Andiferansiye
Non-invaziv iirotelyal neoplaziler
Urotelyal karsinoma in situ
Non-invaziv papiller lirotelyal karsinom,
yiksek dereceli
Non-invaziv papiller lirotelyal karsinom,
diisiik dereceli
Diisiik malignite kapasiteli non-invaziv
papiller irotelyal neoplazi
Urotelyal papillom
Inverted iirotelyal papillom

Skuaméz neoplaziler
Skuamoz hiicreli karsinom
Verriikoz karsinom
Skuaméz hiicreli papillom

Glandiiler neoplaziler
Adenokarsinom
Enterik
Mdisinoz
Tasli yiizik hiicreli
Berrak hiicreli
Villoz adenom

Néroendokrin timérler
Kiiclik hiicreli karsinom
Karsinoid

Paragangliom

Melanositik tiimérler
Malign melanom
Neviis

Mezenkimal tiimérler
Rabdomyosarkom
Leiomyosarkom
Anjiosarkom
Osteosarkom

Malign fibroz histiositom
Leiomyom

Hemanjiom

Digerleri

Hematopoietik ve lenfoid tiimorler
Lenfoma
Plazmasitoma

Degisik timarler
Skene, Cowper ve Litre bezlerinin
karsinomlari

Metastatik timorler ve diger organlardan
timor yayilhmlar:
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Tablo 2: Invaziv olmayan iirotelyal tiimérlerde WHO 2004 siniflandirma
(derecelendirme) sistemi.

Papillom Cok az dallanma gésteren papiller yapilar. Epitelde atipi veya
siralanma artigi yok ve semsiye hiicreleri belirgin. Mitoz
nadir, bazal yerlegimli. Stroma 6demli ve seyrek
enflamatuar hiicreler icerebilir.

Inverted papillom Histolojik ve sitolojik olarak normal iirotelyum ile ortiilii
diizgiin ylizey. Lamina propriada papiller bir lezyon invajine
olmus gibi rastgele dagilmis endofitik iirotelyal hiicre
gruplari. Gruplarin periferinde palizatlasma. Lezyon tabani
iyi sinirli. Stroma ok az.

Disik malignite Siralanma artisi gosteren irotelyum ile ortiild, diizgiin ve
kapasiteli papiller dallanma gostermeyen papiller yapilar. Atipi yok veya
rotelyal neoplazi minimal. Hiicre yogunlugu normale gore artmis. Bazal

hiicrelerde palizatlagsma var. Semsiye hiicreleri genellikle
korunmus. Mitoz nadir ve bazalde.
Disik dereceli Sik dallanma ve az oranda birlesme gosteren papillalar.
papiller iirotelyal Diizenli goriinim. Kiglik biyiitmede fark edilebilen yapisal
karsinom ve hiicresel bozulma. DMKPUN'a gore hemen gériilebilen
niikleer atipi. Mitoz sik ama bazalde.

Yiiksek dereceli Papillalar genellikle dallanma ve birlesme gosteriyor. Kiigtik

papiller Grotelyal biyilitmede fark edilebilen yapisal ve hiicresel bozulma.
karsinom Diisiik dereceliye gore hiicresel atipi daha fazla. Niikleoller
belirgin. Mitoz sik, atipik olabilir, epitelyumin herhangi bir
seviyesinde goriilebilir.
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Tablo 3: Urotelyal timérlerde modifiye Bergkvist derecelendirme sistemi.

Derece

Ozellikler

I

ITa

IIb

ITI

v

Niikleus boyutunda gok az degiskenlik, diizgiin membranli yuvarlak-
oval niikleuslar, niikleus/sitoplazma orani korunmus, nadir mitoz.
Niikleus boyutunda 2 katindan fazla olmayan hafif artis, belirgin
ama diizgiin niikleer membran, ince diizenli dagiimis kromatin, seyrek
mitoz.

Niikleus boyutunda 2 katindan fazla belirgin artis, belirgin niikleer
membran, ince hiperkromatik kromatin, artmis niikleus/sitoplazma
orani, kolayca bulunabilen mitoz.

Niikleus boyutunda gok belirgin, en az 3 kat artis, hiperkromatik ve
diizensiz niikleer membran, belirgin niikleol, kaba kromatin, artmis
niikleus/sitoplazma orani, lirotelyal kéken hala segilebiliyor, gok
sayida ve atipik olabilen mitoz.

Anaplastik veya sarkomatdoz tiimér, niikleus ¢capinda belirgin
degiskenlik, anaplastik alanlarda iirotelyal koken segilemiyor, gok
sayida ve atipik olabilen mitoz.
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Tablo 4: Urotelyal karsinomlarda Diinya Saglik Orgiiti (WHO 1973)
derecelendirme sistemi.

Derece Ozellikler

I Cogu papiller, 7-8 sira normal lirotelyuma benzer hiicreler ile doseli,
mitoz ve niikleer pleomorfizm yok, niikleus boyutunda hafif artis
var, semsiye hiicreleri korunmus.

II Genellikle papiller tiimorler, 8 veya daha fazla sirali iirotelyal
hiicreler ile doseli, orta derecede niikleer pleomorfizm var ve mitoz
olabilir.

IIT Genellikle sesil ve invaziv, nadiren papiller timorler,
niikleus/sitoplazma orani artmis pleomorfik hiicreler, belirgin
niikleol, sik mitoz, atipik mitoz olabilir, niikleer yivler kaybolmus.
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Tablo 5: Mesane kanserlerinde TNM evrelemesi*.

T-Primer Timor

X

TO
Ta
Tis
T1

T2
T2a
T2b
T3
T3a
T3b
T4

T4a

T4b

Primer timor
degerlendirilemiyor

Primer timar bulgusu yok
Noninvaziv papiller tiimor
Karsinoma in situ “flat timor”

Lamina propria invazyonu

Kas invazyonu

Yiizeyel kas invazyonu

Derin kas invazyonu
Perivezikal invazyon:
Mikroskopik

Makroskopik (ekstravezikal kitle)
Prostatik stroma, vezikula
seminalis, uterus, vajina, pelvik
duvar veya karin duvarindan
herhangi birine invazyon
Prostatik stroma, uterus veya
vajina invazyonu

Pelvik veya karin duvarina
invazyon

N-Bdlgesel lenf diigiimleri

NO

N1

N2

cetsen
setsee .o

cetsen .o

(hipogastrik, obturator, eksternal
iliak, presakral)

metastazi

(hipogastrik, obturator, eksternal
iliak, presakral)

eetsee .o

M-Uzak metastaz
MX  Metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz yok

M1

Uzak metastaz var

Evre gruplamasi

Evre Oa Ta NO MO
Evre Ois Tis NO MO
Evre I L NO MO
Evre IT T2a,b NO MO
Evre III T3ab NO MO
T4a NO MO
Evre IV T4b NO MO
Tim T  N1,N2N3 MO
Tim T  Tim N M1

*: Ayrintilar igin apendiksde TNM ftanimlamalarina bakiniz.
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Tablo 6: Renal pelvis ve iireter kanserlerinde TNM evrelemesi*.

T-Primer Timor

TX  Primer timor N2 2 cm'den biiyik, 5 cm'den kiigiik
degerlendirilemiyor tek lenf diigiimiinde metastaz,

TO  Primer tiimor bulgusu yok veya 5 cm'den kiigiik birden fazla

Ta  Noninvaziv papiller timér lenf diigliminde metastaz

Tis  Karsinoma in situ “flat timor" N3 5 cm'den biiyiik lenf diigiimiinde

Tl  Subepitelyal bag doku invazyonu metastaz

T2  Kas doku invazyonu

T3  (Renal pelvis) Miiskiiler tabakayr M-Uzak metastaz
gegip peripelvik yaga veya renal ~ MX Metastaz degerlendirilemiyor
parankime invazyon MO Uzak metastaz yok
(Ureter) Miskiiler tabakayi gecip M1 Uzak metastaz var
periiireterik yaga invazyon

T4 Komsu organ veya bobrek
boyunca perinefrik yag dokuya

invazyon
Evre gruplamasi
N-Bélgesel lenf diigiimleri Evre Oa Ta NO MO
NX Bolgesel lenf diigimleri Evre Qis Tis NO MO
degerlendirilemiyor Evre I T1 NO MO
NO Bolgesel lenf digiimi metastazi  Evre IT T2 NO MO
yok Evre IIT T3 NO MO
N1 2 cm veya daha kiiglik tek bir Evre IV T4 NO MO
lenf diiglimiinde metastaz Tim T NIN2N3 MO

Tim T  Tim N M1

*. Ayrintilar igin apendiksde TNM tanimlamalarina bakiniz.
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Tablo 7: Uretra kanserlerinde TNM evrelemesi*.

T-Primer Timor

X

TO
Ta

Tis
T1
T2

T3

T4

Primer timor
degerlendirilemiyor

Primer timar bulgusu yok
Noninvaziv papiller, polipoid veya
verriikoz karsinom

Karsinoma in situ “flat tiimor"
Lamina propria invazyonu

Korpus spongiozum, prostat veya
periiiretral kas invazyonu
Korpus kavernozum, prostat
kapsiili digi, anterior vajina veya
mesane boynu invazyonu

Diger komsu organlara invazyon

Prostatin Urotelyal Karsinomu
pu Karsinoma in situ, prostatik lretra tutulumu
pd Karsinoma in situ, prostatik duktus tutulumu

Uretral subepitelyal bag doku invazyonu

Prostatik stroma, korpus spongiozum veya periuretral kas doku

Tis
Tis
T1

T2
T3

T4

invazyonu

N-Bdlgesel lenf diigiimleri

cetsen

NO Bolgesel lenf diiglimii metastazi

N1 2 cm veya daha kiigiik tek bir lenf

.......

N2 2 cm'den biiyiik tek veya birden

setsee .o

M-Uzak metastaz

MX  Metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Korpus kavernozum, prostat kapsiilii disi, veya mesane boynu
invazyonu (ekstraprostatik yayilim)
Diger komsgu organlara invazyon (mesane invazyonu)

*: Ayrintilar igin apendiksde TNM tanimlamalarina bakiniz.

Evre gruplamasi

Evre Oa Ta NO
Evre Ois Tis, pu, pd NO
Evre I 01 NO
Evre IT T2 NO
Evre IIT  T1,T2,3 N1

T3 NO
Evre IV T4 NO,1

Tim T N2

Tim T Tim N

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1
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Tablo 8: Mesane TUR (TUR-Mt) materyalinde raporlama kontrol cizelgesi.
HASTA VERILERI

PATOLOJIK VERILER

Makroskopi
Materyalin agirligr (Timor ve tiimor tabani ayri ayri)
Random biopsiler

Mikroskopi
Histolojik tiir
Derece (hangi sistemin kullanildigr)
Histolojik patern
Papiller
Solid/nodiiler
Diiz
Ulsere
Belirlenemiyor
Diger (belirtiniz)
Kas dokusu
Ttmorde
Tumaor tabaninda
Invazyon
Tumorde
Degerlendirilemiyor
Yok (epitele sinirl)
Lamina propria (muskularis mukoza dahil)
Muskularis propria
Prostat
Uretral mukoza (KIS, papiller noninvaziv veya invaziv)
Prostat asinus veya duktuslarina sinirli KIS yayilimi
Prostat stromasina invazyon
Birden fazla patern (iiretral mukoza, duktus, stroma)
Belirlenemiyor (‘koter artefakti’ gibi nedeni yazilmal)
Tumaor tabaninda
Vaskiiler/lenfatik invazyon
Displazi (diisiik dereceli urotelyal intraepitelyal neoplazi)
Karsinoma in situ (yliksek dereceli iirotelyal intraepitelyal neoplazi)
Nonneoplastik mukoza
Enflamatuar/rejeneratif/reperatif atipi
Tedaviye bagl degisiklikler



Koter artefakti
Sistitis sistika/glandularis
Keratinize skuamoz metaplazi
Intestinal metaplazi
Diger (belirtiniz)

Patolojik evre

Barbiitaj (mesane yikama sivist)
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Tablo 9: Radikal sistektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERI
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi

Materyalin boyutlari

Timor yerlegimi

Timor boyutu

Invazyon derinligi

Ureterler ve iiretranin tanimlanmasi
Diger organlarin tfanimlanmas:
Timor-diger organlarin iliskisi
Cerrahi sinirlar

setsee .o

.....

Mikroskopi
Histolojik tiir
Derece (hangi sistemin kullanildigr)
Histolojik patern
Papiller
Solid/nodiiler
Diiz
Ulsere
Belirlenemiyor
Diger (belirtiniz)
Invazyon
Lamina propria
Muskularis propria
Perivezikal yag doku
Rektum
Prostat stromasi
Vezikula seminalis
Vajen
Uterus ve adneksler
Pelvik duvar (sag/sol)
Ureter (sag/sol)
Diger (belirtiniz)
Vaskiiler/lenfatik invazyon
Perindral invazyon
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Displazi
Karsinoma in situ
Nonneoplastik mukoza

Enflamatuar/rejeneratif/reperatif atipi

Tedaviye bagl degisiklikler

Koter artefakt

Sistitis sistika/glandularis

Keratinize skuamoz metaplazi

Intestinal metaplazi

Diger (belirtiniz)
Cerrahi sinirlar*
Diger organlar

Ureter, renal pelvis, iretra: Displazi/karsinoma in situ varhig,
urotelyal timor odagi, invazyon varhgi, invazyon derinligi

Prostat: Dogrudan yayilim, prostatik iretra tutulumu,
prostatik duktuslarda stromal invazyonlu veya invazyonsuz
tutulum

Vezikula seminalis: Epitel boyunca veya dogrudan timor
yayilimi

Vajen/Uterus: Dogrudan yayilim veya metastaz

.....

Patolojik evre

*Cerrahi sinirlar, invaziv kanser yani sira karsinoma in situ agisindan da
degerlendirilmeli ve rapor edilmelidir.
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Tablo 10: Nefroiireterektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERI
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi
Materyalin boyutlari
Timor yerlegimi
Pelvikalisyel sistem
Ureter
Tdmor paterni
Papiller
Solid/nodiiler
Mikst
Belirlenemiyor
Cerrahi sinirlar
Ureter (Ureterektomide proksimal ve distal sinirlar)
Mesane cuff/renal pelvik sinir
Gerota fasiyasi/perinefrik yag siniri
Hilus yumusak doku sinir
Renal parankim (parsiyel nefrektomide)
Perilireteral yumusak doku (iireterektomide)
Adrenal bez varsa boyutlari, fanimlamas:

.....

Renal parankim

Mikroskopi
Histolojik tiir
Derece (hangi sistemin kullanildigi)
Histolojik patern
Papiller
Solid/nodiiler
Diiz
Ulsere
Belirlenemiyor
Diger (belirtiniz)
Invazyon
Lamina propria
Muskularis propia
Peripelvik bag doku
Renal parankim
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Perinefrik yag doku
Vaskiiler/lenfatik invazyon
Perindral invazyon
Displazi
Karsinoma in situ
Nonneoplastik mukoza
Enflamatuar/rejeneratif/reperatif atipi
Pyelitis/iireteritis sistika/glandularis
Tedaviye bagli degisiklikler
Keratinize skuamoz metaplazi
Intestinal metaplazi
Diger (belirtiniz)
Cerrahi sinirlar*
Ureter (Ureterektomide proksimal ve distal sinirlar)
Mesane cuff/renal pelvik sinir
Gerota fasiyasi/perinefrik yag siniri
Hilus yumusak doku sinir
Renal parankim (parsiyel nefrektomide)
Periiireteral yumusak doku (iireterektomide)
Renal parankim

.....

Patolojik evre

*Cerrahi sinirlar, invaziv kanser yani sira karsinoma in situ agisindan da
degerlendirilmeli ve rapor edilmelidir.
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TUR-Mt materyalinde raporlama.

1. Trigen

2. Saf Ureter orifisi
3. Sol dreter orifisi
4. Sag yan duvar

5. Sol yan duvar

6. Anterior duvar
7. Posterior duvar
8, Tavan

. Mesane boynu
10. Posterior Urefra

Timor tipi:
Kas dokusu:
timorde:
timor tabamnda:
Invazyon:
timorde:

timor tabamnda:
Vaskdler invazyon:
Nonneoplastik mukoza:
Patolojik evre:
Barbitaj:
IcD:
SNOMED:
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Radikal Sistektomi materyalinde raporlama.

Timor tipi:
Invazyon:

Vaskiiler invazyon:
Perinoral invazyon:
Cerrahi sinir:
Nonneoplastik mukoza:
Diger organlar:
Lenf nodlar::
Patolojik evre:
IcD:

SNOMED:
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Nefroiireterektomi materyalinde raporlama.

Timor tipi:

Derece:
Histolojik patern:

Invazyon:

Vaskiiler invazyon:

Perinoral invazyon:

Displazi:
Karsinoma in situ:

Cerrahi sinir:

Nonneoplastik mukoza:

Renal parankim:

Lenf digiimleri:

Patolojik evre:

ICD:

SNOMED:
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TUR-Mt materyalinde raporlama drnegi.

UROLOJIK PATOLOJI MATERYAL GONDERME FORMU

Hasta Bilgileri

Klinisyen Bilgileri (Sorumlu Uzman Dr.)

Adi, Soyadi: Ornek

Adi, Soyadi: Ornek

Cinsiyeti: E

Iletisim Adresi: Ornek Hastane,
Uroloji Servisi, Izmir

Yasi: 55

Tel: 0000000

Dogum tarihi: 21. 10. 1951

Vatandaslik numarasi: 00000000000

Kart numarasi: 00000000000

Islem tarihi: 03.02.2006
Alinan doku: Mesane
Alinma sekli: TUR

Klinik bilgi: Mesane tiimorii takip hastasi. 3. kontrol sistoskopisi

Onceki tanilar:: Ilk tanisi pTaG2.

Varsa diger patoloji materyalleri: Random biopsiler

Tedaviler: 6 kiir intrakavite BCG

Klinik 6n tani: Urotelyal karsinom

Patoloji protokol no: 000000/06
Alinma tarihi: 03.02.2006
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1. Trigon i, S ok VU
2, Sag Ureter orifisi P, ' 1

3. Sol dreter orifisi SN

4. Saj yan duvar : i

5. 5ol yan duvar ¥
6, Anterior duvar
7. Posterior duvar
8. Tavan

9. Mesane boynu

1

0. Posterior dretra
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MAKROSKOPIK BULGULAR:

1. Trigon: 3x3x2 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette isleme alindi.
2. Sag lreter orifisi: 2x1x1 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette

isleme alindi

3. Sol iireter orifisi: 4x3x2 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette
isleme alindi.

4. Sag yan duvar: 3x2x2 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette
isleme alindi.

5. Anterior duvar: 3x2x2 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette
isleme alindi.

6. Posterior duvar: 3x3x2 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette
isleme alindi.

7. Posterior Gretra: 5x3x3 mm boyutlarda gri beyaz renkli dokudur. 1 parga 1 kasette
isleme alindi.

o)

. Timor: 4 cc hacminde gri beyaz renkli TUR materyalidir. Timi 4 kasette isleme alindi.
9. Timor tabani: 2 cc hacminde gri beyaz renkli TUR materyalidir. Timi 2 kasette
isleme alindi.

MIKROSKOPIK BULGULAR VE PATOLOJIK TANI:
Timor tipi: Disiik dereceli papiller iirotelyal karsinom
Kas dokusu:
timorde: Yok
tumor tabamnda: Var
Invazyon:
timorde: Yok
tidmor tabamnda: Lamina propria
Vaskdler invazyon: Yok
Nonneaoplastik mukoza: Karsinoma in situ
Patolojik evre: pT1
Barbiitaj: Malign hiicreler igeriyor
IcD:9131/21
SNOMED: P1-03000, T-74000, T-75050, G-F502, 6-F183, M-80102,
T1-A400, P1-07034, M-81203

Patolog Dr. Ornek

Tel: 00000

Bu rapor elektronik olarak imzalanmigtir.
Asistan Dr. Ornek

Tarih: 05.02.2006
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PROSTAT

Materyal, patoloji laboratuarina kesinlikle agilmadan ve taze
gonderilmelidir. Hemen gonderilemiyorsa, gonderilene kadar buzdolabinda (+4
°C'de) saklanmalidir. Bu olanaklar yok ise, patolog ve iirolog bir araya gelip,
gonderilme  kosullarina birlikte karar vermelidir. Cerrahi iglemin tipi
belirtilmelidir (radikal prostatektomi, transiiretral rezeksiyon (TURP), supra-
retropubik prostatektomi, igne biyopsisi).

56



MAKROSKOPI

A. Igne biopsileri

1. Her bir biopsi, nereden alindigi kaydedilerek ayri ayri kasetlenmelidir.

2. Kasetlemeden 6nce dokunun boyu mm cinsinden tanimlanmali, sonra
eozin gibi boyar bir madde ile isaretlenebilir.

3. Her bir bloktan en az 12 kesit hazirlanmalidir. Her 3 kesitten sonra 1
kesit, lizinli bos lama aktarildiginda, degisik seviyelerden 3-4 kesit,
imminohistokimyasal boyama igin hazirlanabilir.

B. Agik prostatektomi

1. Materyalin agirligi ve boyutlar: verildikten sonra 3-5 mm araliklar ile
dilimlenmeli, makroskopik goriiniim kaydedilip %10’luk tamponlu
formalinde 24 saat tespit edilmelidir. Dilimlenme, tespit sonras: da
yaptlabilir.

2. Ornekleme, materyalin cm'si bagina 1 parga olacak gekilde yapilir,
Makroskopik olarak farkl goriinen alanlar 6rneklenmelidir.

C. Transiretral rezeksiyon materyali (TURP)

1. Materyalin tanimlanmasinda hacim yerine agirlk verilmesi tercih edilir.

2. Makroskopik olarak dikkat gekici 6zellik olursa belirtilir.

3. Her kasete en fazla 1 gram doku konmalidir. 12 gramdan az olan
materyalin timi isleme alinir. Daha agir olanlarda ilk 12 gram ve sonraki
her 5 gram igin 1 gram (1 kaset) doku 6rneklenir. Hasta 60 yasindan
geng ise veya PSA yiiksekligi s6z konusu ise, laboratuar olanaklar:
igerisinde materyalin timi isleme alinmahdir.

4. Timid alinmayan olgularda mikroskopik incelemede H-PIN, adenozis,
malignite giipheli odak veya timor gikarsa ve tiimor tim materyalin
%5'inden az ise (T1a), kalan doku da isleme alinmalidir.

5. Ornekleme rastgele yapilir ancak eger tiimér kuskulu, daha sert, sari
renkli pargalar varsa bunlar 6rneklenmelidir.

D. Radikal prostatektomi

1. Materyalin agirligi ve 3 boyutu igeren makroskopik tanimlamasi yapilr.

2. Taninabilen ozellikler tanimlanir (karsinomun makroskopik bulgusu,
nodiiler hiperplazi, nekroz, vb.)

3. Diger organ ve yapilar tanimlanir (v.seminalis, vas deferens, prostatik
lretra).

4. Ayrica gonderilen lenfadenektomi materyali varsa, diseke edilen lenf

cetsen
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setsee .o

VTN D I L Y D T I D T Y N R

tercihen 1 kasette isleme alinir. Eger 1 kasete sigmiyorsa, birden fazla
kasete uygun kodlama ile alinmalidir.

. Materyal kesit alinmadan 6nce en az 24 saat 10 kati hacimde %10'luk

tamponlu formalinde tespit edilir. Bu siirenin sonunda doku hala
yumusak ise 1-2 giin daha tespitte birakilmahdir.

. Cerrahi sinirlar igin tim prostat ¢ini mirekkebi ile boyanir (Farkl

bélgelerin farkli renkte mirekkep ile boyanmasi, istege baglidir).

. Once distal (apikal) ve proksimal (mesane boynu) cerrahi sinirlar ile

vezikula seminalisler alinir. Distal ve proksimal cerrahi sinir 0.5-1 cm'lik
bir badlim ampute edilerek ayrilir, konizasyon seklinde dilimlenerek
timid yan yatirilarak isleme alinir. Vezikula seminalisler; prostat ile
birlesme yerlerinden 6rnekleme yapilarak sag ve sol olarak isleme alinir.
Alinan dokularda v.seminalis-prostat gegisi gorilebilmelidir. Kalan
v.seminalis dokularinin isleme alinmasi istege baghdir.

. Daha sonra prostatin igsleme alinmasinda 3 farkh yol izlenebilir. Hangi

yontemin segilecegine laboratuar olanaklarina gore karar verilmelidir.

Ancak altin standart yontem, fam orneklemedir. Tim islemlerde,

prostat  kesildikten sonra timi ve/veya fimorli dilimler

fotograflanmahdir.

a. Tam odrnekleme: Distal ve proksimal cerrahi sinirlar ve v.seminalis
tabani isleme alinir. Prostat dokusu apeksden (distalden) proksimale
(mesane boynuna) olacak sekilde 3 mm aralarla dilimlenir. Dilimler,
numaralanmis ve sag-sol-anterior-posterior olarak isaretlenmis bir
kagida siralanir. Her bir dilimin ayri ayri makroskopik
degerlendirmesi yapilir. Distalden proksimale kodlanarak, her bir
dilim kasetlere sigacak boyuta gelecek sekilde kesilerek isleme
alinir. Bu iglemde, liretradan gegen x ve y eksenli kesitler ile dilimin
sag anterior-sag posterior-sol anterior-sol posterior seklinde 4
pargaya ayrilmasi ve distalden proksimale 1RA-1RP-1LA-1LP, 2RA-
2RP-2LA-2LP... seklinde kodlanmasi, standardizasyonu ve
oryantasyonu saglar. Bu 4 pargadan herhangi biri 1 kasete
sigmayacak kadar biyiikse 2 veya daha fazla pargaya ayrilarak ve
uygun kod verilerek (4RA1, 4RA2 gibi) isleme alinir.

b. Makroskopik saptanabilen timorlerde kismi ornekleme: Distal ve
proksimal cerrahi sinirlar ve v.seminalis tabani igleme alinir. Tam
orneklemede oldugu gibi dilimlenen dokularda makroskopik olarak
goriilen tiimorin oldugu pargalar igsleme alinir.

¢. Makroskopik timor saptanamayan prostatiarda kismi ornekleme:
Distal ve proksimal cerrahi sinirlar ve v.seminalis ftabani isleme



alinir. Tam orneklemede oldugu gibi dilimlenen dokularda tim
posterior pargalar ve her iki taraftan ortaya uyan alanda anterior
parcalar isleme alinir. Eger mikroskopik incelemede anteriordan
alinan pargalarda onemli boyutta (mikroskopik degil) tiimor izlenirse,
ayni taraf anterior pargalarin hepsi isleme alinmahdir. Kiguk
boyutta timor izlenirse, bu ek parcalarin isleme alinmasi gerekmez.
Prostat biyik ise (>80 gram), posterior pargalar birer atlanarak
isleme alinir.
9. Yapiliyorsa, spesifik ¢calismalar igin normal prostat dokusu ve tiimorden
taze ornek alinmalidir.
10. Ayrica gonderilen lenfadenektomi materyali varsa, lenf diiglimdi
bélimiinde tanimlanan islemler uygulanir.
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Resim

60

. Radikal prostatektomi materyali oryante edilir (1). Agirlik ve boyutlari not

edilir (2). Diger organlar ve yapilar tanimlanir. Agirlik olgiimii vezikula
seminalis ve duktus deferensler ampute edildikten sonra yapilir.

. Tim yizey ¢ini miirekkebi ile boyanir (3).



3. Distal (apikal) (4) ve proksimal (mesane boynu) (5) cerrahi sinirlar: isleme
alinir. Distal ve proksimal cerrahi sinirlar 4-5 mm kalinliginda ampute
edilerek ayrilir, dilimlenir ve yan yiizleri gelecek sekilde bloklanir.

4. Vezikula seminalisler ve duktus deferensler ayrilir ve tabanlari sag ve sol
ayri olmak iizere igleme alinir (6). V.seminalis/duktus deferens-prostat
gegisi goriilebilecek sekilde ornekleme yapilmalidir. Kalan v. seminalis
dokusunun isleme alinmasina gerek yoktur (7).
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5. Tim prostat, 3 mm araliklarla distalden proksimale dogru dilimlenir (8).

6. Dilimler sirayla lizerinde sag, sol, anterior ve posterior yonler belirtilmis
bir kagida siralanir ve numaralandirilir (9). Makroskopik olarak tiim dilimler
degerlendirilir ve not edilir.

7. Parga alinmast:

a. Tam ornekleme: Her bir dilim dorde ayrilarak ve sira numarasi ile
birlikte lokalizasyonu kodlanarak kasetlenir (10). Dorde ayrildiginda,
dilimler kasete sigmazsa, ikiye ayrilir ve uygun kodlama yapilir (11).
Numaralandirma distalden (apeksten) proksimale dogru yaptlir.



R ;|

b. Makroskopik saptanabilen timorlerde kismi ornekleme: Makr‘osk;pik

cevsee

biitiiniiyle igsleme alinir (12). Kodlamada yine lokalizasyonun (3RA,
3LA, 3RP, 3LP, v.b.) belirtilmesine dikkat edilmelidir.

63



7RP

wesssssvsnsd

PigLp A

¢. Makroskopik timor saptanamayan prostatiarda kismi ornekleme:
Tim dilimlerin posterior pargalari igsleme alinir. Ayrica, orta anterior
parca (5RA, 5LA) isleme alinir (13). Anterior pargada biiyiik boyutlu
timor ¢ikarsa, tim anterior parcalar isleme alinir.

_OPP S OLP |

80 gramdan bliyiik prostatlarda, posterior pargalarin 6rneklemesi
birer dilim atlayarak yapilir (14).
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8. Kismi drnekleme yapildi ise, geriye doniik yeni parga alinabilmesi igin kalan
dokularin mutlaka oryantasyonu saglanarak saklanmasi gerekir.
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MIKROSKOPI

1. Histolojik tiplendirmede en giincel Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi
kullanilmali ve kullanilan sistem yil belirtilmelidir (Tablo 1).

2. Derecelendirme Gleason skorlama sistemi ile yapilmalidir (Tablo 2a, 2b ve
3). Raporda derece degil skor terimi kullaniimali ve "Gleason skoru: (en sik
patern) + (2. sikliktaki patern) = (foplam)” seklinde rapor edilmelidir.
Degerlendirme, 4x veya 10x objektif kullanarak kiigiik blyitmede
yaptlmalidir. Eger sadece 1 patern varsa, kendisi ile toplanarak skora
ulagilir.

a. Igne biopsisi: Tiimér ne kadar kiigiik olursa olsun, skorlama
yapilmalidir. Igne biopsisinde 2'den fazla patern varsa, en sik birinci
patern, yiizde olarak az olsa bile en kotii (yliksek) patern ile
toplanarak skor verilmelidir (en sik + en kotii = skor). Igne
biopsilerinde 1 ve 2 paternlerinin goriilemeyecegi unutulmamalidir.
Gleason 2-4 skoru, igne biopsilerinde ancak ¢ok deneyimli patolog
tarafindan (ve gok nadiren) verilebilir. Hormon veya radyasyon
tedavisi sonrasi Gleason skoru verilmez. Tedaviye bagh degisiklik
gozlenmeyen olgularda, bu durum raporda belirtilmelidir. Gleason
skoru 7 olan olgularda 4 paterninin, Gleason skoru 8-9 olan olgularda
4 ve 5 paterninin yiizdesi ayrica belirtilebilir. Ayri kaplarda
gonderilen biopsilerin Gleason skorlari da ayri ayri belirtilip, tim
biopsilerin genel Gleason skoru ayrica yazilabilir.

b. Radikal prostatektomi: Radikal prostatektomi materyalinde eger
dominant nodiil veya nodiiller varsa, bunlarin Gleason skorlari ayri
ayri verilmelidir. Radikal prostatektomi materyalinde 2'den fazla
patern varsa, primer ve sekonder paternler foplanip skor verilir,
tersiyer patern ayrica rapor edilir. Gleason skoru 8-10 olan
olgularda, diisiik dereceli paternler %5'den az yer kapliyorsa
degerlendirmeye alinmaz ve rapor edilmez. 2 patern igeren ve
sekonder paterni %5'den az olan olgularda, sekonder patern yiiksek
dereceli ise skorlamada kullaniimalidir. Sekonder patern, primer
paternden daha diisiik dereceli ise kullanilmayabilir; primer patern
kendisi ile toplanarak skor verilebilir. Gleason skoru 8-9 olan
olgularda 5 paterninin yiizdesi ayrica belirtilebilir.

3. Evrelemede en giincel TNM sistemi kullanilmali ve kullanilan sistem yili
belirtilmelidir (Tablo 4).

4. Timorin zonal orijini bildirilmelidir.

5. Lenfovaskiiler invazyon, perindral invazyon, v.seminalis invazyonu,
ekstrakapsiiler yayilm, timor yerlesimi, yliksek dereceli PIN varligi,
nonneoplastik prostatin durumu, cerrahi sinirlar (distal, proksimal,



anterior, posterolateral) ve lenf nodlarinin durumu rapor edilmelidir (Tablo
5 ve 6).

6. Cerrahi sinir ve ekstrakapsiiler yayilimin rapor edilmesinde terminolojiye
dikkat edilmelidir (Resim). Ekstraprostatik yayilim veya ekstraprostatik
uzanim tercih edilen terimlerdir. Kapsiil invazyonu, klinisyen tarafindan
tam anlasiimadigi igin kullaniimamali, bildirilmemelidir. Periprostatik yag
doku igerisinde tiimor varhg: ekstraprostatik yayilim anlamina gelir.
Nérovaskiiler demet igerisinde perinoral bosluklarda timor varhg da, yag
doku invazyonu olmasa bile ekstraprostatik yayilimi gosterir. Anterior,
apikal ve mesane boynu balgelerinde yag doku olmadigi igin glandiiler
prostat disinda timor gorilmesi ekstraprostatik yayilim anlamina gelir.
Ekstraprostatik yayilimin fokal veya yaygin oldugu da bildirilmelidir.
Cerrahi sinir pozitifliginin yayginhgi da milimetre cinsinden ifade
edilmelidir.

7. Timor miktar: rapor edilmelidir:

a. Igne biopsisi: I§ne biopsilerinde saptanan tiimariin miktar: birkag
yolla verilebilir: 1) Timor saptanan parga (“core”) sayisi, 2) Tim
pargalarda saptanan tiimorin mm cinsinden uzunlugu, 3) Tiimor
saptanan her pargadaki tiimoriin yiizde (%) ile ifadesi, 4) Tiim
biopsilerde tiimoriin toplam yiizdesi (%). Bu 4 yontemden herhangi
biri tercih edilebilir. Hangisinin tercih edilecegine klinisyen ile
birlikte karar verilebilir. Hem tiimoér saptanan parga sayisini vermek,
hem de ayri ayri gonderilmis olan her bir lokalizasyondaki tiimor
miktarini yiizde ile belirtmek, tim farkl tercihleri kargilayacak bir
yontem olabilir (“sag lobda 2 pargada %20'sinde, sol lobda 1 pargada
% 30'unda” gibi). Pargalanmis dokularda tiimér miktar: belirlenirken
ve rapor edilirken dikkat edilmeli, dokularin pargalanmis oldugu
belirtilmelidir.

b. TUR-P materyali: Normal prostat dokusuna olan orani yiizde (%)
ifadesi ile belirtilmelidir. Ayrica, kag odakta (“chip“te) tiimér oldugu
da yazilmaldir.

¢. Radikal prostatektomi: Timor ylizdesi kaba goz degerlendirmesi ile
verilebilir. Eger dominant nodiil varsa, bunun 2 boyutu bildirilebilir.
Timor igeren blok sayisi, toplam blok sayist ile birlikte verilebilir.
Stereolojik veya morfometrik tiimér hacmi 6lgiimii veya stereolojik
timor ylizdesi degerlendirmesi istege bagli olarak yapilip
bildirilebilir.

8. Immiinohistokimyasal boyama uygulandiysa, her bir antikorun sonucu ayri
ayri belirtilmelidir.
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Resim: Radikal prostatektomi materyalinde kapsiil ve cerrahi sinir
degerlendirmesi ve terminoloji. Kapsiiler invazyonun degerlendirilmesi zordur,
rapor edilmesi gerekmeyebilir (tercihe baglt). Kapsiiler insizyon, sadece "cerrahi
sinir pozitif" olarak rapor edilmemeli, mutlaka lokalizasyonu belirtilerek ve
"kapsiiler insizyon” veya “intraprostatik insizyon" terimi ile bildirilmelidir. Kapsiili
asan tiimor, ¢ini miirekkebi diizeyinde yarisi goriilen, yarisi goriilmeyen malign bez
yaptlari goriildiigii takdirde cerrahi sinir pozitif olarak ve lokalizasyonu
belirtilerek rapor edilir. Kapsiiler penetrasyon olan olgularda, "ekstrakapsiiler
yayihm" veya “ekstraprostatik yayilim“ terimi ile bildirilir ve cerrahi sinirin
pozitif olup olmadigi ayrica belirtilmelidir. Cerrahi sinir pozitif ise R1 olarak
evrelendirilir.
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Tablo 1: Prostat tiimérlerinde Diinya Saglik Orgiitii 2004 siniflama sistemi.

Epitelyal timarler
Glandiler neoplaziler
Adenokarsinom (asiner)

Atrofik

Ps6dohiperplastik

"Foamy"

Koloidal

Tasl yiiziik hiicreli

Onkositik

Lenfoepitelyoma benzeri
Igsi hiicre diferansiasyonlu karsinom
(karsinosarkom, sarkomatoid karsinom)
Prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN),
derece IIT (PIN IIT)
Duktal adenokarsinom

Kribriform

Papiller

Solid
Urotelyal timérler
Urotelyal karsinom
Skuamoz timorler
Adenoskuamoz karsinom
Skuamoz hiicreli karsinom
Bazal hicreli timorler
Bazal hiicreli adenom
Bazal hiicreli karsinom
Néoroendokrin timarler
Adenokarsinomda noroendokrin dif.
Karsinoid timor
Kiiglik hiicreli karsinom
Paragangliom
Noroblastom
Prostatik stromal tiimaorler
Malignite kapasitesi belirsiz stromal
timorler
Stromal sarkom
Mezenkimal tiimérler
Leiomyosarkom
Rabdomyosarkom
Kondrosarkom
Anjiosarkom
Malign fibroz histiositom
Malign periferik sinir kilifi timori

Hemanjiom
Kondrom
Leiomyom
Graniiler hiicreli tiimor
Hemanjioperisitom
Soliter fibroz timor
Hematolenfoid tiimérler
Lenfoma
Losemi
Degisik tiimorler
Kistadenom
Nefroblastom (Wilms tiimori)
Rabdoid timéor
Germ hiicreli timorler
Yolk sak tiimérii
Seminom
Embryonal karsinom & teratom
Koryokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
Melanom
Metastatik timorler

Vezikula seminalis tiimorleri
Epitelyal timarler
Adenokarsinom
Kistadenom
Mikst epitelyal ve stromal timérler
Malign
Benign
Mezenkimal timarler
Leiomyosarkom
Anjiosarkom
Liposarkom
Malign fibroz histiositom
Soliter fibroz tiimor
Hemanjioperisitom
Leiomyom
Degisik tiimorler
Koryokarsinom

Muhtemel Wolffian kokenli erkek adneksal

tumord
Metastatik tiimorler

Tablo 2a: Prostat karsinomlarinda Gleason derecelendirme sistemi.



Patern Ozellikler

Patern1 ok iyi diferansiye, tek, ayri ve siki kiime yapan uniform bezler,
yuvarlak ve iyi sinirh bir kitle olusturuyor.

Patern 2  Tek, ayri ve gevsek kiime yapan sekil ve boyut olarak patern 1'e gore
daha az uniform bezler, yuvarlak ve ama sinirlari keskin olmayan bir
kitle olugturuyor. Kribriform patern olabilir.

Patern 3a Tek, ayri ve degisik goriinimli bezler, siki kiime olusturabilir ama
diizensiz dagilimh ve sinirlari belirsiz

Patern 3b 3a gibi ama bezler ¢ok kiiglik

Patern 3c Keskin ve diizenli sinirl, yuvarlak, papiller veya gevsek kribriform
timor kitlesi ("papiller intraduktal timor")

Patern 4a Sinirlari girintili gikintili, infiltratif birlesmis bezlerden olusan
timor

Patern 4b 4a gibi, bliyiik berrak hiicreli (*hipernefroid)

Patern 5a Keskin sinirli, genellikle santral nekrozlu, yuvarlak solid kribriform
timor kitlesi

Patern 5b  Girintili gikintili anaplastik karsinom, adenokarsinom diyebilmek igin
sadece gok az bez olusumu veya vakuol igeriyor

Tablo 2b: Prostat karsinomlarinda 2005 ISUP Modifiye Gleason derecelendirme
sistemi.
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Patern Ozellikler

Patern1 Sikica birlesmis ancak ayri ayri, uniform, yuvarlak-oval, orta gapl
bezlerin olugturdugu iyi sinirli noddil

Patern 2 Patern 1 gibi, oldukga iyi sinirh, nodiiliin kenarinda minimal
infiltrasyon olabilir. Bezler daha gevsek diizende ve daha az uniform

Patern 3  Ayri bezler. 1 ve 2 paterninden daha kiigiik bezler. Neoplastik
olmayan bezlerin arasindan infiltre. Boyut ve gekillerinde fakllik. Iyi
sinirh kiiglik kribriform timér nodiiller.

Patern 4 Birlesmis mikroasiner bezler. Sinirlari belirsiz, limenleri iyi
olusmamis bezler. Biiyiik kribriform bezler. Diizensiz sinirli
kribriform bezler. Hipernefromatoid.

Patern5 Bez olusumu yok, Solid adalar, kordonlar veya tek tek hiicreler.

Santral nekrozlu komedokarsinom, gevresinde papiller, kribriform
veya solid kitleler.

Tablo 3: Prostat karsinomlarinin histolojik alt tiirlerinde ve varyasyonlarda
Gleason derecelendirmesi.

Histolojik Tiir Gleason paterni
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Duktal karsinom
Kiiglik hiicreli karsinom
Miisinoz (kolloid) karsinom
Tagl yiizik hiicreli karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik dev hiicreli
Adenoskuamoz karsinom
Lenfoepitelyoma benzer:i
Bazal hiicreli/adenoid kistik karsinom
Urotelyal karsinom
Skuamoz hiicreli karsinom

Varyasyonlar

Atrofik bulgular
Psodohiperplastik
Glomertiiloid
Kollajenoz mikronodiil (misin6z
fibroplazi)

Odaksal aselliiler miisin
ekstravazasyonu
Kopliksii bez ("foamy gland") karsinoma

Nonmiisinoz tagh yiizik hicreli
(sitoplazmik vakuoller)
Hipernefroid

Patern 4
Derece verilmez
Patern 4 (bazen patern 3)
Derece verilmez
Derece verilmez
Patern 5
(Belli degil)
Derece verilmez
Derece verilmez
Derece verilmez
Derece verilmez

Var olan glandiiler paterne gore
Patern 3
Patern 3 veya 4
Var olan glandiiler paterne gore
(¢ogu patern 3)
Miisin yok farz edilir ve var olan
glandiiler paterne gore
Var olan glandiiler paterne gore
(cogu patern 3)
Var olan glandiiler paterne gore
(¢ogu patern 4 veya 5)
Patern 4
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Tablo 4: Prostat kanserlerinde TNM evrelemesi*.

T-Primer Timor

X

TO

T1

Tla

Tib

Tlc

T2

T2a

T2b

T2c

T3

T3a

T3b

T4

Primer timor
degerlendirilemiyor
Primer timar bulgusu yok
Palpe edilmeyen, klinik ve
goriintilemede gorilmeyen
tiimor!

Rezeke edilen dokularin
%5'inden azinda insidental
tumor

Rezeke edilen dokularin
%5'inden gogunda
insidental timor

Igne biopsisinde tani konan
timor (PSA yiiksekligi
nedeniyle)

Prostata sinirl tiimor? 3
Bir lobun yarisini veya daha
azini kaplayan timér
Sadece bir lobun yarisindan
fazlasini kaplayan timér
Her iki lobda yer alan
tumor

Prostat disina yayilan
tiimor?

Ekstrakapsiiler yayilim
veya mesane boynuna
mikroskopik invazyon®
Vezikula seminalis(ler)
invazyonu

V.seminalis disi komsu
yaptlara invaze veya fikze
etmis tUmor: mesane
boynu, eksternal sfinkter,
rektum, levator kaslari,
pelvik duvar

N-Bdlgesel lenf digiimleri

NO

N1

cetsen

degerlendirilemiyor

setsee .o

Bolgesel lenf diigiimii metastazi yok

cetsen .o

Bélgesel lenf diigiimii metastazi var

Not: 0.2 cm'den kiigiik met,lar pN1mi olarak rapor edilebilir.

M-Uzak metastaz

MX
MO
M1
Mla
M1b
Mlc

Uzak metastaz degerlendirilemiyor
Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

cetsee

Kemik
Diger bélgeler

6-Histopatolojik derecelendirme

G6X
6l
G2

G3-4

Derece degerlendirilemiyor
Iyi diferansiye (Gleason 2-4)

Orta derecede diferansiye (Gleason

5-6)

Az diferansiye/andiferansiye (Gleason

7-10)

Evreleme gruplamasi

Grup
Evre I

Evre
ITa

Evre

T N M PSA Gleason

Tla-c  NO MO <10 <6

T2a NO MO <10 <6

Ti1-2a NO MO X X

Tla-c  NO MO <20 7

Tla-c  NO MO  »>10<20 <6

T2a NO MO <20 <7

T2b NO MO <20 <7

T2b NO MO X X

T2c NO MO  Tim Tim
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IIb

Evre
ITT
Evre IV

T1-2

T1-2

T3a-
b
T4

Tim
Tler
Tim
Tler

NO

NO

NO

NO

N1

Tim
N'ler

MO

MO

MO

MO

MO

M1

PSA'lar
>20

Tim
PSA'lar
Tim
PSA'lar
Tim
PSA'lar
Tim
PSA'lar
Tim
PSA'lar

Gleason'lar
Tim
Gleason'lar
>8

Tim
Gleason'lar
Tim
Gleason'lar
Tim
Gleason'lar
Tim
Gleason'lar

*: Ayrintilar igin apendiksde TNM tanimlamalarina bakiniz.

' pT1 kategorisi yoktur.

?: Igne biopsisi ile bir veya her iki lobda saptanan ama palpabl veya
goriintiilenebilir olmayan tiimér Tlc olarak evrelenir.
3: pT2 alt gruplarinin bildirilmesi prognostik degeri olmadigi igin opsiyoneldir.
* Prostat disina ¢ikmamis apeks invazyonu T3 degil, T2 olarak evrelendirilir.
% Cerrahi sinir pozitifligi R1 (rezidiiel mikroskopik hastalik) tanimlamas ile

belirtilmelidir.
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Tablo 5: Radikal prostatektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERL
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi

Materyalin boyutlar: ve agirlig:

Materyalde yer alan olusumlar ve 6zellikleri
Timor yerlesimi ve boyutu

Normal prostat dokusunun 6zellikleri
Kapsiil digina yaytlim

Cerrahi sinirlar

.....

Mikroskopi
Tdmor tipi
Timor yerlegimi
Gleason skoru
Tersiyer patern
Vaskiiler invazyon
Perinoral invazyon
V.seminalis invazyonu
Kapsiil invazyonu
Kapsiiler insizyon
Ekstraprostatik yayilim (yayginligi ve yeri)
Cerrahi sinirlar ve mm cinsinden ifadesi
Unifokal
Multifokal
Apikal
Mesane boynu
Posterolateral (nérovaskiiler yapi)
Anterior
Lateral
Diger (belirtiniz)
Nonneoplastik prostat
Enflamasyon
Adenozis
Nodiiler hiperplazi
Bazal hiicre hiperplazisi
Enfarktiis
Diger (belirtiniz)
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Yiiksek dereceli PIN (opsiyonel)

.....

Patolojik evre
Timor hacmi (hesaplandi ise)
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Tablo 6: Prostat igne biopsisi materyalinde raporlama kontrol cizelgesi.

HASTA VERILERI
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi
Biopsi lokalizasyonlari, sayilari ve uzunluklar

Mikroskopi

Tdmor tipi

Timor yerlesimi

Timor miktar: (tutulan parga sayisi ve ylizdesi)
Gleason skoru (her bir lokalizasyon icin ayri ayri verilmeli, toplam Gleason
skoru ayrica belirtilmelidir)

Perindral invazyon

Lenfovaskiiler invazyon

V. seminalis invazyonu

Ekstraprostatik yayilim

Yiiksek dereceli PIN (fokal / yaygin)
Nonneoplastik prostat
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Biopsi materyalinde raporlama.

sol v.seminalis  sag v.seminalis sol transizyonel zon sag transizyonel zon

SOL

sol yan taban sol taban sag taban sag yan taban

sol yan mid sol mid sag mid sag yan mid

sol yan apeks

Malign:

sol apeks sag apeks sag yan apeks

e

ANAHTAR
Kuskulu: /1 H-PIN:

TY: TUMOR YUZDESI

Tumor tipi:
Lokalizasyon:

Boyut:

Gleason skoru:

Kapstil invazyonu:

V. seminalis invazyonu:
Perinodral invazyon:

Lenfovaskiiler invazyon:
Ekstraprostatik yayihim:

H-PIN:

Diger biopsiler:
IcD:

SNOMED:

78



Radikal Prostatektomi materyalinde raporlama.

Timor tipi:
Gleason skoru:
Tersiyer patern:
Vaskdler invazyon:
Perinoral invazyon:
Ekstraprostatik yayiim:
V.seminalis invazyonu:
Cerrahi sinir:
Tiimor yerlesimi:
Nonneoplastik prostat:
Yiiksek dereceli PIN:
Lenf nodlar::
Patolojik evre:
Tumor hacmi:
ICD:
SNOMED:
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Biopsi materyalinde raporlama 6rnegi.

UROLOJIK PATOLOJI MATERYAL GONDERME FORMU

Hasta Bilgileri Klinisyen Bilgileri (Sorumlu Uzman Dr.)
Adi, Soyadi: Ornek Adi, Soyadi: Ornek

Cinsiyeti: E Iletigim Adresi: Radyoloji Anabilim Dali,
Yagi: 50 Tel: 0000

Dogum tarihi: 01.09.1956

Vatandaglik numarasi: 00000000000

Kart numarasi: 00000000000

Islem tarihi: 21.12.2006
Alinan doku: Prostat

Alinma sekli: Transrektal igne biopsisi

Klinik bilgi: PSA=5.6 ng/ml, RT: 6rade 1.5, TRUSG: Sagda hipoekoik nodiil
Onceki tanilari: 6 ay énceki biopsi malignite kuskulu odak (Patoloji no: 00000/06)
Varsa diger patoloji materyalleri: Yok

Tedaviler: Yok

Klinik on tani: Adenoca?

Patoloji protokol no: 000000/06
Alinma tarihi: 21.12.2006

MAKROSKOPT MIKROSKOPI

No Sol. Lokalizasyon Materyal Uzunluk Kaset

1 Formalin Sol yan taban 1 parga 1.2 cm 1 Benign prostat dokusu

2 Formalin  Sol yan mid 1 parga 1.0cm 1 Benign prostat dokusu

3 Formalin Sol yan apeks 1 parga 1.1 cm 1 Kronik nonspesifik prostatit

4 Formalin Sol taban 2parga 1.3,05cm 1 Benign prostat dokusu

5 Formalin Sol mid 1 parga 1.8 cm 1 Benign prostat dokusu

6 Formalin Sol apeks 1 parga 1.2 cm 1 Yiiksek dereceli PIN

7 Formalin Sag taban 2parga 1.1,15cm 1 Benign prostat dokusu

8 Formalin Sag mid 1 parga 0.9 cm 1 Malignite kuskulu odak

9 Formalin Sag apeks 1 parga 1.6 cm 1 Benign prostat dokusu

10 Formalin Sag yan taban 2parga 1.7,1.0cm 1 Adenokarsinom, Gleason
skoru 3+3=6, tiimér
ylizdesi%50

11  Formalin Sag yan mid 1 parga 1.2 cm 1 Kronik nonspesifik prostatit
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12 Formalin Sag yan apeks 1 parga 1.8 cm 1 Kronik nonspesifik prostatit

13 Formalin Sag transizyonel zon 1 parga 1.0 cm 1 Benign prostat dokusu

14 Formalin Sol transizyonel zon 2 parga 1.2,0.6 cm 1 Adenokarsinom, Gleason
skoru 3+3=6, tiimér
ylizdesi%20

15 Formalin Sag V.seminalis 1 parga 0.8 cm 1 Benign seminal doku

16 Formalin Sol V.seminalis 1 parga 1.4 cm 1 Benign seminal doku

PATOLOJIK TANI: ADENOKARSINOM, GLEASON SKORU: 3+3=6, SAG YAN
TABAN VE SOL TRANSIZYONEL ZON, PROSTAT, TRANSREKTAL IGNE
BIOPSIST

ANAHTAR

Malign: =1 Kuskulu: /3 H-PIN:
TY: TUMOR YUZDESI

Timor tipi: Asiner adenokarsinom

Lokalizasyon: Sag yan taban ve sol transizyonel zon

Boyut: Sag yan tabanda % 50, sol transizyonel zonda % 20
Gleason skoru: Sag yan tabanda 3+3=6, sol transizyonel zonda 3+3=6
Kapsdl invazyonu: Yok

V. seminalis invazyonu: Yok

Perinoral invazyon: Var

Ekstraprostatik yayilim: Yok

H-PIN: Var: Sol apeste, fokal

Diger biopsiler: Kronik nonspesifik prostatit
Imminohistokimya: p63, AMACR

IcD: 8140/3

SNOMED: P1-03120, T-92000, M-81403, M-80102

Patolog Dr. Ornek
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Tel: 00000
Bu rapor elektronik olarak imzalanmistir.
Asistan Dr. Ornek

Tarih: 23.12.2006
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PENIS TUMORLERI

Penis, glans, koronal sulkus ve prepusyumdan olusur. Distan ige, deri, kas
dokusu, siiperfisyal fasia ve profunda (Buck fasiast), funica albuginea, korpora
kavernoza ve korpus spongiozum ile gevrili lretra yer alir. Lenfatikleri ise
inguinal bélgeye drene olur.

Parsiyel veya total penektomi materyali, patoloji laboratuarina agilmadan
ve taze gonderilmelidir. Hemen gonderilemiyorsa, gonderilene kadar buzdolabinda
(+4 °C'de) saklanmali veya 10 kati formalin dolu uygun bir kaba aktariimalidir. Bu
olanaklar yoksa, patolog ve iirolog bir araya gelip, gonderilme kosullarina birlikte
karar vermelidir.
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MAKROSKOPI

1.

ol

o

o0

Operasyonun ftiri (parsiyel/total penektomi) belirtilir.  Materyalin
boyutlari fanimlanir. Cerrahi sinir gini miirekkebi ile boyanir.

Tiim lezyonlarin anatomik yerlesim yerleri ve boyutlar: fanimlanmalidir.
Penis govdesinin kesim hatti, ¢ini mirekkebi ile isaretlenerek cerrahi
sinir orneklemesi bir traslama kesiti seklinde alinir.

Uretra boyunca kesilerek penis uzunlamasina ikiye ayrilir,

Acillan materyal fotograflanir ve parafin kalip gibi bir zemine
sabitlenerek tespit edilir.

Glans bolgesine paralel kesiler yapilir.

Uretra ve periiiretral korpus spongiozum bélgesi, deri, frenulum, glans,
meatus ve korpora kavernozum, timaor yayilimi agisindan degerlendirilir.
Tidmor boyutu, invazyon derinligi 6lgiiliir ve kaydedilir.

Timorden, deriden, timérin oldugu bolgede tim penisi igeren
transvers hat ve glansdan uzunlamasina orneklemeler yapilir.

10. Timor goévde iginde ise, kesitler tiimérin korpora ve lretra ile iligkisini

11.

ve invazyon derinligini gostermelidir. Timor glans iginde ise, kesitler
timor, lretra ve korporay! icerecek sekilde uzunlamasina alinmalidir.
Ayrica gonderilen lenf diseksiyonu materyalinde palpasyon ile lenf

cotsee

eetsee

cetsee oo

digimi tercihen 1 kasette isleme alinir. Eger 1 kasete sigmiyorsa,
birden fazla kasete uygun kodlama ile alinmalidir. (Ayrintili bilgi igin

eetsen .o

“Lenf diiglimii rezeksiyonu" béliimiine bakiniz)



Resim

A. Materyale oryantasyon saglanir. Ventral yiizde iretradan girilerek
agthr.

B. Mukozal yiizeyin iyice agiga gikmasi saglanarak bir mantar veya parafin
kaliba igneler ile sabitlenerek 24 saat tespite birakilir.

1. Cerrahi sinirdan traslanarak ornekleme yapilir.

2. Glans penise seri kesitler atilir.

3. Timorden invazyon derinligini ve invazyon bélgelerini gosterecek
sekilde 6rnekleme yapilir.
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MIKROSKOPI

1.

w

Histolojik tiplendirmede en giincel Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi
kullaniimali ve kullanilan sistem yili belirtilmelidir (Tablo 1).

. Evrelemede en giincel TNM sistemi kullaniimali ve kullanilan sistem yili

belirtilmelidir (Tablo 2).

Histolojik derecelendirme, tiim tirler igin yaptlmalidir (Tablo 3).
Vaskiiler invazyon ayrica rapor edilmelidir. Kuskulu olgularda
imminohistokimyasal boyama ile vaskiiler endotel gosterilmelidir.
Cevre dokudan alinan érneklemelerde intraepitelyal neoplaziler
dikkatlice degerlendirilmeli ve rapor edilmelidir.

. Timor boyutu, yerlesimi, morfolojik paterni, invazyon bélgeler (iiretra

ve periliretral korpus spongiozum bélgesi, deri, frenulum, glans, meatus
ve korpora kavernozum), vertikal invazyon derinligi (mm cinsinden) ve
az diferansiye timor orani belirtilmelidir. Cerrahi sinirlar rapor
Immiinohistokimyasal boyama uygulandiysa, her bir antikor ayri ayri
belirtilmelidir.



Tablo 1: Penis tiimérlerinde Diinya Saglk Orgiitii 2004 siniflama sistemi.

Malign Epitelyal tiimérler
Skuamoz hiicreli karsinom
Bazaloid karsinom
Kondilomatoz karsinom
Verriikoz karsinom
Papiller karsinom
Sarkomatoz karsinom
Mikst karsinomlar
Adenoskuamoz karsinom
Merkel hiicreli karsinom
Kiiglik hiicreli karsinom, noroendokrin tip
Sebase karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Bazal hiicreli karsinom

Onciil Lezyonlar

Intraepitelyal neoplazi, Derece IIT
Bowen hastalig

Queyrat eritroplazisi

Paget hastaligi

Melanositik timorler
Malign melanom
Melanositik neviis
Mezenkimal tiimorler

Hematopoietik tiimorler

Sekonder tiimorler
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Tablo 2: Penis kanserlerinde TNM evrelemesi*.

T-Primer Timor

™
TO
Tis
Ta
Tla

Tib

T2

T3
T4

Primer timor
degerlendirilemiyor

Primer timar bulgusu yok
Karsinoma in situ

Noninvaziv verriikoz karsinom'
Lenfovaskiiler invazyon ve az
diferansiye tiimor olmadan
subepitelyal bag doku invazyonu
Lenfovaskiiler invazyonlu veya az
diferansiye tiimorde subepitelyal
bag doku invazyonu

Korpus spongiozum veya
kavernozum invazyonu

Uretra veya prostat invazyonu
Diger komsuorganlara invazyon

N-Bélgesel lenf diigiimleri

NO

N1

N2

N3

.....

.......

cotsee oo

metastaz
Cok sayida veya her iki tarafta

.......

metastaz
Tek veya gok sayida, tek veya iki

cotsee

metastaz

M-Uzak metastaz
MX  Metastaz degerlendirilemiyor
MO  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz var®

Evre gruplamasi

Evre O

Evre I
Evre IT

Evre ITIa
Evre ITIIb
Evre IV

Tis

Ta
Tla
Tib
T2

T3
T1-T3
T1-T3
T4
Tim T
Tim T

NO
NO
NO
NO
NO
NO
N1
N2
Tim N
N3
Tim N

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

*: Ayrintilar igin apendiksde TNM ftanimlamalarina bakiniz.

! Genis tabanli itici tarzda penetrasyon (invazyon) bu kategoride yer alirken,

destriiktif invazyon bu kategoriye dahil edilmez.

Tablo 3: Penis kanserlerinde derecelendirme sistemi.

.......

Derece

Ozellikler

Derece 1 Hiicreler arasi kdpriiler, keratin inci olugturan keratinizasyonlu iyi
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Derece 2

Derece 3
Derece 4

diferansye hiicreler. Anaplazi derecesi ve mitoz sayisi digtik.

Tek hiicre keratinizasyonu. Keratin incileri yok. Anaplazi belirgin ve
mitoz sayisi yiiksek.

Keratinizasyon yok. Mitoz ¢ok fazla.

Andiferansiye karsinom.

&9



Tablo 4: Penektomi materyalinde raporlama kontrol gizelgesi.

HASTA VERILERL
PATOLOJIK VERILER

Makroskopi
Materyalin boyutlari
Timor yerlegimi
Timor boyutu
Invazyon bélgeleri
Invazyon derinligi
Diger dokular ve/veya organlar
Cerrahi sinirlar
Uretra eksizyon siniri
Korpus spongiozum eksizyon siniri
Korpus kavernozum eksizyon siniri
Deri eksizyon siniri
Sag ylizeyel inguinal
Sol yiizeyel inguinal
Sag eksternal iliak
Sol eksternal iliak
Sag internal iliak
Sol internal iliak
Sag pelvik
Sol pelvik

Mikroskopi
Tumor tipi
Derece
Az diferansiye timér orani
Invazyon
Non-invaziv
Sub epitelyal bag doku
Korpus spongiozum
Korpus kavernozum
Uretra
Prostat
Diger (belirtiniz)
Invazyon derinligi (mm)
Vaskiiler/lenfatik invazyon
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Perindral invazyon

Intraepitelyal neoplazi

Cerrahi sinirlar

Eslik eden lezyonlar
Skuaméz hiperplazi
Balanitis kserotica obliterans
Kondiloma akuminatum
Bowenoid papulosis
Paget hastahgi
Bazal hiicreli karsinom

Diger dokular/organlar

.....

Patolojik evre
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Penektomi materyalinde raporlama.

Timaor tipi:
Derece:

Az diferansiye timor orani: 7%
Invazyon:

Invazyon derinligi: mm
Vaskiiler/lenfatik invazyon:
Perinoral invazyon:
Intraepitelyal neoplazi:
Cerrahi sinirlar:

Eslik eden lezyonlar:

Diger dokular/organiar:

cesee

Patolojik evre:
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LENF DUGUMU REZEKSIYONU

Diseksiyon materyali, patoloji laboratuarina taze olarak gonderilmelidir.
Gonderilemiyorsa, patoloji laboratuari ile konusulup hangi tespit soliisyonuna
konulacagina birlikte karar verilmelidir. Carnoy soliisyonu tercih edilebilir. Farkl
bélgelere ait materyal, iizerinde lokalizasyonun belirtildigi ayri kaplarda
gonderilmelidir.

.....
............
.....
.....

....... oo

diseksiyonu igin lenf diigimi sayisina gore 6nemli bir zaman kaybi olacaktir. 2)
Frozen inceleme ile makrometastazlar (>0.2 cm) taninabilir, buna karsilik
mikrometastazlar (<0.2 cm) siklikla atlanir ve bunlari atlamamanin pratik bir
olmasi, dokunun dondurulmasi ve kesilmesinde zorluk yaratir, lenfoid dokunun her
tarafinin mikroskopik olarak degerlendirilmesini engelleyebilir.
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MAKROSKOPI

1.

2.

Spesmenlerin nasil geldigi (taze/fiske) ve hangi organ ya da dokular
igerdigi kaydedilir. Boyutlari ve goriinimleri kaydedilir.

nodlari ayrilir: Bunun igin kuvvetli bir 1sik altinda bistiiri ve penset
kullanarak taze materyalde diseksiyon yapilir. Formalin veya Carnoy
soliisyonunda tespit edilmis materyalde ayni islem uygulanir.
boyutlari ve makroskopik gorinimleri tanimlanir. Metastatik timor
varsa, timorin ozellikleri ve boyutlari, perikapsiiler yayilimi
kaydedilir.

.....
cevsee
.......

eetsen

dilimlenerek bir kasete sigabilecek boyutta biyik bir parga isleme
alinir. Laboratuar imkanlari izin veriyorsa, tim pargalar isleme
alinabilir.

Frozen incelemede: Diseke edilen veya diseke edilerek génderilen
olarak metastaz alani goriiliiyorsa, sadece o bélgeden birparganin
alinmasi yeterlidir. makroskopik metastaz yoksa, tiim pargalarin

cetsee o

cetsee e ee

gevresindeki yag dokusu miimkiin oldugunca siyrilmalidir. Ayrica
dokundurma preparatlarin yapilmasi, mikroskopik degerlendirmede
onemli katkilar saglar.



Resim
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MIKROSKOPI

1.

w N

® N O

.....

belirtilerek rapor edilmelidir.

Timorin histolojik tiird yazilmalidir.

tutulum varsa ayrica belirtilmelidir.

Metastatik tiimorin boyutu 2 eksende verilmelidir.
Metastazda nekroz ve skar dokusu raporlanmalidir.

Biiyiik kitlelerde cerrahi sinir durumu rapor edilmelidir.
Uygulanan 6zel galismalarin sonucu mutlaka rapora yazilmalidir.
Frozen inceleme sadece ameliyati yonlendirecek bilgi igin
yapildigindan metastaz olup olmadiginin bildirilmesi yeterlidir.
Frozen inceleme ve sonucu bildirme siiresi materyalin patoloji
laboratuarina ulasma zamanina gore ortalama 20 dakika olmalidir.

.......

.....

kiiciik metastazlar “izole tiimér hiicreleri” (LTH) olarak
adlandiriimaktadir. Histolojik inceleme, immiinohistokimya, akim
sitometresi, DNA analizi, PZR gibi yéntemlerle saptanan ITH, NO
veya Mo olarak degerlendirilmelidir. (Apendiksde TNM
tanimlamalarina bakiniz)
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Patoloji Materyal Gonderme Formu

UROLOJIK PATOLOJI MATERYAL GONDERME FORMU

Hasta Bilgileri Klinisyen Bilgileri (Sorumlu Uzman Dr.)
Adi, Soyadt: Adi, Soyadt:

Cinsiyeti: Iletigim Adresi:

Yast:

Dogum tarihi:
Vatandaslik numarasi:
Kart numarast:

Islem tarihi:
Alinan doku:
Alinma sekli:

Klinik bilgi:

Onceki tanilar::

Varsa diger patoloji materyalleri:
Tedaviler:

Klinik on tan::

Patoloji protokol no:
Alinma tarihi:
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TNM Tanimlamalar

TNM veya pTNM siniflamalarinda, 6zel durumlari tanimlamak igin “y,", “r," ve "a"
on ekleri ile "'m" son eki kullanilmaktadir. Bu durum, evre gruplandirmasini
etkilemez. "m" son eki, s6z konusu organda/bélgede birden fazla primer timér
oldugunu belirtir ve parantez igerisinde pT(m)NM, seklinde belirtilir. “y" 6n eki,
neoadjuvan kemoterapi, radyasyon tedavisi, radyokemoterapi gibi bir 6n tedavi
uygulandiktan sonra degerlendirilen olgularda evreyi belirtirken kullanilir ve
ycTNM veya ypTNM seklinde belirtilir. “r" on eki, hastaliksiz bir dsnemden sonra
niiks eden tiimoriin evrelemesinde kullanilir ve rTNM olarak belirtilir. "a" on eki,

otopside belirlenen evrelemeyi gosterir: aTNM.
Diger tanimlamalar:

Residiiel Tumor (R): Tedavi uygulandiktan sonra, olguda kalan timor igin kullanilir:
RX Rezidiel timor degerlendirilemiyor

RO Rezidiel timor yok

R1 Mikroskopik rezidiiel timér

R2 Makroskopik rezidiel tiimor

Damar invazyonu

AJCC/VUICC siniflamasinda, aksi belirtilmedikge lenfovaskiiler invazyon T evresini
etkilemez. Diger olgularda lenfatik ve venéz damar invazyonu asagidaki gibi
belirtilir:

Lenf damari invazyonu (L)

LX Lenf damari invazyonu belirlenemiyor
LO Lenf damari invazyonu yok

L1 Lenf damari invazyonu var

Venoz invazyon (V)

VX Venoz invazyon belirlenemiyor
Vo Vend6z invazyon yok

vi Mikroskopik vendz invazyon
va Makroskopik venéz invazyon

.....

“izole tiimér hiicreleri” (ITH) olarak adlandirilirlar ve NO veya MO olarak
evrelendirilir. Prostat igin NO tanimi asagidaki bigimde ayrintilandirilabilir:

PNO Histolojik olarak lenf digiimii metastazi yok, ITH igin aragtirma yapilmamig
PNO(i-) Histolojik olarak lenf digiimi metastazi yok, H-E ve immiinohistokimyasal
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diizeyde ITH yok

PNO(i+) Histolojik olarak lenf diigiimi metastazi yok, H-E ve immiinohistokimyasal

.......

.......
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SUPERIOR

INFERIOR

Resim: Oryantasyon terimleri.
Anterior: Ventral
Posterior: Dorsal
Superior: Sefalik
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Resim: Transvers: Viicudun veya viicuda ait bir béliimiin uzun eksenine dik agiyla
gelen ve superior-inferior béliimlere ayiran horizontal kesiti.
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Resim: Sagittal: Viicudun veya viicuda ait bir bélimiin orta hatta paralel gelen ve
medial-lateral bolimlere ayiran vertikal kesiti.
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Resim: Koronal/: Viicudu veya viicuda ait bir béliimii anterior-posterior béliimlere
ayiran vertikal kesiti.
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HASTALIK KODLAMALARI

Hastalik

Berrak hiicreli bobrek hiicreli karsinom
Adenokarsinom

Adenokarsinomda endokrin differansiasyon
Adenoskuamoz karsinom
Anjiomyolipom

Anjiosarkom

Basaloid karsinom

Bazal hiicreli adenom

Bazal hiicreli karsinom

Berrak hiicreli karsinom

Berrak hiicreli sarkoma

Borderline maligniteli sersoz timorler
Bowen hastalig

Brenner timord

Biyik hiicreli kalsifian Sertoli hiicreli timor
Dermoid kist

Dev hiicreli lrotelyal karsinom
Dezmoplastik kiigiik yuvarlak hiicreli tiimor
Duktal adenokarsinom

Embryonal karsinoma

Epididim adenokarsinomu

Epididimin papiller kistadenomu

Eriskin granulosa hiicreli tiimor
Feokromasitoma

Fibroma

Gonadoblastoma

Granulosa hiicreli timér

Granidiler hiicreli timér

Hemanjiom

Hemanjioperisitom

Intratubular germ hiicreli neoplazi
Indifferansiye iirotelyal karsinom
Infantlarin ossifiyan renal timori
Intraepitelyal neoplazi, derece III
Invaziv iirotelyal tiimorler

Inverted iirotelyal papillom

Iyi diferansiye endometrioid karsinom

ICD
8310/3
8140/3
8574/3
8560/3
8860/0
9120/3
8083/3
8147/0
8147/3
8310/3
9044/3
8442/1
8081/2
9000/0
8642/1
9084/0
8031/3
8806/3
8500/3
9070/3
8140/3
8450/0
8620/1
8700/0
8810/0
9073/1
8620/1
9580/0
9120/0
9150/1
9064/21
8020/3
8967/1
8077/2
8120/3
8121/0
8380/3
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Iyi diferansiye papiller mezotelyoma
Jukstaglomeriiler hiicreli timor

Juvenile granulosa hiicreli timor
Karsinoid timor

Karsinoma insitu

Karsinosarkoma, sarkomatoid karsinoma
Kistadenom

Kistik mezotelyoma

Kistik nefroma

Kistik parsiyel differansiye nefroblastom
Kollektor duktus karsinomu

Kolloid adenokarsinom

Kondilomat6z karsinom

Konjenital mezoblastik nefrom
Koryokarsinoma

Kribriform adenokarsinom

Kromofob RCC

Kiiclik hiicreli karsinom

Kiiciik hiicreli karsinom, noroendokrin tiir
Leiomyom

Leiomyosarkom

Lenfanjiom

Lenfoepitelioma benzeri tirotelyal karsinom
Leydig hiicreli timor

Malign fibréz histiositom

Malign Leydig hiicreli tiimor

Maligh melanom

Malign periferik sinir kilifi +imori
Malign Sertoli hiicreli timor

Malign sex cord/gonadal stromal tiimorler
Malignite potansiyeli belirsiz stromal timar
Melanositik neviis

Melanotik noroektodermal tiimor

Merkel hiicreli karsinom

Metanefrik adenom

Metanefrik stromal timor
Metanefrikadenofibrom

Mikropapiller lirotelyal karsinom
Multilokiiler berrak hiicreliRCC

Miisin6z

Miisinoz kistadenokarsinom
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9052/0
8361/0
8622/1
8240/3
8120/2
8572/3
8440/0
9055/0
8959/0
8959/1
8319/3
8480/3
8051/3
8960/1
9100/3
8201/3
8317/3
8041/3
8041/3
8890/0
8890/3
9170/0
8082/3
8650/1
8830/3
8650/3
8720/3
9540/3
8640/3
8590/3
8935/1
8720/0
9363/0
8247/3
8325/
8935/1
9013/0
8131/3
8310/3
8480/3
8470/3



Miisinoz kistadenom

Nefroblastom

Noroblastom

Noroendokrin karsinom

Onkositik adenokarsinom

Onkositom

Osteosarkom

Paget hastaligi

Papiller adenom

Papiller diisiik dereceli lirotelyal karsinom

Papiller- diisiik malignite potansiyelli lirotelyal neoplazi

Papiller karsinom

Papiller renal hiicreli karsinom

Papiller yiiksek dereceli iirotelyal karsinom
Paraganglioma

Plasenta bélgesi trofoblastik timord
Plazmositom

Primitif noroektodermal tiimor
Queyrat erythroplasisi

Rabdoid timér

Rabdomyosarkom

RCC unklasifiye NOS

Renal mediiller karsinom

Renomediiller interstisyel hiicreli timor
Sarkomatoid

Sarkomatoid iirotelyal karsinom
Sarkomatoz karsinom

Schwannom

Sebase karsinom

Seminom

Serd6z karsinom

Sertoli hiicreli tiimor, lipidden zengin varyant
Sertoli hiicreli timor

Sex kord/gonadal stromal tiimorler
Sinovial sarkom

Skuamoz hiicreli karsinom

Skuamoz hiicreli papillom

Solid adenokarsinom

Soliter fibroz timor

Somatik tir maligniteli teratoma
Spermatositik seminoma

8470/0
8960/3
9500/3
8246/3
8290/3
8290/0
9180/3
8542/3
8260/0
9131/21
8130/1
8050/3
8260/3
9130/23
8680/1
9104/1
9731/3
9364/3
8080/2
8963/3
8900/3
8312/3
8319/3
8966/0
8318/3
8122/3
8074/3
9560/0
8410/3
9061/3
8441/3
8641/0
8640/1
8592/1
9040/3
8070/3
8052/0
8260/3
8815/0
9084/3
9063/3

111



Stromal sarkoma

Tash yiizik hicreli adenokarsinom
Teratoma

Tekoma

Urotelyal papillom

Verriikoz karsinom

Villoz adenom

Yolk sak tiimori

Yiiksek dereceli PIN

Hastalik

Adenokarsinom

Adrenal

Anjiomyolipom

Malignite yoniinden kuskulu
Aselliiler

Atipik bazal hiicre hiperplazisi
Atipik hiicreler

Atrofi

Barbiitaj

Bazal hiicre hiperplazisi
Berrak renal hiicreli karsinom
Biopsi

Bobrek

Benign prostat hiperplazisi (BPH)
Cerrahi sinir (-)

Dejenere

Displazi

Duktal adenokarsinom
Eksizyon

Embriyonal karsinom
Endoskopik biopsi

Enfarktis

Enflamatuar atipi
Eniikleasyon

Eozinofilik sistit

Follikiler sistit

Frozen

Derece 1

Derece 2
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8935/3
8490/3
9080/3
8600/0
8120/0
8051/3
8261/0
9071/3
8148/2

SNOMED
M-81403
T-B3000
M-88600
M-67060
M-09011
M-72005
M-67040
D7-51250
P1-07034
M-72120
M-83103
P1-03120
T-71000
D7-51200
M-09400
M-09016
M-67042
M-85003
P1-03000
M-90703
P1-07030
D7-51310
M-67050
P1-03056
M-43040
M-43020
P3-44500
6-F501
6-F502



Derece 3

Germ hiicre aplazisi
Germ hiicre deskuamasyonu
Germ hiicresi yok
Gleason

Graniilomatoz prostatit
Granilomatoz sistit
Hidronefroz

Hidrosel

Immatiir teratom
Interstisyel sistit

Intratubuler germ hiicreli neoplazi

Inverted papillom
Karunkiil

Karsinoma in situ
Kondilom
Konsiiltasyon-lam
Konsiiltasyon-spesimen
Kortikal kist
Koryokarsinom

Kromofob renal hiicreli karsinom

Kronik pyelonefrit

Lenf diseksiyonu

Lenf nodu (-)

Lenf nodu (+)

Leydig hiicreli tiimor
Malign hiicreler

Malignite yoniinden kuskulu
Malignite yoniinden negatif
Mesane

Metastatik karsinom
Mikroinvaziv karsinom
Mikst germ hiicreli timor
Nefrolityazis

Onkositom

Onkositozis

Orsit

Papiller adenom

Papiller renal hiicreli karsinom
Papiller urotelyal karsinom
Prostat

6-F503
D7-56014
D7-56024
D4-85150

6-FOO (2-10)

D7-51066
M-44000
D7-14100
D7-54100
M-90803
D7-21120
M-80102
M-81211
D7-23550
M-80102
M-76700
P3-44450
P3-44700
D7-14010
M-91003
M-82703
D7-12600
T-C4000
M-72200
M-80006
M-86500
M-81203
M-67060
M-09460
T-74000
M-80106
G-F514
M-90853
D7-11060
M-82900
M-73050
D7-55100
M-82600
M-80503
M-81303
T-92000
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Prostatik liretra
Prostatit

Radikal

Radikal+lenf nodu
Radyasyon sistiti
Sarkomatoid karsinom
Seminom

Sertoli cell only
Sertoli hiicreli tiimor
Sistit

Sistitis glandiilaris
Sistitis sistika
Sitoloji

Skuamoz hiicreli karsinom
Solid iirotelyal karsinom
Spermatik kordon
Spermatosel

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Teratom

Testis

TUR

Ureter

Vezikula seminalis
Yolk sak tiimori
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T-75050
D7-51030
P1-03050
P1-03051
D7-21220
M-81223
M-90613
D4-85150
M-86400
D7-21100
D7-21240
D7-21210
T1-A400
M-80703
M-81203
T-97000
D7-55170
6-F183
G-F184
G-F185
G-F186
M-90801
T-94000
P1-03000
D7-11940
T-93000
M-90713



