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Sablon az endometrium carcinomák miatt végzett műtéti preparátumok leletezéséhez
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A protokoll a következő beavatkozásokra és tumortípusokra alkalmazható:
	Beavatkozás típusa
	Megjegyzés

	Hysterectomia

	Tumortípus
	

	Carcinoma
	Minden endometrium carcinoma (beleértve a carcinosarcomákat is)



A sablon a következő esetekben nem használható:
	Beavatkozás típusa
	

	Primer műtéti minta, melyben nincs reziduális carcinoma.
	Például neoadjuváns kezelést követően

	Endometrium biopszia / kürett

	Citológiai minták

	Tumortípus
	Megjegyzés

	Cervixből kiinduló tumorok
	A leletezés a Cervix protokoll szerint történik.

	Uterus sarcomák, beleértve az adenosarcomákat
	A leletezés az Uterus sarcoma protokoll szerint történik.

	Nem epithelialis malignitások

	Lymphoma
	Javasolt a Prekurzor és érett lymphoid malignitások protokoll. 
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Leletezési sablon
Az elváltozás szöveti típusának és a patológiai prognosztikai faktoroknak megfelelően értelemszerűen válassza ki a felsoroltak közül a megfelelőt. Amennyiben szükséges, akár leírásszerűen is, egészítse ki.
[bookmark: _Hlk222812919]* A csillaggal jelölt mezők nem kötelezően kitöltendők

Makroszkópos leírás és indítás: 1. Megjegyzés


Klinikai információ*: 
Lynch szindróma
Egyéb: ___

Műtét típusa (több választható): 
Totális hysterectomia
Supracervicalis hysterectomia
Radicalis hysterectomia
Hysterectomia
Kétoldali salpingo-oophorectomia
Jobb oldali salpingo-oophorectomia
Bal oldali salpingo-oophorectomia
Salpongo-oophorectomia, oldaliság megjelölés nélkül
Jobb oldali oophorectomia
Bal oldali oophorectomia
Oophorectomia, oldaliság megjelölés nélkül
Kétoldali salpingectomia
Jobb oldali salpingectomia
Bal oldali salpingectomia
Salpingectomia, oldaliság megjelölés nélkül
Vaginagyűrű rezekció
Omentectomia
Peritonealis biopszia
Peritonealis / kismedencei mosófolyadék
Egyéb: ___

A minta integritása: 
Intakt
Megnyitott
Morcellátum
Egyéb: ___

Hisztológiai típus: 2. megjegyzés

Hisztológiai grade: 3. megjegyzés
Low grade (endometrioid carcinoma)
High grade (endometrioid carcinoma)
High grade (non-endometrioid carcinoma)
Egyéb: ___
Nem meghatározható, mert ___

Molekuláris típus: 4. megjegyzés

Tumor legnagyobb átmérője*: ___ mm

Myometrium invázió: 5. megjegyzés
Nem megítélhető
Nincs jelen
Jelen van, kevesebb, mint 50% (pontosan: ___%)
Jelen van, több, mint 50% (pontosan: ___%) 

Adenomyosis: 
Nincs jelen
Jelen van, nem infiltrált
Jelen van, infiltrált
Nem megítélhető, mert ___


Serosa érintettség: 
Nincs jelen
Jelen van
Nem megítélhető, mert ___

Alsó uterinalis segment érintettség: 
Nincs jelen
Jelen van, nem-myoinvazív
Jelen van, myoinvazív
Nem megítélhető, mert ___

Méhnyak érintettség: 
Nincs jelen
Cervicalis stromális invázió (aránya: ___ % / nem megítélhető)
Csak endocervicalis glandularis infiltráció van jelen
Nem megítélhető, mert ___

Egyéb szövetek / szervek érintettsége: 
Nincs jelen
Jobb petefészek
Bal petefészek
Petefészek, oldaliság megjelölés nélkül
Jobb petevezeték
Bal petevezeték
Petevezeték, oldaliság megjelölés nélkül
Vagina
Jobb parametrium
Bal parametrium
Parametrium, oldaliság megjelölés nélkül
MedencefalHúgyhólyagfal, mucosa érintettség nélkül
Húgyhólyagfal, mucosa érintettséggel
Bélfal, mucosa érintettség nélkül
Bélfal, mucosa érintettséggel
Egyéb: ___

Peritonealis / Medence mosófolyadék / Ascites folyadék: 
Nem történt mintavétel
Tumorsejt mentes
Tumorsejtek jelen vannak
Atípusos: ___ 
Malignitásra gyanús, mert ___
Eredmény folyamatban

Lymphaticus és/vagy vascularis invázió HE festett metszeten vizsgálva: 
Nincs jelen
Jelen van kevesebb, mint 4 fókuszban (pontosan: ___)
Jelen van, legalább 4 fókuszban (pontosan: ___)

Sebészi szélek: 
Nem megítélhető
Minden sebészi szél negatív. A legközelebbi szél: ___ és a legkisebb távolság: ___ 
A sebészi szél érintett (Ectocervicalis / Vaginagyűrű / Parametrium / Paracervicalis / Egyéb: ___ / Nem megítélhető, mert ___)

Nyirokcsomók státusza: 6. megjegyzés
Nyirokcsomók nem kerültek eltávolításra (pNx).
Jobb oldali kismedencei sentinel nyirokcsomók: áttétes / az összes nyirokcsomó
Legnagyobb áttét mérete: ___ mm
Extranodális terjedés: Nincs (ENE-) / Jelen van (ENE+)
Bal oldali kismedencei sentinel nyirokcsomók: áttétes / az összes nyirokcsomó
Legnagyobb áttét mérete: ___ mm
Extranodális terjedés: Nincs (ENE-) / Jelen van (ENE+)
Jobb oldali kismedencei nyirokcsomó blokkdisszekció: áttétes / az összes nyirokcsomó
Legnagyobb áttét mérete: ___ mm
Extranodális terjedés: Nincs (ENE-) / Jelen van (ENE+)
Bal oldali kismedencei nyirokcsomó blokkdisszekció: áttétes / az összes nyirokcsomó
Legnagyobb áttét mérete: ___ mm
Extranodális terjedés: Nincs (ENE-) / Jelen van (ENE+)
Para-aortikus nyirokcsomók: áttétes / az összes nyirokcsomó
Legnagyobb áttét mérete: ___ mm
Extranodális terjedés: Nincs (ENE-) / Jelen van (ENE+)

Távoli metasztázis*: 
Nincs jelen
Nagycseplesz
Extrapelvicus peritoneum
Inguinalis nyirokcsomó
Tüdő
Máj
Csont
Egyéb: ___
Nem megítélhető

Immunhisztokémiai vizsgálatok: 

Egyéb patológiai megjegyzés*: 

Molekuláris patológiai vizsgálatra alkalmas blokk:

pTNM stádium: 7. megjegyzés

[bookmark: _GoBack]FIGO stádium (2023)*: 8. megjegyzés



1. megjegyzés
[image: A képen vázlat, rajz, Vonalas grafika, diagram látható

Előfordulhat, hogy az AI által létrehozott tartalom helytelen.]

1. Orientáció: petevezetékek lefutása és ováriumok (hátrafele); anterior felszínen ligamentum rotundumok, posterior felszínen mélyebb serosa
2. Méret (3D), cervix hossza, portio mérete és megjelenése, méhszáj mérete és megjelenése
3. Az elülső és hátulsó felszíneket külön színnel festjük, majd az uterus lumenét longitudinalisan felvágjuk (szonda által vezetve). Ha előkészítés, akkor ezen a ponton végeztünk: formalinnal átitatott géz az uterus testébe, majd gézzel összecsavarni a műtéti anyagot, esetleg nyitottan fixálni
4. Cervix metszlap, isthmus leírása.
5. Méhtest: A tumor mérete, elhelyezkedése, jellemzői, myometrium infiltrációját lemérni (fontos, hogy a myometrium felét infiltrálja-e, de ezt a myometrium vastagságához viszonyítva a relatív legmélyebb területen kell mérni), ennek megfelelően a myometrium vastagsága, serosától való távolság. A tumor érinti-e az isthmust, cervixet.
6. Maradvány: 
- endometrium	
· myometrium: vastagsága; jól körülhatárolt (elmosódott határú, örvényes/egyéb rajzolatú göbök: mérete, jellemzői, bevérzés, necrosis leírása.
6. Adnexumok: petevezetékek hasűri szájadékkal mérete, ovarium mérete, metszéslap. 
7. Parametrium (ha van)
8. Egyéb
9. Nyirokcsomók: parailiacallis/paraaorticus
10. Blokkok (számozva és magyarázattal):
· Cervix, isthmus metszéslap
· Endometrium carcinoma – myometrium-serosa (legnagyobb relatív infiltráció)
· Myometrium- göbök (típusos leiomyomák esetén: 1-2, necrosis, bevérzés esetén cm-ként 1 blokk)
· Adnexumok- petevezeték és fimbria, ovarium metszéslap.
· Parametrium
· Egyéb
· 
2. megjegyzés
Endometrioid carcinoma
Serous carcinoma
Világossejtes carcinoma
Dedifferenciált carcinoma
Differenciálatlan carcinoma
Carcinosarcoma
Mesonephric-like adenocarcinoma
Laphámcarcinoma
Gastricus (gastorintesítinalis)-típusú carcinoma
Kevert carcinoma (egyes komponensek típusa és aránya): ___
Kissejtes neuroendokrin carcinoma
Nagysejtes neuroendokrin carcinoma
Egyéb: ___

3. megjegyzés
A FIGO által korábban javasolt háromosztatú grading rendszer helyett, a kisebb intra- és interobszerver variablilitás elérése céljából az International Society of Gynecological Pathologists (ISGyP), International Collaboration on Cancer Reporting (ICCR), és a 2020 World Health Organization (WHO) a kétosztatú grade használatát javasolja: low grade (FIGO grade 1-2) és high grade (FIGO grade 3). A FIGO grading rendszert kizárólag az endometrioid carcinomák esetén alkalmazzuk. Minden további szubtípus high-grade-nek minősül.
FIGO Grade 1: 5% vagy kevesebb nem-laphám típusú szolid növekedési mintázat
FIGO Grade 2: 6- 50% nem-laphám típusú szolid növekedési mintázat
FIGO Grade 3: >50% nem-laphám típusú szolid növekedési mintázat
Amennyiben a daganatsejtek több, mint 50%-ban súlyos fokú citológiai atypia látható, az a grade-t eggyel megemeli. Ez fel kell, hogy vesse a serosus carcinoma, TP53 vagy POLE mutáció lehetőségét.

4. Megjegyzés
Mismatch Repair (MMR) / Mikroszatellita instabilitás (MSI) státusz:
MMR immunhisztokémia: Nem történt / Megtartott magi expresszió (MLH1, PMS2, MSH2, MSH6) / MMR fehérjeexpresszió kiesés a sejtmagban (választandó: MLH1, PMS2, MSH2, MSH6) / Subclonalis MMR fehérjeexpresszió kiesés a sejtmagban (választandó: MLH1, PMS2, MSH2, MSH6) / MMR immunhisztokémiai vizsgálat folyamatban
Mikroszatellita instabilitás (MSI) teszt: Nem történt / MSI-stabil (MSS) / MSI-low (MSI-L) / MSI-high (MSI-H) / MSI folyamatban
p53 státusz:
p53 immunhisztokémia: Nem történt / Normális (vad típusú) expresszió / Abnormális (mutáns) expresszió (Overexpresszió: erős, diffúz magi pozitivitás / Null: megtartott belső kontroll mellett teljes magi és citoplazmatikus negativitás) / Citoplazmatikus: magi expresszióval vagy anélkül) / Subclonalis abnormális (mutáns) expresszió (Overexpresszió: erős, diffúz magi pozitivitás / Null: megtartott belső kontroll mellett teljes magi és citoplazmatikus negativitás) / Citoplazmatikus: magi expresszióval vagy anélkül) / p53 immunhisztokémiai vizsgálat folyamatban
TP53 mutációs teszt: Nem történt / Vad típus / Mutáns: ___ / Nem megítélhető, mert ___ / TP53 mutációs teszt folyamatban
POLE státusz: Vad típus / Mutáns: ___ / POLE teszt folyamatban / POLE teszt nem elérhető / Nem megítélhető, mert ___
ProMisE klasszifikáció: POLE-mutáns carcinoma / Mismatch repair deficiens carcinoma / p53-abnormális carcinoma / Nem specifikus molekuláris profil (NSMP) / Double classifier: ___ / Teszt folyamatban / Nem megítélhető, mert ___
TCGA klasszifikáció: POLE-mutáns (ultramutált) carcinoma / Mikroszatellita instabilitás high (hypermutált) carcinoma / Copy number low carcinoma / Copy number high carcinoma) / Double classifier: ____ / Teszt folyamatban / Nem megítélhető, mert ___

2013-ban a The Cancer Genome Atlas (TCGA) az endometrium carcinomákat négy különböző molekuláris típusú csoportba sorolta. Ezek között jelentős különbségek voltak a progressziómentes túlélés tekintetében. 1) A POLE-mutációval rendelkező (ultramutált) carcinomák az endometrium carcinomák ~7%-át teszik ki, és inaktiváló hotspot mutációkkal rendelkeznek a POLE exonukleáz doménben, rendkívül magas tumor mutációs terheléssel (TMB). 2) A magas mikroszatellita instabilitású (MSI-H; hipermutált) carcinomák az esetek ~28%-át teszik ki, és gyakran mutatnak MLH1 promóter metilációt és magas TMB-t. 3) Az alacsony kópiaszámú (CNL) carcinomák az esetek ~39%-át teszik ki, és alacsony kópiaszámú változásokat, alacsony TMB-t mutatnak. 4) A magas kópiaszámú (CNH) carcinomák az esetek ~26%-át teszik ki, és gyakori (95%) TP53 mutációkat, valamint alacsony TMB-t mutatnak. A legtöbb POLE-mutációval rendelkező tumor prognózisa kiváló, a CNH tumoroké rossz, míg az MSI-H és CNL tumorok heterogének, változó kimenetellel.
Összességében az összes endometrium carcinoma molekuláris osztályozása ajánlott, és elvégezhető biopszia/kürettázs vagy műtéti mintákon. Az eredmények előzetes ismerete befolyásolhatja a sebészi beavatkozást. 
Bár a molekuláris típusok besorolása prediktív jelentőségű, ennek elérhetősége még korlátozott, ezért sokszor helyettesítő vizsgálatokot alkalmazunk, például a WHO által ajánlott ProMisE (Proactive Molecular Risk Classifier for Endometrial Cancer) vagy a TransPORTEC algoritmust. A ProMisE a POLE mutáció vizsgálatát és a p53, valamint MMR fehérjék immunhisztokémiáját kombinálja. A szelektív ProMisE algoritmus használható a rutin gyakorlatban, amely szerint minden esetben elvégzik az MMR és p53 IHC vizsgálatot, míg a POLE mutáció analízisre csak azoknál a betegeknél kerül sor, akiknél ez megváltoztatná az adjuváns terápiát. A grade 1-es vagy 2-es carcinoma, az endometrioid morfológia, a vad típusú p53 expresszió, a pMMR státusz, az IA stádium és a jelentős limfovaszkuláris invázió hiánya „nagyon alacsony kockázatúnak” tekinthet. A műtét után az IA-nál magasabb stádiumú, a grade 3-as tumorokat, és a jelentős lymphovascularis terjedéssel rendelkező tumorokat is molekulárisan klasszifikálni kell.
Az MMR IHC-t megtartott fehérjeexpresszióként, fehérjeexpresszió kiesésként vagy szubklonális expresszióvesztésként értékeljük. Az MMR fehérjék normál expressziója a háttér (nem neoplasticus) belső kontrollsejtekhez képest hasonló vagy erősebb intenzitású nukleáris festődés. Az expresszióvesztés a tumorsejtekben a nukleáris expresszió hiányát jelenti, amennyiben a belső kontrollsejtek pozitívak. Az MMR fehérje expressziójának szubklonális vesztése akkor fordul elő, ha a tumorban olyan területek vannak, ahol az MMR fehérje expressziója teljesen megszűnik, míg másutt megtartott. Ezt meg kell különböztetni az ép expresszió esetén megfigyelhető foltos festődéstől. Az MLH1/ PMS2 és MSH6 szubklonális expressziója az endometrium endometrioid karcinómák 7%-ában fordul elő, és epigenetikus elnémításnak (pl. MLH1 promóter metilációnak) vagy POLE mutációknak tulajdonítható. Ritkán előfordulhat a Lynch-szindrómával összefüggő endometrium carcinomákban, ezért fontos, hogy ne tekintsünk semmilyen pozitív nukleáris festést megtartott expressziónak.
A mikroszatellita instabilitást polimeráz láncreakcióval vagy új generációs szekvenálással határozzák meg. 
A p53 expresszió normális vagy „vad típusú” mintázata változó intenzitású nukleáris festődést jelent, általában nem mutált TP53 génnel társulva. Három abnormális/mutációs típusú mintázat létezik és ritkán a TP53 gén funkcióvesztéses mutációi társulnak a vad típusú p53 mintázattal IHC-vel. Az endometrium carcinomák akár 21%-ában írtak le szubklonális abnormális p53 mintázatot, ami általában másodlagos mutációt jelez dMMR vagy POLE mutáns tumorok esetén. Ezen kívül a szubklonális abnormális p53 mintázat kevert carcinomát jelezhet, ennek azonosításában a p53 fehérje expressziója és a morfológiai jellemzők közötti korreláció segíthet. A szubklonális abnormális p53 expressziót a legvalószínűbb magyarázattal (pl. MMR-deficiencia vagy POLE mutáció) együtt kell jelenteni. Az endometrium carcinomák, amelyek kombinált p53 aberráns/dMMR, p53 aberráns/POLE mutáns vagy POLE mutáns/dMMR profilokkal rendelkeznek („double classifier”), nem ugyanolyan prognózissal rendelkeznek, mint a tisztán molekuláris típusok.
	Eredmény
	Kritérium

	Vad fenotípusú expresszió
	Változó intenzitású pozitív és negatív sejtmagok keverednek

	Aberráns (mutáns) expressziós mintázat

	Aberráns expresszió (overexpresszió)
	Diffúz, erős magi pozitivitás a daganatsejtek legalább 80%-ban

	Aberráns expresszió (null fenotípus)
	A magi vagy citoplazmatikus reakció teljes hiánya a tumorsejtekben (megfelelő belső kontroll mellett)

	Aberráns expresszió (citoplazmatikus)
	Citoplazmatikus festődés, esetleges magi pozitivitással

	Subclonalis aberráns expresszió
	Bármely típusú aberráns festődés a tumorsejtek egy részében



5. megjegyzés
A klasszikus infiltrációs mintázatban stromális reakcióval kísért mirigyek infiltrálják a myometriumot. Egyéb mintázatok:
a) Adenoma malignum-like mintázat
b) Adenomyosis-like mintázat
c) Mikrocisztás, elongált és fragmentált (MELF) mintázat
d) Egysejtes infiltráció
A myometrium invázió mélységét az endo-myometrialis junctiotól a legmélyebb pontig mérjük. Az alábbi nehézségekkel találkozhatunk:
a) Irreguláris endo-myometrialis junctio
b) Exophyticus tumorok és endometrialis polypok
c) A cornu régiójában az uterusfal igen vékony, ezért itt nem ajánlott a myometrium invázió mérése. 
d) Amennyiben a legmélyebb invázió a LUS-ban látható, hasonlóan kell mérni, mintha a corpusban lenne.
e) Leiomyomát infiltráló tumor
f) Amennyiben a tumor adenomyotikus fókuszból indul ki itt az ISGyP és ICCR
ajánlásai szerint a teljes myometrium vastagsághoz viszonyított elhelyezkedése számít a legmélyebb inváziónak. 
g) A LVI-nak megfelelő fókuszt nem szabad belemérni.

6. megjegyzés
Endometrium carcinomák esetén regionális nyirokcsomók: medencei (parametrialis, obturator, iliaca interna/hypogastricus, iliaca externa, iliaca communis, sacralis, presacralis) és paraaortikus nyirokcsomók. Bármely más régióban megjelenő nyirokcsomó áttét távoli metasztázisnak tekintendő (pM1). 
Az AJCC és FIGO szerinti mikro- és makrometasztázis definíciók megegyeznek. Izolált tumorsejtek (ITC): 0,2 mm-nél nem nagyobb és kevesebb, mint 200 tumorsejt a regionális nyirokcsomóban (pN0i+). Az ITC-k felismerése érdekében a HE festett metszetek mellett CK festés használata is javasolt.  Micrometasztázis (pN1(mi)): 0,2 mm-nél nagyobb, de kisebb, vagy egyenlő, mint 2 mm. Makrometasztázis: nagyobb, 2 mm. A leletben fel kell tüntetni, hogy a nyirokcsomó ultrastaging protokoll szerint került-e feldolgozásra.

7. megjegyzés
y (post-neoadjuváns kezelés) 
r (recidív) 

pT kategória
pT nem megítélhető
pT0: nincs primer tumor
pT1: uterus corpusra korlátozódó tumor (+/- endocervialis mirigy érintettséggel)
pT1a: a tumor az endometriumra korlátozott, vagy kevesebb, mint a myometrium felét infiltrálja
pT1b: a tumor a myometrium felét, vagy annál mélyebbre infiltrál
pT1 (szubkategória nem meghatározható)
pT2: a tumor infiltrálja a méhnyak stromális kötőszövetét, de nem terjed túl az uteruson (az endocervicali glandularis terjedés nem tekintendő pT2-nek)
pT3: a tumor infiltrálja a serosát, adnexumot, vaginár vagy parametriumot
pT3a: tumor infiltrálja a serosát és/vagy az adnexumot (direkt ráterjedés vagy metasztázis)
pT3b: vagina (direkt ráterjedés vagy metasztázis) vagy parametrium infiltráció
pT3 (szubkategória nem meghatározható)
pT4: a tumor infiltrálja a húgyhólyag mucosát és/vagy a bél mucosát (a bullosus ödéma nem elég)

pN kategória
pN nem megítélhető (nyirokcsomó nem került eltávolításra, vagy nem volt azonosítható)
pN0: nincs regionális nyirokcsomó metasztázis
pN0 (i+): izolált tumorsejtek (ITC)
pN1: regionális medencei nyirokcsomó metasztázis 
pN1mi: regionális medencei nyirokcsomó mikrometasztázis
pN1a: regionális medencei nyirokcsomó makrometasztázis
pN1 (szubkatgória nem meghatározható)
pN2: regionális para-aortikus nyirokcsomó metasztázis
pN2mi: regionalis para-aortikus nyirokcsomó mikrometasztázis
pN2a: regionális para-aortikus nyirokcsomó makrometsztázis
pN2 (szubkategória nem meghatározható)

pM kategória 
pM nem megítélhető 
pM1 távoli metasztázis: inguinalis nyirokcsomó, intraperitonealis betegség, tüdő, máj, csont metasztázisok 

8. megjegyzés
I: A betegség az uterus corpusra és petefészekre lokalizált
IA: A betegség az endometriumra korlátozott VAGY nem agresszív szöveti típusú (pl. low grade endometrioid), kevesebb, mint 50%-os myometrium invázióval, legfeljebb fokális lymphovascularis terjedéssel VAGY jó prognózisú betegség
IA1: Nem agresszív szöveti típus, mely endometrium polypra vagy az endometriumra korlátozódik
IA2: Nem agresszív szöveti típus, kevesebb, mint 50%-os myometrium infiltrációval, legfeljebb fokális lymphovascularis terjedéssel
IA3: Low-grade endometrioid carcinoma, mely az uterusra és ováriumra lokálizált 
IAm (POLEmut): POLE mutáns endometrium carcinoma, mely az uterus corpusra korlátozódik vagy leterjed a cervixre (független a lymphovascularis terjedéstől és szöveti típustól)
IB: Nem agresszív szöveti típus, legalább 50%-os myometrium infiltrációval és legfeljebb fokális lymphovascularis terjedéssel
IC: Agresszív szöveti típus, mely endometrium polypra VAGY endometriumra korlátozódik 

II: Cervix stroma invázió exrauterinalis terjedés nélkül, vagy kiterjedt lymphovascularis invázió, vagy agresszív szöveti típus myometrium infiltrációval
IIA: Nem agresszív szöveti típus cervix stroma infiltrációval 
IIB: Nem agresszív szöveti típus kiterjedt lymphovascularis invázióval
IIC: Agresszív szöveti típus myometrium infiltrációval 
IICm (p53abn): p53 aberráns endometrium carcinoma, mely az uterus corpusra korlátozódik, bármilyen mértékű myometrium infiltrációval, cervicalis invázióval vagy anélkül (független a lymphovascularis terjedéstől vagy a szöveti típustól) 

III: Lokalisan és/vagy regionalis kiterjedt tumor, bármilyen szöveti típussal 
IIIA: Serosalis és/vagy adnexalis terjedés, direkt ráterjedés vagy metasztázis révén 
IIIA1: Petefészek vagy petevezeték érintettség (kivéve ha IA3) 
IIIA2: Subserosa vagy serosa érintettség
IIIB: Metasztázis vagy direkt ráterjedés a vaginára és/vagy a parametriumra vagy a kismedencei peritoneumra
IIIB1: Metasztázis vagy direkt ráterjedés a vaginára és/vagy a parametriumra
IIIB2: Metasztázis a kismedencei peritoneumra 
IIIC: Metasztázis a medencei vagy para-aortikus nyirokcsomóba vagy mindkettőbe 
IIIC1: Metasztázis a medencei nyirokcsomókba 
IIIC1i: Micrometasztázis a medencei nyirokcsomókba 
IIIC1ii: Macrometasztázis a medencei nyirokcsomókba
IIIC2: Metasztázis a para-aoritkus nyirokcsomókba, legfeljebb a vena renalisok magasságáig, a medencei nyirokcsomó státusztól függetlenül 
IIIC2i: Micrometasztázis a para-aoritkus nyirokcsomókba, legfeljebb a vena renalisok magasságáig, a medencei nyirokcsomó státusztól függetlenül 
IIIC2ii: Makrometasztázis a para-aoritkus nyirokcsomókba, legfeljebb a vena renalisok magasságáig, a medencei nyirokcsomó státusztól függetlenül 

IV: Húgyhólyag és/vagy bél mucosa érintettség és/vagy távoli metasztázis  
IVA: Húgyhólyag mucosa és/vagy vékony vagy vastagbél mucosa érintettség
IVB: Medence feletti hasi peritoneum metasztázis 
IVC: Távoli metasztázis, beleértve bármilyen extra- vagy intraabdominális nyirokcsomót, a vena renalisok szintje felett, a májat, tüdőket, agyat és csontokat
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