
IPMN FORM 
 
 
 

 

 

Páciens neve: ..…………………………………………………….………  

TAJ: ..…………………………………………………….………  

 

IPMN típusa: Főági / Mellékági / Kevert  

Szubtípus a mucinprofil alapján: Intestinális / Gastric / Pancreatobiliáris / Oncocytic  

Grade:  

o Invazív 

o Szubtípus: Colloid / Tubular 

o Magas 

o Alacsony/közepes  

MUC1: Igen/Nem  

MUC2: Igen/Nem 

MUC5: Igen/Nem 

MUC6: Igen/Nem 

CDX2:  Igen/Nem 

CK20:  Igen/Nem 

KRAS:  pozitív/negatív 

GNAS:  pozitív/negatív 

P53:   pozitív/negatív 

P16:   pozitív/negatív 

Egyéb cytogenetika:…….………………………………………………………………………  

……………………………………………………………………………………………………. 

Egyéb immunhisztokémia:…………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………….  


