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Az orvosi felelősség aktuális kérdései
(a 11. FUN-on tartott előadás alapján)

Dr. Sótonyi Péter

Semmelweis Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézet

Az orvosnak tevékenységét az orvosi foglalkozás 
szabályainak betartásával kell végezni. Működésének 

alapelveit az 1997. évi CLIV Egészségügyi 
Törvény tartalmazza. A felsorolás a perek megelőzése 

érdekében a legfontosabb szempontokat foglalja össze.

A kifogásolt egészségügyi tevékenységből származó, el
sősorban polgári peres eljárások elkerülését az orvosnak a 
hiba elhárítására tett intézkedései és a beteggel való meg
felelő kommunikáció meghatározó módon befolyásolják.

Rozovzky és Rozovzky (1) kanadai jogászok a perek 
megelőzése érdekében részletezték azokat a legfontosabb 
szempontokat, amelyekre az egészségügyi tevékenység so
rán fokozottan kell figyelni. A megállapításokat Bartha és 
Sándor (2), Magyarországon is hasznosíthatónak tartva, 
rövidített formában közreadta.

Az igazságügyi orvosszakértői tapasztalatok alapján - a 
teljességre nem törekedve - javasoljuk, hogy a gyakorló or
vos tevékenysége során megkülönböztetett figyelmet szen
teljen az alábbi szempontoknak:

1. A beteg önrendelkezési és személyes jogai csak az 
Egészségügyi Törvényben meghatározott módon és ese
tekben korlátozhatók.

2. Biztosítani kell az orvosi jogviszonyban részt vevő 
személyek - orvos és beteg - között a mellérendeltségi 
kapcsolatot, amely alapvetően az egyenrangúság és egyen
jogúság elvének érvényesítésével valósulhat meg.

3. Az orvosi szolgáltatás ne irányuljon meghatározott 
eredményre, csupán az eredmény elérését szolgáló tevé
kenység végzésére, ezért a határozott, egyértelmű garancia 
vállalását lehetőleg kerülni kell.

4. Az orvosi hálapénz a kényszer nélküli és szabad elha
tározáson alapuló hála kifejezése. Az 1988. évi Adótörvény 
értelmében adóköteles jövedelem.

5. A jogtalan előnyökért az előre felajánlott vagy ráuta
ló magatartással kikényszerített anyagi juttatás hivatalból 
üldözendő, ezért adott esetben zsarolásnak is minősülhet.

6. A beteget az egészségügyi szolgáltató tájékoztassa - 
egészségi állapotától függően - a felvételkor, illetve az el-

The activities of the physician are to be carried out in 
compliance with the regulations of the medical 
profession. The principles of functioning ofthe 
physician are enclosed in the CLIV Health Act of 
1997. The Üst comprises the most important aspects 
in the interest of preventing lawsuits.

látás előtt a betegjogokról, azok érvényesítésének lehető
ségeiről és az intézmény házirendjéről.

7. A beteg jogosult a számára egyéniesített teljes körű tá
jékoztatásra. A törvény részletezi a tájékoztatás szempont
jait, azokat nem lehet figyelmen kívül hagyni. Célszerű arról 
is meggyőződni, hogy a beteg megértette-e a tájékoztatást!

8. A tájékoztatás során az orvos ne tüntesse fel a beteg
séget a valóságosnál enyhébbnek vagy súlyosabbnak. Ne 
ígérjen olyan eredményt sem, amelyre az orvostudomány 
adott állása szerint nem számíthat.

9. A betegtájékoztatást a gyógykezelést végző orvos vé
gezze. A beleegyező nyilatkozatot aláírással kell tanúsíta
ni. A feladat átruházása jogviták forrása lehet!

10. Az orvos csak abban az esetben adjon tájékoztatást 
telefonon keresztül, ha a tájékoztatást kérő személy beazo
nosítható és jogosult a felvilágosításra. Az elhangzottakról 
készüljön írásos feljegyzés!

11. A betegnek joga van arra, hogy a kivizsgálását és ke
zelését érintő döntésekben részt vegyen. A beavatkozás el
végzéséhez való beleegyezését bármikor visszavonhatja. 
Az új vagy még nem széles körben alkalmazott eljárások 
eseteiben mindig mérlegelni kell, hogy indokolt-e a beteg 
figyelmét felhívni - akár konzílium formájában - az esetle
ges nagyobb kockázatra.

12. A dokumentáció mindenkor a valóságnak megfele
lően tükrözze az ellátás folyamatát, az időpontok rögzíté
sével. Annak készítésében és megőrzésében a jogszabály
ban leírtak szerint kell eljárni, attól eltérni nem lehet.

13. Az írásos dokumentációt folyamatosan, a tények
nek megfelelően, olvashatóan, az elvárható szakértelem
mel és gondossággal kell elvégezni, mert tartalmáért nem 
csak etikai, hanem polgári jogi és büntetőjogi felelősséggel 
is tartozik az orvos. Figyelemmel kell kísérni az ápolósze
mélyzet feljegyzéseit is.
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14. A betegnek biztosítani kell azt a jogát, hogy megis
merje az egészségügyi dokumentációban rögzített adatait, 
azokról tájékoztatást kérjen, illetve saját költségére írásos 
másolatot kapjon.

15. A hatályos jogszabályi kereteken belül - hatósági 
megkeresésre - az orvos mentesül a titoktartási kötelezett
ség alól, ilyen esetekben köteles tájékoztatást adni, azon
ban minden olyan információ, amelynek a hatósági vizsgá
lathoz nincs köze, a titoktartási kötelezettség alá esik. Ha
tósági megkeresés írásban történjen!

16. Meg kell teremteni annak lehetőségét a járó- és fek
vőbeteg-ellátásban, hogy a beteg igényei szerint más szak
ember véleményét is kikérhesse, akár konzílium formájá
ban. Az ilyen kérések elutasítása a későbbiekben számos 
jogvita forrását képezheti.

17. A konzíliumot kérő orvos a konzíliumon személye
sen vegyen részt. A konzílium során kialakított vélemény 
kerüljön írásban is rögzítésre. A konzílium eredményét a 
beteggel vagy jogosult hozzátartozójával közölni kell.

18. Ha a beteg kezelését más orvos folytatja, akkor az 
új kezelőorvos időben kapja meg a beteggel kapcsolatos 
összes hivatalos feljegyzést vagy annak hiteles másolatát. A 
beteg kortörténetét már a vizsgálat előtt célszerű elolvasni.

19. Az orvos a beteg gyógykezelésével és vizsgálatával 
kapcsolatos eltérő véleményét, annak megvitatását (kivé
tel: konzílium) ne a beteg vagy hozzátartozója jelenlétében 
végezze.

20. A cselekvőképes beteg az önrendelkezési jog gya
korlásának keretében szabadon dönthet arról, hogy kíván- 
e egészségügyi ellátást igénybe venni vagy vissza kívánja-e 
azt utasítani, illetve el kívánja-e hagyni az egészségügyi in
tézményt, kivéve, ha a kezelés elmaradása vagy az intéz
mény elhagyása mások életét vagy testi épségét veszélyez

teti. A beteg döntését a jogszabályi feltételeknek megfele
lően dokumentálni kell!

Háromtagú orvosi bizottság a beteg vizsgálatát követő
en nyilatkozzon arról, hogy a beteg döntését annak követ
kezményei tudatában hozta meg. A visszautasításra vonat
kozó nyilatkozatát a beteg bármikor visszavonhatja!

21. Tiszteletben kell tartani a beteg azon jogát, hogy 
egészségügyi és személyes adatait csak arra jogosulttal kö
zöljék és azokat bizalmasan kezeljék.

22. Az egészségi állapotban bekövetkezett olyan válto
zás eseteiben, amelyek orvosi ellátást igényelnek, a megfe
lelő kezelést a lehető legrövidebb időn belül meg kell kez
deni. Kivételt képez az életet veszélyeztető állapot, amely 
azonnali intézkedést kíván.

23. A gyógyítás szabadságának elvéből következik, 
hogy a kezelőorvos joga és kötelezettsége a tudományosan 
elfogadott vizsgálati és terápiás módszerek megválasztása, 
a tudomány mindenkori állásával összhangban álló szak
mai ismereteinek továbbfejlesztése.

24. A kezelőorvos, mint egészségügyi szolgáltató, a be
teg gyógykezeléséért, annak folyamatáért felelősséggel tar
tozik, ezért soha ne adjon a gyógyító, megelőző tevékeny
ségben olyan kezelési utasítást és gyógyszerjavallatot, 
amely határozatlan idejű. A beteg figyelmét fel kell hívni a 
gyógyszerekhez mellékelt tájékoztató tartalmára is!

25. Biztosítani kell annak feltételeit, hogy a szakorvosi 
képesítéssel még nem rendelkező orvos tevékenységét a 
megfelelő szakképesítésű szakorvos felügyelete mellett vé
gezze.

26. Különös óvatossággal kell eljárni, ha nem egészség
ügyi dolgozót bízunk meg az egészségügyi tevékenységhez 
kapcsolódó feladatokkal (anyagszállítás, leletek küldése, 
kézbesítés).

References:
1. Rozovzky F, Rozovzky EL: Medical law review 2. 1986
2. Bartha F, Sándor J: Egészségügyi tevékenység polgári jogi felelősség.

Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár, Budapest, 
1990
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Szemikvantitatív prosztata-specifikus antigén 
meghatározással szerzett tapasztalatok

Romics Imre dr.

Semmelweis Egyetem ÁOK Urológiai Klinika

A szerzők 134 férfi vérében szemikvantitatív 
PSA mérést végeztek, és azt kvantitatív mérési 
eredményekkel hasonlították össze. Az esetek 

60%-ában a két mérési módszer egyezett. 
Az átlagos mérési eltérés 0,33 ng/ml volt.

Kulcsszavak: PSA, prosztatarák, 
szemikvantitatív meghatározás 

The authors investigated 134 male patients, comparing 
PSA concentration measured by semiquantitative 
and quantitative methods. In 66.6 percent of cases, 

results measured by both methods were identical.
Average deviation of semiquantitative technique 
was 0.33 ng/ml.

Key-words: PSA, prostate cancer, semiquantitative 
blood test

A prosztatarák epidemiológiai adatai közismertek. 
Évente 300 000 férfi betegszik meg prosztatarákban az 
USA-ban, és ebből több mint 30 000 hal meg. Hazánkban 
egy nagyközség lélekszámával egyezik a prosztatarákban 
elhunytak száma, ami évente 1300 körül van.

A prosztatarák korai felismerését a prosztata-specifi
kus antigén negyedszázados története alapvetően kedvező' 
irányban befolyásolta. Tudjuk, hogy a PSA nem rákspeci
fikus, ismert, hogy a patológiás - vagy legalábbis a gyártó 
által megadott normál értéken felüli - esetben lehet 
prostatitis, BPH is a diagnózis, de uroonkológia PSA nél
kül ma nem képzelhető' el.

Hazánkban másfél évtizede jelent meg az első dolgozat 
a PSA-ról (1), az azóta olvasható közlemények is a teljes, 
valamint szabad kvantitatív PSA meghatározásról szóltak. 
A vizsgálat bonyolultsága, idő- és műszerigénye, ára is
mert. Már évekkel ezelőtt felmerült az igény, hogy tájékoz
tató jelleggel gyors, szemikvantitatív eljárást dolgozzanak 
ki (2).

Betegek és módszerek

Klinikánkon 1989 óta végzünk PSA meghatározást. Az 
idők során többféle kitet használtunk. Meghatározásainkat 
jelenleg az Abbott cég IMx készülékével MEIA (micro
particle enzyme immunoassay) módszerrel végezzük.

A szemikvantitatív PSA meghatározás a ’77 Elektroni
ka Kft. PSA Reader (1. ábra) - egy gyors, kromatográfiás 
tesztkazetta-leolvasó és félautomata kijelző készülék - se
gítségével történt. A beteg ujjából vett egy csepp vért és 
egy csepp puffer anyagot a kazettába (2. ábra) és ez után 8

1. ábra
PSA Reader ké
szülék

perccel a kazettát a gépbe tesszük. Két másodperc eltelté
vel az eredményt leolvassuk.

A PSA Reader félautomata készülék, lényegében egy 
reflexiós fotométer.

A teljes vér PSA analízisének alapja a jó minőségű, kro
matográfiás, gyors tesztkazetta. A membránt előre bevon
ták anti-PSA antitestekkel a tesztvonal területén. Mérés 
alatt a minta reakcióba lép az antitestekkel bevont részecs
kével. A keverék kapilláris elven felfelé halad a membrá
non, hogy reakcióba lépjen a membránon lévő anti-PSA 
antitestekkel és egy színes vonalat képezzen.

2. ábra
PSA teszt kazetta

dr. Romics Imre: Szemikvantitatív prosztata-specifikus antigén meghatározással szerzett tapasztalatok ©
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A készülék öt tartományt mér:
0,0-3,0 ng/ml
3,1-5,0 ng/ml
5,1-10,0 ng/ml
10,1-20,0 ng/ml
20,0 ng/ml fölött

134 betegnél végeztük el a méréseket mindkét mód
szerrel, egy mintából több mérést is végeztünk.

Prosztatarák gyanúja esetén biopsziát is végeztünk - 
bár a két módszer összehasonlítása volt a cél, így a szövet
tani diagnózis ebben az esetben irreleváns volt.

Eredmények

58 férfi mintájában a PSA eredmény a szemikvantitatív 
módszerrel 3 ng/ml-nél kevesebb volt. Tizenöt esetben 
(26%) mértünk magasabb PSA szintet MEIA módszerrel, 
az eltérés átlaga 0,7 ng/ml volt (3. ábra).

3 ng/ml alatti koncentráció

3. ábra
3 ng/ml alatti szemikvantitatív koncentrációk kvantitatív 
eredményei

3-5 ng/ml közöttinek mértük a PSA-t 26 esetben. A 
kvantitatív módszerrel két betegben (7%) 5 ng/ml feletti, 
10 esetben (36%) 3 ng/ml alatti értéket mértünk. Az elté
rés átlaga mindkét esetben 0,7 ng/ml volt (4. ábra).

A PSA Readerrel 5 és 10 ng/ml közöttinek 20 mintát 
mértünk, ezek a kvantitatív értékekkel 14 esetben egyez
tek, 5 esetben (25%) 10 ng/ml felett, 3 esetben (15%) 
5 ng/ml alatt volt az Abbott IMx készülékkel mért érték. A 
téves mérések átlaga 2,98, illetve 1,05 ng/ml volt (5. ábra).

10 és 20 ng/ml közötti értékeket 15 esetben mért a PSA 
Reader. Ezek közül kvantitatív módszerrel 8 eset (53%) 
10 ng/ml alatti érték volt, az eltérés átlaga 2,1 ng/ml volt. 
Egy esetben „mért 20 ng/ml fölé” a PSA Reader, az érték 
11,46 ng/ml-rel volt több, azaz 31,46 ng/ml-t mértünk (6. 
ábra).

3 és 5 ng/ml közötti koncentráció

Mérések száma

4. ábra
3 és 5 ng/ml közötti szemikvantitatív koncentrációk kvanti
tatív eredményei

5 és 10 ng/ml közötti koncentráció

0 10 20 30 40

Mérések száma

5. ábra
5 és 10 ng/ml közötti szemikvantitatív koncentrációk kvanti
tatív eredményei

10 és 20 ng/ml közötti koncentráció

0 5 10 15 20

Mérések száma

6. ábra
10 és 20 ng/ml közötti szemikvantitatív koncentrációk kvan
titatív eredményei
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A 20 ng/ml feletti szemikvantitatív értékek egyeztek a 
kvantitatív mérések eredményeivel (7. ábra).

A minták 67%-a (90) mindkét módszerrel megegye
zett. 17%-ban (23) a tesztnél magasabbat, 16%-ban (21) a 
tesztnél alacsonyabb értéket mértünk a kvantitatív mód
szerrel.

20 ng/ml fölötti koncentráció
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Mérések száma

7. ábra
20 ng/ml fölötti szemikvantitatív koncentrációk kvantitatív 
eredményei

Az átlagos téves mérés átlaga 0,78 ng/ml volt. Ha a ki
ugró és valószínűleg mérési hibának (betegnévcsere, vér
csere stb.) tulajdonítható 11,46 ng/ml-es értéket nem szá
mítjuk, az átlagos tévedés 0,33 ng/ml.

Megbeszélés

A prosztatarák primer oka, rizikófaktorai nem bizonyí
tottak, ezért a primer prevenció jelentősége kicsi. A sze
kunder prevenció, a korai felismerés jelentősége fokozó
dott a PSA klinikai alkalmazásának bevezetésével.

1998-ban Zachow és mtsai (3) négy különböző' - két ame
rikai, egy angol és egy német - gyorstesztet vizsgáltak. Ezek a 
tesztek csak 4 ng/ml alatti és e feletti értékeket differenciálták 
el. 91 férfit vizsgálva a szemikvantitatív mérések 80-92%-ban 
egyeztek a kvantitatív standard vizsgálatok eredményeivel.

Berg és mtsai (4) 1999-ben közölték tapasztalataikat a 
„one step” meghatározással.

Egy kampány során 2322 vizsgált férfi 15%-ának volt 4 

ng/ml-nél magasabb PSA szintje, ezek 23%-a ment el ké
sőbb urológushoz.

Azon vizsgált betegeknél, akiknél 4 ng/ml alatti értéket 
mutatott a tesztcsík, 83%-ban egyezett a kvantitatív ered
mény. 91,5%-ban egyezett azoknak az eredménye, akik 
PSA értékét a tesztcsík 4 ng/ml felettinek mérte.

Ugyancsak Berg és mtsai (5) a betegek compliance-ét is 
vizsgálták, és megállapították, hogy a feleség, élettárs rá
beszélése is igen jelentős volt a PSA vizsgálatban való rész
vételnél. Egy másik közleményben (6) megállapították, 
hogy az 55-59 év közöttiek mentek el legnagyobb számban 
PSA szűrésre. Az ezt követő legnagyobb arányban a 60-64 
év közöttiek vettek részt szűrésen.

Vizsgálatainkban a fentiektől eltérően nem két, hanem 
öt tartományt mértünk, ezért jóval differenciáltabb értéke
ket kaptunk.

A szemikvantitatív teszt jelentősége annak gyorsaságá
ban, tájékoztató jellegében van, minden olyan esetben, 
amikor gyors terápiás és diagnosztikus döntés szükséges.

Indikációja sokrétű, példaképp néhányat felsorolunk:
• csontfájdalmak eredetének tisztázatlansága esetén
• csontdestrukció esetén
• urológiai konzílium
• nehezen mozgó, távol lakó beteg esetén
• gyanús tapintási lelet, kő eldifferenciálása
Nyilvánvaló, hogy a > 20 ng/ml döntő lehet a beteg 

szempontjából.
Az értékek kétharmada egyezett a kvantitatív mérések 

eredményeivel, 33%-ban volt eltérés. Egy jelentős mérési 
hibától eltekintve, melynek oka nem kideríthető, az átla
gos mérési eltérés 0,33 ng/ml volt, melynek klinikai jelen
tősége csekély. A rectalis tapintási lelet és a kvantitatív mé
rés pontosíthatja az eredményt. A végső diagnózist a 
prosztata szövettani vizsgálata adhatja, ennek tévedési le
hetőségei már egy másik dolgozat tárgyát képezik.

A PSA gyorsteszt egy újabb fegyver lehet a prosztata
rák korai felismerésében. Értékelése folyamatosságot és 
szakértelmet kíván. Minden tekintetben a kvantitatív mé
rést helyettesíteni nem tudja, de kedvező árfekvése, gyor
sasága helyet érdemel az urológiai diagnosztikában.
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Treated natural history of patients with high grade 
superficial bladder tumors (T1G3)
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'Clinic of Urology, University of Essen Medical School, Essen, Germany; ’Nationales Genomforschungsprojekt 
(NGFN); Tnstitute of Pathology, University of Essen Medical School, Essen, Germany;

'West German Comprehensive Cancer Centre, Essen, Germany

A magas grade-ü, felszínes hólyagtumorok (pTlG3) 
egyedüli TÚR kezelésével elért eredmények, a túlélés 

meghatározása.
A betegek nem részesültek adjuváns immun

vagy kemoterápiában.
Anyag és módszer: 404, magas grade-ü, primer, 
felszínes hólyagtumoros beteg (pT!G3) klinikai 

utánkövetése. A betegek e diagnózist követőén ismételt 
TÚR műtéten estek át a reziduális tumor 

eltávolítására. A követési idő'8-12 év volt.
Eredmények: Az átlagosan 9 éves követési idő'után 

104/404 beteg halt meg tumor következtében.
Az 1, 2 és 3 éves túlélési eredmény 81 %, 70%, 
illetve 60% volt. Az 50 év alattitól 80 év feletti 

korcsoportú betegeknél nem találtak korspecifikus 
különbséget. Minden tumor okozta halál három éven 

belül következett be.
Következtetés: A pTlG3 tumorok korai kezelésére 

a diagnózis felállításától számított hat hónapon 
belül kerüljön sor. A három éven túli progresszió 

hiánya jó prognózist jelent és lehetőséget ad 
a szervmegórzó' kezelésre.

Kulcsszavak: T1G3 hólyagdaganat, TÚR, progresszió, 
túlélés, kórelózmény

Introduction

Transurethral resection (TUR) of T1G3 bladder cancer 
is a diagnostic and therapeutic procedure. The aim is not 
only to determine the type and extent of disease, but also 
to eradicate all macroscopic tumors [1].

Staging error, e.g. understaging after TUR in T1G3 
bladder carcinoma is 35% [2,3,4]; residual tumor remains 
in up to 76% in cases of T1 bladder carcinoma after the 
first TUR. A second TUR is prescribed in patients with 
risk for tumor progression [3],

The quality of TUR shows an interinstitutional vari- 

Survival of patients with high grade superficial bladder 
tumors (pTlG3) treated with TUR only is evaluated. The 
patients received no adjuvant chemo- or immunotherapy. 
Materials and Methods: The clinical follow-up of 404 
patients, who were staged as high grade superficial 
bladder tumors (pTlG3) at primary diagnosis is 
evaluated. The patients underwent a re-TUR 4-6 weeks 
after primary diagnosis to be confirmed as free of 
residual cancer. Follow-up is 8 to 12 years.
Results: After a median follow-up of 9 years 164/404 
patients died tumor related. The corrected rate of 
survival 1, 2 an 3 years after diagnosis is determined 
with 81 %, 70% and 60%. Stratifying these patients in 
age ranges from <50 years up to >80 years did not 
detect significant age-dependent differences. All tumor 
related deaths appeared within 3 years after initial 
diagnosis of T1G3 bladder cancer.
Conclusion: Early treatment decision within 6 months 
after initial diagnosis of T1G3 bladder is mandatory. 
Patients without progression within 3 years after initial 
treatment have an excellent prognosis and can be 
treated by organ preserving therapy.

Key-words: T1G3 bladder cancer, TUR, progression, 
survival, treated natural history

ability and influences the controversy if TUR only is indi
cated in patients with pTlG3 disease.

The EORTC group revealed a high variability in the 
recurrence rate at first follow-up cystoscopies after TUR 
in stage Ta/1 transitional cell cancer (TCC) independent 
from tumor characteristics [5], The recurrence rate 
showed a wide range between the institutions and ranged 
from 3.4% to 20.6% for patients with single tumors and 
7.4% to 45.8% for patients with multiple superficial blad
der tumors. The quality of TUR performed by the individ
ual urologist seems to be responsible for these differences. 
Even patients with muscle-invasive bladder cancer treated
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by TUR alone have a disease specific survival of 76%. 
These excellent results are presented in 99 highly selected 
patients from an entire group of 432 patients with muscle 
invasive disease [6]. Therefore the long-term outcome of 
patients with high risk superficial bladder cancer treated 
by TUR has to be determined.

Patients and methods

Data from an ongoing analysis of the registry for uri
nary tract tumors Essen in cooperation with the West 
German Comprehensive Cancer Centre are presented.

Inclusion criteria:
• written informed consent
• primary bladder cancer
• invasive, poorly differentiated superficial bladder 

carcinoma - T1 G3
• transitional cell carcinoma
• histopathological result confirmed by pathologist of 

the registry for urinary tract tumors Essen (K.W. 
Schmid)

• treatment by TUR and re-TUR within 4-6 weeks 
after initial resection

• image analysis (chest x-ray, sonography - facultative: 
computer tomography [ct-scan], magnet resonance 
tomography [MRT]) to exclude lymph node- or dis
tant metastases

Exclusion criteria are defined as:
• recurrent tumor
• second malignancy
• other histopathology than transitional cell cancer
• differentiation grade less than G3
• tumor stage different from T1
• distant metastases confirmed by chest x-ray, ct-scan 

or MRT
• residual cancer

Results

A total of 476 patients were recruited from 1982 to 
1998. 72 patients had to be excluded from the study.

Exclusion criteria concerning these 72 patients are:
• missing written confirmed consent (n=12)
• early cystectomy (n=24)
• adjuvant chemotherapy (n=11)
• adjuvant immunotherapy (n=23)
404 patients are evaluated and fulfill the study criteria. 

306 male and 98 female patients were recruited. Median 
follow-up is nine years (range: 1-12 years) and median 
patient age at primary diagnosis is 67 years (range: 39-84).

162 of 404 patients (40%) died tumor related. The cor
rected rate of survival 1,2 and 3 years after TUR is deter
mined with 81%, 70% and 60% . All tumor related deaths 
appear within 3 years after initial diagnosis (Figure 1).

BLADDER CANCER
T> G, 

TUR alone 
corrected survival

abstract 996, 
Otto et al. 2003

Figure 1
Slide abstract 996

Stratification of patients in age ranges from < 50 years 
(n=14), 50-60 years (n=55), 60-70 years (n=162) and >80 
years (n=41) does not demonstrate significant corrected 
survival differences .

Discussion

Tumor stage, grade, age, size, dysplasia, multiplicity and 
hydronephrosis are investigated in a multivariate analysis 
in correlation to clinical outcome [7,8], Stage and grade are 
the most important prognostic parameters in superficial 
bladder cancer (p < 0.001). After stratifying patients to 
these parameters, only concomitant in situ tumors (p = 
0.02) and tumor size (p = 0.05) are still of prognostic value 
in high-grade superficial bladder cancer (Table 1).

Table 1
Corrected survival differences, statified in age ranges

Age (years) n Tiimor related deaths (%

<50 14 21
50-60 55 27
60-70 132 39
70-80 162 38
>80 41 27

Soloway et al. [3] point the prognostic value of the inva
sion substaging system out, which correlates well with 
long-term outcome. At present, additional histopathologi
cal parameters cannot predict early recurrence or pro
gression and are not sufficient to replace cystoscopy or sec
ond TUR in patients with history of Tl G3 TCC.

Repeated TUR

Several groups determined the value of repeated 
transurethral resection in patients with T1 bladder tumor. 
Herr found residual tumor on repeated transurethral resec-
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tion in 72 of 96 patients with new or recurrent superficial 
bladder tumors and 28 patients were upstaged to invasive 
disease [1]. In a prospective trial Dalbagni et al. focussed on 
patients with T1 TCC (n= 15), who underwent restaging 
TUR prior to cystectomy [9]. A total of 13/15 patients had 
persistent T1 and 1 patient Tis disease at restaging. The 
Austrian group of Schips [10] performed second TUR in 110 
patients and found residual disease in 36%; 8 % of patients 
had a lower and 9 % had a higher stage at the time of second 
TUR. Although transurethral resection of superficial blad
der tumour did not guarantee complete removal of tumor a 
second TUR is not mandatory for the group of Rodriguez et 
al. [11]. They found residual tumor in 38% of patients with
out tumor progression. Despite the report of complete resec
tion 20 of 46 patients had histopathological confirmed resid
ual T1 disease as proved by Kiän et al. 1991 [12],

From the data of the registry of urinary tract tumors [7], 
EORTC database [5] and prospective studies [9,10,12-16] 
re-TUR is mandatory in poorly differentiated T1 tumors 
where a cystectomy is not first treatment decision.

Treated natural history

Several authors investigated the correlation between 
recurrence and progression and found an increased risk 
for tumor progression and a decreased survival rate in 
patients with initially T1 G3 carcinoma. Even if complete 
transurethral resection of all visible lesions is performed

References:
1. Herr H. W. The value of a second transurethral resection in evaluating 
patients with bladder tumors. J Urol. 1999; 162: 74-76.
2. Stein JP. Indications for early cystectomy. Semin Urol Oncol. 2000 
Nov;18(4):289-95. Review.
3. Soloway MS, Sofer M, Vaidya A. Contemporary management of stage 
T1 transitional cell carcinoma of the bladder. J Urol. 2002 
Apr;167(4):1573-83.
4. Herr HW, Reuter VE. Progression of T1 bladder tumors: better stag
ing or better biology? Cancer. 1999 Sep 15;86(6):908-12.
5. Brausi M, Colette L, Kurth K, van der Meijden AP, Oosterlinck W, 
Witjes JA, Newling D, Bouffioux C, Sylvester RJ: EORTC Genito-urinary 
Tract Cancer Collaborative Group. Variability in the recurrence rate at 
first follow-up cystoscopy after TUR in stage Ta/Tl transitional cell car
cinoma of the bladder: a combined analysis of seven EORTC studies. Eur 
Urol 2002 May; 41(5): 523-531.
6. Herr HW, Sogani PC. Does early cystectomy improve the survival of 
patients with high risk superficial bladder tumors? J Urol. 2001 
Oct;166(4):1296-9.
7. Rutt (Registry for Urinary Tract Tumors: Harnwegstumorregister). 
Jahresbericht. Verh Dtsch Ges Urol 1985; 37: 665.
8. Malmstrom P-U, Busch C, Norlen BJ. Recurrence, progression and 
survival in bladder cancer. Scand J Urol Nephrol 1987; 21: 185-195.
9. Dalbagni G, Herr HW, Reuter VE. Impact of a second transurethral 
resection on the staging of Tl bladder cancer. Urology 2002 Nov; 60(5): 
822-825.
10. Schips L, Augustin H, Zigeuner RE, Galle G, Habermann H, 
Hummer H, Pummer K, Hubmer G. Is repeated transurethral resection 
justified in patients with newly diagnosed superficial bladder cancer? 
Urology 2002 Feb; 59(2): 220-223.
11. Rodriguez-Rubio Cortadellas FI, Garrido Insua S, Rivas Aguayo D, 

up to 65 percent of T1 G3 tumors progress in stage and 
develop poorly differentiated muscle invasive carcinoma 
[16,17].

Patients with high grade superficial bladder carcinoma 
have a significantly decreased survival with less than 50 
percent [16,18],

Analysis of recurrence, progression and survival sug
gests, that patients with stage T1 G 3 tumor should be con
sidered as a high risk group. Despite aggressive local ther
apy patients with T1G3 bladder cancer are at lifelong risk 
for development of stage progression and one third of 
patients are at risk for death from bladder cancer [16,19],

Up to date there is no randomized study for the evalu
ation of additional treatment options in comparison to 
TUR alone in patients with T1G3 bladder cancer.

Conclusions

The analysis of progression and survival data empha
sizes the fact that patients with T1 G3 bladder carcinoma 
have to be considered as a high risk group. Transurethral 
resection alone is not sufficient for 40% of the patients. 
Progression and tumor related death appear within 3 years 
after transurethral resection only. Development in 
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clinical outcome of individual patients with T1 G3 bladder 
cancer.
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Az ultrahang-vezérelt prosztatabiopszia 
technikája

Romics Imre dr.

Semmelweis Egyetem AOK Urológiai Klinika

A szerző' tárgyalja a beteg ultrahang-vezérelt 
prosztatabiopsziára való előkészítését, a technikai 

feltételeket és magát a folyamatot. A beteg 
előkészítésében az első' lépés a beöntés. Ugyancsak 

a preoperatív előkészítéshez tartozik az antibiotikum 
profilaxis. A vélemények megoszlanak az antibiotikum 

fajtája és dózisa tekintetében, valamint abban, 
hogy a beavatkozás eló'tt mennyi idővel 

alkalmazzuk azt. Legtöbben a lidocain gél lokális 
anesztéziát alkalmazzák, de ismert a perl

és intraprostaticus lidocain-infiltráció is. 
Kevesen alkalmaznak intravénás narkózist.

A szerző tárgyalja a biopsziás mintavételek számára 
vonatkozó különböző véleményeket. 

Hodge 1989-ben ajánlotta először a szextáns biopsziát, 
aminek fals negatív aránya 20%. Emiatt mostanában 

8 vagy 10 mintavételt javasolnak. A 12 biopszia 
találati aránya jobb, mint a 6 vagy 8 biopsziáé. 

A mintavétel helyét tekintve leggyakrabban a perifériás 
zónát ajánlják, néhányan az átmeneti zónából is 

javasolnak mintavételt, mert a daganatok 
20%-a innen származik. A szerző tárgyalja 

a 3D, Doppler-, kontraszttal végzett 
ultrahangvizsgálatot is. Ha a rectalis vizsgálatok során 
tapintható csomót érzünk és ez látható a transrectalis 

ultrahangon is, biopszia szükséges. Ismételt biopszia 
szükséges PIN esetén és más válogatott esetekben, 

ha komplikációról is szó van.

Kulcsszavak: prosztatarák, biopszia, technika 

This article discusses the preparations for ultrasound 
guided prostate biopsy, the conditions used and the 
process ofpeiforming a biopsy. The first step in preparing 
the patient is a cleansing enema before biopsy. Every 
author proposes the use of a preoperative antibiotic 
based prophylaxis. Differences may be found in the type, 
dosage and the duration of this preoperative application, 
which can last from 2 h to 2 days. For anaesthesia, lido
caine has been proposed, which may be used as a gel 
applied in the rectum or in the form of a prostate infilt
rate. Quite a few colleagues administer a brief intra
venous narcosis. A major debate goes on in respect of 
defining the number of biopsy samples needed. Hodge 
proposed sextant biopsy in 1989, for which we had false 
negative findings in 20% of all cases. Because of this, it 
has recently been suggested that eight or rather ten samples 
be taken. There are some who question even this. Twelve 
biopsy samples do offer an advantage compared to six, 
although in the case of eight this is not the case. We shall 
present an in depth discussion of the various opinions on 
the different numbers of biopsies samples required. For 
the sample site, the apex, the base and the middle part 
are proposed, and (completing the process) two addi
tional samples can also be taken from the transition 
zone (TZ), since 20% of all prostate cancers originate 
from TZ. In case of a palpable nodule or any lesion 
made visible by TRUS, an additional, targeted, biopsy 
has to be performed. Certain new techniques like the 3
D Doppler, contrast, intermittent and others shall also be 
presented. The control of the full length of samples taken 
by a gun, as well as the proper conservation of the 
samples, are parts of pathological processing and of the 
technical tasks. A repeated biopsy is necessary in the case 
of PIN atypia, beyond which the author also discusses 
other indications for a repeated biopsy. We may expect 
the occurrence of direct postoperative complications and 
it is necessary to know how to treat these.

Key-words: prostate cancer, biopsy, technique
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A prosztatarák a férfiak leggyakoribb daganatos beteg
sége és a második leggyakoribb halálozást okozó daganat. 
A betegség kezdetben tünetmentes, ilyenkor prosz- 
tatabiopsziát az emelkedett prosztata-specifikus antigén 
(PSA) koncentráció vagy a rectalis vizsgálat során tapint
ható kemény csomó alapján indikálunk. A PSA normál ér
téke 4 ng/ml, bár fiatal betegek esetében célszerűbb lenne 
alacsonyabb határértéket meghatározni. Idősebb férfiak
nál figyelembe kellene venni a kort, és kor-specifikus nor
mál értékeket alkalmazni.

A prosztatabiopszia egyike a leggyakoribb urológiai be
avatkozásoknak. Néhány technikai kérdésben vita van, az 
irodalmi adatok és az egyéni tapasztalatok alapján alakul
nak ki a vélemények. A legfontosabb olyan álláspontot ki
alakítani, amelynek segítségével a legnagyobb találati 
arányt érjük el, legkevesebb a tévesen negatív diagnózis. A 
mellékhatások gyakoriságát is figyelembe kell venni.

Az Egyesült Államokban évente kb. 500 000 prosz- 
tatabiopsziát végeznek, így érthető', hogy a beavatkozás az 
érdeklődés középpontjában van.

A beteg előkészítése a biopsziához

Több okból is nagyon fontos, hogy a beteget minden in
formációval ellássuk a biopszia előtt. A betegnek tudnia 
kell, miért végzünk biopsziát, hogy a biopszia önmagában 
még nem jelent daganatot, illetve hogy a mintavétel során 
nem sikerül minden esetben eltalálni a daganatot, ezért té
vesen negatív eredményt is kaphatunk. Amennyiben lokál 
anesztéziát végzünk, annak technikájáról, a beavatkozás 
enyhe fájdalmáról és kellemetlenségéről is fel kell világosí
tani betegünket, ha pedig intravénás narkózist alkalma
zunk, akkor ennek részleteiről. A beavatkozás előtti nap 
beöntés szükséges, hiszen a vizsgálatot transrectalis úton 
végezzük. A beöntés segítségével az infekció veszélyét 
csökkentjük, de egy telt ampulla magát a prosztata vizuali
zációját is gátolná. Fontos az is, hogy a beteg ne szedjen 
kumarinszármazékokat, ha pedig igen, akkor azt egy héttel 
a műtét előtt kis molekulasúlyú heparinra kell átállítani. 
Amennyiben narkózisban végezzük a biopsziát, egyéb ki
egészítő laboratóriumi vizsgálatokra is szükség lehet. A 
vércsoport-meghatározást ne mulasszuk el.

Profilaktikus antibiotikum-kezelés

Az irodalmi adatok egyetértenek abban, hogy az infek
ció megelőzése céljából antibiotikum profilaxis szükséges. 
Ennek híján lázzal járó infekció, ritkán szepszis is előfor
dulhat.

Matlaga és mtsai (1) a biopszia előtt 24 órával fluoroki- 
nolonokat adtak, és a beavatkozás után 24 óráig folytatták. 
Lee-Eliott és mtsai (2) egyszeri 1 g metronidazol kúpot és 

500 mg ciprofloxocint adtak egy órával a biopszia előtt, 
majd naponta 2-szer három napig. Cormio és mtsai (3) ösz- 
szehasonlították a parentalis piperacillin-tazobactam (P-T) 
és a hosszú hatású orális ciprofloxacin profilaxist. A keze
lést a biopszia előtti este kezdték, 2250 mg P-T dózist hasz
náltak intramuscularisan két napig naponta 2-szer, illetve 
500 mg ciprofloxacint adtak szájon át hét napig naponta 2- 
szer. Bacteriaemia két, illetve három esetben fordult elő az 
egyes csoportokban. A rövid profilaktikus kezelés olcsóbb 
volt. Galetti és mtsai (4) sulfamethoxazol 800 mg-os dózi
sát 160 mg trimethoprimmel egészítették ki naponta két
szer, a kezelést 12 órával a biopszia előtt kezdték és öt na
pig folytatták. E terápia mellett 1% infekció fordult elő.

Anesztézia

Sok urológus úgy gondolja, hogy ultrahang-vezérelt 
transrectalis prosztatabiopszia kapcsán a fájdalom olyan 
kicsi, hogy még lokál anesztézia sem szükséges. Azonban a 
betegek 65-90%-a diszkomfortról és fájdalomról, egyes 
esetekben kifejezetten erős fájdalomról panaszkodik.

Sokan lokál anesztéziában végzik a transrectalis biop
sziát.

Matlaga és mtsai (1) 10 ml 2%-os lidocain gélt használ
nak 10 perccel a biopszia előtt vagy 20 ml 1%-os lidocaint 
injektálnak paraprostaticusan, amelyet 2 ml 8,4%-os szódi- 
um-bikarbonáttal együtt adnak be 5 perccel a biopszia 
előtt. 5-5 ml lidocaint adnak a jobb és a bal idegkötegek 
közelébe, az ondóhólyagok és a prosztata mellé. A géllel 
kezeitekhez képest az infiltrációs csoportban a fájdalom 
szignifikánsan kevesebb volt (p = 0,0001).

Adamakis és mtsai (5) egy anesztézia nélküli csoportot 
hasonlítottak össze egy másik csoporttal, amelyet lidocain- 
pylocain géllel kezeltek, míg a harmadik csoport 10 ml 2%- 
os lidocain periprostaticus infiltrációt kapott. A fájdalom 
score 5,1, 4,8 és 2,5 volt az egyes csoportokban. Az első és 
második csoporthoz viszonyítva jelentősen csökkent a fájda
lom a harmadikban, ahol lidocain-infiltrációt alkalmaztak.

Lee-Eliott és mtsai (2) összehasonlították a peripros
taticus infiltrációt, amelyet 10 ml 10%-os lidocainnal vagy 
5 ml 1%-os lidocain és 5 ml 0,25%-os bupivacain és adre
nalin keverékével végeztek. Ezek között a csoportok kö
zött lényegében nem találtak különbséget. A periprostati
cus lokális anesztéziát legalább két vagy több helyre hasz
náljuk.

Öbek és mtsai (6) a posztoperatív vérzést vizsgálták lo
kál anesztézia után vagy anélkül, és megállapították, hogy 
a periprostaticus anesztézia nem emelte a húgycsővérzés 
valószínűségét, noha a lokál anesztéziát alkalmazó cso
portban a láz kevesebb volt.
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A mi gyakorlatunkban a beavatkozást megelőzően egy 
órával ágynyugalmat biztosítunk a betegeknek, és 0,25 
vagy 0,5 mg alprazolamot kap premedikációként. Egy óra 
múlva iv. kanülálás, krisztalloid infúzió mellett 2,5-5 mg 
diazepamot kap bevezető szedatívumként. Arcközeli léle
geztető maszkon át 1-2 percig oxigént adunk, majd átlago
san 10 mg/tskg (1 ml/tskg) propofollal altatást végzünk. A 
biopsziát a teljes relaxáció elérése után végezzük. A beteg 
kb. 3-5 perces narkózisa elegendő 6-10, de akár több biop- 
sziához is. Az ébredés gyors, a betegnek semmilyen emlé
ke nincs a beavatkozásról. Egy óra múlva, amennyiben 
megbizonyosodtunk a zavartalan vizeletürítésről, a beteg 
kísérővel távozhat, gépkocsit hat óra múlva vezethet.

A biopszia technikája

Az ultrahang ma már mindenütt elérhető, ha lehet, 
ultrahanggal végzett biopsziára kell törekedni. A per
inealis biopsziának ma gyakorlatilag nincs indikációja. 
Ultrahanggal tudjuk legjobban a prosztata három régió
ját: a centrális, az átmeneti és a perifériás zónát ábrázol
ni. A carcinoma általában hypoechogen, de lehet hypere
chogen is. A daganatok akár 50%-a isoechogen, amit nem 
tudunk megcélozni, emiatt a daganatot csak random biop- 
sziával bizonyíthatjuk vagy zárhatjuk ki. Természetesen a 
tévedés aránya ezekben az esetekben nagyobb. Rifkin és 
Peters (7) 650 betegben ultrahang-célzással transrectalis 
prosztatabiopsziát végeztek. 197 betegben találtak daga
natot (32%), ezek felénél (50,2% = 99 eset) hypoechogen 
léziót mutatott az ultrahangvizsgálat, 27 (12,7%) esetben 
kevert, 9 esetben (4,6%) hyperechogen és 23 esetben 
(11,7%) isoechogen volt a daganat. Az eredményekből az 
látszik valószínűnek, hogy a klinikailag szignifikáns prosz
tatarákok 50%-a nem tisztán hypoechogen, és a diagnosz
tizált rákok 30%-a nem tartalmaz hypoechogen szövetet. 
1989-ben Hodge és mtsai (8) megállapították, hogy ha 
csak a hypoechogen területből biopsziázunk, akkor a da
ganatok 9%-át nem detektáljuk, ezért a prosztatarákok 
kórismézésében a szextáns biopszia lett a standard. Úgy 
tűnik, hogy a több biopszia nagyobb valószínűséggel bizo
nyítja a daganatot. A Hodge-szerinti technika 3 biopsziát 
javasol jobbról és balról, az apexből, a bázisból és a prosz
tata közepéből. Palisaar és mtsai (9) szerint legalább 8 
mintát kell venni a perifériából.

A prosztatadaganat a perifériás zónából származik, 
ezért a 45°-os biopsziás szög nem optimális, ugyanis ezzel 
a technikával a külső és a transrenalis zónából nem tudunk 
szövetet venni, ezért a szöget módosítani kell.

Meng és mtsai (11) és Miyake és mtsai (12) ajánlják, 
hogy az apicalis anterior szarvból is vegyünk biopsziát.

A legtöbb szerzőnél (13-16) egyértelmű, hogy minél 
több biopsziát alkalmazunk, annál magasabb a találati 

arány. Beurton és mtsai (17) a 6 és a 12 mintás biopsziát 
hasonlították össze. Az utóbbival 22% volt a találati 
arány, és a 12 biopsziával több daganatot találtak, mint a 
6 biopsziával.

Singh és mtsai (18) a szextáns biopsziát 6 másik perifé
riás biopsziával egészítették ki 178 esetben, és ezek a bete
gek mind radikális prostatectomiára kerültek. Összeha
sonlították a 12 mintás biopsziát a tradicionális szextáns 
biopsziával, és a 12 mintás biopszia sokkal több korlátot 
mutatott az extracapsularis terjedéssel és a tumor volu
men-meghatározásával is.

Presty és mtsai (19) több mint 2000 biopsziát végeztek. 
Hominger és mtsai (20) nem találtak szignifikáns differen
ciát a 10 vagy 14 mintavétel között, a találati arány 24, il
letve 22% volt. Nava és mtsai (21) nem találtak növeke
dést, hogy ha nem 6, hanem 12 mintát vettek (15, illetve 
17%-ban találtak tumort), de ha 18 mintát vettek, akkor 
32%-ban sikerült tumort bizonyítani.

A transitionalis biopszia csak 1,8-4,1%-kal emeli meg a 
találati arányt (10), úgyhogy a rutin transitionalis zóna 
biopszia nem indokolt. A Vienna-nomogram szerint (22) a 
biopsziák számát a prosztata nagyságától és a beteg korá
tól kell függővé tenni. Új lehetőség a color Doppler-ultra
hang, amellyel a perineuralis inváziót is detektálni tudjuk 
(23).

Ismételt biopszia

A biopsziák 30-80%-a negatív eredménnyel zárul. Az 
esetek 18-30%-a re-biopsziára kerül. Rabbani és mtsai (24) 
hangsúlyozzák, hogy szextáns biopsziával a tumorok 23%- 
a nem kerül diagnózisra. Ezért, ha a biopszia negatív és to
vábbra is fennáll a klinikai gyanú, re-biopsziát kell végezni. 
Djavan és mtsai (25) 10%-ban találtak tumort re-biopsziás 
anyagokban.

Re-biopsziát kell végezni akkor is, ha a kivett mennyi
ség túl kevés vagy a szövet minősége nem megfelelő. Ak
kor is biopsziát kell végeznünk fél év múlva, ha a PSA 
velocity-n alapszik. High grade PIN esetében ismételni kell 
a biopsziát, mert 23-100%-ban (26) daganat lesz a biopszia 
eredménye.

Komplikációk

A következő esetekben kontraindikált a prosztatabi- 
opszia:

• orális antikoaguláns terápia
• acetil-szalicilsav (aspirin) terápia
• ha hat héten belül prostatitis állt fenn
• thrombocytopenia
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• periproctalis abscessus
• rectumtumor

A komplikációk elkerülése végett a műtét előtt antibio
tikumot kell adni. Ennek ellenére 58%-ban haematuria, 
37%-ban véres széklet, 28%-ban haematospermia, 8%- 
ban vizeletobstrukció, 4%-ban láz fordul elő.

Abban az esetben, ha a beteg abdominoperinealis rec
tum exstirpatión esett túl, transrectalis ultrahang-vezérelt 

biopszia nem végezhető. Ilyenkor transperinealis ultra
hang-vezérelt biopsziát kell végeznünk (27).

Természetesen a jövőben további technikai fejlődés 
várható. A Doppler-ultrahang segítségével csökkenthető a 
biopsziák száma. Gyakorlottak szerint a 3D ultrahang a 
2D-nél pontosabb, és valószínűleg a kontraszttal végzett 
ultrahangvizsgálat is elősegíti a pontosabb és jobb találat
arányt (28).
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Húgyhólyag-diverticulum carcinosarcomaja
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A szerzők ritka húgyhólyagdaganat, 
a hólyagdiverticulumban előforduló carcinosarcoma 

esetéről számolnak be. Bemutatják a diagnózis 
felállításának differenciáldiagnosztikai buktatóit 

és a műtéti ellátás kérdéseit. 
Kulcsszavak: carcinosarcoma, húgyhólyagdaganat

Carcinosarcoma of the bladder diverticulum.
The authors presented a case of a rare bladder 
diverticulum tumor: carcinosarcoma of the bladder 
diverticulum. The authors show some differential 
diagnostic problems and operative aspects.
Key-words: carcinosarcoma, bladder diverticulum

A húgyhólyag diverticulumában elvétve, 2,9-7%-ban 
fordul elő tumor.

A húgyhólyag-carcinosarcoma a ritka urológiai dagana
tok közé tartozik, előfordulási valószínűsége 0,31%, még 
ettől is ritkább a diverticulumban történő megjelenése.

Az irodalomban eddig hat esetről sikerült tudomást 
szerezni. A férfi/nő arány 3:1 (4).

Differenciáldiagnózisként a tiszta sarcomától, a sarco
matoid carcinomától és a prosztatacarcinoma által infilt
rált hólyagdaganattól kell elkülöníteni (5).

Esetismertetés

A 65 éves férfibetegnél 6 hónappal az aortobifemoralis 
bypass műtét utáni kontroll kapcsán alhasi térimét észleltek.

1. ábra
IVP-n a hólyag 
mellett elhelyez
kedő, kontraszt
anyaggal telt, 
szarv alakú 
diverticulum

Valamennyi laborlelete a normál paraméterek között 
volt, kivéve mikroszkópos haematuriáját.

Intravénás urographia mindkét oldalon jó kiválasztást 
mutatott, egyik oldalon sem volt az üregrendszerben tágu- 
lat, mindkét oldali ureter gracilis volt, a hólyag kontúrja 
mellett, azzal összefüggést mutató, szarv alakú, 25 cm 
hosszan elnyúló térimé ábrázolódott a bal oldalon (1. áb
ra). A CT és az UH szintén a hólyag mellett bal oldalon el
helyezkedő térimé diagnózisát erősítette meg.

Cystoscopia során ép hólyagfalat találtunk. Mellkas
röntgen negatív volt.

Laparotomía mellett döntöttünk, melynek során 25 cm 
hosszan elnyúló hólyagdiverticulumot találtunk a hólyag 
bal oldalán, mely az urétert lateralis irányba diszlokálta (2. 
ábra). A diverticulumot resecáltuk (3. ábra), az urétert 
neoimplantáltuk.

2. ábra 
Intraoperatív 
felvétel: a férfiököl 
nagyságú 
diverticulum 
által lateralis 
irányba 
komprimált 
urétert a csipesz 
fogja

A szövettani feldolgozás eredménye a következő volt: a 
nagy kiterjedésű, necroticus tumor bifázisos, túlnyomó 
többségét orsósejtes komponens alkotja, emellett egy egy
értelműen hámsejtekből álló komponenst is tartalmaz. El
vétve olyan területek is láthatók, ahol az epithelialis jelle-
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3. ábra
Az eltávolított, 
felvágott 
diverticulum- 
daganat

4. ábra 
A hámjellegű 
tumorsejtek 
trabeculákat 
alkotnak, 
a sarcomatosus 
stromába 
ágyazódnak 

gű tumorsejtek a transitionalis hámsejtekre emlékeztetnek 
(4. ábra).

A tumor orsósejtes komponense vimentin pozitív és he
lyenként desmin pozitivitást mutató sejtek is előfordulnak. 
Az epithelialis komponens vimentin negatív, cytokeratin 
pozitív.

A beteget zavartalan posztoperatív szakot követően 
otthonába bocsátottuk, majd 6 hónap múlva a cystoscopos 
kontroll során a húgyhólyagban észlelt tumor-gyanús kép
let miatt transurethralis resectiot végeztünk. A szövettani 
lelet a korábbi carcinosarcomával semmi összefüggést nem 
mutatott: pTl G II-III stádiumú transitiocellularis carci- 

noma volt. A beteget két hónappal a transurethralis resec
tiot követően kardiális ok miatt elvesztettük. A sectio so
rán a húgyhólyag daganatmentes volt.

Megbeszélés

A húgyhólyag diverticulumában előforduló carcinosar
coma legáltalánosabb tünete a haematuria. A tumor gya
núja esetén végzett kivizsgálás megegyezik a hólyagtumor 
esetén végzendő protokollal. A diverticulum miatt azon
ban a kivizsgálás során több alkalommal is álnegatív ered
ményt kaphatunk. A diverticulumban elhelyezkedő tumo
rok esetében negatív cystoscopos lelet akkor fordulhat elő, 
ha a diverticulum nyaka zárt. Ebben az esetben az IVP és 
a kontrasztanyagos CT-vizsgálat is kétes diagnózist adhat. 
MR-vizsgálattal a lezárt diverticulum nyaka és így a hó
lyaggal történő kapcsolata bizonyítható (3).

A carcinosarcoma kezelése, ellátása terápiás kihívást 
jelent. Tekintettel arra, hogy a betegség prognózisa rossz, 
egyértelmű terápiás ajánlás nincs.

Az irodalomban szereplő esetek közül történt izolált 
diverticulum-resectio, melyet követően a betegek 2 és 4 év 
eltelte után is daganatmentesek voltak, valamint cystecto- 
mia során is történt carcinosarcoma-eltávolítás (4, 6).

A. carcinosarcoma szövettanilag mind mesenchymalis, 
mind epithelialis elemeket tartalmaz. A mesenchymalis 
elemek chondro- vagy osteosarcomából, az epithelialis ele
mek transitiocellularis - squamosus - vagy adenocarci- 
nomából állnak (2). A pontos diagnózis érdekében végzen
dő immunhisztokémiai vizsgálatok közül a cytokeratin, a 
vimentin, a desmin S-100 és a HMB-45 adhat pozitív reak
ciót (1).

A carcinosarcoma nagy malignitású tumor, a diagnózis 
időpontjától számított átlagos túlélési idő 9,8-17,2 hónap. 
A tumor kemo- és immunterápia-rezisztens (5).

Irodalom:
1. Bigotti G et al: Rare presentation of carcinosarcoma arising in bladder 
diverticulum. J. Exp. Cancer Res. 20:301-304, 2001
2. Campbell's Urology 6th Ed. WB Saunders Co., Philadelphia, 1992, pp. 
1134-1135
3. Durfee SM et al: MR imaging of carcinoma within urinary bladder 
diverticulum. Clinical Imaging 21:290-292, 1997

4. Nuwahid F et al: Carcinosarcoma in a bladder diverticulum. Urology 
44:775-778, 1994
5. Omeroglu A et al: A carcinosarcoma/sarcomatoid carcinoma arising in 
a urinary bladder diverticulum. Arch. Pathol. Lab. Med. 126:853-855,2002 
6. Sulaiman MN, Buchholz NP, Khan MA: Carcinoma in a bladder diver
ticulum: the place of diverticulectomy. Arch. Itai. Urol. Androl. 70:195
197, 1998
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Nagy kiterjedésű scrotalis 
Buschke-Loewenstein-tumor esete

Bánfi Gergely dr.1, Kelemen Zsolt dr.', Illyés György dr.2, Keszthelyi Attila dr.', Romics Imre dr.' 

'Semmelweis Egyetem, AOK, Urológiai Klinika
2Semmelweis Egyetem Budapest, AOK, II. Sz. Patológiai Intézet

Scrotalis tumorok ritkán fordulnak elő. Esetünket 
emiatt, illetve a szövettani lelet ellentmondása 

és a komplikált műtét miatt tartjuk közlésre 
alkalmasnak. Egy 53 éves férfi ulcerálódó scrotalis tu

morából bőrgyógyász által vett biopszia eredménye: 
carcinoma spinocellulare. Kismedencei CT-vizsgálata 

negatív lett. A tumor radikális kimetszése sikerült: 
az urethra, a corpus cavemosusok és a mély gáti izom- 
zat tumormentes lett. A posztoperatív szak eseményte

lenül telt, a beteg gyógyultan távozott otthonába. A 
szövettani lelet óriás condyloma 

acuminatum volt (Buschke-Loewenstein tumor).
A metszeten észlelt koilocyták felvetik humán 

papillomavírus-infekció lehetőségét. Spinocellularis 
carcinoma esetén az irodalom stádiumtól függőén 

inguinalis lymphadenectomiát ajánl.
Buschke-Loewenstein tumor esetén a radikális 

kimetszés elégséges. A beteg az utolsó, 1 éves 
posztoperatív kontroll adatai szerint tünetmentes.

Kulcsszavak: scrotalis tumor, 
Buschke-Loewenstein-tumor, Human Papilloma vírus

Case of extensive scrotal tumour (syndroma Buschke- 
Loewenstein)
Scrotal neoplasm is infrequent. We report our case for 
this reason and for apparent diagnostic contradiction 
of hystologycal and surgical finding. Dermatologist 
performed the biopsy from an ulcerating inguino- 
scrotal tumour in a 53 years old man. The result was 
carcinoma spinocellulare. CT-scan was negative.
Radical excision of tumour was successfully performed 
in our institut. Urethra, corpora cavernosa and deep 
perineal muscle were free of tumour invasion Recovery 
was uneventfull, the patient returned home without 
complains. Our hystological result was condyloma 
acuminatum (syndroma Buschke- Loewenstein). 
Koilocyts were detected, prooving the infection 
of Human Papilloma Virus. In spinocellular 
carcinoma, literature propose inguinal 
lymphadenectomy depend in stage.
In tumour Buschke-Loewenstein, radical tumour 
excision is suffitient. Patient remained symptom-free 
in last controll one year after surgery.

Key-worlds: scrotal tumour, syndroma Buschke- 
Loewenstein, Human Papilloma Virus

Az 1775-ben Pott által elsőként publikált foglalkozási 
malignoma a kéményseprőkön leírt scrotalis neoplasma. 
Ritkán előforduló betegség, előfordulása 1,3/1 millió férfi. 
Az 5. életévtized előtt szinte sosem alakul ki. Keletkezésé
ben a koromnak, az ipari olajoknak és egyes humán papil- 
lomavírusoknak tulajdonítanak szerepet. Szövettanilag 
leggyakrabban elszarusodó laphámrák, ritkábban basalio
ma és melanoma formájában jelentkezik. Rendszerint a 
scrotum anterolateralis felszínén szoliter csomóként alakul 
ki, amely felhányt szélű, kemény fekéllyé alakul. Esetünket 
a kórismézés látszólagos szövettani ellentmondása és a 
komplikált műtéti megoldás miatt tartjuk közlésre alkal
masnak.

Esetismertetés

Az 53 éves férfi ambulanciánkon jelentkezett bőrgyó
gyászati beutalóval: „...néhány hónapja pontszerűen kiala
kuló, lokálisan kiterjedő inguino-scrotalis, ulcerálódó tu
mor és mindkét oldalon inguinalisan tapintható, mobilis 
nyirokcsomók. Az előbbi elváltozásból vett biopszia ered
ménye: cc. spinocellulare”.

Státusából kiemelendő: sovány, elhanyagolt állapotú 
férfibeteg, két harántujjal megnagyobbodott máj, mindkét 
oldali inguinalis régióban a lig. inguinale lefutásának meg
felelően szilványi, mobilis, tömött, nem érzékeny terimék 
láncolata. A scrotum bal felén, a raphe-tól a combi áthaj-
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lásig kb. tenyérnyi, mélyen ulcerálódott terület, alapján 
hyperaemiás, sarjadó szövettel, széli részein karfiolszerű 
egyenetlenséggel, kifejezett ödémával kísért elváltozás (1. 
ábra). Nyomásra a seb mélyéről serosus váladék ürült. Fel-

7. ábra 
Preoperatív 
makroszkópos kép

tárás során a sebalapon 3 öltéssel zárt excisio sebe volt lát
ható. A tumor környezetében számos borsónyi, reakció
mentes bó'rrel borított, papillomatosus képlet. A rectalis 
digitális vizsgálat mogyorónyi, nem érzékeny, izomtapinta- 
tú prosztatát mutatott, a perirectalis terület mobilisnak 
tűnt.

Családi anamnézisében daganatos betegségre nem em
lékszik.

Kórelőzménye negatív. Az elváltozás területét ért trau
mára, nemi betegség tüneteire nem emlékezett. Esetleges 
kémiai ártalomnak vagy radioterápiának nem volt kitéve. 
Megemlítette, hogy 10 éve ugyanitt jelentkezett egy babnyi 
növedék, melyet „kivakarva” a seb kevés véres váladékozás 
mellett gyógyult. Ezután panaszmentes volt 5 hónappal 
ezeló'ttig, amikor ugyanezen a területen „pattanásszerű”, 
borsszemnyiról egyre növekvő, végül babnyi terimék ala
kultak ki. Ezeket otthonában újfent megpróbálta önmagá
nak kiüríteni, mígnem egy tenyérnyivé összeálló, mélyen 
ulcerálódó, nem gyógyuló, érzékeny seb keletkezett. Ezzel 
bőrgyógyászatra ment. Laborleleteiből gyorsult süllyedés 
(64 mm/h) és 28 mg/l-es CRP emelhető ki.

Az első vizsgálat során, mivel az esetleges mélyre terje
dés foka nem volt megítélhető, kismedencei és hasi CT- 
vizsgálat elvégzése mellett döntöttünk. Addig - tekintettel 
a tapintható inguinalis nyirokcsomólánc gyulladásos elvál
tozásának az irodalomban 50% körülinek leírt lehetőségé
re - kombinált antibiotikum-kezelést (per os 2x500 mg 
cefuroximot és 3x250 mg metronidazolt) adtunk két hétig. 
Az ezalatt elvégzett CT negatív lett. A beteg klinikánkra 
való felvételekor az inguinalisan tapintható terimék már 
nem voltak észlelhetők.

Spinalis anaesthesiában, kőmetsző helyzetben történő 
fektetést alkalmazva a tumort feltártuk, és sikerült mak
roszkóposán épnek tűnő szegéllyel eltávolítanunk (2., 3. 
ábra). Az excisio határai cranialisan a lig. inguinale medi- 
alis része, laterálisán a comb adductor izomzatának fasciá- 
ja, medialisan és posterior helyzetben a húgycső és a bar-

langos testek, caudalisan a mély gáti izomzat. A tumor egy 
helyen tűnt a bulbussal összekapaszkodottnak, de sikerült 
innen is az épben leválasztani. A preparálás során a húgy
cső helyzetét jelölendő, abba 18 Ch-es Folsey katétert fi
xáltunk. A rectumba betapintva azt épnek találtuk. Mind
két herét és ondózsinórt megkíméltük, a bal oldalit a funi- 
culussal együtt a lágyékcsatornáig felszabadítottuk, de ez 
sem tűnt érintettnek a tumoros folyamatban. A korábbi 
szövettan leletének dacára döntöttünk a testisek megkímé- 
lése mellett, miután makroszkóposán ép sebészi széleket 
sikerült kialakítanunk, a CT-lelet is negatív volt e tekintet
ben. Mindkét herét néhány öltéssel fixáltuk a scrotum hát
só részének subcutan fasciájához, majd a mobilizált jobb 
oldali herezacskóbőr-féllel sikerült a teljes sebfelületet be
borítani és drenálás mellett két rétegben zárni.

A posztoperatív 2. napon óvatos mobilizálást kezdtünk; 
hozama nem lévén, a drént négy nap után eltávolítottuk. 
Posztoperatíve per os 2x625 mg amoxicillin + klavulánsa- 
vat adtunk profilaktikusan. A seb per primam gyógyult, a 
beteg klinikánkról panaszmentesen távozott.

Szövettani eredmény: X makroszkópos leírás szerint 9 
cm átmérőben pigmentált bőrrészlet, amelyben több kife- 
kélyesedő, mély és papillaris alapú térimé volt. A mikro
szkópos leírás szerint a növedék papillaris szerkezetű, az 
epidermishez hasonló laphámból áll, mely széles fronton 
beterjed a bőr kötőszövetébe. Erek körüli, illetve mélyebb 
infiltráció sehol sem látható (4. ábra). Az eltávolítás min
denhol az épben történt. A szövetszaporulatban általában
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5. ábra
A szövettani kép

megfigyelhető a sejtek polarizáltsága, néhol basalis réteg 
kivehető, és a felszín, illetve a sinusok felé eső felszíneken 
világosabb, szélesebb cytoplasmájú sejtek vannak, perinu
clearis hálóval (koilocyták). Fekély nem bizonyítható. Gó- 
cosan sejtmag-atypia, illetve polymorphia látható. A kö
zépső és mélyebb rétegben gyakran láthatók oszló alakok, 
a kötőszövet felé a határ mindenhol éles, és enyhe, idült, 
lobsejtes reakció mutatkozik. Diagnózis: óriás condyloma 
acuminatum (Buschke-Loewenstein-szindróma). A pato- 
lógus véleménye szerint: „A jelen szövetrészletek spino- 
cellularis carcinomának nem felelhetnek meg, elsősorban 
a fenti diagnózist tartjuk a legvalószínűbbnek, de verruco
sus carcinoma, vagy focalisan laphámrák átmenet nem 
zárható ki.”

Megbeszélés

Noha az irodalom elválasztja a külső férfi genitálék da
ganatai közül az összes férfi daganat 1%-át adó penisneo- 
plasmát és a scrotalis rákokat, leggyakoribb szövettani tí

pusuk ugyanaz: spinocellularis carcinoma (más néven: 
squamosus sejtes vagy planocellularis carcinoma). A hím
vessző epidermoid carcinomáit vizsgáló dolgozat (1) sze
rint ezek 80%-a alacsony, 16,7%-a közepes és 3,3%-a ma
gas grádusú forma. Az alacsony malignitásúak közé sorolt, 
15% körül előforduló verrucosus carcinoma kinézetre ag
resszív, biológiai viselkedésében kevésbé malignus forma. 
Alig mutat lokális rekurrencia-hajlamot és egyáltalán nem 
ad metasztázist. Kezelése sebészi, óvatos technikával 
szervmegtartó műtét javasolt. A scrotalis rákok leggyak
rabban elszarusodó laphámrák, ritkábban basalioma és 
melanoma formájában figyelhetők meg.

Esetünkben két, főleg a követendő terápiában külön
böző szövettani diagnóziscsoport lehetősége merült fel: a 
bőrgyógyászati biopszia anyagából spinocellularis carcino
ma, az épben eltávolított szövetből praecancerosus 
Buschke-Loewenstein-szindróma (óriás condyloma acumi
natum), verrucosus carcinoma, esetleg focalis laphámrák- 
átmenet. Míg az előző kórkép esetén stádiumtól függően 
az inguinalis nyirokcsomók eltávolítását javasolják, az 
utóbbiaknál az épben történő kimetszés elégséges terápiá
nak tűnik (2, 6). A patológus véleménye szerint - a két le
let látszólagos ellentmondását feloldandó - valószínűsíthe
tő, hogy a bőrgyógyászati mintavétel excisioja egyben a 
laphámrák egészének eltávolítását is jelentette. A szájüre
gi spinocellularis carcinomák kapcsán leírták humán papil- 
lomavírusok etiológai szerepét (3). A kimetszett anyag 
ilyen irányú vizsgálata folyamatban van, mivel mikroszkó
pos képen észlelt koilocyták (melyek vírusfertőzésre jel
lemző morfológiájú sejtek) jelenléte a mi esetünkben is 
felveti HPV-infekció lehetőségét.

A beteg szoros követése a praecancerosus állapotnak 
tartott Buschke-Loewenstein-tumor és a preoperatív nyi
rokcsomóstátus miatt mindenképpen szükséges (4). Más 
kérdés, hogy a fekélyes, váladékozó bőrelváltozással fél év 
együttélés után orvosnál jelentkező betegnél ez mennyire 
valósul meg. Az utolsó kontroll adatai szerint a beteg 
egészséges. Az irodalom említ egy, a miénkhez hasonló 
esetet, melyben évek óta a vulván fennálló lichen sclerosus 
et atrophicus kezdetben kis csomója nagy, kifekélyesedett 
tumorrá nőtt, azt eltávolították, és a 15 hónapos követés 
során sem észleltek lokális rekurrálást vagy távoli áttétet a 
spinocellularis carcinomának bizonyult tumorból (5).

Irodalom:
1. Fernandez Gomez JM et al: Epidermoid carcinoma of the penis. 
Review of 30 cases. Arch. Esp. Urol. 50:243-252, 1997
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N. Am. 1:20,1993
3. Mignogna MD et al: The presence of human papilloma virus (HPV) in 
microinvasive in situ spinocellular carcinoma of the oral cavity. 
Preliminary report. Minerva Stomatol. 46:287-291, 1997

4. Kasmaoui E, Lezrak M, Ameur A, Jira H, Beddouch A, Abbar M: 
Genital Buschke Loewenstein tumors. Report of 4 cases. Ann. Urol. 
(Paris) 36:211-216,2002
5. Hofmann U, Megahed M: Spinocellular cancer in lichen sclerosus et 
atrophicus of the vulva. Hautarzt 45:104-107,1994
6. Regős I, Szentgyörgyi E: A penis óriás condylomája (Buschke
Löwenstein-tumor). Magy. Urol. 3:295-297, 1999
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A pénisz Kaposi-sarcomája
Nádas György dr.', Bánfi Gergely dr.', Borka Katalin dr.2, Romics Imre dn‘

Semmelweis Egyetem ÁOK Urológiai Klinika', II. Sz. Patológiai Intézet2

A szerzők egy 93 éves betegről számolnak be, 
akit évekkel korábban az alkar Kaposi-sarcomás 

bőrelváltozása miatt sikerrel kezeltek. Hat év elteltével 
a fitymán jelentkező', körülírt bó'rdaganatát távolították 

el, mely szintén Kaposi-sarcomának bizonyult. 
A szerológiai vizsgálat a HIV-negatív betegben HHV-8 

(humán herpesvirus 8) pozitivitást igazolt. Áttekintik 
és ismertetik a vonatkozó irodalmi hivatkozásokat. 

Extragenitalis Kaposi-sarcoma péniszáttétéról közlést 
nem találtak. Esetüket ritkasága és a beteg szokatlanul 

magas kora miatt tartják közlésre érdemesnek.
Kulcsszavak: Kaposi-sarcoma, HÍV HHV-8

The case of a 93-old-male is presented who, 6 years 
before, had undergone successful treatment for 
Kaposi’s sarcoma of the forearm. Recently a skin 
lesion of the prepuce was excised. Histology revealed 
Kaposi’s sarcoma again. The patient proved to be HIV 
negative and HHV-8 (human herpes virus 8) positive 
on serology. Literature is reviewed. No publication on 
extragenital Kaposi's sarcoma metastatizing into 
the penis has been found. Authors consider their case 

worth for publication for its rarity and for the unusual 
age of their patient.
Key-words: Kaposi’s sarcoma, HIV HHV-8

Kaposi Mór (1837-1902) a róla elnevezett kórképet 
1872-ben írta le, mint a bőr idiopathiás, multiplex, vérzé
ses sarcomáját (1). Ez az endothel daganat a végtagokon 
jelentkezik elsősorban, de a betegek nagy részében érin
tettek a nyirokcsomók, a máj, a tüdő és az emésztőrend
szer is.

Négy klinikai formája vált ismertté (14):
• Klasszikus forma

Jellemzők: bőr- és visceralis manifesztáció 
idős férfibeteg 
leggyakoribb lokalizáció: lábfej, lábszár 
lassan terjed

• Endémiás forma
Jellemzők: afrikai gyermekek között főként, de min

den korosztályban előfordul, 
férfi túlsúly, de nőkben is megjelenik 
bőr- és lymphadenopathiás manifesztáció

• AIDS-hez kapcsolódó forma
Jellemző': a leggyorsabban növekvő típus

• Immunszuppresszív kezeléshez társuló forma
Jellemzők: transzplantáltak iatrogen immunhiányos 

állapotában fordul elő 
a szer csökkentése vagy elhagyása javu
láshoz vezethet

Az utóbbi években kapcsolatot fedeztek fel a Kapo
si-sarcoma (KS) és a 8-as típusú humán herpesvirus 
(HHV-8) között, melyet azóta Kaposi-sarcoma herpes- 
vírusnak (KSHV) is neveznek (14). Ez a gamma-her- 
pesvírusok potenciálisan onkogén családjába tartozik, 
melynek egy másik típusa az Epstein-Barr-vírus. A 
KSHV genomja a Kaposi-sarcomás HIV-pozitív betegek 
90%-ában azonosítható, ily módon a KS etiológiájában 
szerepet játszhat.

Esetismertetés

V E. férfibetegünk kórelőzményéből a bal alkar bőrel
változásának 1996-ban történt kimetszése emelendő ki. A 
szövettani vizsgálat KS-t igazolt (1. ábra). HÍV vizsgálat 
történt, negatív eredménnyel. A beteg besugárzásban ré
szesült.

1. ábra
Az alkar 
Kaposi-sarcomás 
elváltozása
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Hat évvel később, 2002 májusában az akkor 93 éves be
teget a fityma babnyi, körülírt elváltozása miatt kezeltük 
először. A kimetszett göb szövettani diagnózisa pyogen 
granuloma volt. A beavatkozás után a fityma ödémássá 
vált, reaktív phimosis alakult ki. Ismételt felvételekor, egy 
hónap múlva a fizikális vizsgálat alkalmával hyperaemiás, 
nem retraktilis fitymát találtunk, alóla gennyes váladék 
ürült. Circumcisiot végeztünk, melyet követően a beteg jól

2. ábra 
A fityma 
Kaposi-sarcomája. 
O^orsósejtek 
E=extracellularis 
erythrocyták

3. ábra 
CD 34 
immunhiszto
kémiai vizsgálat

gyógyult. A szövettani vizsgálat ezúttal KS-t bizonyított (2. 
és 3. ábra). A lelet kitért az előző vizsgálati anyag revízió
jára is, mely azonban a korábbi értékelést nem változtatta 

meg. A HHV-8 vizsgálat pozitívnak bizonyult. Az idős be
teg a javasolt kontrollvizsgálaton nem jelent meg, utókeze
lésben nem részesült. Egy év múlva ismeretlen körülmé
nyek között elhunyt.

Megbeszélés

A Kaposi-sarcoma ritka kórkép, melyet a névadó, Ka
posi Mór (1837, Kaposvár - 1902, Bécs) 1872-ben írt le. A 
férfi nemi szervek Kaposi-sarcomája még ritkább. A hím
vesszőn csak elvétve fordul elő (13). 1999-ig nem AIDS- 
hez társuló primer péniszelváltozást az irodalomban mind
össze 43 esetben közöltek (10). Ugrásszerűen nőtt azon
ban az esetek száma az AIDS terjedésével, azzal összefüg
gésben (3, 17). Öröklött vagy szerzett immunhiányos álla
pot ugyanis a vírus-antigének elleni lecsökkent védekezés 
eredményeképpen megnöveli az esélyt vírus etiológiájú 
daganatok (hepatocellularis carcinoma, B-sejtes lym
phoma, Kaposi-sarcoma) kialakulására. Az alábbiakban 
(1. táblázat) az áttekintett irodalom esetismertetéseiben 
leírt lokalizációkat és főbb jellemzőket foglaltuk össze. 
Megjegyzendő, hogy a HÍV - érthető módon - a 80-as, a 
HHV-8 a 90-es évek óta ismert és számon tartott tényező.

A Kaposi-sarcoma diagnózisa

A diagnózis az eltávolított vagy a biopsziára kimetszett 
elváltozás szövettani vizsgálatán alapszik. Mikroszkóp 
alatt orsósejtek látszanak, melyek között az érpályából ki
lépett erythrocyták szigetei helyezkednek el foltokban, 
hyalintestek és haemosiderin-tartalmú phagocyták mellett 
(2). Újabban elmaradhatatlan a HHV-8 kimutatása is. A 
képalkotók közül az MR alkalmazását írták le (8).

1. táblázat
Irodalmi adatok összehasonlítása

NA = nincs adat

Szerzó' Év Primer lokalizáció HIV HHV-8 Életkor Kezelés Megjegyzés

Conger et al (2) 1985 glans - NA 67 NA metastasis
Maiche et al (4) 1986 glans NA NA 70 NA a lábujjon
Zambolin et al (5) 1989 praeputium NA NA 47 NA
Lands et al (6) 1992 glans — NA 54 és 50 irradiáció
Swierzewski et al (7) 1993 glans + NA NA NA
Guy et al (8) 1994 glans - NA 69 NA
Koyuncuoglu et al (9) 1996 glans - NA 52 NA
Chun et al (10) 1999 pénisz NA NA 54 CO2-lézer
Schwartz et al (11) 2000 pénisz - + 45 radioterápia
Kavak et al (12) 2001 glans + sulcus coronarius — NA NA NA
Chitale et al (13) 2002 glans - + 38 NA
Morelli et al (14) 2003 glans - + 53 NA
Micali et al (15) 2003 praeputium - + 45 NA

frenulum NA NA 55 NA
Pacifico et al(16) 2003 glans - + 39 NA
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Kezelés

A terápiában a sebészi kimetszés a leggyakoribb eljá
rás, többnyire utókezelés nélkül. A klasszikus típus su
gárérzékeny: többen eredményesen kezelték irradiáció- 

val (6, 11), kobalt-60-besugárzással (18), valamint CO2- 
(10), illetve Nd:YAG-lézerrel (19). Vapnek és mtsai (20) 
viszont a sugárkezelt Kaposi-sarcomás AIDS-betegeik 
közel felében észleltek récidivât, mely további kezelést 
igényelt.
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EBU Certifikáció
Beszélgetés Romics Imre professzorral

1. Hogyan fogalmazódott meg az ötlet a minősítés 
megszerzéséhez?

Külföldről kaptam az ötletet. Németországban, Jéná
ban jártam Schubert professzornál. Az ő klinikájának a 
kapujára volt kiírva, hogy EBU certifikált klinika. Bár 
nekünk is voltak EBU képviselőink, a szokott magyar 
kishitűséggel bizonyára ők sem gondolták, hogy közép
európai klinika megkaphat egy ilyen certifikációt. Ami
kor az ötlet felmerült bennem, akkor valóban kaptam 
hazai képviselőktől információkat, amelyek alapján elin
dulhatott a procedúra.

2. Mit kellett tenni ezért, milyen tevékenységek előz
ték meg, milyen adminisztratív követelmények voltak?

A követelmények nem voltak egyszerűek, ki kellett 
tölteni egy sokoldalas kérdőívet. Ahhoz, hogy a kérdőív
re adott válaszok az EBU certifikáció kritériumainak 
megfeleljenek, „csak” arra volt szükség, hogy előtte éve
kig keményen dolgozzunk és ennek következtében olyan 
körülményekről és eredményekről számolhassunk be, 
amelyek alkalmassá tehetik az intézményt e minősítést 
elnyerésére.

3. Mely intézmények rendelkeznek térségünkben ha
sonló minősítéssel?

Tudomásom szerint velem egyidőben két varsói - 
Borkovsky és Borówka professzorok vezette - osztály kap
ták meg ezt a minősítést rajtunk kívül Kelet-közép Euró
pában.

4. Kik vettek részt a viziten, és mit vizsgáltak?
Elsőként Madesbacher professzor, az EBU akkori al- 

elnöke járt klinikánkon, a FUN-on tartott előadást és ő 
értő szemmel járta végig a klinikát, a műtőket, a vizsgá
ló helyiségeket, osztályokat, de határozott kívánsága 
volt, hogy megtekintse a külső klinikai telepen található 
CT és scintigráfiás laboratóriumot is. Hivatalos küldött
ként Mladenov professzor Szófiából, és Becopulos pro
fesszor Athénból érkezett a klinikára. Ok több órán ke
resztül érdeklődtek a klinika oktató, kutató, gyógyító te
vékenységéről, szervezetéről, a mindennapi programok
ról. Majd pedig a klinika rezidenseivel négyszemközt fél
háromnegyed órán át beszélgettek és kérdezgették őket. 
Tekintettel arra, hogy ez egy konfidentális beszélgetés 
volt, én sem tudom, hogy pontosan mit kérdeztek, s a re
zidenseket sem kértem, hogy mondják el, miről volt szó. 
A beszélgetések után mosolyogó arccal érkeztek vissza a 

szobámba, s azt mondták, hogy ők befejezték a vizsgála
tot. Jól esett az is, hogy azt mondták, hogy tulajdonkép
pen alaposan csak a mi rezidensképzési, és oktató prog
ramunkat kívánják tanulmányozni, hiszen a klinika 
egyéb tevékenységéről informáltak.

5. Milyen vélemény alakult ki a vizit kapcsán a klini
káról?

Azt már megtanultam, hogy minden dicséretet felez
ni kell, de mivel ők külföldiek, és semmi nem kötelezte 
őket arra, hogy bármi szépet és jót mondjanak a kliniká
ról, valóban jól esett, hogy teljes véleményükkel és aka
ratukkal támogatták az EBU vezetésénél, hogy klinikánk 
ezt a minősítést megkapja. Más hozadéka is volt ennek, 
Madesbacher professzorral a kapcsolatot szorosabbra 
fűztük és már meg is jelent egy publikációnk a bolgár 
urológus lapban.

6. Milyen kötelezettséggel jár ez a minősítés ezután?
A certifikáció írásban, szeptemberben érkezett meg, 

azóta egy újvidéki szerb fiatalember járt a klinikánkon, 
aki három hetet töltött itt. Rendszeresen foglalkoztunk 
vele, a műtétekben részt vett, kérdéseire válaszoltunk, 
tehát időigényes tevékenység ez. A második vendégünk 
Grúziából érkezett, aki transurethralis rezekció elvégzé
sét tanulta a klinikán, és szintén részt vett radikális mű
tétek asszisztenciájában. A reggeli referálón elhangzot
tak a betegek kivizsgálásának módjai, a döntési mecha
nizmus számukra érthető volt, hiszen a szerb fiatalem
bernek Rusz András, míg a grúz kollégának mások né
metül fordították le az érdekesebb és fontosabb esemé
nyeket -, mert ő a német nyelvben volt járatos.
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Az interleukin-2 szerepe 
az áttétes vesedaganatok kezelésében

Horti József dr.

Országos Onkológiai Intézet

A veserák a felnőttkori daganatok 2-3%-át teszi ki. A 
betegek jelentős részét már távoli áttéttel fedezik fel. A 
nem kezelt áttétes betegek túlélése kevesebb, mint 12 hó
nap, az 5 éves túlélés esélye kisebb, mint 10%. Magyaror
szágon évente kb. 1500 új beteget diagnosztizálnak.

A vese daganatos megbetegedéséről régóta ismert, hogy 
immunreakciót válthat ki, és időnként az immunválasz je
lentős spontán regressziót eredményez. Eredményes im
munválasz kiváltásához számos nem-specifikus immun- 
stimulátort, adoptív immunterápiát és különböző, részlege
sen tisztított vagy rekombináns citokineket használtak. 
Több különböző citokin esetében igazoltak tumorellenes 
aktivitást, azonban az utóbbi években leggyakrabban vizs
gált vegyület az alfa-interferon és az interleukin-2 (IL-2) 
volt. Pontos hatásmechanizmusuk nem ismert. Állatmodel- 
lekben az antiangiogen hatásuk mellett a tumorsejtek di
rekt elpusztítása bizonyosodott be, amelyet az általuk akti
vált T-sejtek és killersejtek révén valósítanak meg. Az el
múlt években több klinikai vizsgálat eredménye bizonyítot
ta, hogy az interleukin alapú kombinációs kezelések elő
nyösebbek az interferon-vinblastin kezelésnél. Jelenleg a 
Magyarországon is az évek óta elérhető, IL-2-t tartalmazó 
kemoimmunterápia tekinthető első vonalbeli kezelésnek a 
megfelelő általános állapotú veserákos betegek körében.

Klinikai vizsgálatok eredményeire támaszkodva 1992- 
ben az FDA elfogadta az IL-2-t az előrehaladott veserák 
kezelésére. Az elfogadott protokoll eredetileg a nagydózi- 
sú, bolusban adott IL-2 kezelést részesítette előnyben. A 
betegek testsúlytól függően 40-70 MIU IL-2-t kaptak iv. 8 
óránként öt napig. Objektív választ a betegek 15%-ánál fi
gyeltek meg, ezek közül 7% komplett remisszió volt. E be
tegcsoportban a válasz médián tartama 4,5 év, míg az ösz- 
szes bevont betegre vetítve 1,5 év volt. Amennyiben az ob
jektív válasz több mint 30 hónapig fennállt, a relapszus esé
lye minimális lett.

Az iv. alkalmazott IL-2 kezelés meglehetősen költsé
ges, mivel szignifikáns toxikus mellékhatásai miatt csak in
tenzív osztályon alkalmazható. A mellékhatások csökken
tése, a könnyebben kivitelezhető kezelés érdekében ígére

tes vizsgálatokat végeztek ambulánsán, subcutan is adható 
IL-2 protokoll kifejlesztéséhez. Nemrég jelent meg egy ta
nulmány a Német Kemoimmunterápiás Munkacsoporttól, 
ahol három karon hasonlították össze az se. adott IL-2 + 
alfa-interferon + iv. fluorouracil (A kar), az A kar + cis
retinoic sav (B kar) és az se. alfa-interferon + vinblastin (C 
kar) kezelések hatásosságát (í). Az A karon a betegek 5%- 
a mutatott komplett remissziót és 26%-uk részleges remis- 
sziót, szemben a B karon észlelt 8%-kal és 18%-kal, illetve 
a C karon megfigyelt 6%-kal és 14%-kal. A progresszió
mentes túlélésben szignifikánsan jobb eredményt mutatott 
az A és a B kar a C karral szemben. A médián túlélés ha
sonló eredményt hozott: 25 hó az A karon, 27 hó a B ka
ron és mindössze 16 hónap a C karon.

Az amerikai Cytokin Munkacsoport 192 beteget vont 
be egy fázis III vizsgálatba (2). A betegek egy része 5 
MIU/m2 IL-2 kezelésben részesült 8 óránként öt napig, 
amit heti három alkalommal 8-10 MIU/ m2 alfa-interfe
ronnal kombináltak, míg a másik csoport 50-70 MIU iv. 
IL-2 kezelést kapott 8 óránként szintén öt napig. A bete
gek életkora 21-75 év között volt (médián: 54 év), 70%-uk 
férfi volt. Mindkét karon egyformán kaptak kezelést máj
vagy csontáttétekkel diagnosztizált betegek, és összeha
sonlítható volt a betegek általános állapota (performance 
status) is. Egy-egy beteg halt meg a kezeléssel összefüggés
ben mindkét karon, progresszív betegséget kísérő respira- 
torikus distressz szindróma, illetve „capillary leak syn
drome” miatt a nagydózisú IL-2 kezelés során. Összesen 
hat beteg (öt a kombinált karon és egy a nagydózisú IL-2 
karon) utasította vissza a kezelést a vizsgálati periódusban, 
ezért a tumorválasz értékelésében őkét nem vették figye
lembe. A kezelésre adott válasz a nagydózisú IL-2 karon 
23%, míg a kombinált karon 9% volt. Nyolc betegnél re
gisztráltak komplett választ IL-2 kezelés esetén, míg ha
sonló eredmény három betegnél fordult elő az alacsony 
dózisú IL-2 interferonnal kombinált karon. A javulás 
médián tartama 14 hónap volt IL-2 kezelés mellett, míg a 
kombinált karon csak 7 hónap. A médián túlélési idő 17, il
letve 13 hónap volt. A 96 betegből a nagydózisú IL-2 ka
ron 9, a kombinált karon 2 beteg volt progressziómentes 
három év obszerváció után. A betegek alcsoportjait ele-
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Terápiás lehetőség
metasztatikus vesekarcinómában
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» Klinikaiig igazolt metasztatikus vesedaganat
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»Általános állapot / ECOG 0-2/

Kizáró okok:
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nek a megfelelően kezelt bazaliomák és 
a cervix karcinómák)

»A beteg együttműködésének a hiánya
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mezve kiderült, hogy az IL-2 hatásosságát nem befolyásol
ta az áttétek elhelyezkedése. Az interferon + interleukin 
karon jobb eredményt észleltek a csont- és/vagy májátté
tekkel nem rendelkező betegcsoportnál, és azon betegek
nél, akiknek a primer tumora nephrectomiával eltávolítha
tó volt.

A vizsgálat során adatokat gyűjtöttek az életminőség
ben bekövetkezett változásokról. A betegek a kezelés so
rán összesen hét alkalommal töltötték ki az EORTC által 
kifejlesztett QOL C30 kérdőívet. A nagydózisú IL-2 cso
portban a kezelés korai fázisában több mért tényező vonat
kozásában romlást észleltek, azonban hosszabb távon en

nél a csoportnál jelentkezett nagyobb mérvű javulás mind 
funkcionálisan, mind a betegség tüneteiben.

Magyarországon évente kb. 80 beteg jut el az inter
leukin-2 kezeléssel jelentős tapasztalatokkal rendelkező 
urológiai és onkológiai centrumokba. Az ismert morbiditá
si adatokkal kalkulálva elmondható, hogy az áttétes vese
betegek számottevő hányada feltételezhetően nem a jelen
leg ismert legjobb kezelést kapja.

(A dolgozat megjelenését a CSC Magyarországi Kereskedelmi Képviselte 
támogatta.)

Irodalom:
1. Atzpodien J, Kirchner H, Jonas U, Bergmann L, Schott et al: 
Interleukin-2 and interferon alfa-2a-based immunochemotherapy in 
advanced renal cell carcinoma: A prospectively randomized trial of the 

German Cooperative Renal Carcinoma Chemoimmunotherapy Group 
(DGCIN). J. Clin. Oncol. 22:1188-1194, 2004
2. Atkins MB, Regan M, McDermott D: Update on the role of inter
leukin 2 and other cytokines in the treatment of patients with stage IV 
renal carcinoma. Clin. Cancer Res. 10:6342s-6346s, 2004

Hírek----------------
Beszámoló a 4. Közép-Európai 

Urológiai Kongresszusról

2004 október 21-22. között került 
megrendezésre Bukarestben az EAU 
4. Középeurópai Urológus Találkozó
ja. A felkért orvosok kiváló előadáso
kat tartottak, emellett közel 100 posz
ter bemutatására is lehetőség volt. A 
román házigazdákon kívül legna
gyobb számban a lengyelek képvisel
tették magukat. Magyarországról ösz- 
szesen tizenegyen voltak jelen és hat 
poszterrel képviselték hazánkat, 
melyből négyet a Semmelweis Egye
tem Urológiai Klinikájának munka
társai készítettek. A kongresszus fő 
témái: a hólyagtumor sebészet (prof. 
Teillac, prof. Marberger) és kemote
rápia (prof. Muldres), a vesetumor se
bészet (prof. Marberger, prof. Teillac, 
prof. Mulders), az alsó húgyúti re
konstrukciós sebészet és a hólyagdisz- 
funkció, illetve az urodinámia (prof.

Artibani, prof. Chapple, prof. Haab) 
voltak. A poszterszekció első díját, 
amelyet az MSD és Yamanouchi aján
lott fel, Martha Orsolya (Marosvásár
hely): Az urodinámiás vizsgálat szere
pe a gyermekekben észlelt nem neu- 
rogén eredetű hólyag-szphincter disz- 
funkció vizsgálatában című és Majo
ros Attila (Budapest, Urológiai Klini
ka, Semmelweis Egyetem): Radicalis 
prostatectomiát követő urodinamikai 
változások (prospektiv vizsgálat) című 
posztere nyerte.

Összegzés a kínai útról

Az ír ROWA cég felkérésére utaz
tam Pekingbe. Az első nagy betegszá
mot magába foglaló Rowatinex-szel 
végzett prospektiv, kettős vak kont
rollált vizsgálatot klinikánkon végez
zük más osztályokkal karöltve. Tekin
tettel arra, hogy Kínában is regisztrál

ni kívánják a Rowatinexet, a gyógy
szer hatásáról, korábbi vizsgálatokról 
- jelenleg folyó vizsgálat menetéről, 
kritériumairól és a jelenlegi eredmé
nyekről számoltam be Chai doktor 
előtt, aki a legnagyobb kínai katonai 
kórház ESWL osztályának a vezetője. 
Egy másik alkalommal módom volt 
találkozni Li professzorral, aki a pe
kingi egyetem urológiai klinikájának 
az igazgatója és munkatársával. Ö 
előttük is prezentáltam a fent említett 
témakört. A két beszélgetés után úgy 
döntöttek, hogy Kínában is elkezde
nek egy kettős vak vizsgálatot, amely 
szükséges a regisztráláshoz.

A két és fél nap alatt alkalmam 
volt mindazon fontos létesítményeket 
meglátogatni, amelyek fő turista cél
pontok, így jártait!' a Nagy Falon, a 
Mingh-síroknál, a Nyári Palotában, a 
Tiltott Városban, a Mennyei Temp
lomban.

Romics Imre
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SIU Kongresszus 2004.

Idén is nagy érdeklődés övezte a SIU (Société Internatio
nale d’ Urologie) kongresszusát, amelyet október 3-7 között, 
27. alkalommal, Honoluluban (Hawaii) rendeztek meg.

A kongresszust megelőző két napon mintegy bevezető
ként - Global GU Oncology Conference - elnevezéssel 
egyedül onkológiai témákkal foglalkozó rendezvény zajlott.

Az első részben a prostatarák volt a téma.
Ismételten kiemelték a szűrés jelentőségét, amelyben 

újabb irányzat szerint az egyre alacsonyabb köszöbérték 
miatt, kevesebb szerep jutna a PSA vizsgálatnak, bár ezt a 
nézetet viharos vita övezte. Nagy publicitást kapott az új 
marker, a nagyszámban még nem alkalmazott UpM3.

Az USA-ban évente 1,4 millió prostata biopsiát végez
nek, ezért ennek technikájáról többet beszéltek. PIN ese
tén igen szoros követést ajánlottak, hiszen 5 éven belül 
ezek jórésze daganatos lesz. A transrectalis célzás a post- 
erolateralis és az apicalis részre terjedjen ki, Doppler he
lyett már a kontrasztanyagos ultrahang célzást javasolják.

Humán vonatkozásban is részletesen elemzett geneti
kai vizsgálatok alapján a gén polimorfizmus és az andro- 
gén receptor gén jelentőségének szerepéről több említés 
történt, ugyanígy a COX-2 gátlók és a NSAID, valamint a 
nyomelemek, így a szelénium esetleges daganatgátló tulaj
donságáról is.

Nagy a tét, hiszen végletekig leegyszerűsítve kétfajta 
agresszivitású prostatarák van. A „Tigers, versus pussy
cats?” volt Kirby professzor előadásának egyik mottója.

A sebészi kezelés mellett vagy ennek kiegészítéseként 
világszerte egyre nagyobb szerep jut az irradiáció különbö
ző módjainak és ezek kombinációinak. Szó esett a lym- 
phadenectomiáról és arról is, hogy elvégzése nem befolyá
solja a túlélést, viszont jelentős prognosztikai szerepe van 
a kimutatott N+ stádiumnak. 10 alatti PSA esetén is 11%- 
ban előfordul nyirokcsomó áttét.

Műtéttechnikai ajánlásban radicalis prostatectomiánál 
óvtak a klippek behelyezésétől és a koagulálástól, a szűkü
letek megelőzésére a lekötéseket ajánlották.

Külön előadás volt a hormonkezelések utáni osteopo
rosis terápiájáról, a TAB kezeléssel elért esetleges túlélési 
előnyről a monoterápiával szemben.

A prosztatarák kemoterápiájánál a taxánoké a vezető 
szerep, de, mint egy előadásban elhangzott az uroonkológu- 
soknak is fel kell készülni a további biológiai kezelésekre is.

A penistumorok kizárására a 3 héten túl nem gyógyuló 
sebek esetén mindenképpen biopsiát ajánlottak. Továbbra is 
kiemelt szerep jut a szervmegőrző törekvéseknek, amikor 
mégis amputáció a döntés, a 2 cm-es resectiós vonal alkal

manként módosítható. Követendő eljárásnak minősül a stá
diumtól függően kiterjesztett preventív lymphadenectomia, 
hiszen a túlélést egyértelműen a nyirokáttét megléte hatá
rozza meg. A felszínes, módosított bilaterális lymphadenec
tomia „gold standard”-nak tekinthető akkor is, ha 20% a 
fals negativitás és 50% a fals pozitivitás aránya. Nincs létjo
gosultsága az egyoldali lymphadenectomiának, hiszen a ké
toldali nyirokáttét aránya 25%-os. Adjuváns kemoterápiá
nak az ifoszfamid + taxan-(-cisplatin kombinációt ajánlották, 
esetleges granulocyta stimuláló faktor alkalmazásával.

A 4 ciklusból álló kezelést adjuváns módon alkalmaz
zák pozitív nyirokcsomó, extranodalis terjedés esetén. 
Neoadjuváns kemoterápia indokolt 4 cm-nél nagyobb, 
vagy több nyirokcsomó esetén, illetve ha a tumor érbetö
rést mutatott, vagy extralymphatikus áttét is van.

A heretumorok tárgyalásánál külön szekció szólt az I. 
stádiumú magas és alacsony kockázatú nonseminomák ke
zeléséről. Alacsony kockázatú esetekben 70%-ban a sur
vaillance megoldást jelent, hátránya a nagyobb diagnoszti
kus sugárterhelés, és a 6-8%-os késői relapsus ráta. Magas 
kockázatú daganat esetén a relapsus 30%-os. Itt a 2 ciklus 
kemoterápia nem elengedhető. A kemoterápiás protokol
lok tárgyalásánál az etoposid leukémiát kiváltó hatását mi
nimális veszélynek minősítették. A lymphadenectomiák 
tárgyalásánál kiemelt szerepet tulajdonítottak ennek beha
tárolásának, így a különböző technikájú (pulzációs generá
torral ellenőrzött) nerve sparing, illetve műtétnek, de a 
laparoscopiás beavatkozások is egyre nagyobb tért hódíta
nak. A seminomák sugárkezelésénél ismét említés történt 
a másodlagos malignitások megjelenéséről, amely már 10- 
szeres kockázatot jelent.

A vesedaganatok tárgyalásánál ismét a tumor resectio 
váltotta ki a legtöbb vitát, jelenleg csak ebben a tárgykör
ben 30 vizsgálat folyik, 2700 betegen. A 7,5-22%-os multi
locularis megjelenés ellenére a local récidiva 0-2,3%-os, 4 
cm-es tumor nagyságig az eljárást legtöbben előnyben ré
szesítik. A sebészi behatolás módjában nincs kifejezett 
ajánlás, a laparoscopia itt is egyre nagyobb számban törté
nik. Talán a jövőbe mutató, de többünknek szokatlan tech
nikai lehetőségeket vetett fel újra Marberger professzor 
már a FUN-on is elhangzott összefoglalója a radiofrakven- 
ciás, HIFU és cryokezelésekkel kapcsolatban.

A citokinekkel történő adjuváns kezelés földrészenként 
különbözik, Európában az interleukin subeutan adagolása, 
míg az USA-ban a high dose iv. kezelés nyert teret. Abban, 
hogy kiterjedt daganatoknál alkalmazni kell, nem volt né
zetkülönbség, hiszen a mono-kemoterápiával szemben 6 
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hónapos túlélési előnyt jelent. A vesedaganatoknál terjedt 
el leginkább az új kemoterápiás szerekkel (növekedési fak
torok, angiogenesisre ható anyagok, tirozin kináz inhibito
rok, Avastiná) kísérletes alkalmazása humán vonalon is. 
Hasonló kísérletek világszerte közel 500 betegen folynak.

A következő' napon tartott kongreszszuson Romics Im
re professzor felkért eló'adóként tartott átfogó eló'adást 
„Complications (early and laté) long-term outcome and 
retreatment rate” címmel, amelyet a korai időpont ellené
re is nagy érdeklődés fogadott.

Szakorvosi felkészítő továbbképző program (SZFTP) 
Elméleti és gyakorlati rész 16.

Urotraumatológia. Urodinamikai alapismeretek, 
alsó- és felső' húgyúti urodinámiás vizsgálatok, inkontinencia 

Semmelweis Egyetem, ÁOK Urológiai Klinika 
2005. január 19-21.

Január 19. szerda
10.00-10.40 Megnyitó Prof. dr. Romics Imre SE, Ural. Klinika

Előző teszt értékelése, elért pontszámok 
ismertetése.dr Buzogány István PTE, Utol. Klinika

14.30-14.50 Az alsó húgyutak urodinámiás vizsgálatainak 
műszeres feltételei

dr. Szüle Endre
Kerepestarcsai Kórház. Ural.

10.50—11.30 Érdekes esetek fóruma I.
Moderátor: dr. Pánovics József SE, Ural. Klinika

11.40—12.20 Az uréter sérülései

15.00-15.20 A felső húgyutak urodinámiás vizsgálatainak 
műszeres feltételei

dr. Lovász Sándor SE, Ural. Klinika
dr. Hamvas Antal Szt. János Kh. Ural.

12.30-13.10 A hólyag sérülései
dr. Pánovics József SE, Ural. Klinika

14.10—14.50 A húgycső sérülései, elsődleges ellátása, késlel-

15.40-16.20 A hólyag-húgycsőműködés, a vizelettartás 
neurofiziológiája

dr. Banyó Tamás Gróf Esterházy Kh. Urol.

tetett megoldás Januar 21. pentek
Prof. dr. Kelemen Zsolt SE, Ural. Klinika

15.00-15.40 A vese sérülései
8.00-8.40 Érdekes esetek fóruma - Rezidensek

Moderátor: dr. Hamvas Antal SE Urol. Klinika
dr. Hamvas Antal SE, Ural. Klinika

15.50-16.20 Latrogen sérülések endourológiai beavatkozások 
során dr. Nádas György SE, Ural. Klinika

8.50-9.30 Az inkontinenciák klasszifikációja, kezelésének 
algoritmusa

dr. Hamvas Antal SE Urol. Klinika
16.30-17.00 Folyóirat referátum - rezidensek

Moderátor: dr. Buzogány István PTE, Ural. Klinika
9.30-9.50 A vizeletelvezetés segédeszközei, alkalmazásuk 

aktuális kérdései
dr. Lovász Sándor SE Urol. Klinika

Január 20. csütörtök
8.00—8.40 EBU - Naprakész Urológia - referálás.

10.10-10.50 Az ürge inkontinencia diagnosztikája és terápiája 
dr. Majoros Attila SE Urol. Klinika

Rezidens/Proí dr. Kelemen Zs. SE, Ural. Klinika
8.50-9.30 A hátsó húgycső szűkülete, invaginációs

11.00-11.30 A női vizelettartási zavarok a nőgyógyász 
szemével dr. Demeter János Szt. Rókus Kh. Nó'gy.

húgycsőplasztikák
Prof. dr. Kelemen Zsolt SE, Ural. Klinika

9.40-10.20 A külső genitáliák traumatológiája

11.40-12.20 EBU Naprakész urológia és az AUA Update 
Series tananyagának ismertetése - rezidensek
Moderátor: dr. Tenke Péter Délpesti Kh. Urol.

dr. Nyirády Péter SE, Ural. Klinika
10.30-11.10 Urológiai konzílium traumatológiai esetekben

13.20-14.20 A stress inkontencia diagnosztikája és terápiája
dr. Hamvas Antal SE Urol. Klinika

dr. Lengyel István Uzsoki Kh. Ural.
11.30-12.10 A iatrogén férfi inkontinencia kezelésének

lehetőségei dr. Majoros A - Prof.dr. Kelemen Zsolt 
SE, Ural. Klinika

14.30-15.00 A gáti torna lehetőségei és jelentősége a stress 
inkontinencia kezelésében

Tápainé Bájnál Márta
SE I. Nőgyógy. Klinika

12.20-12.50 Harántléziós betegek urológiai problémaköre 
dr. Majoros Attila SE, Ural. Klinika

13.50-14.20 A kismedence anatómiája, a vizeletürítés
és vizelettartás pathofiziológiája

15.10-16.00 Folyóirat referáló előre kiküldött cikkek alapján
Moderátor: dr. Buzogány István PTE Urol. Klinika

dr. Simon Zsolt OGYK, Ural. Klinika Tanfolyam szervezője: dr. Lovász Sándor egy. adjunktus
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Hírek-----------------------------------------------------------------------

Habsburg Ottó látogatása 
a SE Urológiai Klinikáján

2004. november 23-án Habsburg Ottó a Páneurópai Parla
ment elnöke látogatást tett klinikánkon.

Romics Imre professzor az intézet igazgatója fogadta a felesé
gével érkező' méltóságot, majd röviden ismertette a klinika történe
tét és bemutatta a létesítményt. A kétnyelvű, történeti témákat is 
érintő'beszélgetés után a kiváló egészségi állapotnak örvendő törté
nelmi személyiség egyenként ismerkedett meg a klinika orvosaival.

Meleg szavú köszöntőjében elismeréssel beszélt a klinika te
vékenységéről, amelyet a professzori dolgozószobában írásban is 
megerősített.

Egyben elfogadta Romics professzor meghívását egy klinika 
által szervezett, nemcsak tudományos témájú rendezvényre.

Lehet, hogy királyi személyiség lesz a következő Urofarsang 
meglepetés-vendége?

Megjelent: Romics Imre (szerk.) 
Az urológia tankönyve 

Semmelweis Kiadó, 2004.

Az ötödik urológiai egyetemi tankönyv a napokban készült el. 
Illyés Géza (1931), Babics Antal (1952), Balogh Ferenc (1978), 

és Frang Dezső (1997) urológiai tankönyve után a Romics Imre pro
fesszor által szerkesztett könyv már kapható a könyvesboltokban.

A könyv 17 fejezetet tartalmaz, szerzői a szakma elismert 
szakemberei, akik az egyes fejezetekben a legújabb ismeretek 
alapján, oktató jelleggel foglalták össze az ismereteket. A 330 ol
dalas, színes fotókat is tartalmazó fejezeteket Böszörményi-Nagy 
Géza, Corradi Gyula, Farkas László, Fazakas László, Hamvas An
tal, Karsza Attila, Kelemen Zsolt, Kondás József, Lovász Sándor, 

Merksz Miklós Pajor Lász
ló, Pánovics József, Romics 
Imre, Rusz András, Szűcs 
Miklós, Tenke Péter és Ur- 
bancsek János írták.

„A tankönyv a medikus 
oktatásban ésszerű részle
tekig logikailag megfelelő 
algoritmusban tárgyalja 
mindazokat az ismerete
ket, melyek a sikeres vizs
gához és még fontosabb: a 
sikeres orvosi tevékenység
hez segítenek hozzá. Eb
ben a reményben bocsátjuk 
útjára a könyvet.” - írja 
előszavában a szerkesztő.
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Hírek----------------
A Magyar Klinikai Onkológiai Tár

saság (MKOT) III. kongresszusát 2004. 
november 17-20 között Budapesten 
szervezte. A 400 regisztrált résztvevő' 
színvonalas rendezvény részese lehetett.

Az első' napon háziorvosi alaptanfo
lyam zajlott, ahol a különböző' dagana
tok felismerése, diagnosztikája és keze
lése mellett a szakma elismert művelői
nek előadásaiból megismerkedhettek az 
onkológiai ellátás struktúrájával, a ke
moterápia általános alapjaival valamint 
a sürgősségi ellátással és a fájdalomcsil
lapítással. Külön fejezetet érdemelt a 
jogi kérdések ismertetése a hospice ellá
tás és az alternatív gyógymódok is.

Nagy sikerrel zajlott ugyanekkor a 
betegnap megrendezése, amely kiscso
portos foglalkozásokkal zárult.

A második napon a gyógyszer szim
póziumok mellett Nővér Szakmai Fó
rum is volt. A nap végére került a hiva
talos megnyitó, amikor prof. P. Kleihu- 
res (Zürich) tartott részletes tájékozta
tást a daganatos betegségek előfordulá
sáról. A sok oldalról megvilágított téma 
elgondoztató adatokat tárt fel, kiemel
ve a daganatos betegségek szűrésének 
szükségességét és a különböző civilizá
ciós ártalmak szerepét az eltérő erede
tű daganatok keletkezésében. Többször 
említették meg hazánkat a daganatok 
előfordulási arányát tekintve vezető he
lyen, különösen a szájüregi tumorok 
esetén.

A kongresszus további két napján a 
különböző lokalizációjú daganatok tár
gyalása zajlott külön szekciókban, elő
adások és poszterek formájában.

Az urológiai eredetű daganatok 
komplex kezeléséről Gábriel Haas pro
fesszor (New York, Syracuse) tartott 
összefoglalót. A magyarul tartott elő
adás kitért az összes urológiai eredetű 
daganat sebészi és gyógyszeres kezelé
sére, előre vetítve a jövő lehetőségeit is. 
A gyermek onkológiai és a Wilms tu
mor kezeléséről szóló előadásokat (G. 
J. D Angio, Philadelphia, Kajtár P., 
Pécs) követően az előrehaladott vese
daganatok kezelése volt a téma (Szántó 
J., Debrecen, Fazekas O. Szeged). Az 
urológiai szekciót a rossz prognózisú 

heredaganatok kezeléséről (Rubovszky 
G. Bp.) és a biszfoszfonátok urológiai 
alkalmazásáról szóló előadás zárta 
(Szűcs M. Bp.)

A magaszintű előadások és a kiváló 
szervezés hasznossá és élvezetessé tette 
a kongresszust.

A magyar származású Schick Erik 
montreali professzor és J. Corcos szer
kesztésében megjelent kézikönyv 
„Neurogenic bladder”, melyben Ro
mies L, Hamvas A., Majoros A.: Comp
lications related to neurogenic bladder 
dysfunction. II: Reflux and renal insuf
ficiency. címmel írt egy fejezetet a 
„BMA Medical Book Competition” el
ső díját kapta. A kiadó szerint ez az or
vosi könyvdíj az újságírók Purlitzer dí
jával egyenértékű. A szerkesztők a kézi 
nagykönyvből egy kisebb, a gyakorlati 
fejezeteket tartalmazó könyvet szándé
koznak kiadni -, fejezetünk ebben is 
szerepel. Még egy harmadik változat is 
készül rezidensek számára.

A XII. FUN címe az „újabb képal
kotó eljárások az urológiában ’’volt.

A téma sokak érdeklődését felkel
tette, a tanterem zsúfolásig megtelt, a 
később érkezők már csak a lépcsőkön 
kaptak helyet.

Romics professzor üdvözlő beveze
tő gondolatai után J.E Altwein mün
cheni professzor tartott átfogó előadást 
„Assesment of current imgaing diagno
sis” címmel. A tömör, de mégis minden 
lényeges változást felsoroló összefogla
lót Baranyai Tibornak a soproni Erzsé
bet Kórház főorvosának előadása kö
vette. A részletes, az összes urológiai 
szervre kiterjedő, jól dokumentált elő
adásából sokat tanulhattak a praktizáló 
urológusok. A következő két előadó 
Doros Attila és Balázs György (SE, 
Ibansplantációs, illetve Szívsebészeti 
Klinika) voltak, akik elkápráztató kép
anyaggal mutatták be az új radiológiai 
vizsgálatokat, a 3D CT angiographiát 
és az MR angiographiát, és ezek uroló
giai alkalmazását.

Speciális témát foglalt össze Gö
dény Mária Főorvos Asszony (Orszá
gos Onkológiai Intézet) amikor a pros
tata MR vizsgálatáról beszélt. Az uro
lógusok által kétségekkel övezett témá
ban sokunkat meggyőző eredmények
ről számolt be, különösen a betegség 
követésében és a sugárterápia alkalma
zásában.

A prostata PÉT vizsgálata ritka in
dikáció, ezeket és a néhány vizsgálattal 
elért eredményeket foglalta össze 
Tóth György a DEOEC Urológiai Kli
nikájáról.

A záró előadás az urológiai eredetű 
csontáttétek terápiájáról szólt, kiemel
ve a bisphosphonátok szerepét, az elő
adó Szűcs Miklós (SE, Urológiai Klini
ka) volt.

Az összejövetelt állófogadás zárta 
az Urológiai Klinika tantermében.

A XIII. FUN idén is Urofarsang ke
retén belül zajlik le.

XIII. FUN (Urofarsang) 
tervezett programja 

Budapest, 2005. február 18-19.

Szakmai előadások
W. Horninger (Innsbruck): A tiroli 

prosztatarák szűrés tapasztalatai
T. Hanuä (Prága): Az inkontinencia 

diagnosztikája és kezelése
Glück G. (Bukarest): A Mainz- 

Pouch II. műtéttel szerzett tapasztala
taink

Pajor L. (Szeged): A radikális pros- 
tatectomia után impotencia kezelése 

Romics I. (Budapest): A Tadalafil 
hatékonysága ED-ban. Klinikai tapasz
talatok

Hamvas A. (Budapest): Új típusú 
inkontinencia műtétek, a szalagműtét 
eredményessége

Egyéb témák
• Egészségügyi gazdasági kérdések 

és a magánpraxis
• Meglepetés-előadás

A legújabb kori történelmünk 
eseményeiről, az urológia törté
nelme

Hírek



ONKOLÖSIA

Uroonkológia című folyóirat szerzőinek
Az Uroonkológia az urológiai daganatok eti- 

ológiájával, epidemiológiájával, patológiájával, a kép
alkotó és egyéb diagnosztikai eljárásokkal foglalkozik.

Olyan orvosok érdekló'désére is számít, akik az 
onkológiai daganatok sebészeti, gyógyszeres és su
gárterápiájában részt vesznek.

Fontosnak tartja továbbá a témakörhöz tartozó 
határterületek szakmai információinak közlését.

A folyóirat a fenti célokat összefoglaló közlemé
nyek, eredeti tudományos munkák, esetismertetések 
közlésén keresztül kívánja teljesíteni.

A kéziratok tartalma
Felkérésre készült dolgozatok esetében elvárás, 

hogy azok tartalma a felkérésnek megfelelő' legyen, 
annak érdekében, hogy az egyes felkért szerződ dol
gozatai közt ne legyenek átfedések, és ne kelljen 
húzni a lap kötött terjedelme miatt.

Felkérés nélkül is elfogadunk cikkeket publiká
lásra, ezek közléséről a lektori vélemény alapján 
döntünk. A kéziratok elbírálásának és elfogadásának 
joga a szerkesztőséget illeti meg.

Formai elvárások
A szöveget Word dokumentum formátumban, 

míg az ábrákat ppt formátumban, a táblázatokat xls 
formátumban egy-egy fájlba szerkesztve kérjük leadni.

A közlésre beküldött kézirat tartalmazza:
1. A dolgozat címe, szerzó'(i), szerzó'(k) munka

helye

2. Magyar és angol nyelvű összefoglalás (meg
fogalmazása rövid, lényegre törő' legyen, elolvasása 
után az olvasó értse az anyag lényegét). Az összefog
lalás végén kulcsszavakat kérünk megadni.

3. Rövidítések jegyzéke (abban az esetben, ha a 
dolgozat nem szokásos, ismert rövidítéseket tartalmaz)

4. Szöveg:
• Szerkesztése világos és következetes le

gyen!
• A könnyebb áttekinthetó'ség érdekében 

használjon alcímeket!
• Jelölje egyértelműen a képek, ábrák és 

táblázatok helyét!
• Ne használjon „Bevezetés” alcímet!

5. Irodalmi hivatkozások:
• Olyan irodalmi hivatkozásokat soroljon 

fel, melyekre a szövegben utalás történt!
• A hivatkozásokat sorrendben kell megad

ni és számozással kell ellátni, minden hi
vatkozás új sorba kerüljön!

• A kézirat szövegében az utalás az adott 
tétel számának zárójelben való megadásá
val történjék!

• Ne adjon meg 40-nél több hivatkozást!
• Háromnál több szerző' esetén a három 

szerző' neve után „és mtsai” vagy „és 
mtsa” szavak kerüljenek!

6. Táblázatok, ábrák külön fájlba legyenek szer
kesztve (tartalmazza valamennyi táblázat és ábra cí
mét, az alkalmazott rövidítések magyarázatát)!

7. Fotót lehetőleg jó minó'ségű papírképen vagy 
1000 pixel széles digitális fotón kérünk leadni, egyúttal 
kérünk nyilatkozatot arról, hogy a kép nem jogvédett!

A közlemény terjedelme
A konkrét szöveges rész az összefoglaló dolgoza

toknál a 25 000 karakter (szóközökkel), rövid közle
mények és esetismertetések esetében a 10 000 karak
ter (szóközökkel) terjedelmet nem haladhatja meg.

Egyéb információk
1. A szerkesztőség fenntartja a stiláris javítás és 

a terjedelmi korrekció jogát, valamint hogy a tartal
mi elvárásoknak és a témának nem megfelelő dolgo
zatokat - a lektori véleményt is figyelembe véve - 
nem közli.

2. Az orvosi szavak helyesírása az Akadémia ál
lásfoglalása alapján kiadott Orvosi Helyesírási Szó
tárnak feleljen meg!

3. A cikkeket kinyomtatott formában és számító
gépes lemezen is kérjük az Illyés Géza Alapítvány címé
re elküldeni.

4. A szerkesztőség az utolsó korrektúraforduló
val egyidejűleg felkéri a szerzőket, hogy dolgozatuk 
közlését véglegesen hagyják jóvá a szerkesztett for
mában (erre 48 órát tudunk biztosítani).

5. Késedelmes beérkezés esetén a dolgozatot 
akkor áll módunkban publikálni, ha a téma a követ
kező lapszámok egyikéhez illeszthető, illetve a lap 
terjedelme lehetővé teszi.

* mWM
■ gyulladáscsökkentő
■ mérsékli a congestiot
■ csillapítja a prostatitis tüneteit

Pollstimol - rozspollen 
a prostatagyulladás 

terápiájára

PollstimolA, Roggenpollen für die Prostata
Strathmann

Urológica

Javallatok: Akut és krónikus, nem bakteriális eredetű prostatitis, prostatovesiculitis, urethritis. Benignus prostata 
hyperplasia esetén fellépő vizeletürítési zavarok. Adagolás: a kezelés első hetében napi 3x2 tabletta, a második héttől 
kezdve naponta 3x1 tablettát étkezés után, kevés vízzel bevenni. Az urogenitális terület krónikus gyulladásának 
hosszan tartó kezelésére napi 3x1 tabletta. A panaszok átmeneti erősödésénél az adag 3x2 tablettára emelhető. 
Szakmai információ: Strathmann Képviselet, 1133 Budapest, Ipoly u. 5/F. Telefon: 320-2865 Fax: 320-2867



Prosztata tumoros

ZOMETA
zoledronat il

Zometa 4 mg/5 ml infúziós koncentrátum MO5AO8
NOVARTIS PHARMA
Hatóanyag: 4 mg acidum zoledronicum/poramp. Oldószer: 5 ml aqua dest. pro inj/amp. Javallat: Előrehaladott, a csontot is involváló daganatos 
betegségben - beleértve a csont daganatait is - szenvedő betegek csontokkal kapcsolatos eseményeinek (patológiás törések, csigolyakompresszió, a csontok 
besugárzása és műtété vagy tumor-indukálta hypercalcaemia) meggátlására. Tumor indukálta hiperkalcémia kezelése.Ellenjavallat: terhesség, szoptatás, 
a zoledronsavval vagy más biszfoszfonáttal szembeni, illetve a segédanyagaival szembeni, klinikailag jelentős túlérzékenység. Adagolás: 
Csontvázrendszeri szövődmények meggátlására az ajánlott adag 4 mg zoledronsav. A koncentrátumot tovább kell hígítani 100 ml steril 0,9%-os (w/v) NaCI 
vagy 5%-os (w/v) glukóz oldattal, és legalább 15 perces intravénás infúzióval kell beadni 3-4 hetenként. Hypercalcaemiában az ajánlott adag 4 mg Zometa, 
melyet feloldás és 50 ml 0,9%-os NaCI vagy 5%-os glukóz oldattal történő további hígítás után egyetlen 15 perces intravénás infúzióval kell beadni. 
Mellékhatás: Láz és influenza-szerű tünetek, átmeneti csontfájdalom, ízületi fájdalom, gyengeség, zavartság, pancytopenia, bradycardia, tünetmentes 
hypocalcaemia. Gl tünetek. A beadás helyén börpír, duzzanat. Néhány esetben bőrkiütés, viszketés, valamint mellkasi fájdalom is előfordult. Conjunctivits, 
hypomagnesaemia, néhány esetben csökkent veseműködés. Figyelmeztetés: se-elektrolit szintek, vesefunkciók obs.l Veseműködés romlása esetén a 
haszon-kockázat arányt mérlegelni kell. Gyermekek kezelésében még nincs kellő tapasztalat. Jármű vezetésre gyakorolt hatását nem vizsgálták. Fekvőbeteg
gyógyintézeti háttérrel rendelkező szakambulancián alkalmazható.
Alkalmazási előírás OGYI eng. szám: 8106/01-02.

Fred Saad at al: Zometa a hormonrefrakter prostata daganat csontáttéteinek kezelésében, multicentrikus,
fázis III randomizált.placebó kontrollos vizsgálat. Zolendronic Acid Prostate Cancer Study Group ONKOLÓGIA
Journal of the National Cancer Institute, Vol 94, No. 19, Oct 2, 2002. 1458-1468 1Q27 Bujapest Horvátu 14-24

ZOM01/04FEB Tel.: 457-6500 • Fax: 457-6600

Ó NOVARTIS



Amikor az élet 
a védelmi rendszeren múlik

Zoladex
goserelin

SafeSystem

lrnPlantátum adagoló biztonsági injekcióstű rendszerre|

Rövidített alkalmazási előírás ATC: L02A E03

Zoladex depot 3,6 mg implantátum
Hatóanyag: 3.6 mg goszerelin (goszerelin acetát formájában)
Terápiás javallatok: Hormonális kezelésre reagáló prosztatacarcinoma. 
Emlőrákban a pre- és perimenopausa idején jelentkező hormonérzékeny emlőrák 
kezelése. Pre- és perimenopausa idején jelentkező, korai stádiumú. hormonérzékeny 
emlőrák adjuváns kezelése. Endometriosisban a tünetek (fájdalmat is beleértve) eny
hítése: az endometriosis-laesiók számának és méretének csökkentése. Utérus 
leiomyomák kezelése, a laesiók méretének csökkentése, a beteg hematológiai stá
tuszának javítása, és a tünetek (fájdalmat is beleértve) enyhítése. Műtét 
előkészítésében megkönnyíti annak technikai kivitelezését és csökkenti a 
vérveszteséget. Az endometrium elvékonyítása hysteroscopiás ablatio vagy resectio 
előtt. Asszisztált reproductió: A hipofízis működésének "down-re-gulációja" a szu
perovuláció előkészítésére.
Adagolás és alkalmazás: 28 naponként egy Zoladex 3.6 mg depot alkalmazandó 
subcutan az elülső hasfalba.
Ellenjavallatok: A készítménnyel vagy más LHRH-analóggal szembeni 
túlérzékenység. Terhesség és szoptatás időszaka. Gyermekeknek történő alkalmazás. 
(Id. Figyelmeztetés).
Figyelmeztetések: A Zoladex alkalmazása megfontolandó olyan férfibetegek 
esetén, akiknél uréterelzáródás vagy gerincvelő-compressio fokozott kockázata áll 
fenn. E betegek a terápia első hónapjában fokozott megfigyelést igényelnek.
Ha gerincvelő-compressio vagy az ureter elzáródása következtében veseműködési 
zavar lépne fel. ezen szövődmények specifikus kezelése szükséges. Ismert metabo- 
likus csontbetegségben szenvedő nők esetén a Zoladexet fokozott körültekintéssel kell 
alkalmazni. Jóindulatú nőgyógyászati elváltozások hat hónapot meghaladó kezelésére 
vonatkozólag jelenleg nem áll rendelkezésre elegendő klinikai adat.
Mellékhatások: Ritkán hypersensitivitas, ill. anaphylaxia egyes tünetei, arthralgia. 
Nem-specifikus paraesthesia, bőrpir, vérnyomásváltozás, hipofízis eredetű apoplex
ia, hőhullám, verejtékezés, potencia ill. libido csökkenése, mellduzzanat, nyomás

érzékenység, fejfájás, hangulatváltozás, hüvelyszárazság, csontdenzitás csökkenése. 
Kivételesen uretherobstructio és spinalis compressio fordult elő. Asszisztált repro- 
ductioban leírták az ovarium hyperstimulatiós szindróma (OHSS) előfordulását, 
valamint ovariális cysta keletkezését.
Csomagolás: Az implantátum egy egyszer használatos biztonsági tűvédelemmel 
(SafeSystem) ellátott fecskendő tartalmaz. Lezárt csomagolásban. 25 °C alatt 
tárolandó.
Megjegyzés: Kizárólag orvosi rendelvényre, a szakorvosi /kórházi diagnózist 
követően folyamatos szakorvosi ellenőrzés mellett kiadható gyógyszerkészítmény 
(SZ). OGYI-T-1976/01 Kérjük olvassa el a részletes alkalmazási előírást!
(OGYI-eng. száma: 4360/41/2004)

Rövidített alkalmazási előírás ATC: L02A E03

ZOLADEX LA depot 10,8 mg implantátum

Hatóanyag: 10.8 mg goszerelin (goszerelin acetát formájában).
Javallat: Hormonális kezelésre reagáló prostatacarcinoma. A kezelés mindaddig 
folytatható, amíg az a beteg állapotát kedvezően befolyásolja.
Ellenjavallatok: A készítménnyel vagy más LHRH analóggal szembeni 
túlérzékenység. Gyermekek és nők részére történő alkalmazás (Id. Figyelmeztetés). 
Adagolás: Felnőtt férfiaknak 3 havonta egy depot injekció adandó subcutan az elül
ső hasfáiba.
Figyelmeztetések: A Zoladex alkalmazása megfontolandó olyan férfibetegek 
esetén, akiknél uréterelzáródás vagy gerincvelő-compressio fokozott kockázata áll fenn. 
E betegek a terápia első hónapjában fokozott megfigyelést igényelnek.
Ha gerincvelő-compressio vagy az ureter elzáródása következtében veseműködés! 
zavar lépne fel. ezen szövődmények specifikus kezelése szükséges.
Mellékhatások: Ritkán túlérzékenységi reakciók, az anaphylaxia egyes tüneteit is 
beleértve. Esetenként arthralgia. nem -specifikus paraesthesia. bőrpír. Ritkán 
hipofízis eredetű apoplexia. Hőhullámok, verejtékezés és a potencia csökkenése, 

mellduzzanat, nyomásérzékenység, vérnyomás-változások. Kezdetben a csontfájdal
mak átmeneti fokozódását észlelhetik, kivételes esetekben urether obstructióról és 
gerincvelő kompresszióról számoltak be. Az LHRH agonisták csontdenzitás 
csökkenést válthatnak ki férfiakban.
Eltartása: 25 °C alatt.
Megjegyzés: ^Kizárólag orvosi rendelvényre, a szakorvosi /kórházi diagnózist 
követően folyamatos szakorvosi ellenőrzés mellett kiadható gyógyszerkészítmény 
(SZ).
Csomagolás: 1 adag (10,8 mg) implantátum fecskendős applikátorban. 
(AstraZeneca)
OGYI-T.: 5624/01
Kérjük olvassa el a részletes alkalmazási előírást!
(OGYI-eng. száma: 4360/41/2004)

AstraZeneca

Társ a sikeres mindennapokban
AstraZeneca Kft. H-2045 Törökbálint, Park u. 3. Tel.: 06-23 517-300, Fax: 06-23 517-457 www.astrazeneca.hu

http://www.astrazeneca.hu

