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Kedves Kolléganö/Úr!
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A c-myc mRNS expresszió meghatározása 
kvantitatív valósidejű PCR-módszerrel tűbiopsziával 

nyert prosztatamintákból
Nagy Bálint dr.', Szendrői Attila dr.j Romics Imre dr.

'Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, I. Sz. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 

'Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Urológiai Klinika

A c-myc egy proto-onkogén, amely az emlősöknél játszik szere
pet a sejt a növekedésben, az apoptózisban, a differenciálódás
ban és a sejt proliferációban. A c-myc magasabb expresszióját 
írták le különböző tumorokban. A prosztata rosszindulatú meg
betegedése az egyik leggyakoribb tumoros megbetegedés a férfi
aknál. A szerzők tübiopsziás módszerrel nyertek prosztata szö
veti mintákat prosztata tumoros (n=21) és benignus prostata 
hyperplasias (BPH) (n=10) betegekből. A mintákból RNS-t izo
láltak, cDNS-t szintetizáltak, majd meghatározták a c-myc 
mRNS expresszióját kvantitatív valós idejű PCR- módszerrel. 
Az eredmények normalizálásához a phopholipase 2A house 
keepinggén expresszióját is megmérték a minták közötti esetle
ges mennyiségi és minőségi különbségek kiküszöbölésére.
A prosztata tumoros betegek csoportjában 88,85±114,95 ng/ 
pl, a BPH-s csoportban 17,08+21,75 ng/pl c-myc koncentráci
ókat határoztak meg (p=0.028). A Gleason score értékei össze
függést mutattak a c-myc expressziójával (p=0,006).
Az eredmények a c-myc magasabb expresszióját mutatják 
prosztata tumorban, felvetik a prognosztikus markerként, va
lamint olyan terápiás készítmények alkalmazásának a lehető
ségét, amelyek a c-myc termelődését gátolják.

Kulcsszavak: prosztata, RNA, c-myc, génexpresszió

Az utóbbi 20 év tanulmányai kimutatták, hogy a c-myc jelen
tős szerepet játszik a tumorok kialakulásában (1). A génben 
eltéréseket találtak már a felfedezése után, pl. a Burkitt- 
limfóma létrejöttében szerepet játszó transzlokációkban. 
Szinte minden humán tumorban magas expresszióját írták le 
a c-myc génnek. Közel tíz éve fedezték fel, hogy a Max a Myc 
dimerezációs partnere és alapvető a két molekula dimerjének 
szerepe az apoptózisban és az átírásban (2). A Myc/Max 
heterodimer az E-box-hoz kapcsolódik a konszenzus 
5’CACGTG szekvenciákhoz és az átírást szabályozza (3). A 
c-myc funkciójának a kutatása a mai napig folyik. A sokolda- 

Determination of c-myc mRNA expression in prostatic tissue 

samples obtained by needle biopsy using quantitative real
time PCR method
IProstate cancer is one of the most common cancer in males. 
Recently higher expression of c-myc was published in 
different tumors including prostate.
The authors collected prostate tissue samples using needle 
biopsy from 21 tumorous (PCA) and 10 benign prostate 
hyperplasic (BPH) patients. They isolated RNA, synthetized 
cDNA and determined the c-myc expression by using 
quantitative real-time PCR method. The expression of beta
globin gene was determined also for normalization of the 
results.
The c-myc expression was 88,85+114,95 ng/pl in the 

prostatic tumorous and 17,08+21,75 ng/pl in the BPH group 
(p=0,028). c-myc levels showed correlation with the Gleason 

grades.
The measurement of c-myc can be used as diagnostic 
marker in prostate cancer patients and the utilization as 
prognostic marker needs more extensive studies involving 
large number of patients.

Key-words:prostate carcinoma, RNA, c-myc, gene expression

lú funkciókat és azok kifejtésének a mechanizmusait nem 
ismerjük. Ezek a megismerése segíthet a terápiás lehetőségek 

kialakításában.
Egyik ilyen alkalmazási lehetőség a prosztatarák, amely a 
férfiak második leggyakrabban előforduló tumoros megbe

tegedése. Előfordulási gyakorisága az utóbbi időben nő, de 
eltérő a földrajzi eredet szerint is, ritkább az ázsiai, míg gya
koribb a nyugati populációkban (4).
A prosztatarák kialakulásában, fejlődésében és a 
metasztázisok kialakulásában szerepet játszó molekuláris 
mechanizmusok nem ismertek pontosan. A korai felismerést 
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segíti a prosztata-specifikus antigén (PSA) szérumból törté

nő meghatározása, valamint a rectalis digitális vizsgálat (4). 

Az eddig elfogadott és bevált hagyományos prognosztikus 

markerek közé tartozik a PSA-n kívül a tumor kiterjedés 
(stage) és a szövettani (grade) beosztás, a beteg életkora és 
más paraméterek (5).
A leginkább elterjedt szűrőmódszer a szérumból történő 
PSA meghatározás magas érzékenységű, de alacsony a 
specificitású vizsgálat. Évek óta alkalmazzák, de a megbízha

tóbb markerek kutatása folyik.
A microarray vizsgálatok és a gén expressziós vizsgálatok 
bekerültek a prosztata tumor kialakulásának, az esetleges 
prognosztikus és diagnosztikus markerek felderítésének a 
tárházába (5, 6, 7, 8, 9, 10).
Az utóbbi időben került a vizsgálatok központjába a CD24 
molekula, amely független prognosztikus marker nemcsak a 
prosztata, de a petefészek és a nem-kissejtes tüdő tumorok
ban is (7, 11, 12).
A nagyon ígéretes a génterápiás célokra is alkalmazható 
triplex-formáló oligonukleotidok (TFO), amelyek napjaink
ban kerültek a vizsgálatok fókuszába. Ezek a purinban gaz
dag szekvenciákhoz kapcsolódnak és a szekvencia specifici- 
tásuk révén célpontjai lehetnek az egyes géneknek, amelyek 
funkcióit szabályozni lehet alkalmazásukkal. Napoli és mtsai 
számoltak be az eredményeikről legutóbb, amikor daunomy- 
cint konjugáltak ezekkel az oligonukleotidokkal és azok 
hatását vizsgálták prosztata tumorban a c-myc-ön keresztül 
kifejtett hatását vizsgálva (13).
Ezek a próbálkozások hívták fel a figyelmünket a c-myc 

expresszió meghatározás fontosságára, munkacsoportunk 
által már előzőleg különböző leukémiák vizsgálata során 
alkalmazott módszerünket tettük alkalmassá prosztata szö
veti minták tanulmányozására.
Vizsgálataink során célul tűztük ki a c-myc mRNS expressziójá
nak meghatározását prosztata tumoros betegek csoportjában.

ANYAG ÉS MÓDSZER

Betegek és mintavétel
A munkánk során ultrahang vezérelt prosztata tűbiopsziával 
nyert kezeletlen 21 prosztata tumoros (PCA) és 10 benignus 

prostata hypertrophiás (BPH) beteg prosztata mintáját vizsgál
tuk. A beteg szelekció a pozitív rectalis tapintáson és a magas 
PSA-koncentráció leleten alapult, hogy biztosak legyünk a PCA 
diagnózisában, amelyet később a szövettani vizsgálat is igazolt.

A BPH-s csoportba normális rectalis tapintási lelet és PSA, free 

PSA eredmény alapján kerültek a betegek, figyelembe véve a 

PSAD-t is. Ebben a csoportban a PSA átlagérték alacsony, a 

negatív biopsziás lelettel együtt értékelve a jóindulatú 
hyperplasia valószínűsége nagy. Nem válogattuk be a vizsgála
tunkba az olyan beteget, akinek bár a szövettani lelete negatív, 
de a PSA-szintje magas volt. A betegek átlagos életkora 72,0±8,8 
év, ill. 64,3±12,1 év volt. A tumoros betegek besorolása Gleason 
score szerint is megtörtént. A tanulmányt a Semmelweis 
Egyetem Orvosetikai Bizottsága engedélyezte, a vizsgálatokba 
bevont betegek részletes tájékoztatót kaptak, beleegyezésüket 
aláírásukkal bizonyították.
A mintákat közvetlenül 0,5 ml RNS/DNS stabilizátort 
(Roche, Mannheim, Németország) tartalmazó l,5ml-es 
Eppendorf csövekbe helyeztük, majd -85 °C-on tároltuk az 
RNS izolálásig.

Szérum prosztataspecifikus antigén (PSA) meghatározások 
A preoperatív PSA-szinteket microparticle enzyme immu- 
noassay (MEIA) módszerrel Abbott IMx készülékkel PSA kit 
(Abbott Park, IL, USA) felhasználásával határoztuk meg.

RNS izolálás
A szövetmintákat FastPrep BiolOl roncsoló centrifugával 
(Thermo Savant, Holbrook, NY, USA) lysing mátrix csövek
ben 0,3 ml RNS lízis pufferben szétroncsoltuk, majd a Perfect 
RNA kittel (Eppendorf, Hamburg, Németország) az előírá
soknak megfelelően izoláltuk. Az RNS minták integritását 
Agilent Bioanalyzer 2100 segítségével határoztuk meg.

cDNS szintézis
Az RNS mintákból la Strand cDNS Synthesis kittel (Roche, 

Mannheim, Németország) a használati utasításban foglaltak 
szerint szintetizáltuk a cDNS-t.

Kvantitatív valósidejű PCR
A c-myc mRNS expressziójának meghatározását a szinteti
zált cDNS minták egy-egy microliterének a felhasználásával 
LightCycler (Roche) készülékkel végeztük el fluorescens pró

bák alkalmazásával LightCycler FastStart DNA Master SYBR 

Green I kittel (Roche). A c-myc specifikus primerek szekven
ciáit előzőleg már közöltük (14). A primerekből és 2,5- 
2,5 pmol, a MgC12-böl 2 mM mennyiségeket használtunk fel 
10 microliteres végtérfogatban az üvegkapillárisokban. A 
kezdeti 10 perces 95 °C-on történő denaturálás után 45 cik-
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lusban, denaturációs (95 °C; 1 sec), annealing (56 °C; 15 sec) 

és extenziós (72 °C; 20 sec) lépesek következtek. Ezt követő

en olvadásgörbe analízist végeztünk és meghatároztuk a 

keletkezett termékek olvadáspontját (Tm). Minden futtatás
nál a koncentrációk megállapításához a beta-globin ismert 
koncentrációit mértük be (15 ng/microliter, 1,5 ng/microliter, 
0,15 ng/microliter, 0,015 ng/microliter; Control DNA kit, 
Roche). A mintákat duplikátumban mértük és negatív kont
roll mintákat is beiktattunk. Az egyes minták közötti esetle
ges RNS mennyiségi és minőségi különbségek kiküszöbölé
sére a phopholipase 2A (house keeping) gén expresszióját is 
meghatároztuk és ehhez normalizáltuk az eredményeket.

Statisztikai analízis
Az adatok statisztikai kiértékelése SPSS statisztikai program 
csomag felhasználásával történt, a szignifikancia értéke 
p<0,05 értékben határoztuk meg.

EREDMÉNYEK

A c-myc mRNS expresszió meghatározási módszer beállítá
sakor optimalizáltuk a primer és MgCk koncentrációkat, 
valamint az annealing hőmérsékletet. A tűbiopsziás mód

szerrel nyert prosztata mintákból izolált RNS mintákból 
elvégeztük a meghatározásokat. Az 1. ábrán a c-myc olvadási 
görbe analízise látható.
A prosztata tumoros betegek (n=21) csoportjában 
88,85±114,95 ng/pl, a BPH-ás (n=10) csoportban 17,08±21,75 
ng/pl c-myc koncentrációkat határoztunk meg (p=0,028). A 
PSA-szintekben is szignifikáns különbség mutatkozott 
252,37±308,33 ng/ml vs. 3,5+2,14 ng/ml (p=0,001).
A c-myc expressziója a Gleason besorolással is összefüggést 
mutatott (0,006).
Az 1. táblázatban az eredmények összefoglalása látható.

MEGBESZÉLÉS

A prosztatarák kialakulásának molekuláris mechanizmusa a 
microarray és génexpressziós vizsgálatok ellenére a mai 
napig sem ismert.
A PSA 1981-ben történt felfedezése jelentős előrelépést jelen
tet a prosztata tumorok diagnosztizálásában. A kiváló az 

érzékenysége, de az alacsony specificitása azonban megbíz

hatóságát csökkenti.
Legutóbb a CD24, új molekuláris markerról számoltak be a

1 ábra: C-myc PCR termékének olvadási görbe analízise.
A prosztatából izolált RNS minta génexpressziójának meg
határozásakor a PCR termék ellenőrzése olvadási görbe 
analízissel történt, a 89 Celsius fokon mutatkozó Tm a meg
felelő termék jelenlétét mutatja.

/. táblázat: A prosztata specifikus antigén (PSA) és c-myc 
szintek a prosztata tumoros valamint a benignus 
prosztata hyperpláziás betegek mintáiban.

Vizsgálati 
csoport

Átlagos 
életkor 

(év)

Serum PSA 
szintek 
(ng/ml)

Prosztata c-myc 
expresszió 

(ng/gl)

Prosztata tumoros 72,0 ±8,8 252,37±308,33 88,85±114,95

(PCA)

n=21

Benignus prosztata

hyperpláziás (BPH)

64,3±12,1 3,5 ±2,14* 17,08±21,75**

n=10

* p =0,001 ** p =0,028

kutatók, megbízhatóságának az ellenőrzése nagyobb klinikai 
anyagokon jelenleg is folyik. A CD24 egy alacsony molekula
súlyú fehérje. Erős független prognosztikus markernek talál
ták nem csak prosztata, hanem tüdő, mell és petefészek 
tumorok esetében is (15, 16, 17, 18). Saját vizsgálataink is 
megerősítették magas expresszióját' prosztatatumoros bete

geknél (19).
A c-myc magas expresszióját írták le számos tumoros megbe
tegedésben. Ezek főleg immunohisztokémiai vizsgálatokkal 
történtek, valamint hematológiai eredetű tumorokban kvan

titatív valós idejű PCR-módszerrel (14).
Jelen vizsgálataink során bevezettük a c-myc mRNS meghatá
rozását kvantitatív valósidejű PCR-módszerrel. Összegyűjtöt

tünk 21 prosztatatumoros és 10 BPH-s mintát, amelyekből 

RNS-t izoláltunk, cDNS-t szintetizáltunk és szemikvantitatív 
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valós idejű PCR meghatározásokat végeztünk. Szignifikáns 
különbséget találtunk a c-myc expressziójában a két csoport

ban, valamint összefüggés mutatkozott a Gleason score érté
kekkel is.
Eredményeink felvetik a c-myc mRNS meghatározás diag
nosztikus markerként való alkalmazhatóságának a lehetősé
gét prosztatatumoros betegeknél. Nagyobb esetszámmal 
további tanulmányok szükségesek a prognosztikus marker
ként való alkalmazhatóságának a vizsgálatára is.
A vizsgálataink során alkalmazott génexpressziós módszer 

alkalmas a legutóbbi a génterápiás alkalmazások középpontjá
ba került triplex-formáló oligonukleotidok hatásának a vizs
gálatára is. Ezzel új lehetőség nyílik in vivo és in vitro a farma
kológiái vizsgálatok során a c-myc expressziójára való hatás 
megállapítására. A genistein antiproliferatív hatását mutatta 
ki Jagadeesh és mtsai. prosztatarákban is, amely hatását a 
c-myc expressziójának a megváltoztatásával éri el (20).
Ezek a tanulmányok a c-myc expresszió mérésének a fontos
ságára hívják fel a figyelmet, amelyre az általunk közölt 
kvantitatív valósidejű PCR módszer alkalmas. További vizs
gálatokat tervezünk a c-myc expresszió és a túlélés összefüg
gésének a megállapítására.
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Az antiandrogének szerepe a prosztatarák kezelésében
Szűcs Miklós dr. *

*Az EAU/CM-en Temesváron (2011. november) elhangzott elő.

Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika és Uroonkológiai Centrum

Az antiandrogének a prosztatarák kezelésének régóta bevált 
gyógyszerei.
Alkalmazási indikációjuk többször változott, amelynek okai 
részben a vizsgálati eredmények hatása az aktuális gyakorla
ti alkalmazásra, részben financiális okokra vezethetők vissza. 
A következő összefoglalóban áttekintjük a témával kapcsola
tos legfontosabb tudnivalókat.
Kulcsszavak: prosztatarák, antiandrogének

A prosztatarák a férfiak leggyakoribb malignus megbetege
dése, a halálozási okok között a második helyet foglalja el 
világviszonylatban.(1). A tumor heterogenitása igen változó, 
az indolens megjelenéstől az igen agresszív formáig (2). Az 
áttétes prosztatarák elsődleges kezelése az androgén elvonást 
kifejtő hormonterápia, amely sebészeti vagy gyógyszeres 
kasztrációt jelent. Erre a kezelésre a prosztatarák 80-90 %-a 
reagál átlagosan másfél évig, a későbbi hormonrezisztencia 
terápiaváltást tesz szükségessé.
A semlegesítendő androgének 90 %-a a herékben, a fennma
radó rész a mellékvesében termelődik. A herékben a teszto- 

szeron és a dihidrotesztoszteron egy része, a mellékvesékben 
az utóbbin kívül az androstendion és a dehidroepiandosten- 
dione képződik. A tesztoszteron összességének csak 3 %-a 
nem kötött különböző fehérjékhez, ez a szabad tesztoszteron 
rész jut el a sejtmembránon keresztül a citoplazmába és ala
kul át dihidotesztoszteronná. A mellékvesékben termelődött 
androgének jelentéktelen mennyisége nem elegendő a prosz
tata szövet kialakulásához, illetve ennek fenntartására.
Az androgének elvonásának története közel száz éves. A 
múlt század harmincas éveire tehető az első megfigyelés, 
amikor Huggins magas acid foszfatáz szintet detektált 
majom, később humán prosztata szövetben, ennél is maga

sabbat a prosztatarákos preparátumban, amelyet viszont 
androgén stimulációval hozott létre.

1941-ban publikálták először a prosztatarák sejtjeinek kaszt
ráció után fellépett visszafejlődését, apoptozisát.
1945-ban került közlésre a prosztatarák miatt végzett kétol
dali adrenalectomia, amely ezután nem vezetett eredményre, 
szövődményei is jelentősek voltak. További hormonkezelést 

The role of antiandrogens in the therapy of prostate cancer 
Antiandrogens are traditional drugs of prostate cancer 
treatment.
The indication of using these drugs changed due to previous 
investigation results and financial reasons. We summarise 
the most important topics of this field.

Key-words: prostate cancer, antiandrogens

célzó próbálkozások történtek ezután is, hypophysectomiával 
és agyalapi mirigy besugárzásával. Huggins 1966-ban Nobel 
díjat kapott ezirányú kutatásaiért.
1973-ra tehető Walsh és Swerdloff agyalapi mirigy gyógysze
res kutatásainak közlése. Schally 1971-ben izolált először 
LHRH anyagot, amelyért később 1977-ban Nobel díjat érde
melt.
A korszerű gyógyszerek bevezetést követően a 80-as évek 
elejétől a sebészeti kasztráció háttérbe szorult, helyére a 
kémiai kasztráció került (3).
Ezzel párhuzamosan folytak a kutatások az antiandrogének 
kifejlesztésével is. Ezek az anyagok kompetitív úton kötőd
nek az androgén receptorhoz, a prosztatarák sejtek apop- 
tózisához, növekedés gátlásához vezetnek.

Szerkezeti felépítésük szerint szteroid és non-szteroid 
csoportokba sorolhatók

A non-szteroid antiandrogéneknek nincs antigonadotropin 
hatása, centrális hatásai miatt gyakrabban okoznak gyneco- 
mastiát, és nem csökkentik a tesztoszteron szintet.
A non-szteroid antiandrogének közülaz első regisztrált készít
mény a flutamid volt. Monoterápiában alkalmazva a kasztrá
cióval egybevetve gyengébb eredményűnek bizonyult, hepato- 
toxicitása miatt a későbbiekben háttérbe szorult (4).
A nilutamid monoterápiában nem regisztrált készítmény, 

mellékhatásai közül a látászavar, alkohol intolarancia és 
intersticiális pneumonia emelhető ki (5).
A non-szteroid csoportból a bicalutamid ismert leginkább. 
Nagydózisú, 150 mg-os alkalmazása monoterápában jól diffe- 

dás alapján.
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renciált daganatok esetén egybevethetőnek bizonyult a kombi
nált hormonkezelésekkel. Lokálisan előrehaladott stádiumban 
hasonló adagolással 40 % feletti objektív progresszió csökkenést 

mutattak ki. A nagydózisú antiandrogén monoterápia hatásos
ságát igazolja az „early prostate cancer trial” program. Egy, pla- 
cebo-kontrolált 8 000 feletti betegszámú vizsgálat alkalmával a 
lokálisan előrehaladott, nem metasztatikus, vagy magas kocká
zati csoportba tartozó, kuratív kezelésben részesült daganatos 
betegek sorsát vizsgálták. A placebo-csoportba tartozó betegek 
20, 150 mg-os bicalutamiddal kezeiteknél 15,6 %-ban találtak 
klinikai progressziót. További adataik az azonnali kezelés mel

lett szóltak.
Lokalizált és extenzív daganat esetén egyedüli használata 
nem ajánlott, a túlélést kedvezőtlenül befolyásolta (6).

A szteroid antiandrogének használata körül több tisztázat
lan kérdés is felvetődik, ezért rutinszerű használatát többen 
megfontolják. A ciproteron acetát, egy 17-hydroxi progesz- 
teron derivátum, amely centrálisán gátolja az LH és a 
tesztoszteron hatását. Megfelelő dózisban történő alkalma
zása esetén cardio- és hepatotoxicitással kell számolnunk, a 
hőhullámok viszont ritkábban jelentkeznek.

Kombinált kezelések

Az antiandrogének és a GnRn analógok együttes adásakor 
teljes/ maximális androgén blokádról beszélünk (TAB vagy 
MAB). Kombinált kezelések eredményességi mutatói megle
hetősen ellentmondásosak. A legtöbbet idézett adatok sze
rint a kombinált kezelés a monoterápiával összevetve a túl
élést kevéssé, 5 % alatti mértékben befolyásolja, a kettős 
gyógyszerhatás mellékhatásai viszont jelentősnek bizonyul
tak, nem szólva magas költségvonzatáról (7). Szakmai indo
kok alapján tehát súlyosan kifogásolható a totális androgén- 

blokád rutinszerű alkalmazása.
Viszonylag ritkán alkalmazott gyógyszer kombináció a mini
mális (perifériás) androgén-blokád. Ez a finaszterid és a nem- 
szteroid antiandrogén együttes adását jelenti. Előnye, hogy a 
tesztoszteron szint megtartott, így a szexuális funkció és az 

életminőség is kedvezően alakul. Azoknak a betegeknek ajánl

ható, akiknél a fenti szempontok különösen fontosak, nagyobb 
átfogó vizsgálatok értékelései még folyamatban vannak (8).
A kombinált kezelések egyértelmű előnyt nyújtottak a sugár
kezelések kiegészítéseként, nem így a sebészeti beavatkozá
sok esetén.

Sugárkezelés kiegészítésekor a prosztatadaganat rizikócso
portjai szerint állapítjuk meg, a neoadjuváns kezelés szüksé
gességét. Az adjuváns hormonkezelés ideje szintén a kezdeti 
PSA-szint, Gleason score és a képalkotók által meghatározott 

kockázati besorolás függvénye (9).
A neoadjuváns hormonterápia nem biztosít túlélési előnyt 
sebészeti kezelést megelőzően, annak ellenére, hogy a pozitív 
sebészi szél arányát csökkentheti.
A radikális műtétek adjuváns hormonkezelésének indikációja 
sokat vitatott téma. A pozitív nyirokcsomók megléte egyértel
mű indikációként szerepel. Több vizsgálat történt annak meg
állapítására, hogy pozitív margin, magas Gleason score esetén 
hasznos-e a hormonkezelés alkalmazása, és ha igen akkor 
azonnal, vagy késleltetve, esetleg intermittáló módban végez
zük el. A műtétet követő azonnali kezelés mellett kevés adatot 
sikerült felsorakoztatni. A 0,4 ng/ml postoperatív PSA-szint 
mellett a rövid PSA kettőződési idő meghatározott jelentősé
gű. Hat hónap alatti duplázódás! idő azonnali kezelést, egy 
évet meghaladó idő ennek megfontolását teszi lehetővé. A 150 
mg kiszerelésű bicalutamid adása mellett 750 mg flutamid 
monoterápiának is klinikai relevanciáját igazolták.
Nem befolyásolta a kiegészítő kezelés eredményességét, hogy 
sebészeti kasztráció, GnRh analóg, vagy antiandrogén keze

lés történt-e (10).
A hormonkezelések indikációi között szerepel még a lokálisan 

előrehaladott daganatok kezelése. Mind a betegség specifikus, 
mind a teljes túlélés tekintetében hosszútávú eredménye 
mutatkozott. Ezek az eredmények egyértelmű összefüggést 
mutattak a prosztata daganat Gleason score-jával.
A lokálisan előrehaladott prosztatarák egyik kezelése alter
natívája Európában a nagydózisú bicalutamid terápia. Mint 
már említettük a 150 mg-os bicalutamid adása a progresszi
ót egyértelműen lassítja ebben a stádiumban (11).

Más, egyéb szempont szerint is vizsgálható a hormonkezelés 
és így az antiandrogén terápia, mint amilyen az azonnali 
vagy késleltetett kezelés tárgyköre. Különösen előrehaladott, 
tünetmentes betegeknél vetődhet fel ez a kérdés. Az azonna

li kezelés biokémiai és progressziót befolyásoló előnye iga

zolt, a túlélés meghosszabbodását azonban nem minden 
esetben sikerült igazolni. Lokálisan előrehaladott esetekben 

mérsékelt, de egyértelmű túlélési előnyt találtak, a daganat

specifikus és tünetmentes időre vonatkozó adatok azonban 
alkalmanként ellentmondásosak (12). Nyirokcsomó- vagy 
csontáttétek esetén ne késlekedjünk a hormonkezeléssel, az

10 Szűcs Miklós dr.: Az antiandrogének szerepe a prosztatarák kezelésében ©
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adjuváns antiandrogén kezelés előnye bizonyított. Ugyanez 

ajánlott tünetekkel járó áttétek meglétekor is.
Urológusok számára külön figyelmet igényel a hormon, külö

nösen az antiandrogénekkel történő hormon manipuláció.
Az első ilyen a flare up jelenség kivédése. Az androgén elvo
nó kezelés kezdete óta tudott, hogy a gonadotropin analógok 
alkalmazása előtt az első depót készítmény beadását megelő
ző 7-10 napban hirtelen tesztoszteron emelkedés következik 
be, amely szövődményeinek kivédésére antiandrogén kezelés 
szükséges. Az első 7-10 napban történő bevezetett kezelést 
még az első hónapban is célszerű tovább folytatni. Ezután az 
antiandrogén további adása a másodlagos hormon manipu
láció idejéig legtöbbször felesleges (13).
A hormonkezelés mellett ismételt PSA-szint emelkedés az 
esetek többségében az első két éven belül bekövetkezik, 
amely egyértelműen jelezheti a hormonrezisztencia közeled
tét. Ekkor az eddig alkalmazott GnRh monoterápia megvál
toztatásával ez az esetek harmadában 4-6 hónappal később
re tehető a kemoterápia kezdési ideje. A monoterápia 
melletti ismételt PSA-szint emelkedés az antiandrogének 
újbóli alkalmazását indokolja.
A másodlagos hormonmanipuláció antiandrogénekkel kap
csolatos két formája ismeretes: az antiandrogén megvonás és 
a fenti készítmények egymás közti cseréje.
Az antiandrogén megvonást természetesen a GnRh analógok 
fenntartása mellett végezzük el. Az esetek 15-30 százalékában 
50 %-os PSA csökkenés is észlelhető, átlag 3,5-5 hónapig (14). 
A pozitív jelenség túlélést befolyásoló hatását még nem tudták 
igazolni. A különböző antiandrogének cseréje további 10-35 
%-ban eredményezhet 50% feletti PSA csökkenést, amely az 
ezt követő citotoxikus kezelés idejét tovább késleltetheti.
Nem tartozik szorosan a hormonkezelés témaköréhez, de meg
említjük, hogy az ezt követő további gyógyszeres manipuláció a 
ketokonazol és a szteroidok alkalmazása. Csak a fenti gyógysze
res manipulációk után mondható ki a hormonrezisztencia, 
amely alapjaiban más, citotosztatikum-kezelést igényel.

A hormonkezelés visszatérő dilemmája a kezelés folyto
nosságának kérdése. Ez szorosan összefügghet 
antiandrogének kezeléssel, hiszen a depót készítmények
kel ellentétben a napi alkalmazás rugalmasabb időzítést 
tesz lehetővé. Az intermittáló kezelés előnyének molekulá

ris magyarázata szerint az androgén independens sejtek 
progressziója előtt felfüggesztett kezelés késlelteti a beteg
ség progresszióját, az életminőség javulását is biztosítja, 

mindamellett a kezelés költségét csökkenti (15). Nem 

ajánlják csont vagy viscerális áttétek, nagy tumortömeg 
megléte esetén. Minden előnyének ismeretében jelenlegi 

tudásunk szerint az intermittáló kezelés jelenleg kísérleti, 

egyéni megítélést igényel (IT).
Összefoglalva tehát megállapítható, hogy prosztatarák esetén 
az androgén megvonó kezelések standardja a GnRh analóg 
kezelés, a fentiek megfontolása alapján az antiandrogén 
kezeléseknek is meghatározó szerepe lehet.
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3 2. ESMO, Stockholm
Az európai onkológusok 32. kongresszusát (ESMO) idén 

Stockholmban rendezték meg. A több, mint 14 ezer résztve
vő számára kiváló tárgyi adottságok és rendkívül jó szerve
zettség volt jellemző. A rendezvényen 3 200 prezentáció/ 
poszter került bemutatásra.
Két, magyar szerzők által szerkesztett poszter szerepelt, 
mindkettő a hólyagdaganatok claudin expressziójával fogla
kozott a Semmelweis Egyetem II. Patológiai Intézete és az 
Urológiai Klinika közös anyagának feldolgozásával.
Az urogenitális daganatokról szóló előadások legtöbbször 
közös szekcióban egy helyen zajlottak.

Szervrendszerekre lebontva a következő észrevételeket tar
tottam fontosnak:
Vesedaganat
- 2015-re várható, hogy már gén polymorphismusok alap

ján történnek a célzott kezelések.
- A genotípus analízisek pontosítása a cél, amelyben a 

3VEGFASNP vihet vezető szerepet.
- Fontos év lehet a 2012, hiszen több direkt összehasonlító 

trial eredménye ekkor válik ismertté (pl. pazopanib- 
Sutent elsővonal).

- Az axitinib másodvonalbeli kezelésénél egyértelmű prog
resszióra és túlélésre való hatásosságát igazolták, további 
vizsgálatok folynak elsővonalbeli alkalmazására.

- Továbbra is kutatják a másodvonalbeli kezelés legjobb 
szerét, több érv és ellenérv szól a tirozin kináz inhibitor 
TKI - mTOR sorrend mellett.

- Egyre nagyobb számú, más daganatoknál már bevált 
célzott kezelés gyógyszerei kerültek be klinikai vizsgá
latokba.

- Többször felvetődött, hogy a célzott kezelés ered
ménytelensége esetén interleukin (IL) terápia történ
jen.

- A Motzer szerinti prognosztikus besorolás célzott keze
lésekre vonatkozó átsorolására kísérletet tesznek, az 

előbbi meghagyása mellett a csontáttét és az etnikum 

szerinti besorolás látszik legvalószínűbbnek.

- Vizsgálatok folynak a bevacizumab IFN nélküli alkalma
zásával.

- Az angol egészségbiztosító (NICE) több szempont szerint 
elemezte a célzott kezelések megtérülését, elsővonalban a 
sunitinib-pazopanib kezelést finanszírozza.

Hólyagdaganat
- A T2-es stádium kezelésénél több vita zajlott, ebben a 

körben a kemo-irradiáció hasonló súllyal került említés
re, mint a cystectomia.

- N+ esetekben az adjuváns szisztémás kemoterápia elő
nyét látták, a kiterjesztett lymphadenectomiák jelentősé
gét hangsúlyozták.

- Máshol is sajnálatosan gyakori a „késői” cystectomia 
előrehaladott stádiumé betegnél, ennek minden követ
kezményével együtt.

Here
- A RLA indikációja tovább szűkül, a célzott kezelések az 

eddig alkalmazott kemoterápia mellett hatásosak.
- A second look RLA és a késői relapsusok után feltétlen 

szerepe lehet a célzott daganatgátlásnak.

Prosztata
- A prosztatarák és a BPH közötti kapcsolatot próbálták 

norvég szerzők elemezni, úgy látták, hogy BPH esetén 
kétszer, a megelőző műtéti beavatkozásozásokat követő
en nyolcszor gyakoribb a prosztatarák. Erős kritika érte 
a fenti megállapításokat.

- 3 ng/ml alatti PSA szintnél 15%-ban találtak daganatot, 
így ennek a szintnek a csökkentését vetették fel, 1 alatt 
már alig volt PCA.

- A PSA-nál jobb marker keresése továbbra is folyamatos, 
egyre több szó esik a keringő tumorsejtek meghatározá
sáról.

- Diagnosztikában mindinkább nagyobb szerepet kap az 
MRI vizsgálat, dinamikus kontrasztanyaggal végezve.

- Sugárkezelést megelőzően a 6 havi TAB adása magas 
kockázatú esetekben csökkentheti a későbbi távoli átté
tek előfordulását, egyéb esetekben a 3 havi neoadjuváns 
hormonkezelés elegendőnek bizonyulhat. Egyre több 
irodalma van a „két hullámban” történő hormonkeze
lésnek, a sugárdózis növelése racionálisabbnak tűnik. A 

besugárzandó terület pontosítását nagyobb dózis adása 

mellett az egyre inkább elérhető IMRT-vel biztosíthat
ják. Ezzel a módszerrel a hólyag és rectum sugárterhelé
se is csökkenthető.

- A PSA szint csökkenése a besugárzást követő 5. héten vizs
gálandó, ekkor még 0,8 alatti szint jó prognosztikus jel.

12 32. ESMO, Stockholm ©
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- Másodvonalbeli kemoterápia új szere lehet az 

abiraterone, 4 hónapos túlélési előnyét egyértelműen 
bizonyították.

- Ezután harmadvonalban kerülhetnek alkalmazásra a 
célzott kezelés szerei.

- A cabazitaxel első vonalbeli alkalmazása a közeljövő 
lehet, a docetaxelnél kedvezőbb eredményeket tudtak 
igazolni.

- Az androgén receptor gátló MDV 3100 a bicalutamidnál 
nyolcszor erősebben kötődik az androgén receptorhoz, 
lehet, hogy ez is a kemoterápia előtt kerül alkalmazásra?

- Az immunkezelés prosztatarák esetén Európába is 
„betör”, az ezután alkalmazott kemoterápia azonban 
kevésbé hatásos. Fordított sorrendben (kemo- 
immunterápia) végzett kezelés előnyös lehet. Az 
immunkezelés - prosztatarák esetén - ugyan nem tudjuk 
pontosan hogyan fejti ki hatását, de keresztrezisztencia 
sincsen. 4 hónapos túlélési előnyről számoltak be.

- A fentiek alapján a TAB már elavult kifejezés, ugyanak

kor a szekvenciális kezelés prosztataráknál is döntő 
jelentőségű lehet.

- Új, túlélést befolyásoló szer az alphadrin, a R223 alkal

mazása 3 hónapos túlélési előnyt adhat.

- A denosumab csontra gyakorolt hatása 18%-kal csök

kentette a törési kockázatot, ez felülmúlta a zoledronsav 

hatásosságát.
- Új, nagyreményű célzott kezelés a TAK 700 és a 

cabazontinib.

Penistumor
- Közel 40% a HPV okozta hímvesszőrák.
- Az eddig végzett lymphadenectomiák 70% körüli 

overtreatmentet jelentettek, behatárolásukat fontolják. 
Nem tapintható, illetve képalkotókkal nem valószínűsített 
áttét esetén módosított lymphadenectomia elegendő.

- A Doppler ultrahang szenzitivitása 40%, a CT-MRI 90% 
feletti érzékenységű lehet. Ha viszont szükséges, mie
lőbb végezzük el.

- A preoperatív antibiotikum-terápia nem változtat a 
gyógyuláson.

- A margin pozitivitás nem feltétlenül jelent további keze
lési indikációt, 2-nél több pozitív nyirokcsomó, tokáttö

rés viszont igen.
- Adjuváns kezelésnél a taxánok szerepe elvitathatatlan, 

de response rate így is 20% körüli.
Szűcs Miklós dr.

Innovation in Urology
2nd Innovation in Urology Meeting címmel a Recordati 
olasz gyógyszergyártó cég és az EAU (European Association 
of Urology) közös hétvégét szervezett Milánóban.
A tudományos ülés, az idén tavasszal megalakult, az 
Európai Urológus Társaság Fiatal Akadémikus 
Urológusok (EAU-Young Academie Urologists) társasá
gának is találkozójául szolgált, amelybe Nyirády Pétert a 
Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikájának docensét is 
tagnak választották, aki a Prostate Cancer Group-ba 
kapott meghívást. A szervezet tagjai közé maximum 60 
európai fiatal urológus kerülhet, akik 4 évig tagjai a tár

saságnak. Tagnak azt az akadémiai osztályon dolgozó 
urológust lehet jelölni, majd megválasztani, aki 40 éves, 
vagy fiatalabb és legalább 5 magas IF-ú cikk első vagy 
utolsó szerzője.
A tudományos ülésen a fiatal akadémikusok hét munka
csoportja tartott előadást, valamint ülésükön európai 
együttműködésről állapodtak meg. A Prostate Cancer 
Group felajánlotta segítségét a Európai Urológus 
Társaságnak a prosztatarák Core 'Curriculumának meg
írásában. A társaság évente kétszer ül össze, jövőre 
tavasszal Madridban tervezik az ismételt találkozást.

Innovation in Urology © 13
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Füvészkerti Urológus Napok 
posztereinek és előadásainak összefoglalói

Metasztatikus vesesejtes carcinomában 
szenvedő idős nőbeteg sikeres kezelésének 
ismertetése multikináz-gátlóval, izolált 
központi idegrendszeri áttét esetében.

Solymosi Tibor dr.1, Kerekes Mária dr.2, 

Wijesinghe Ivor Oszkár dr.Bakó Barnabás dr.4, 

Dombóvári Gergely dr.1, Riesz Péter dr.3

1 Borsod Abaúj Zemplén Megyei Kórház és 

Egyetemi Oktató Kórház, Miskolc 
Klinikai Onkológiai és Sugárterápiás 
Szűrőcentrum
2 Borsod Abaúj Zemplén Megyei Kórház és 

Egyetemi Oktató Kórház, Miskolc 
Klinikai Diagnosztikai-Intervenciós és 
Sugárterápiás Oktatási Intézet
3 Misek Kft.Miskolc Urológiai Osztály
4 Borsod Abaúj Zemplén Megyei Kórház és 

Egyetemi Oktató Kórház, Miskolc 

ll. Belgyógyászat Gasztroenterológia
3 Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika és 
Uroonkológiai Centrum, Budapest

Összefoglaló: A szerzők mRCC-ben szenvedő, izoláltan a 

hypophysisbe áttétet adó, panhypopituitarismussal járó 
nőbeteg sikeres kezelését ismertetik sunitinib alkalmazásá
val, az elért eredményt MR képalkotó vizsgálattal igazolják, 
kitérnek a kezelés mellékhatásaira.

Novotni Róbert dr., Barna Balázs dr., 

Hódi Imre dr.

Diagnosztikai nehézséget okozó urétertumor 
esete

Hetényi Géza Kórház, Urológiai osztály, Szolnok

A szerzők egy 45 éves nőbeteg esetét ismertetik. A betegnél 
hónapok óta fennálló bizonytalan bal alhasi és vesetáji fáj

dalmak kivizsgálása során a bal uréter alsó szakaszán szűkü
letet okozó, tumort utánzó elváltozást találtak. A beteg szá
mos diagnosztikai eljáráson átesett, ám a végső diagnózist 
csak a műtéti preparátum szövettani vizsgálata adta.

Húgyhólyagdaganat esete

Szabó József dr.

Városi Kórház, Sebészeti osztály 
Székelyudvarhely

Bevezetés: A húgyhólyag rosszindulatú daganatai előkelő 
helyet foglalnak el az urológiai daganatos megbetegedések 
között, elsősorban a 60-70 éves korcsoportot érintve, ritkán 
fiatalabb korban is jelentkezhetnek.
Célkitűzés: 25 év szövődményes hólyagtumor kortörténettel 
rendelkező beteg bemutatása, az elvégzett beavatkozások 

illusztrálása, az eset megbeszélése.
Esetismertetés: 70 éves nemdohányzó férfi macroscopos 
haematuriaval kerül felvételre. Anamnézisében hólyagtu
mor miatt végzett sectio alta és többszörös TÚR, valamint 
BCG instilláció szerepel. A cystoscopia az urethra pars 
prostatica-n hólyagtumor recidívát igazol, melyet resze
káltunk. A kórszövettan carcinoma transitiocellulare pap- 
illare urocystae G2-3 TI mutatott ki. Ellenőrző cystoscopia 
alkalmával tumor recidíva nem volt, viszont a betegnek 
vizelési panaszai voltak és a prosztata transuretralis resze- 
kálására került sor. Húgycsőszűkűlet alakult ki, melyet 
sikertelen tágítás után feltártunk és az excizált hegszövet
ből a gyors szövettan carcinoma áttétet mutatott ki. 
Végleges cystostoma behelyezése mellett döntöttünk, 
melyet citosztatikus kezelés követett. A beteg bal oldali 
inguinalis nyirokcsomó-duzzanattal kerül felvételre, 

melyet extirpaltunk. A kórszövettan carcinoma áttétet 
igazol. Perinealis tályog alakul ki, melyet klasszikusan 
kezeltünk. A cystostomán végzett tükrözés nem mutatott 
tumor recidívát. A beteg dysurias, alhasi fájdalmai miatt 
sugárterápiában részesült. Kontroll CT és tükrözés alkal
mával a húgyhólyag daganatmentes volt. A beteg jó általá-

14 Füvészkerti Urológus Napok posztereinek összefoglalói ©



2012. január • IX. évfolyam 1. szám

nos állapotban van, szövődmények esetén vizelet deviáci

óra kerül sor (Bricker hólyag).
Következtetés: húgyhólyagdaganat esetén fontos a protokol
lok követése, de az eseteket mindig sajátosan kell kezelni.

A MAGPI műtét kiterjesztése Byars-tlap 
alkalmazásával

Mikóczi Mártó dr., Merksz Miklós dr., 
Súlya Bálint dr., Kiss András Pál dr.

Heim Pál Gyermekkórház Urológiai, 
Sebészeti Osztály, Budapest

Bevezetés: Az 1981-ben Duckett által leírt MAGPI tech
nika (meatal advancement and glanuloplasty) jó kozme
tikai és funkcionális eredménnyel alkalmazható enyhe 
fokú hypospadiasis esetén. A kedvező műtéti eredmény 
előfeltétele a kellően mobilizálható urethra, valamint a 
hímvessző egyenessége, ellenkező esetben a műtétet 
követően a glans, illetve a kialakított húgycsőnyílás reg
ressziója, vagy a húgycsőnyílás szűkülete alakulhat ki. A 
Byars által leírt rotációs lebeny technika alkalmazásával 
ezen szövődmények száma jelentősen csökkenthető, így a 

MAGPI műtét indikációs köre kiterjeszthető.
Beteganyag és módszer: 9 esetben alkalmaztuk disztális 

hypospadiasis (hypospadiasis glandis et sulcus coronarii) 
esetén a MAGPI műtét kiegészítését a Byars technikával. 
A glans és a külső húgycsőnyílás kialakítása a klasszikus 
MAGPI technika szerint történt. Azokban az esetekben, 
ha a ventralis bőrhiány túl nagy volt, és a Duckett által 
leírt bőrzárás penis görbületet, illetve a glans regresszió
ját okozta volna, az előzőleg dorsalisan a középvonalban 
bevágott fitymabőr lebeny ventrál felé való áthajtásával 
fedtük a borhiányt.
Eredmények: Az átlagos követési idő 23 hónap volt. Mind 
a 9 esetben a funkcionális és az esztétikai eredmény meg
felelő volt, hímvessző görbületet, glans vagy húgycsőnyí
lás regressziót, húgycsőnyílás szűkületet nem észleltünk. 
Következtetés: A MAGPI műtét kiegészítése a Byars 

lebeny-technikával lehetővé teszi a műtét indikációs 
körének kiterjesztését anélkül, hogy a szövődmények 

száma növekedne.

Urológia testközelben

Nádas György dr.

Budapest Fővárosi II. kér. Önkormányzat, 

Egészségügyi Szolgálat, Budapest

Az elmúlt évek sora nem könnyítette meg jelentősen a járó
beteg-szakellátás helyzetét (sem). Az előadás igyekszik 
betekintést nyújtani az utolsó 5 év betegforgalma, műszere
zettségének fenntartása/fejlesztése, az ellátás lehetőségei és 
adatai alapján egy 88 ezer lakosú kerületet kiszolgáló szak

rendelés működésébe.
A TVK által limitált nyújtózkodási keretek súlyosan befo
lyásolják a finanszírozást. Előny vagy hátrány, ha nincs 
közvetlen fekvőbeteg háttér? Mire elég az elfogadott telje
sítmény után megállapított OEP-térítés, hogyan növelhető 
a pontszám? Honnan kerül forrás műszerjavításra, felújí
tásra? Mi a szerepe a fenntartó anyagi támogatásának? 
Hogyan teremthető elő saját bevétel?
Húsbavágó kérdések, amikre részválaszok lehetnek, a meg
oldásra sokfelé és sokféle módon törekszenek.
Összehangolásuk nem lenne fölösleges.

Nemi átalakító műtétek -
Kinek? Hogyan? Milyen eredménnyel?

Pajor László prof.

Szegedi Tudományegyetem Urológiai Klinika, 
Szeged

Először Amerikában, egy pszichiáter Harry Benjámin fog
lalkozott transzszexuális betegekkel. Mai napig is az ő neve 
alatt jelenik meg az az összefoglaló irányelv, melynek alap
ján történik hazánkban is az ilyen betegek kezelése. Az 
igény, a transzszexuális betegből indul ki, de kérése önma
gában nem elég, hogy az orvos hormonális kezelést, vagy 

műtétet indikáljon. Pontos értékelés, az összes körülmé
nyek figyelembevétele szükséges ahhoz, hogy az átalakítás 
után a beteg új nemével boldog legyen, beilleszkedjen a tár
sadalomba. Ez azért is fontos, mert az átalakító mütétsoro- 
zat végleges helyzetet teremt, azt visszafordítani többé nem 
lehet. Több szakma együttműködése szükséges, hogy a 
megfelelő beteget kiválasszuk, és legalább két évig új nemé-
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nek megfelelően kell élni, hogy bizonyítsuk, így is be tud 
illeszkedni a társadalomba.

Mára tisztázódott, hogy az urológusok kezében csak a fér- 

fi-nő átalakítás maradt. Ezt a műtétet egy férfin végezzük, 
és a beavatkozás elemei húgycső-reszekció, penis eltávolí
tás, perinealis műtét, az urológusok mindennapos gyakor
latában szerepel. A cél, hogy nemi életre alkalmas, kozme- 
tikailag jól kinéző nemi szervet alakítsunk ki. Fontos 
szempont még, hogy a két leggyakoribb szövődmény, a 
húgycsőszűkület és a hüvelyszűkület kockázatát minimá
lisra csökkentsük. Az eredmény akkor kielégítő, ha a beteg 
partnerre talál, és zökkenőmentesen új nemi szerepében be 
tud illeszkedni a társadalomba. Az elmúlt években a műté
ti technikát tovább fejlesztettük, hogy az ideális nemi szerv 
kialakítás megtörténjen.

Clinical experiences during ESWL using high 
frequency ventilation with specific Veres - 
connector through laryngeal mask

Gabor Sterlik Krisztina Slavei2

1 Landesklinikum Krems Abteilung für Urologie, 

Krems an der Donau, Austria
2Landesklinikum Krems Abteilung für 

Anästhesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin 
Krems an der Donau, Austria

Objectives: A variety of anesthetic techniques can be used 
when performing extracorporeal shock wave lithotripsy 
(ESWL), although spontaneous ventilation with a laryngeal 
mask airway has become a common approach. High- 
frequency jet ventilation (HFJV) is thought to reduce Stone 
movement decreasing perinephric ESWL-related tissue 
Trauma and increasing the effectivity of the ESWL 
procedure. This report utilizes the laryngeal mask airway 
(LMA) to facilitate HFJV with a specific Veres - connector 
during ESWL.

Methods: We conducted a retrospective review of 20 

consecutive patients undergoing either HFJV with a specific 
Veres - connector under general anaesthesia or spontaneous 
ventilation, comparing the total number of shocks and the 
effectivity for stone ablation using an ultrasound control 
intraoperatively and an X-ray control postoperatively. After 
applying general anaesthesia was induced using 

remifentanil and propofol. Facemask ventilation was 

followed by the insertion of a size 4 or 5 LMA. A specific 
Veres - connector connected the proximal end of the LMA 

to the anaesthetic circuit of the high frequency anaesthesia 
system. Oxygen saturation, transcutaneous carbon dioxide, 
supraglottic airway pressure were recorded and analyzed. 
Results: With spontaneous breating the mean distance of 
the stone movement was 30-42 mm, whereas with the 
application of HFJV the stones oscillated around their rest
ing position within limits of 2 to 3 mm (ventilation 
frequency: 200-300/min, driving pressure: 1.0-1.8 bar). 
There were no significant changes in oxygen saturation, 
transcutaneous carbon dioxide or supraglottic airway 
pressure during the period of intervention. No major 
complications primary to the ventilation technique were 
observed.
Conclusions: In our report patients undergoing ESWL using 
LMA airway with specific Veres - connector during HFJV 
ventilation. The high frequency jet ventilation with Veres- 
connector is a safe technique to minimize the oscillations 
which are proportional to the applied tidal volume and to the 
diaphragmatic movements. We were able to achieve optimal 
shock wave access, and provide adequate ventilation without 
carbon dioxide retention.

The application of HFJV enhances the efficiency of ESWL. 
The narcosis with Veres - connector is increasing the 
tolerability of the patients under the procedure and a less 
„invasive”, safer and more comfortable method of ventilation 
during ESWL with HFJV.

Új lehetőségek az interstitialis 

cystitis/hólyagfájdalom szindróma 
diagnosztikájában és kezelésében

Lovász Sándor dr.

Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház Urológiai osztály, 
Budapest

Hazánkban csak sporadikusan kerülnek felismerésre az 
interstitialis cystitis/hólyagfájdalom szindrómában (IC/ 
BPS) szenvedő betegek, bár valós számuk mintegy 20 000- 
re tehető. Ezért is tartjuk fontosnak, hogy beszámoljunk 
egy prospektív klinikai pilot vizsgálatunkról, amely során 

a nagy nyomású intravesicalis gyógyszerbevitel módsze-
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révei alkalmaztunk cink-hyaluronat (Curiosin) oldatot 

mintegy 3 hónapos szignifikáns tünetcsökkenést elérve. 
Az elmúlt 3 év alatt kezelt 54 IC/BPS betegünk kezelési 

tapasztalati alapján jelenleg a gyakorlatban legegyszerűb
ben alkalmazható diagnosztikus jelnek a ballonos hólyag
tágítást követően a hólyagnyálkahártyán észlelhető vérzé
ses glomerulációk megjelenése bizonyult.
A leghatásosabb terápiás módszernek a vérzéses 
glomerulációk teljes koagulációját követően alkalmazott, 
a hámregenerációt támogató, kiegészítő Curiosin-oldatos 
hólyag-instillációkat tartjuk. E módszerrel akár 8-10 

hónapos teljes tünetmentesség is elérhető.

Alacsony Gleason score-ok diagnosztikus értéke

Murányi Mihály dr., Benyó Mátyás dr., 
Kiss Zoltán dr., Tállai Béla dr., 
Morshed Ali Salah dr., Fiaskó Tibor dr.

Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudományi 
Centrum, Debrecen

Bevezetés: A kettőtől négyig terjedő Gleason score tarto
mány diagnosztikus értékét mértük fel klinikánk radikális 

prostatectomiás betegei körében.
Módszerek: A DE OEC Urológiai Klinikán 2012-ig elvégzett 
radikális prostatectomiák (1419) közül azokat vizsgáltuk, 
ahol a műtétet prosztata biopsziával igazolt 2-4 Gleason 
score prosztata adenocarcinoma miatt végeztük. Összeha

sonlítottuk a bioptatum és a radikális prostatectomiás minta 
szövettani eredményét. A műtét előtt hormonkezelésben 
részesült betegeket és azokat, akiknél nem állt rendelkezésre 
minden adat kizártuk a vizsgálatból.
Eredmények: A vizsgálat feltételeinek 348 beteg felelt meg. A 
radikális prostatectomia előtti prosztata specifikus antigén 
szint 196 esetben volt 10 ng/ml alatt, 118 betegnél 10 és 20 
ng/ml között, míg 34 betegnél 20 ng/ml fölött. A műtét során 
eltávolított preparátum kórszövettani vizsgálata során száz- 
tizenkét (32%) betegnél igazolódott a megelőző prosztata 
biopsziához hasonlóan 2-4 Gleason score. Százötvennyolc 
(45,5%) betegnél volt a Gleason score 5 vagy 6, hatvanöt 
(16%) betegnél 7, tizenöt (4,5%) betegnél pedig 8 és 10 között. 
Hét (2%) esetben igazolódott T0 stádium. Magasabb PSA 
szint esetén a 7, valamint a 8 és 10 közötti Gleason score 
nagyobb arányban fordult elő. 10 ng/ml alatti, 10-20 ng/ml

10.

közötti és 20 ng/ml fölötti PSA-val rendelkező betegeknél a 

7-es Gleason score előfordulási aránya 14%, 17% és 24%, a 8 
és 10 közötti Gleason score előfordulási aránya pedig 2%, 6% 

és 12% volt.
Megbeszélés: A prosztata biopszia során meghatározott ala
csony (2-4) Gleason értékek alábecslik a prosztatarák tényle
ges Gleason score-ját. Vizsgálatunkban a végleges szövettani 
vizsgálat e betegek körében leggyakrabban 5-6 Gleason 
score-t igazolt, ám a magasabb rizikócsoportot jelentő 7, 
valamint 8 és 10 közötti Gleason score is előfordult. Prosztata 
biopszia során igazolódott 2-4 Gleason score esetén ezért 
indokolt a bioptatum szövettani metszeteinek revideálása, 

szükség esetén a biopszia ismétlése.

Visszatérő priapizmus kezelése

Benyó Mátyás dr., Szegedi Krisztián dr., 
Murányi Mihály dr., Tóth Sándor Árpád dr., 

Bérezi Csaba dr., Tállai Béla dr., Fiaskó Tibor dr.

Debreceni Egyetem OEC, Urológiai Klinika, 
Debrecen

K rekurrens priapizmus kezeléséről a jelenlegi irányelvek 
kellő ismeretek hiányában nem nyilatkoznak, többségében 
csak esetbemutatásokra és kis klinikai tanulmányokra 
támaszkodhat a gyakorló orvos. Az alább bemutatott fiatal 
férfi esete kapcsán ismertetjük a nemzetközi irodalomban 

leírt terápiás lehetőségeket.
A 25 éves férfi első alkalommal ügyeleti ambulanciánkon 
jelentkezett megközelítőleg 20 órája fennálló fájdalmas erek- 
ció miatt. Korábban extrém obezitás miatt kerékpározás és 
testépítés mellett nagy mennyiségben fogyasztott koffeint, 
fogyasztószereket, valamint dohányzott. A panaszok megje

lenése előtti fél évben 50 kg-ot fogyott.
Terápiás célzattal a barlangos testek szúrcsapolása során 600ml 
alvadékos, pangó vért eresztettünk le. E mellett a corpus 
cavernosumokba 830 pg epinephrint injektáltunk. Az elkövet
kezendő két napban jegelés és az intracavernosus terápia hatásá
ra erekciója megszűnt. Hematológiai, endokrinológiai, neuroló
giai, Doppler ultrahangos keringési vizsgálat, valamint hasi és 
medencei MR vizsgálat kórosat nem észlelt. Visszatérő 
priapizmus miatt még két alkalommal kezeltük Klinikánkon. 
Az anamnézis ismeretében a kerékpározás gátra kifejtett 
keringést rontó hatása és a fogyasztószerek használata merült 
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fel más etiológiai tényező hiányában. A nemzetközi irodal

mat alapján finasterid orális adagolása mellett döntöttünk 
(40 napig 5 mg, 40 napig 2,5 mg, 40 napig 1,25 mg) mérlegel
ve a páciens életkorát és a lehetséges mellékhatásokat. Három 
hónapja a beteg panaszmentes, jelentősebb mellékhatásról 
nem számol be.
A nemzetközi elektronikusan elérhető irodalomban „off 
label” kezelésként több javaslat is fellelhető a visszatérő 
priapizmus vonatkozásában. A tesztoszteron vagy dihidro- 
tesztoszteron szint csökkentésére a különböző szerzők 
GnRH agonistákat, antagonistákat, antiandrogéneket, 
5a-reduktáz gátlót, diethystilbestrolt, illetve ketokonazolt 
alkalmaztak. A simaizomtónus növelésére az alábbi ható
anyagok kerültek leírásra: pszeudoephedrin, digoxin, 
terbutalin, etilefrin, PDE-5 gátlók, gabapentin, szimpatomi- 
metikumok intracavernózis beadása. Sebészi beavatkozás
ként a shunt kialakítása megelőzi a visszatérő priapizmust, 
azonban a mellékhatások is jelentősek lehetnek.
Esetünkkel a hazai kollégákat kívánjuk bátorítani a nemzet
közi irodalom böngészésére a ritka esetekkel kapcsolatban, 
valamint eredményes terápiánk újabb apró érvet ad 
5a-reduktáz gátló eredményes alkalmazásáról visszatérő 
priapizmus esetén.

Tapasztalataink patkóvesés gyermekek 
kezelésében

Súlya Bálint dr., Kiss András dr., 
Sajthy Melinda dr., Merksz Miklós dr.

Heim Pál Gyermekkórház, Urológiai Sebészeti 
Osztály, Budapest

Bevezetés: A szerzők 15 év alatt észlelt 20 patkóvesés csecse
mőről és gyermekről számolnak be.
Betegek és módszer: 1997-2011 között 11 fiú és 9 leánygyer
mekben kórisméztünk patkóvesét, melyhez üregi tágulat 
11 -nél társult. A vesén, illetve vesemedencén 7 gyermekben 8 
műtét történt, az ureterovesicalis terület elégtelensége miatt 

2 gyermekben 3 műtét (antireflux beavatkozás 1, ureteroneo- 
inplantatio 1 gyermekben kétoldalt). Egyéb társuló elválto

zásként myelomeningocele 2, ren duplex 1 gyermekben for
dult elő. A vesemedencén végzett plasztikai műtéttel együtt 
az isthmus átvágását minden esetben elvégeztük. Üregi 

plasztikai műtét (Anderson-Hynes szerint) 6 esetben, a 

hydronephrotikusan tönkrement vesefél eltávolítása 1 eset

ben történt.
Eredmények: Az üregi plasztikai műtét után valamennyi 
gyermeknél a vizelettovábbítás helyreállt. Egy fiúnál az 
elpusztult vesefél eltávolítása után az ellenoldalon kialakult 
pyeloureteralis stenosis oka az ureter isthmushoz történő 

letapadása volt, melynek felszabadítása és Anderson-Hynes 
plasztika után az állapot rendeződött. Egy gyermekben az 
isthmushoz haladó rendellenes erek átvágása miatt 
ischaemiássá vált alsó pólust reszekáltuk. A késői eredmé
nyek az üregi plasztikai műtéteket illetően kiválóak, a 
vesicoureteralis reflux miatt károsodott, és aránytalanul 
kisebb bal vesefél eltávolítása a közeljövőben esedékes. Egy 
leánygyermek társbetegség (idegrendszeri szövődmény) 
miatt elhalálozott.
Megbeszélés: A patkóveséhez leggyakrabban társuló elválto
zás a vizelettovábbítási akadály, a következményes veseüregi 
tágulat. Műtéteink során nem a pyeloureteralis átmenet 
isthmus általi megtöretését, hanem a pyeloureteralis 
obstructio ismert okait tudtuk igazolni. Törekedtünk arra, 
hogy ne csak a pangást fenntartó okot szüntessük meg, 
hanem az isthmus szétválasztása is megtörténjen. A műtétek 
ferde lumbalis metszésből, retroperitonealisan történtek. 
Ezzel a feltárással biztonságosan elvégezhető az üregi plasz
tika, és az isthmus is jól elérhető. Azokban, akiknél műtét 
nem történt, rendszeres ellenőrzést (ultrahang vizsgálat), 
valamint a hasi traumától való óvást igen lényegesnek tart
juk. Figyelemreméltó, hogy a korábban patkóveséhez gyak
ran társuló húgyúti kövességet egy betegben sem észleltük.

Strangulatio penis recidivans
12.

Kiss Zoltán dr.1, Lőrincz László dr.2, 
Benyó Mátyás dr.2, Farkas Antal dr.2, 

Murányi Mihály dr.2, Fiaskó Tibor dr.2

i 'Markhot Ferenc Kórház, Urológiai Osztály, 

Eger
~DE OEC, Urológiai Klinika, Debrecen

Célkitűzés: A poszteren egy strangulatios sérülést eredmé
nyező, autoerotikus céllal a hímvesszőre felhelyezett fém
gyűrűvel jelentkező férfi esetét mutatjuk be.
Esetismertetés: A 46 éves férfibeteg távolabbi urológiai 
anamnézisében a penis tövére felhelyezett, strangulatios
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sérülést okozó rézgyűrű eltávolítása szerepel 2006-ban klini

kánkon. Jelenleg a penis középső harmadára autoerotikus 
célból felhelyezett 5x5 cm-es, 5 mm vastag, kerek lumenű, 
kívülről négyszögletes fémlap miatt jelentkezett klinikán
kon, amelyet többször próbált sikertelenül eltávolítani. 
Tetanus anatoxin adását, antibiotikum (160 mg Gentamicin 
iv.) profilaxist, valamint a penisgyökbe adott 20 ml, 1 %-os 
Lidocain-os érzéstelenítést követően spatulát helyeztünk az 
idegentest és a penis bőre közé, hogy megelőzzük az iatrogén 
sérüléseket, majd fémvágó gyorsdarabolóval („flex”), 
intermittáló, hideg vizes hűtés mellett a fémlapot két oldalon 
átvágtuk, majd eltávolítottuk. Ezt követően obszervációnk 
alatt a nagyfokú penis oedema jelentősen csökkent. Két hét 
múlva, kontroll vizsgálat során a beteg panaszmentes volt, a 
strangulatio minimális heggel gyógyult. Pszichiátriai vizsgá
latot javasoltunk, de a beteg önkényesen otthonába távozott. 
Megbeszélés: A penis valamennyi sérülése az urológiai sür
gősségi beavatkozást igénylő megbetegedések csoportjába tar
tozik. A strangulatiós sérülést eredményező, penisre felhelye
zett idegentestek nem csupán felületes mechanikai sérülést, 
hanem a mélyebb szövetek, akár a barlangos testek és a húgy
cső ischaemiás károsodását is okozhatják. Eltávolításuk során 
fontos, hogy elkerüljük az iatrogén sérülést.
Fenti esetek felvetik a háttérben meghúzódó pszichiátriai 
betegség meglétét, amelynek kezelése elsődleges a visszatérő 

esetek megelőzéséhez.

13.

Az intraoperatív fagyasztásos szövettani 
vizsgálat jelentősége a magas rizikójú 
prosztatarákos betegek csoportjában 
endoscopos extraperitonealis radikális 
prostatectomia (EERPE) során

Kovács Béla dr., Németh Zalán dr., 
Hajdú Anikó dr.,Tenke Péter dr.

Dél-Pesti Kórház, Urológiai Sebészet, Budapest

Az idegkímélő radikális prostatectomia az erectilis funkció 
visszatérése esélyének növelése mellett a korai kontinencia 

visszanyerésében is szerepet játszik.
Az EAU prosztatarák irányelv felsorolja azokat a rizikófaktoro

kat, amelyek mellett idegkímélő műtét tervének elvetését java
soltja. Az egyértelműen magas rizikócsoportba tartozó betegek 
mellett a klinikailag T2c, Gleason 7-nél magasabb pontszámú, 

vagy az azonos oldalon Gleason 6-nál több, mint egy mintában 
magasabb pontszámú biopsziás szövethenger jelenléte esetén 
sem ajánlja az idegkímélő műtét elvégzését, nagymértékben 

szűkítve a beavatkozásra váró betegek körét. Ugyanakkor veze
tő centrumok között is jelentős különbségek vannak abban, 
hogy mikor nem végeznek idegkímélő műtétet, és nomogramok 
sem tudnak sok esetben segíteni a kérdés eldöntésében.
Kevés szó esik az intraoperatív fagyasztás alkalmazásáról, de 
fenti irányelvben említésre kerül, hogy az alkalmas annak 
eldöntésére, hogy a megkímélt ér-idegköteg (NVB) a patoló- 
gus véleményétől függően helyben hagyható-e, vagy pozitív 
sebészi szél esetén még intraoperatíve újbóli reszekcióval 
eltávolítandó.
Osztályunkon 2010 áprilisától 110 betegen végeztünk EERPE 
műtétet. Az intraoperatív fagyasztás lehetősége lehetővé 
tette, hogy a learning curve második felében magasabb rizi
kójú betegek esetén is törekedjünk a NVB megtartására. 100 
betegnél feldolgoztuk a transrectalis ultrahang vezérelt 
tűbiopszákból, az intraoperatív fagyasztásos szövettani és a 
végleges szövettani vizsgálatból keletkező adatokat, valamint 
a postoperativ követés során ellenőrzött PSA értékeket. Az 
eredmények közlése során hangsúlyozzuk a magas rizikójú 
betegekkel kapott eredményeinket, és ezek ismeretében java
soljuk a módszer minél szélesebb körű elterjesztését.

Hydronephrosist okozó ritka ureterdaganat

Bécsi Áron dr., Bánfi Gergely dr., 

Majoros Attila dr.,

Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika és 
Uronkológiai Centrum, Budapest

Bevezetés: A szerzők, egy ureter leiomyomás esetük kapcsán, 
ismertetik a saját és az irodalomban fellelhető tapasztalatokat 
ezzel az igen ritka, jóindulatú, daganatos áhegbetegedéssel kap
csolatban. A nemzetközi irodalomban, az ismertetett esettel 
együtt, 13 hasonló lokalizációjú esetet közöltek. Minden eset
ben az érintett oldali vese hydronephrotikus elváltozása miatt 
kialakult panaszok hívták fel a figyelmet az ureter daganatára. 

Esetismertetés: Az 59 éves férfi beteg bal oldali tompa derék
táji fájdalom és véres vizelet miatt került vizsgálatra. Panaszai 
hátterében hasi ultrahang vizsgálattal bal oldali fokozott üreg
rendszeri tágulat, elvékonyodott veseparenchyma igazolódott. 
Az elzáródás szintjének meghatározása céljából végzett intra
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vénás urográfián, a bal oldali vesében nem volt kontraszt
anyag kiválasztás, az üregrendszer nem ábrázolódott. A továb
biakban hasi kismedencei CT vizsgálatot végeztünk, mely a 

hydronephrosis diagnózisát megerősítette, valamint a bal 
oldali ureter húgyhólyagba való beszájadzása előtt egy kont
rasztanyagot halmozó, 18x11 mm-es lumenbe domborodó, azt 
szűkítő daganatot igazolt. A hydronephroticus, afunctios 
vesére és a malignitás gyanújára való tekintettel, bal oldali 
uretero-nephrectomiat végeztünk. A szövettani feldolgozás 
során a daganat leimyomának bizonyult.
Irodalmi összefoglalás: Az irodalmi ajánlás szerint az ureter 
leiomyomájának kezelése az érintett szakasz partialis 
ureterectomiája, intraoperatíven végzett szövettani vizsgálattal, 
mely az elváltozás dignitását igazolja, így a szervmegtartó 
beavatkozást, vagy a műtét kiterjesztését alátámaszthatja. Az 
irodalomban fellelhető 13 esetből 7 esetben történt radikális 
műtét, majd a műtétet követően szövettani vizsgálat. Ezekben 
az esetekben a betegség felismerése a vese afunctiojának kiala
kulása után történt. 4 esetben történt partialis ureterectomia, 
egy-egy esetben pedig endoscopos biopsia, valamint 
ureterocelectomia során került eltávolításra a daganat.
Megbeszélés: Bár az urogenitalis tractusban jelentkező jóin
dulatú daganatoknál nem kell számolnunk a lokális invázió 
és a távoli áttétekből adódó szövődményekkel, az obstructiot 
okozó daganatok késői felismerése az urológust radikális 
műtéti megoldásra kényszerítheti. Esetünkkel a korai 
daganatfelismerés és az intraoperatívan végzett szövettani 
vizsgálat fontosságára kívántuk felhívni a figyelmet.

Penis és here stranguláció érdekes esete

Melcher Bálint dr.1, Majoros Attila dr.1, 
Barabás Péter dr.2

1 Semmelweis Egyetem, Urológiai Klinika és 

Uroonkológiai Centrum, Budapest 
'Semmelweis Egyetem, Arc-, Alcsont-, 

Szájsebészeti és Fogászati Klinika, Budapest

Esetismertetés: 29 éves férfibeteg ügyeleti időben jelentkezett kli
nikánk ambulanciáján. Szexuális előjáték során hímvesszőjére, 
illetve két heréjére, kb 4 cm átmérőjű, 5 mm vastag és 15 mm szé
les alumínium gyűrűt húzott, melyet később a scrotum és a penis 
duzzanata miatt nem tudott eltávolítani. Négy órával a gyűrű fel
helyezése után jelentkezett.

Vizsgálatkor a penis és a scrotum oedemas volt, necrosis, 
jelentős livid elszíneződés nem volt látható. A szervi duzza

nat miatt a gyűrű nem volt eltávolítható. A helyzet megoldá

sa csak a leszorító fém átvágásával volt lehetséges, melyet 
egyetemünk Szájsebészeti Klinikáján végeztünk el szájsebész 
kolléga segítségével. Négy darab fogászati vidia fúrót hasz
náltunk el míg az alumínium gyűrűből egy kellő nagyságú 
darabot sikerült kivágnunk és a leszorítást megszüntetnünk. 
Ezt követően Doppler UH vizsgálattal a herékben és a 
penisben is jó keringést láttunk. A beteg további megfigye
lést elutasítva önként távozott klinikánkról.
Esetünkben a gyors, azonnali beavatkozás (az idegentest 
eltávolítása) a külső genitáliák maradandó károsodásának 
elkerülését eredményezte.

16.
Vesedaganat reszekcióját követő ritka fatális 
kimenetelű szövődmény: az a. mesenterica 
thrombosisa (esetismertetés)

Horváth András dr.1, Bécsi Áron dr.1,
Kaliszky Péter dr.2, Hamvas Antal dr.1,

1 Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika és 

Uroonkológiai Centrum,
Budapest, 
'Semmelweis Egyetem I. Sebészeti Klinika, 
Budapest

A vesedaganat a harmadik leggyakoribb urológiai daganat, 95%- 
ban rosszindulatú. Általában az 5-7. évtizedben jelentkezik, nem 

ritkaság azonban hogy már fiatalabb életkorban is találkozunk a 
kórképpel. A vesedaganat elsődleges terápiája a daganat nagysá
gától függően a vese radikális eltávolítása vagy a daganat reszek- 
ciója nyílt vagy laparoscopos műtéttel. Ezen műtétek szövődmé
nye néhány százalék lehet a postoperativ vérzéstől kezdve a 
transzperitonealis műtétek utáni hasi szövődményekig bezárólag. 
42 éves nőbeteg esetét mutatjuk be, akinél diffúz hasi fájdalmak 

hátterében sebészeti, nőgyógyászati és urológiai kivizsgálása 
során jobb vese alsó pólusán elhelyezkedő 8 cm-s, vastag falú, 

sűrű bennékü cysta igazolódott, mely miatt a cysta reszekcióját 
végeztük el. A műtét utáni szakban heves hasi görcsök, ileusos 
tünetek jelentkeztek, mely miatt akut sebészeti feltárás történt 
ahol kb. 60 cm hosszan elhalt ileumot és colont találtunk. Ennek 
oka az a. mesenterica superiorban talált thrombus volt. 
Thrombectomia, foltplasztika, vékonybél-reszekció és

20 Füvészkerti Urológus Napok posztereinek összefoglalói ©



2012. január • IX. évfolyam 1. szám

hemicolectomia történt. A beavatkozást követő 2. napon ismét 

romló hasi status miatt sebészeti feltárás, bélreszekció történt, 
mely után kb. 50 cm-nyi jejunum szakasz maradt épen. A labor

vizsgálatok során antithrombin 3 hiányra derült fény, és ezért 
lepirudin-kezelést kezdtek. A beteg állapotának átmeneti javu
lása után néhány nappal ismét állapotromlás következett be 
faeculens váladékozással. Ekkor a maradék nekrotizált jejunum, 
valamint a lép és a cholecysta eltávolítását végezték, mely már 
nem segített a beteg tovább romló állapotán, a beteg exitált.
Az akut mesenterialis occlusió az összes kórházba utalt beteg 0,1 
%-ában fordul elő. 1000 sürgős sebészi műtétből 4-t végeznek 
ezen kórkép miatt. Egy sebész átlagban évente 1-2 esettel találkoz
hat, így felismerése nem könnyű feladat. Általában akut hasi 

katasztrófa képében jelentkezik. A panaszok erőssége azonban 
nincs mindig összhangban a fizikális vizsgálati lelettel. A beteg fő 
panasza a hasi fájdalom, amely epigastrialisan illetve a jobb 
hypochondriumban és a köldök körül is jelentkezhet. A hányin
ger, hányás gyakori, melyet láz kísérhet, előrehaladott állapotban 
pedig shock tünetei jelentkeznek. Leukocytozis, az LDH, a máj
enzimek és a CPK emelkedése észlelhető. A CT-vizsgálat az érel
záródás és a bélfal ödéma kimutatásában segíthet. Esetünkben az 
első észleléskor a panaszok utalhattak ugyan sebészeti kórképre, 
de sem az UH-, sem a CT-vizsgálatok nem vetették fel akut has 
lehetőségét. Az artéria mesenterica thrombusok miatt végzett 

érsebészeti beavatkozások eredményessége sajnos még a válasz
tott esetekben is nagyon csekély, és a véletlen egybeesések még 
tovább ronthatják a betegek túlélési esélyeit.

A here segmentalis infarctusos necrosisa

Beliczay Barbara dr.1, Mavrogenis Stelios dr.1, 
Laki András dr.2, Szűcs Miklós dr.1

'Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika 

és Uroonkológiai Centrum, Budapest 
2MH AEK, Radiológiai osztály, Budapest

A segmentalis testicularis hereinfarctus ritkán fordul elő, 
akut scrotum tüneteivel jár, heretorsiót imitál vagy 
hereturmor képét utánozza.
Etiológiája nem teljesen ismert, a betegség klinikai tünetei egyér
telműen sem heretumorra, sem torsiora nem jellegzetesek. A 
rendhagyó tünetei miatt az urológus a sebészeti megoldást helye
zi előtérbe, félve a tumor vagy a torsio eshetőségétől. A képalkotó 
eljárások fontos szerepet játszanak a preoperatív diagnosztiká

ban. Nemcsak a Doppler UH lehet segítségünkre, de a mágneses 
rezonancia képalkotás (MRI) is. Poszterünk célja, hogy 2 eset 

kapcsán bemutassuk a betegség tünettanát, progressioját és gyó
gyítását, miközben áttekintjük nemzetközi szakirodalmát.

Eranomáliák urológiai vonatkozása - 
két érdekes eset

18
Szabó B. dr.1, Tasnádi G.dr.2, Székely Eszter 
dr.3, Nyirády Péter dr.1

'Semmelweis Egyetem, Urológiai Klinika 

e és Uroonkológiai Centrum, Budapest, 
2Heim Pál Gyermekkórház, Budapest 
Semmelweis Egyetem, II. sz. Patológiai Intézet, 

Budapest

Bevezetés: Az éranomáliák összefoglaló elneve
zés, mely magában foglalja a haemangiomákat és az érfejlő
dési rendellenességeket, malformatiokat. A betegségek jel
lemzően fiatal életkorban jelentkeznek és érinthetik az 
urológiai szerveket is.
Esetbemutatás: Mindkét esetben fiatal férfiakon jelent
keztek a bőrelváltozások. Az első esetben kizárólag a 

scrotumon volt megfigyelhető a merevedéskor is panaszt 
okozó recidív haemangioma. Műtét során teljes egészében 
távolítottuk el az elváltozást. A szokatlan szövettani képet 
mutató érdaganat az ún. tufted haemangioma szöveti 
képét is tartalmazta. A beteg jelenleg is panaszmentes, 
kiújulást nem tapasztalt. A második esetben a scrotumon, 
penisen és a jobb alsó végtag külső oldalán is látható volt 
elváltozás. Ebben az esetben a jobb medencefél és a jobb 
alsó végtag mélyvénás rendszerének súlyos fejlődési hibá
ja - billentyűhiány és a magzati életből megmaradt mar
ginális vénás rendszer - alakította ki az urológiai szerve
ken lévő varicositasokat. A visszerek műtéti eltávolításával 
megelőzhető volt a további szöveti károsodás és urológiai 

panaszmentességet biztosított.
Következtetés: Az urológiai szerveken elhelyezkedő 
lokalizált éranomáliák kimetszése biztosította a panasz
mentességet és nem utolsó sorban esztétikai korrekciót 

is jelentett. A megfelelő utókezelés és a társszakmákkal 
való együttműködés elengedhetetlen. A gondos szövetta
ni vizsgálattal egyértelműen kizárható a rosszindulatú 

elfajulás.
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vezet vagy gépeket kezel. Megjegyzés: (egy keresztes). Rendelhetöség: Kizárólag orvosi rendelvényhez kötött gyógyszer (V). TB támogatás: nem támogatott. Forgalomba hozatali engedély száma: Silderec 50 mg filmtabletta 
OGYI-T-21311/06 4x; Silderec 100 mg filmtabletta OGYI-T-21311/10 4x; Silderec 100 mg filmtabletta OGY-T-21311/11 8x; ATC kód:G04B E03.További információt a részletes alkalmazási előírás tartalmaz. RGD: 75230/HU 
Lezázás dátuma: 2012.01.19.

http://www.richter.hu
mailto:drugsafety@richter.hu
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Babics-Noszkay emlékülés 2012. január 24.
A magyar urológia mindig is jeles személyiségekkel büsz
kélkedhetett, akikre kortársaik felnéztek, utódaik pedig 
méltán tisztelettel adóznak emléküknek. Idén immár 25. 

jubileumi alkalommal került megrendezésre a Babics Antal 
és Noszkay Aurél professzorok emlékelőadása. Kora reggel, 
az összejövetelt megelőzően a Semmelweis Egyetem 
Urológiai Klinikájának munkatársai Babics Antal profesz- 
szor sírjánál gyújtottak gyertyát, és Romics Imre professzor 
múltidéző szavai mellett helyezték el koszorújukat. Az ezt 
követő emlékelőadásnak, a hagyományoknak megfelelően a 
budai Mercure Hotel adott otthont. Színvonalas környezet
ben találkozhatott a Szent János Kórház és az Urológiai 
Klinika orvosain kívül az eseményre érkező számos kolléga 
szerte az országból, hogy múltunk nagy alakjaira emlékez
zenek és jelenük kollegiális barátságait ápolják. Az emlék
előadást Kovács András főorvos, Pajor László és Romics 
Imre professzorok nyitották meg.
Elsőként Dirk Zaak professzor, a müncheni Ludwig- 
Maximilians-Universitát urológiai részlegének vezetője 
tartott érdekes összefoglalót a nem-izominvazív húgyhó
lyagrák modern diagnosztikájáról és terápiás stratégiáiról, 

és méltatta a magyar urológia múltját és baráti kapcsolatait 
a magyar kollégákkal. Ezt követően az emlékülés szellemé
hez hűen, Kopa Zsolt docens tartott tanúságos történeti 
áttekintést a férfi meddőség kivizsgálásának múltjáról és 
jelenéről. Harmadik előadóként Romics Imre professzor 
beszélt a magyar urológia egyik kiemelkedő alakjáról, pro
fesszor Minder Gyuláról, aki a Szent János Kórházban töl
tött évek után az Urológiai Klinika igazgatója lett. Az elő
adás alapos irodalomkutatás segítségével tárta a hallgatóság 
elé a kor tudományos életének színes tablóját. Az ülés utol
só előadójaként Kovács András főorvos engedett bepillan
tást nyerni a Szent János Kórház Urológiai Osztályát koráb
ban vezető nagyhírű Noszkay Aurél professzornak, valamint 

neves utódainak munkásságába mintegy 25 éves távlatban, 

humoros anekdotákkal hozva közelebb a történelmet a 
hallgatósághoz.
Az emlékelőadás zárásaként Romics Imre professzor Antal

Romics professzor Kovács András főorvosnak átadja 
az Antal Géza díjat.

Géza emlékplakettel tüntette ki Kovács András főorvost a 

magyar urológusok együttműködéséért és múltunk emlé
keinek ápolásáért tett példamutató fáradozásaiért. A kollé
gáknak ezt követően egy ízletes ebéd során nyílt lehetősége 
az elhangzottak megvitatására, baráti eszmecserére. A múlt 
emlékeinek ápolása a jelen fejlődését szolgálja. - A színvo
nalas esemény megrendezésében nyújtott segítségért a 

Magyar Urológus Társaságot illeti köszönet.
Jövőre is szeretettel várja a kollégákat a Babics-Noszkay 
emlékelőadás.

Melcher Bálint dr.

Babics-Noszkay emlékülés © 23
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Urológus Napok
2012. február 10-11. ________________

2012. február 10., péntek:

Üléselnök: Romics Imre-Nyirády Péter
9:30 A FUN 25 éves története.

Romics Imre (Budapest)
9:50 Nemi átalakító műtétek. Kinek? Hogyan?

Pajor László (Szeged)
10:10 Urolithiasis treatment approach.

Josip Gálié (Eszék, Horvátország)
10:30 Update in bladder cancer.

Herbert Rübben (Essen, Németország)
10:50 Laparoszkópos cystectomia Magyarországon.

Jelen? Jövő?
Fiaskó Tibor (Debrecen)

11:10 Critical thoughts on active surveillance.
Karl Pummer (Graz, Ausztria)

11:30 Dcl-Dunántúl urológiai ellátásának jellemzői.
Farkas László (Pécs)

11:50 Kávészünet
12:10 Berlin-Chemie symposium:

12:10 BPH a 2011-es publikációk tükrében és 
esetbemutatások.
Szendrői Attila (Budapest)

12:30 Fitoterápia helye a BPH kezelésében.
Nyirády Péter (Budapest)

12:50 BPH - prostatitis - prostate cancer. 
Michael Marberger (Bécs, Ausztria)

13:10 Ebéd

Üléselnök: Farkas László, Majoros Attila 
14:10 Uroinfekció. Kerekasztal.

Bánfi Gergely (Budapest) 
Tenke Péter (Budapest) 
Szántó Árpád (Pécs)

14:40 GSK symposium:
BPH-ban első lépés lehet a kombinációs kezelés. 
Nyirády Péter (Budapest)

15:10 A kereszthalál orvosi szemmel.
Vajda Sándor (Borosjenő, Erdély)

15:30 Kávészünet

Üléselnök: Fiaskó Tibor, Kovács András
16:00 Pfizer symposium:

Az áttétes vesedaganatok gyógyszeres kezelésének 
magyarországi helyzetértékelése, különös 
tekintettel a Sutentre.
Szűcs Miklós (Budapest)

16:30 Új lehetőségek az interstitialis cystitis szindróma 
diagnosztikájában és kezelésében.
Lovász Sándor (Budapest)

16:45 Surgeons’ corner - tapasztalatok a LA és 
cystectomia Brickcr-hólyagképzés során.
Keszthelyi Attila (Budapest)

17:00 Lesson leamed - az új PCNL-technika.
Mavrogenis Stelios (Budapest)
Szendrői Attila(Budapest)

2012. február 11., szombat:

Üléselnök: Keszthelyi Attila, Szűcs Miklós
9:00 Urológia testközelben.

Nádas György (Budapest)
9:15 „Egy szegény rezidens panaszai”.

Sebes i József (Veszprém)
9:30 Ferring symposium:

Új fegyver a régi ellenséggel szemben
- FIRMAGON.
Böszöményi-Nagy Géza (Budapest)

9:50 Ipsén symposium:
3i Pathway - Személyre szabott prosztata 
karcinóma kezelés egy kihívásokkal teli világban. 
Riesz Péter (Budapest)

10:10 Kávészünet

Üléselnök: Hamvas Antal, Böszöményi-Nagy Géza
10:30 Poszterszekció
12:00 Tesztírás
12:30 MEGLEPETÉS
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kaPszula Kincx

CsePP®
10 f”1

Nephrolithiasis, ureterolithiasis és az ezekhez kapcsolódó tünetek. 
Műtéti kőeltávolítás és spontán kőtávozás után kőprofilaxis. 
Enyhe húgyúti infekciókban a diuresis elősegítése.

■■ Kőfragmentumok
■■ Kőmentes ROWATINEX vs. placebo hatékonysága ESWL keltette kőfragmentum 

eliminációjára (N=222) Ebe/ing, L et aL 17FUN. 2007

European Urology Suppl. Vol.9. Issue 12 Dec. 2010 ISSN 1569-9056: Improving Stone Clearance 
After Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy in Urolithiasis Patients by a Special Terpene Combination 
Rowatinex: Results of a Placebo Controlled Randomised Trial I. Romies, G. Siller. R. Kohnen, S. Mav- 
rogenis, J. Varga, E. Holman

Urológia Internationalis 86( 1): 102-9.2011.
Romies I., Siller Gy., Kohnen R„ Mavrogenis S„ Varga J., Holman E.: A Special Terpene Combination 
(Rowatinex®) Improves Stone Clearance after Extracorporeal Shockwave Lithotripsy in Urolithiasis 
Patients: Results of a Placebo-Controlled Randomised Controlled Trial

QOUJA
Pharmaceuticals Ltd., 

Bantry, Co. Cork, 
Ireland.

SATCO Kft
H-1119 Bp., Fehérvári út 89-95.

Tel.: (+36-1) 371-0530 • Tel./fax: (+36-1) 371-0531
E-mail: satco@satco.t-online.hu

Elérhető egyéb adat a www.satco.hu honlapon

mailto:satco@satco.t-online.hu
http://www.satco.hu


Prostamol

• Összetett hatás (gyulladásgátló, ödémacsökkentő, 
5a-reduktáz gátló hatás)

• Tamsulosinnal és finasteriddel egyenértékűnek 
tekinthető hatás1

I Összetétel: 320 mg szabalpálma termés alkoholos kivonata kapszulánként. Javallatok: A vizeletürítési nehézségek tüneti kezelésére a benignus
2 prostata hyperplasia Alken szerint I. és II. stádiumában. Adagolás: Naponta 1 kapszula, amit étkezés után, egészben, kellő mennyiségű folyadékkal, 

o mindig ugyanabban az időben kell bevenni. Ellenjavallatok: A készítmény hatóanyagára, a Kosnil vörös A (E 124) színezékre, illetve bármely összete- 
w vőre való túlérzékenység. Nemkívánatos hatások: Ritkán hasi diszkomfort érzés, hányinger, hasmenés előfordulhat. A A Kosnil vörös A színezék 

okozhat túlérzékenységi (allergiás) reakciókat. Farmakodinámiás sajátosságok: A dihidrotesztoszteron (DHT) fokozott termelődése vezető helyen 
szerepel a benignus prostata hyperplasia etiológiájában. A DHT a citoplazma androgén receptoraihoz kötődve serkenti a prosztata növekedését. 
A DHT az 5-a-reduktáz enzim hatására a tesztoszteronból keletkezik. A szabalpálma (Serenoa repens) termés kivonatának antiandrogén hatást tulaj
donítanak. Gátolja a DHT receptorokhoz való kötődését, valamint az 5-a-reduktáz hatását. A kivonatnak a prosztata megnagyobbodását gátló további 
hatásai: a prolaktin receptorhoz való kötődésének, valamint jelátviteli folyamatoknak a gátlása, gyulladásgátló hatás az 5-lipoxigenáz gátlásán keresz
tül, a prosztata epithelium proliferációjának gátlása, ödémacsökkentő hatás. Kiadhatóság: Orvosi rendelvény nélkül is kiadható gyógyszer. Bővebb in
formációért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását! OGYI-T-7184/01-03 Alkalmazási előírás dátuma 2010.02.17. Ártámogatásban nem részesül. 
A dokumentum lezárásának dátuma: 2012. január 30. 1. EAU Guidelines on the Treatment of Non-neurogenic Male LUTS, 2011

• Klinikailag bizonyított

ProstamoP unó 320 mg lágy kapszula rövidített alkalmazási előírás

BERLIN-CHEMIE
MENARINI

Berlin-Chemie/A. Menarini Kft. 
2040 Budaörs, Neumann János u. 1. 

Tel.: +3623/501-301


