
Inter disciplinar is szakfolyóirat urológusok, onkológusok és a társszakmák orvosai számára
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DUODART 0t4mg/0,5mg kemény kapszula 
RÖVIDÍTETT ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS
Hatóanyag: 0,4 mg tamszulozinhidroklorid (mely megfelel 0,367 mg tamszulozinnak) 
és 0,5 mg dutaszterid kemény kapszulánként. Javallat: Közepesen súlyos és súlyos 
benignus prosztata hyperplasia (BPH) kezelése. Az akut vizeletretenció és a sebészi 
beavatkozás kockázatának csökkentése közepesen súlyos és súlyos BPH-bán szen­
vedő betegeknél. Adagolás: Felnőttek (beleértve az időskorúakat is): A Duodart ajánlott 
adagja napi egy kapszula (0,5 mg/0,4 mg) szájon át bevéve, kb. 30 perccel ugyanazon 
étkezés után minden nap. A kapszulát egészben kell lenyelni, nem szabad szétrágni vagy 
kinyitni. A kemény héjú kapszulában található dutaszterid kapszula tartalmával való 
érintkezés a száj- vagy toroknyálkahártya irritációját okozhatja. Ellenjavallatok: nők­
nek, gyermekeknek és serdülőkorúaknái, dutaszteriddel, egyéb 5-alfa-reduktáz gátlók­
kal, tamszulozinnal (ideértve a tamszulozin-okozta angioödémát is) vagy a készítmény 
bármely összetevőjével szembeni túlérzékenység esetén, ha az anamnézisben előfor­
dult orthostaticus hypotonia, súlyos májkárosodásban szenvedő betegeknél. Különleges 
figyelmeztetések: A kombinációs terápia a mellékhatás-kockázat (beleértve a szívelég­
telenséget) potenciális emelkedése miatt a kockázat-előny körültekintő mérlegelése és 
az alternatív kezelési lehetőségek, köztük a monoterápiák számbavétele után rendelhető. 
A Duodart-ot kapó betegeknél 6 hónappal a Duodart-kezelés kezdetét követően új PSA 
alapértéket kell megállapítani. Ezt követően ajánlott a PSA értékek rendszeres ellenőr­
zése. A PSA érték Duodart-kezelés során bekövetkező bármilyen igazolt megemelkedése 
a legalacsonyabb szinthez képest prosztatarákot (különösen előrehaladott prosztata­
rákot) jelezhet vagy a Duodart kezeléssel kapcsolatos non-compliance-re utalhat. Egy 
fokozott prosztatarák-kockázatú férfiak körében végzett klinikai vizsgálat (a REDUCE 
vizsgálat) a 8-10 Gleason pontszámú prosztatarák nagyobb incidenciáját mutatta a 
dutaszteridet szedő betegeknél a placebo-csoporthoz képest. A dutaszterid és az elő­
rehaladott stádiumú prosztatarák közötti kapcsolat nem világos. A Duodart-ot szedő 
férfiaknál a prosztatarák kockázatának rendszeres értékelése szükséges, beleértve 

a PSA-vizsgálatot. Súlyos veseelégtelenségben (kreatinin-clearance kevesebb, mint 
10 ml/perc) szenvedő betegek kezelését körültekintően kell elkezdeni, mivel ilyen bete­
geknél nem történtek vizsgálatok. Duodartkezelést elkezdő betegeket figyelmeztetni kell, 
hogy az ortosztaticus hypotonia első jeleinek (szédülés, gyengeség) észlelésekor üljenek 
le vagy feküdjenek le, amíg a tünetek el nem múlnak. Ezért a Duodartkezelés megkez­
dése nem ajánlott azon betegek esetében, akiknél szürkehályog műtétet terveznek. Hasz­
nosnak bizonyulhat a tamszulozin felfüggesztése 12 héttel a szürkehályog műtét előtt. 
A dutaszterid a bőrön keresztül felszívódik. A Duodartot nem vizsgálták májbetegség­
ben szenvedő betegeknél. Enyhe vagy közepesen súlyos májkárosodás esetén a Duodart 
alkalmazásakor óvatosan kell eljárni. A dutaszteridet klinikai vizsgálatokban, valamint a 
forgalomba hozatalt követő időszakban szedő férfiak körében emlőrákot jelentettek. Az 
orvosoknak arra kell utasítaniuk betegeiket, hogy azonnal jelezzék, ha bármilyen vál­
tozást tapasztalnak (pl. csomókat vagy a mellbimbó váladékozását) a mellszövetükben. 
Jelenleg nem tisztázott, hogy van-e ok-okozati kapcsolat a férfi emlőrák és a dutaszterid 
hosszú időtartamú alkalmazása között. Gyógyszerkölcsönhatások: A Duodarttal nem 
végeztek interakciós vizsgálatokat. A dutaszterid főleg metabolizmus révén eliminálódik. 
A dutaszterid tartós együttadása olyan gyógyszerekkel, amelyek a CYP3A4 enzim erős 
inhibitorai (pl. ritonavir. indinavir, nefazodon. itrakonazol, ketokonazol szájon át adva), a 
dutaszterid szérumszintjének emelkedését okozhatja. A dutaszterid nincs hatással sem 
a warfarin, sem a digoxln farmakokinetlkájára. Dutaszterldtamszulozin nem alkalmaz­
ható más alfa-1 -adrenerg blokkolókkal együtt. Körültekintően kell eljárni, ha dutaszte- 
ridtamszulozint cimetldinnel adnak együtl. Nemkívánatos hatások, mellékhatások: 
impotencia, megváltozott libidó, ejakulációs zavarok, emlő rendellenességek, szédülés. 
Nem gyakori: alopecia (főként a testszörzet hullása), hypertrichosis. A REDUCE vizsgálat 
kimutatta, hogy a dutaszteriddel kezelt férfiaknál a placebo csoporttal szemben nagyobb 
volt a 8 -10 Gleason pontszámú prosztatarák incidenciája. Nem állapították meg. hogy 
a dutaszterid prosztata-térfogatot csökkentő hatása vagy más vizsgálattal kapcsolatos 
tényezők befolyásolták-e vizsgálat eredményeit.

A szövegellenőrzés dátuma: 2012.03.18.
Kiadhatóság: Korlátozott érvényű orvosi rendelvényhez kötött szakorvosi kórházi diag­
nózist követő járóbeteg-ellátásban alkalmazható gyógyszer (J).
TB támogatás, ár:

Bruttó fogy, ár
Normatív támogatás (25%)

OEP támogatás mértéke Beteg térítési díja

Duodart 0.4 mg/0.5 mg 
kemény kapszula 30x 7.433 Ft 1.132 Ft 6.301 Ft
Duodart 0,4 mg/0.5 mg 
kemény kapszula 90x 20.219 Ft 3.395 Ft 16.824 Ft
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Alkalmazás előtt kérjük, olvassa el a teljes alkalmazási előírást! 
További információért forduljon képviseletünkhöz: GlaxoSmithKline Kft., 
1124 Budapest. Csörsz u. 43. Tel: 225-5300, fax: 225-5302, www.gsk.hu

Amennyiben termékünk alkalmazása során „Nemkívánatos eseményt' észlel, 
kérjük. 24 órán belül jelentse a Hungary.PH_Safety@gsk.com e-mail címen 
vagy a +36/1-22-55-300 telefonszámon!

Az anyag felülvizsgálatának dátuma: 2013.09. 27.
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Kedves Kolléganő/Ür!

A IX. évfolyam 4. számával jelentkezünk. Jövőre a X. 
évfolyamba lépünk.
A hólyagdaganatok kemoterápiája kezdő urológus koromra 
nyúlik vissza. Előrehaladt betegeinket Elobromol-kúrára 
küldtük az Onkológiai Intézetbe. Ki emlékszik a Tiothepa 
nevű gyógyszerrel végzett instillációs kezelésre? A BCG 
előtt levamisol immunstimulánssal kezeltük betegeinket, 
az eredmények disszertációm része volt 1985-ben.
Riesz Péter kitűnő dolgozatában összefoglalja a mai isme­
reteket.
A fájdalomcsillapítás az orvos legfontosabb feladata. 
Soklépcsős, bonyolult terápia. Telekes tanár úr igazi szak­
értője a kérdésnek.

A vita tart, hogy nyíltan vagy laparoszkóppal (határon túl robottal) végezzük a 
radikális prostatectomiát. Néhány adat; különbség a módszerben nincs, de van az 
operatőrben!
Szendröi Attila egy igen ritka esetet mutat be.
Beszámoló a MUT-ról.
Ismertetünk két olvasói levelet.
Áldott karácsonyt és sikeres új évet minden írónak, olvasónak.

Romics Imre 
főszerkesztő

lievczetö © 75
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A húgyhólyagrák gyógyszeres kezelésének 
2011-2012-es újdonságai

Dr. Riesz Péter
Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika és Uroonkológiai Centrum, Budapest

A húgyhólyagrák a második leggyakoribb urológiai 
malignus megbetegedés. Kezelése komplex feladat, amely 
során a daganat stádiumától, így a betegség paraméterei­
től, illetve a beteg állapotától függően, mind az urológiai 
sebészetnek, mind a kemoterápiának, adott esetben a su­
gárkezelésnek és a kombinált kemo-irradiációnak is sze­
rep juthat. A szerző jelen összefoglaló során a hólyagrák 
gyógyszeres kezelésével foglalkozó, közelmúltban megje­
lent áttörést, vagy értékes tanulsággal bíró közlemények 
ismertetését tűzte ki célul.

Kulcsszavak: hólyagrák, intravezikális kezelés, 
kemoterápia, sugárkezelés

Bevezetés

A húgyhólyagrák a második leggyakoribb urológiai malignus 
megbetegedés. Kezelése komplex feladat, amely során a daga­
nat stádiumától, így a betegség paramétereitől, illetve a beteg 
állapotától függően, mind az urológiai sebészetnek, mind a 
kemoterápiának, adott esetben a sugárkezelésnek és a kombi­
nált kemo-irradiációnak is szerep juthat. A szerző jelen össze­
foglaló során a hólyagrák gyógyszeres kezelésével foglalkozó, 
közelmúltban megjelent áttörést, vagy értékes tanulsággal 
bíró közlemények ismertetését tűzte ki célul.
Jól ismert tény, hogy bár a húgyhólyagrákok közel 
95-96 %-a átmenetisejtes karcinóma, de a szövettani stá­
dium alapján meg kell különböztetni a nem-izominvazív 
(régebbi elnevezés szerint: felületes) és az izominvazív 
(infiltratív) daganatokat. Az előző csoportba a pTa, pTl és 
karcinóma in situ (CIS) esetek tartoznak, míg az utóbbiba 
a pT2-T4, tehát a hólyagfali izomrostokat beszűrő daga­
natok (1-5). A két csoport között a biológiai viselkedésben 
olyan nagy a különbség, hogy az a legcélszerűbb, ha telje­
sen szétválasztva kerül ismertetésre a kezelésük (6-12).
Az előzőek ismeretében nem véletlen, ha a címben szereplő 
gyógyszeres kezelést is első lépésben két részre osztjuk. 
Elsőként a nem-izominvazív hólyagrákok adjuváns, lokális

The medical treatment of bladder cancer 2011-2012's - 
an update
Bladder cancer is the second most common urological 
malignancy. Its treatment is a complex task, in which the 
urological surgery, chemotherapy, - in selected cases - both 
radiotherapy and combined chemo-irradiation can be 
involved depending on the stage of the tumour, ie. the 
parameters of the disease or the condition of the patient. 
The author’s aim is presenting articles about a recent 
breakthrough of pharmacological management or valuable 
publication of bladder cancer.
Key-words: bladder cancer, intravesical treatment, 
chemotherapy, radiotherapy

kezelésével foglalkozó tanulmányok, majd az előrehaladott 
stádiumú, izominvazív hólyagrákok szisztémás kemoterápiás 
kezelésével kapcsolatos közlemények áttekintését végeztük.

Naprakész ismeretek a nem-izominvazív 
hólyagdaganatok gyógyszeres kezelésével

Elsőként érdekes és megdöbbentő annak a felmérésnek az 
eredménye, amelyet az amerikai urológusok körében 
végeztek, és a korai posztoperatív lokális kezelés alkalma­
zásának gyakorlatát vizsgálta. A nemzetközi irányvona­
lakban és így a hazai ajánlás szerint is kötelező minden 
papillaris típusú daganat transzurethrális reszekciója 
után, mégis a vizsgálat elemzésénél alacsony arányszámok 
adódtak. 259 Egyesült Államokbeli urológust vontak be a 
tanulmányba. A retrospektív kérdőív során az urológusok 
a 4 utolsó nem-izominvazív hólyagdaganatos műtétükröl 
adtak információkat. 1 010 beteg közül összességében 
59,6 % kapott lokális kezelést, de csak 16,9 % részesült 
korai instillációban. Legnagyobb arányban a primer, ala­
csony rizikójú (90,4 %) daganatok esetében alkalmazták. 
A megkérdezett urológusok 66 %-a soha nem végez korai 
instillációt, 17%-uk az esetek felében, míg csak 2%-uk 
válaszolta azt, hogy minden esetben (13).

76 Dr. Riesz Péter: A húgyhólyagrák gyógyszeres kezelésének 2011-2012-es újdonságai ©
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A lokálisan alkalmazott adjuváns kemoterápiák haté­
konysága jól ismert a recidíva csökkentés szempontjából, 
de az eredmények növelése továbbra is foglalkoztatja a 
kutatókat. A szisztémás kezelések során sikerrel alkalma­
zott gemcitabint már több összehasonlító vizsgálatban 
elemezték, amikor az egyik vizsgálati karon intra- 
vezikálisan alkalmazták, míg a másik vizsgálati csoport­
ban az eddigi evidenciákon alapuló lokális kezelés állt. 
Néhány hónappal ezelőtt jelent meg összefoglaló közle­
mény az intravezikális gemcitabin kezelés a nem- 
izominvazív hólyagrákban címmel, amelyben hat ran- 
domizált vizsgálat eredményét összegzik. A bevezető 
szerint nagyon különbözőek a vizsgálatokban a célkitűzé­
sek, kezelési karok és a betegség stádiumok, így nehéz a 
teljesen objektív összevetés és elemzés. Egy vizsgálatban 
azt igazolták, hogy összehasonlítva a gemcitabin- és a 
mitomycin C (MMC) kezelés utáni recidíva (28 % vs 39 %) 
és progresszió arányt (11 % vs 18 %), az előbbinél alacso­
nyabb eredményeket kaptak, tehát hatékonyabbnak talál­
ták. A gemcitabin azonban több mellékhatást okozott, 
mint a mitomycin C kezelés. A dózissal és adagolással 
kapcsolatban is végeztek elemzéseket, mely szerint egy 
vizsgálatban alacsonyabb recidíva arányt mutattak a több­
szörös (6 hétig - hetente vagy kéthetente egyszer végzett 
kezeléssel), és a korai instilláció között. Ez mindenképpen 
különbséget jelent az eddig alkalmazott lokális kemoterá­
piákkal szemben. A BCG kezeléssel összehasonlítva, a 
közepes rizikócsoportban azonos hatásúnak, a magas rizi­
kócsoportban alacsonyabbnak találták, de a BCG- 
refrakter esetekben többször hatékonynak bizonyult (14). 
Érdekes innovációnak ígérkezik olasz urológusok által 
közölt módszer, amelyet a nem-izominvazív hólyagtumo­
rok recidívájának csökkentése céljából fejlesztettek ki. 
Intravezikális mitomycin elektromos instillációját (20 mA, 
30 perc) végezték közvetlenül a hólyagtumor TÚR műtétje 
előtt. így a kemoterapikum felszívódását az elektromosság 
okozta aktív diffúzióval segítették elő. A randomizált vizs­
gálat meggyőző eredményt hozott a recidíva arány csök­
kentésében (38 % vs 59 %), míg a mellékhatás, fájdalom 
vagy a vérzések aránya nem növekedett. Az eljárást bizton­
ságosnak és összességében hatékonynak találták (15).
Gyakran tapasztalható, hogy a magas rizikójú nem-izom- 
invazív hólyagrákok kezelése során alkalmazott BCG 
alkalmazása következtében pyuria, bakteriuria alakul ki. 
Egy amerikai vizsgálatban elemezték az intravezikális

BCG kezelés eredményeit a tünetmentes bakteriuriás 
hólyagtumoros betegeken. 244 magas rizikójú beteg BCG 
kezelése és követése történt, mely során 3 havonta végez­
tek vizelet bakteriológiai tenyésztést. A célkitűzések sze­
rint pozitív eredmény esetében sem történt antibiotikum 
kezelés. A betegek 25 %-ában (61 beteg) alakult ki szigni­
fikáns bakteriuria (104 vagy 105). Egy betegben (1,6%) 
alakult ki lázzal szövődő húgyúti infekció. A vizsgálatban 
részt vevők között nem került sor kórházi felvételre, illet­
ve nem jött létre szeptikus szövődmény. A BCG kezelés 
hatékonyságában nem volt szignifikáns különbség a 
bakteriuriás és a bakteriuria nélküli csoportban. Az előb­
biben a betegek recidíva aránya 29 %-nak, míg az utóbbi­
ban 27 %-nak adódott (p = 0,73). A szerzők konklúziója 
alapján a bakteriuria nem befolyásolja a kezelés sikerét, és 
elkerülhető a felesleges antibiotikum-kezelés (16).

Naprakész ismeretek az izominvazív hólyagdaganatok 
gyógyszeres kezelésével

A szisztémás kemoterápiák bemutatását a neoadjuváns 
kemoterápiával kapcsolatos közleménnyel kezdjük. Jól 
ismert, hogy az eddig alkalmazott neoadjuváns kemoterá­
piák összességében minden stádiumban körülbelül 5 %-os 
túlélés javulást eredményeztek. Ennek az értéknek a jelen­
tős emelésére lenne szükség ahhoz, hogy a radikális 
cisztektómiák előtt a betegek nagyobb arányban részesül­
jenek kemoterápiában, mert jelenleg a mellékhatások és a 
szövődmények számának magasabb előfordulása, illetve a 
műtéti időpont késleltetésének veszélye miatt széles kör­
ben nem terjedt el a neoadjuváns kezelés. Ezt a célt tűzték 
ki abban a fázis III-as vizsgálatban, amelyben a CMV (cis 
zplatin+methotrexat+vinblastin) kemoterápiás protokollt 
követő cisztektómiát vagy irradiációt foglalta magába az 
egyik terápiás kar, míg a cisztektómiát önmagában a 
másik kar. 976 beteget randomizáltak, majd a 10 éves tel­
jes túlélés vizsgálata során az eredmények az első csoport­
ban 36 %-nak, míg a másodikban 30 %-nak bizonyultak, 
így a vizsgálat az eddigi ismereteinkhez képest nem hozott 
átütő sikert (17).
2012-ben került ismertetésre az EORTC 30 987-es szá­
mon, éveken keresztül futott randomizált, multicentrikus 
vizsgálat, amely a paclitaxel+ciszplatin+gemcitabin kemo­
terápiás kombinációt hasonlította össze a lokálisan előre­
haladott vagy áttétes hólyagrákban az arany standardnak
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számító gencitabin+ciszplatin kezeléssel. A fázis III. vizs­
gálat átlagos követési ideje 4,6 év volt. A PCG kombináci­
óval magasabb válaszadási arányt (55,5% vs 43,6%) és 
3,1 hónappal hosszabb túlélést értek el, de a statisztikai 
elemzések szignifikáns javulást nem mutattak ki a taxán- 
alapú protokoll javára (18).
Sok daganat esetében sikerült a szisztémás kemoterápiák 
eredményeit a kezelés akcelerált módozataival növelni. 
Két francia centrum az előzetesen gencitabin+ciszplatin 
kezelésben részesített, majd progressziót mutató hólyagrá­
kos betegeiken alkalmazta az akcelerált MVAC kezelést, 
amely során kéthetente, granulocita kolónia-stimuláló 
faktorral (G-CSF) végezték a kemoterápiát. 45 beteg keze­
lése után ismertették tapasztalataikat, így többek között 
azt az eredményt, hogy a progresszióig eltelt átlagos idő 
9,3 hónap, a válaszadási arány 61 % volt. A másik oldalon 
viszont nem szabad elfelejteni azt, hogy a 3-4 fokú mel­
lékhatások aránya 69 %, és 4 (9 %) betegüket elvesztették 
szeptikus szövődmény miatt (19).
Manapság, ha kemoterápiás kezeléssel kapcsolatosan 
születik összefoglaló nincs olyan daganattípus, ahol a 
célzott kezelések ne kerülnének említésre. A SUSE rövi­
dítésű vizsgálat áttétes hólyagrákos betegen vizsgálta azt, 
hogy a gemcitabin+ciszplatin kezelés kiegészítése 
sorafenibbel (Nexavar) milyen mértékben növeli a 
válaszadási arányt, illetve a túlélési mutatókat. A 
sorafenibbel kiegészítve az átlagos tünetmentes idő 6,3 
hónapról, 7,2 hónapra, míg a teljes túlélés 10,5 hónapról, 
11,3 hónapra növekedett. Ennél is meggyőzőbb ered­
mény látható abban az esetben, ha a modern molekulár- 
pathológiát is segítségül hívva, immunhisztokémiai 
módszerrel szétválasztják az ERCC1 expresszió szem­
pontjából alacsony, illetve magas expressziót mutató 
daganatokat. Az ERCC1 a genom hibáinak javításában 
fontos szerepet játszó géncsoport, az overexpresszióját 
összefüggésben találják a ciszplatin-bázisú kemoterápi­
ákkal szembeni rezisztencia növekedésében. A SUSE 
vizsgálatban a sorafenib karon, az alacsony ERCC1 
expressziót mutató daganatok átlagos túlélése 15,6 
hónap, a magas 9,1 hónapjával szemben (20, 21). Minden 
jel arra mutat, hogy a célzott kezelések sikere tovább lesz 
növelhető a tumorok molekuláris tulajdonságainak 
további pontosabb feltárása után, mely eredmények vél­
hetően a következő évek összefoglalóiban már ismerte­
tésre fognak kerülni (22-24).

Összefoglalás

Az elmúlt évben megjelent közlemények alapján is látható, 
hogy a lokális kezelések területén a recidíva arány és a 
progresszió további csökkentése a cél. Ezt az új gyógysze­
rek alkalmazásával, az eddigi készítmények hólyagból 
való felszívódásának javításával, illetve a beadás időzítésé­
nek optimalizálásával tudták elérni, de még a klinikai 
alkalmazásuk előtt, összehasonlító vizsgálatok eredmé­
nyeivel szükséges igazolni az előnyeiket. A szisztémás 
kezelések fejlődésének iránya is több úton halad. A platina 
bázisú kombinált kezelések kiegészítését végzik új ágen­
sekkel, akcelerált kemoterápiák alkalmazásával születnek 
eredmények. A jövőt azonban minden valószínűség sze­
rint a daganatok molekuláris tulajdonságainak jobb meg­
ismerését követően a célzott, lehetőség szerint személyre 
szabott terápiák kifejlesztése jelentheti.
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Fájdalomcsillapító tapaszok
Dr. Telekes András

Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Onkológiai Osztály, Budapest

Ősidők óta az orvos elsőrendű feladata a fájdalomcsillapí­
tás. Nem véletlen, hogy ennek sokféle formája ismert. A 
szerző dolgozatában a transdermalis tapaszokat foglalja 
össze.
Kulcsszavak: transdermalis tapaszok, fájdalomcsillapítás

A fájdalomcsillapító tapaszok az analgetikus terápia egyik 
legújabb fejezetét jelentik. Lényegük a bőrön keresztül tör­
ténő szisztémás vagy lokális gyógyszeradagolás. A tapaszok 
képesek a szervezet számára hosszú időn át a terápiás 
gyógyszerszintet biztosítani. Manapság, major analgetikum, 
nem szteroid gyulladáscsökkentő és periférián ható készít­
mények egyaránt rendelkezésre állnak tapasz formájában.
A nem szteroid tapasz (miként capsaicin és lidocain tapasz 
is) a periférián hatnak. Hatékonyságuknak nem feltétele a 
gyógyszer szisztémás keringésbe jutása és újra eloszlása a 
perifériás szövetekben (1). Ebből a szempontból eltérnek 
az opioid, transdermalis adagolástól, melynek célja a 
gyógyszer véráramba juttatása, aminek következtében a 
készítmény szisztémásán hat a felszívódás helyétől távoli 
receptorokhoz eljutván.

A transdermalis gyógyszerterápia

A tapaszok az orális vagy parenterális adagolás alterna­
tíváját jelentik. Mint minden gyógyszerbeviteli útnak 
vannak előnyei, és vannak hátrányai. A transdermalis 
adagolás előnyös, mert a szabályozott felszívódás révén 
egyenletes plazmakoncentrációt biztosít, az orális ada­
golástól eltérően elkerüli az úgynevezett first-pass máj- 
metabolizmust, és nincs pH-függő vagy enzimatikus 
gyógyszer deaktiváció sem. A hosszú hatástartam miatt 
az erős opioid tapaszokat ritkábban kell alkalmazni 
(72-168 óra), ami által nő a beteg együttműködése 
(compliance), a tapasz biztosítja a gyógyszer szervezet­
be juttatását táplálkozási nehézségek (hányás, hányin­
ger, nyelőcső- vagy bél-szűkület stb.) esetén is. 
Hátránya, hogy lokális bőrirritációt okozhat a felra­
gasztás helyén, nem alkalmazható shockos állapotban 
lévő vagy egyéb perifériás keringési zavarban (pl. gene-

Pain relief patches
Fór a long time doctors’ primary task has been painkilling. 
Its many ways definitely are always challenging. The 
author presents the different pain relief patches.
Key-words: transdermal patches, painkilling

ralizált ödéma) szenvedő betegek esetén, illetve drá­
gább, mint az orális készítmények.

Nem minden molekula alkalmas dermalis tapasz formájá­
ban történő gyógyszerbevitelre. A transdermális alkalma­
záshoz szükséges molekuláris jellemzőket az I. táblázat 
mutatja.

I. táblázat: Transdermalisan alkalmazható gyógyszerek 
jellemzői.

• Rövid plazmafelezési idő

• Alacsony molekulasúly (<500Da)

• Nem-ionos molekulaszerkezet

• Bizonyos mértékű lipophil és hydrophil tulajdonság

• Alacsony olvadáspont (befolyásolja a gyógyszer 

felszabadulást a tapaszból)

• Magas potencia (a gyógyszer alacsony dózisban is 
hatékony)

A gyógyszer felszabaduláshoz a koncentráció gradiens 
biztosítja az energiát, ezért a tapasz formában történő 
alkalmazáshoz (és a hosszú hatástartam biztosításához), 
nagy koncentráció elérése szül^séges a gyógyszer rezervo- 
árban, vagy a mátrixban. A gyógyszer a bőrön átdiffun- 
dál, majd eléri a perifériás nociceptorokat (pl. capsaicin 
tapasz) vagy az ereken ugyancsak diffúzióval átjutva 
egyenletes plazma koncentrációt biztosít (pl. fentanyl 
tapaszok).

A transdermalis tapaszok szerkezete eltérő lehet. A leg­
gyakrabban alkalmazott tapaszok elvi szerkezetét az II. 
táblázat mutatja.
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II. táblázat: A transdermá/is tapaszok típusai

EGYRÉTEGŰ ADHEZÍV 
TAPASZ

Gyógyszer/adhezív 
réteg

TÖBBRÉTEGŰ ADHEZÍV 

TAPASZ

Lassú felszabadulást 
biztosító adhezív réteg 

Gyors felszabadulást 
biztosító adhezív réteg

MÁTRIX TAPASZ

Védő réteg 
Gyógyszer/adhezív réteg 
Gyógyszer-felszabadulást 

gátló réteg (eltávolítandó)

REZERVOAR TAPASZ

Védő réteg 
Gyógyszer rezervoár 

Szabályzó réteg 
Adhezív réteg 

Gyógyszer-felszabadulást 
gátló réteg (eltávolítandó)

Az adhezív réteg tartja egyben 
a tapaszt, ez a biztosítja a 

bőrhöz rögzítést, gyógyszer-fel­
szabadulást, és tartalmazza 

magát a gyógyszert is.

Két gyógyszert tartalmazó 
adhezív rétegből áll, az első 

réteg a gyors, azonnali felszí­
vódást biztosítja, a második a 

tartós, elhúzódó felszívódást 
szabályozza.

A gyógyszeroldatot vagy 
szuszpenzót a polymer réteg 
tartalmazza, ezért a tapasz 

vágható (nem folyik ki).

A tapasz a gyógyszeroldatot 
külön rezervoár rétegben tar­
talmazza, ezért nem vágható 
(kifolyik). A szabályozó réteg 

biztosítja a nulla-rendű (zero­
order) kinetikát.

A tapaszgyártás is fejlődik, egyre újabb technikákat ötvöz­
nek a tapasz kiszerelési formával. Ezek a technikák mind 
arra szolgálnak, hogy elősegítsék a gyógyszerfelszívódást 
a tapaszból, mi több, gyors felszívódást is lehetővé tegye­
nek. A gyógyszer fluxus fokozását vagy a bőrre, vagy a 
molekulára hatva érik el. Első esetben az inger a bőr póru­
saira, vagy a stratum corneumra hat, második esetben a 
molekulák diffúziós energiáját fokozza. Az újabb, „kom­
binált” tapaszok közé tartoznak az iontophoresist, 
electroporatiót, sonophoresist és thermalis energiát fel­
használó tapaszok.
Az iontophoretikus tapaszok, melyek galván áramot hasz­
nálva segítik a gyógyszer bőrön keresztül jutását, a com­
puter technikát ötvözik a tapasz előnyeivel. A fentanylt 
tartalmazó iontophoretikus transdermalis system 
(Fentanyl ITS) az akut fájdalom csillapítására is alkalmaz­
ható, illetve kiváltja a parenterális, beteg által szabályozott 
fájdalomcsillapítást. A hozzávetőleg bank-kártya nagysá­
gú tapaszt a beteg felkarjára, vagy mellkasára kell ragasz­
tani. Az akut, elő-programozott gyógyszermennyiséget 
(40 pg fentanyl 10 perc alatt) a beteg úgy tudja megadni 
magának, ha a tapaszon lévő gombot 3 másodpercen belül 
kétszer megnyomja. A készülékkel maximum 6 dózis 
adható egy óra alatt, azaz a beteg 10 percenként tudja a 
dózist növelni, ha fájdalmai vannak. A személyzet a vilá­
gító LED-ről láthatja, hogy a beteg éppen extra dózist ad 
magának. A fentanyl ITS 80 extra dózis adását, vagy 24 
órás adagolást tesz lehetővé. Az alkalmazás pontos menet­
rendje a készülékből utólag kinyerhető, így tudományosan 

is feldolgozható. Fontos, hogy az iontophoretikus alkal­
mazás során nem képződik subcután fentanyl-depot, 
mivel az alkalmazás befejezése után a fentanyl elimináci­
ója megegyezik az iv. adagolás során észlelhető koncentrá- 
ció-idő görbével (2). Az electroporatio során rövid időtar­
tamú magas feszültségű elektromos impulzusokat adnak a 
bőrre, hogy átmeneti „vizes” (aqueous) pórusokat hozza­
nak létre a bőrben, a gyógyszer felszívódását elősegítendő. 
A sonophoresis során alacsonyfrekvenciájú ultrahangos 
ingerléssel a stratum corneumot „felszaggatják” (disrupt) 
hasonló célból. Thermális energiával felmelegítve a bőrt 
fokozható annak permeabilitása, illetve a diffundáló 
molekulák kinetikus energiája, ami hatékonyabb felszívó­
dást eredményez. A magnetophoresis, a mágneses energia 
használata a tapaszból történő gyógyszer felszívódás elő­
segítésére vizsgálati stádiumban van.
Az alábbiakban a Magyarországon is forgalomban lévő 
tapaszok alkalmazását ismertetjük röviden.

Periférián ható tapaszok

A periférián ható készítmények közül Magyarországon a 
capsaicin tartalmú készítmény elérhető (Qutenza™). A 
capsaicin a TRPV1 (transient receptor potential channel 
vanilloid-receptor typel) receptor szelektív agonistája. Ez 
a receptor a szenzoros nociceptív neuronok centrális és 
perifériás termináljain expresszálódik. Capsaicin hatására 
a TRPV1 receptort tartalmazó perifériás nociceptor vég­
készülékek a bőrben szelektív módon denerválódnak, ami 
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hipoalgesiát eredményez. A capsaicin tapasz egyszeri 
alkalmazását követően akár három hónapig tartó fájda­
lomcsökkenés vagy fájdalommentesség is elérhető. A 
lidocain tapasz a Na-csatornák gátlásával hat. A capsaicin 
és lidocain elsődleges indikációja a krónikus perifériás 
neuropathiás fájdalmak (pl. post-herpetikus neuralgia, 
polyneuropathia, neuroma, CRPS) csillapítása (3). A 
lidocain+tetracain tapaszt (Velocain®) a bőr felületi elér- 
zéstelenítésére használják, például canül behelyezés, 
tűbiopszia. A fájdalommentesség eléréséhez a tapaszt a 
beavatkozás előtt minimum 30 percig fenn kell hagyni. A 
tapaszokat mindig ép bőrre kell tenni a fájdalmas terület 
felett vagy a tervezett beavatkozás helyén.
Magyarországon a diclofenac epolamine-t vagy diclofenac 
nátriumot (140 mg) tartalmazó topicalis tapasz (Flector®, 
Algoplast-Ratiopharm®) van forgalomban. A diclofenac 
epolomine-t tartalmazó tapasz tíz egészséges férfi önkén­
tesen történő farmakokinetikai vizsgálata során (két 
tapasz naponta - 12 óránként -, 7 napon át alkalmazva) 
azt találták, hogy a csúcs plazmakoncentráció mértéke 
közel századrésze volt annak, amit egyszeri 50 mg orális 
diclofenac esetén észleltek, illetve az idő-koncentráció 
görbe alatti terület is tized-huszad része volt az orális 
kezelésnek (4). Fontos, hogy a diclofenac farmakoki- 
netikáját az életkor nem befolyásolja (5). Egy másik vizs-

gálat szerint, bokahúzódás esetén a fájdalom-score érték a 
tapasz felhelyezését követő 3 óra múlva jelentősen csök­
kent, miközben a plazmában először 4,5 óra elteltével tud­
ták a diclofenacot kimutatni (6). Mindezek arra utalnak, 
hogy a tapasz elsődlegesen lokálisan és nem szisztémásán 
hat. Egy multicentrikus, randomizált, placebo kontrollált 
vizsgálatban 222 felnőtt vett részt, akik a vizsgálatba 
lépést megelőző 72 órán belül szenvedtek enyhe sportsé­
rülést. A tapaszokat a fájdalmas területre ragasztották, 12 
óránként cserélték, és két hétig alkalmazták. A fájdalmat a 
3„ 7. és 14. napon mérték egy 10 cm hosszú vizuális ana­
lóg skála segítségével. A fájdalomcsökkenés a placebo cso­
porthoz képest minden mérési időpontban szignifikáns 
volt. Az összesített fájdalomintenzitás különbségeket 
(summed pain intensity difference -SPID) a 3. és 14. 
napon határozták meg, ez is szignifikáns eredményt adott 
(3.-nap p = 0,036; 14.-nap p = 0,048). A mellékhatások 
nem különböztek a placebo csoporttól, kivéve a bőrvisz­
ketést, ami gyakoribb volt a placebo csoportban (17 % vs. 
5%) (7). A tapasz hatékonyságát több más vizsgálat is 
megerősítette (8, 9, 10). Postoperativ fájdalomban a tapasz 
az im. diclofenaccal azonos hatékonyságú laparoscopiás 
műtét során (11). A ketoprofent tartalmazó tapasz, hason­
ló módon alkalmazható mozgásszervi fájdalmak esetén, 
mivel alternatívája az orális kezelésnek (12). A 

III. táblázat: A periférián ható tapaszok

Hatóanyag
Capsaicin
179 mg/tapasz

Kezdődózis
1 tapasz a fájdalmas 
területre

Maximális dózis
4 tapasz a fájdalmas 
területre

Indikáció/Alka Imazás
Nem cukorbeteg felnőtteknél a perifériás 
neuropathiás fádalom kezelésére.
A lábakon 30 percig, egyéb területeken 
60 percig lehet fenn hagyni, 3 havonta 
megismételhető!

Diclofenac epolamine/ 
diclofenac nátrium 
140mg/tapasz

1 tapasz a fájdalmas 
területre

12 óránként 1 tapasz 
a fájdalmas területre 
maximum 14/7 napig

Mindkét tapasz: Az inak, szalagok, izmok és 
ízületek sérülése (ficam, zúzódás, rándulás, 
húzódás) következtében fellépő fájdalom és 
gyulladás helyi kezelésere.
A Flector® tapasz további indikációi: Lokális 
reumás megbetegedések, pl. tendovaginitis, 
periarthritises gyulladások, bursitis, epicondylitis, 
spondylosis, a gerinc arthrosisa és 
a kéz-váll szindrómák kezelésére.
Egyszerre csak egy fájdalmas terület kezelhető!

Ketoprofen
20 mg/tapasz

1 tapasz a fájdalmas 
területre

1 tapasz a fájdalmas 
területre

Akut mozgásszervi sérüléssel (trauma, ficam, 
zúzódás) járó fájdalom és gyulladás, izomfájdalom, 
izommerevség, ízületi fájdalom és derékfájás 
tüneti kezelése.
Egyszerre csak egy fájdalmas terület kezelhető!
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rendelkezésre álló evidenciák alapján a NSAID-tartalmú 
tapaszok biztonságosak, hatékonyak, és jól tolerálhatok, 
kiválthatják az orális kezeléseket lokalizált fájdalmas, 
gyulladásos akut és krónikus sérülések esetén. Fontos, 
hogy a tapaszokkal egyszerre csak egy sérült/fájdalmas 
területet lehet kezelni, tehát, éppen perifériás mechaniz­
musuk miatt, többszörös sérülés esetén nem használha­
tók. A perifériás tapaszok alkalmazását a III. táblázatban 
mutatjuk be.

Szisztémás hatású tapaszok

A major analgetikumokközül a fentanyl és a buprenorphin 
létezik tapasz formájában. Fentanylból több is van forga­
lomban Magyarországon, ezeket mutatja a IV. táblázat.

IV. táblázat: Erős-opioid tapaszok

NÉV KISZERELÉS

Dolforin Fentanyl 25; 50; 75; 100 pg/óra

Durogesic Fentanyl 12; 25; 50; 75; 100 pg/óra

Fentanyl la Pharma Fentanyl 12,5; 25; 50; 75; 100 pg/óra

Fentanyl Sandoz Fentanyl 12,5; 25; 50; 75; 100 pg/óra

Fentanyl Ratiopharm Fentanyl 25; 50; 75; 100 pg/óra

Matrifen Fentanyl 12; 25; 50; 75; 100 pg/óra

Transtec Buprenorphin 35; 52,5; 70 pg/óra

Az első fentanyl tapasz bevezetése 1992-ben történt az 
USA-ban, így immáron 20 év tapasztalata bizonyítja a 

fentanyl tapaszok hasznosságát. Mivel Magyarországon is 
több, mint egy évtizede jelen vannak, a terápiával kapcso­
latos részletes útmutatót mellőzöm, csak néhány fontos 
szempontra hívom fel a figyelmet. A fentanyl tapaszok 
stabil fájdalom estén másodvonalú opioid terápiára alkal­
mazandók. A beteg opioid toleranciáját a tapasz alkalma­
zása előtt tesztelni kell (maximális dózisú (400 mg) 
tramadol vagy orális morfin), mivel a fentanyl mintegy 
100-szor potensebb, mint a morfin. A 25 pg/óra fentanyl 
hatása hozzávetőleg azonos 60-90 mg orális morfinéval, 
illetve 10 mg orális morfin 40 mg tramadollal. Tehát a 
25 pg/óra tapasz megközelítőleg 240-360 mg tramadolnak 
felel meg. Ezzel együtt, ha a beteg nem megfelelően reagált 
a 400 mg tramadolra, akkor sem szabad az 50 pg/óra 
tapaszt indítani, hanem a 25 pg/óra tapaszra kell váltani a 
biztonságosság miatt, és innen emelni tovább a fentanyl 
dózisát szükség szerint. Idős, gyenge állapotban lévő beteg 
esetén, különösen, ha a 400 mg tramadol mellékhatásokat 
okozott, a 12 pg/óra tapasszal célszerű kezdeni. Az átvál­
tási táblázatot az V. táblázat mutatja.
A fentanyl tapaszok alkalmazása során a minimális 
hatékony koncentráció 1,2-40 óra, a maximális plaz­
makoncentráció 12-48 óra alatt alakul ki (13). Ezért a 
korábbi fájdalomcsillapítót, amit a beteg a tapaszra vál­
tásig kapott, még 12 órán keresztül meg kell kapnia. 
Súlyos májbetegség esetén dóziscsökkentésre lehet 
szükség, vesebetegség esetén a beteget monitorozni 
kell, ha akkumulációt észlelünk, dózisredukcióra szük­
ség lehet. A meleg fokozza a fentanyl felszívódását. Ez 
nem csak akkor fordulhat elő, ha a bőrt kívülről mele­
gítjük (pl. fűthető ágytakaró), hanem láz esetén is.

V. táblázat: A fentanyl tapaszok ekvianalgetikus egyéb opioid dózisai

Fentanyl tapasz 
dózisa 

(rnikr ogr amm/ór a)

12
25
37
50
62
75
87 
100

FONTOS: Az átvált: 
betegeket mindig szó

Azonnal felszívódó 
orális morfin dózis

5-10mg
10-15mg
15-20mg
20-30mg
30-40mg
40-50mg
50—60mg

60mg

isi táblázatok csak he 
rosan ellenőrizni kell

Napi orális 
morfin dózis

30-60mg
60-90mg

90-120mg
120-180mg
180-240mg

240-300mg 
300-360mg 
360-420mg

zzávetőleges érté' 
az első 24-48 ói

Napi orális 
oxycodon dózis

15-40mg
40-70mg

80-140mg

120-200mg

180-270mg

<ek, betegenként élt 
ában.

Napi orális 
hydromorphon dózis 

24 óra/azonnal 
felszívódó adagonként 

4-8/2 
16/2

32/4 

64/8 
64/8

írések lehetnek. Ezért opioi

Napi tramadol 
dózis

120-240mg
240-360mg

dváltás esetén a
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Ezért fentanyl tapaszt viselő beteg lázát mielőbb haté­
konyan csillapítani kell. Végül, a fentanylt rendkívüli 
hatékonysága miatt maximum 25 pg/óra lépésekben 
lehet emelni, rossz fizikai állapot esetén, vagy ha az 
előző dózis már majdnem megfelelő volt, 12 (12,5) pg/ 
óra emelés javasolt.
A buprenorphin semi-szintetikus partialis p-receptor 
agonista, amely a légzésdepresszió szempontjából plafon­
effektust mutat. A buprenorphin tapasz 96 óra időtartamú. 
Indikációja középsúlyos és súlyos daganatos fájdalmak és 
egyéb erős fájdalmak, melyek nem reagálnak a nem-opioid 
fájdalomcsillapítókra. Egy 13179 betegen végzett 
postmarketing vizsgálat azt igazolta, hogy a buprenorphin 
tapasz megfelelő fájdalomcsillapítást eredményezett mind 
daganatos, mind nem daganatos betegeken. A betegek 
összesen 6%-a váltott másik analgetikumra (14). Egy retros­
pektív cohort vizsgálat szerint a 7 naponta cserélendő 
buprenorphin tapasz jobb beteg complience-t eredménye­
zett, mint a codein, dihydrocodein vagy tramadol terápia, 
annak ellenére, hogy fokozott hányással, hányingerrel, szé­
düléssel és székrekedéssel járt (15). Mind a fentanyl, mind a 
buprenorphin alkalmazható daganatos fájdalomban, bár a 
buprenorphinről ebben az indikációban kevesebb 
randomizált vizsgálati adat áll rendelkezésre (16). Fontos, 
hogy a buprenorphint nem lehet más tiszta agonistával (pl. 
fentanyl, morfin, hydromophon, oxycodon, methadon) 
együtt adni, illetve dózisa maximált (maximum 2 darab 
70-es tapasz vagyis 140 pg/ó), ezért csak közepes-erős daga­
natos fájdalomban érdemes adni, ahol áttörő fájdalmak 
nem jelentkeznek (nincs szükség kisegítő dózisokra), és a 
gyengébb analgetikumok nem hatásosak. Ezzel szemben 
nem daganatos krónikus fájdalomban elsőként választan­
dó, ha a fájdalom már enyhébb analgetikumokkal nem 
uralható.
Daganatos betegnek erős opioidot indítani nem igényel 
szakorvosi javaslatot, nem daganatos eredetű fájdalomban 
viszont ilyen javaslat (traumatológus, reumatológus, ideg­
sebész, orthopéd szakorvos) szükséges.

A fájdalomcsillapító tapaszok alkalmazásának 
általános gyakorlati szabályai

A fájdalomcsillapító tapaszok gyakorlati alkalmazását az 
alábbiakban foglaljuk össze mind az orvos, mind a beteg 
számára.

1. A tapaszok kicsomagolásánál ne használjon ollót, vagy 
más vágóeszközt, nehogy a tapasz megsérüljön, azaz 
mindig kézzel kell kiszedni a védőfóliából.

2. Amikor a ragadós (adhezív) felületről a védő réteg 
eltávolításra kerül, vigyázni kell, hogy a ragasztós felü­
lethez ne érjenek hozzá.

3. A tapaszt lehetőleg nem szőrös bőrterületre kell 
ragasztani az adott testrészen, vagy a szőrt az alkal­
mazás előtt ollóval le kell vágni (a borotválást a 
microsérülések lehetősége miatt kerülni kell).

4. Nem szabad a tapaszokat bőrsérülésre (horzsolás, 
nyílt seb) ragasztani. Hasonlóképpen kerülni kell a 
tapasz felhelyezését ödémás, gyulladt, heges vagy 
korábban besugárzott bőrterületre.

5. Fürdés, zuhanyozás után meg kell várni, amíg a bőr 
lehűl, mielőtt a tapaszt felhelyezik.

6. Nem szabad testápoló krémet, hintőport vagy egyéb 
kozmetikumokat alkalmazni a tapasz felragasztásá­
nak helyén.

7. Felhelyezés után a tapasz széleit ujjbeggyel alaposan a 
bőrhöz kell nyomkodni, hogy nedvesség vagy levegő 
ne juthasson a tapasz alá. Ugyanezen okból a tapaszt 
úgy kell felragasztani, hogy teljes mértékben a bőrhöz 
simuljon (ne legyen ráncos). Ezt leginkább azzal lehet 
elérni, ha a tapaszt tenyérrel mintegy fél percig hatá­
rozottan a bőrhöz szorítják.

8. Némely tapaszt fürdés esetén le kell venni, másokat 
nem szükséges. Ellenőrizni kell az alkalmazási elő­
írást ebből a szempontból.

9. A tapaszokat a megadott időpontokban cserélni kell. 
A cserélendő tapaszt kell először eltávolítani, majd az 
újat felhelyezni. A bőrirritáció elkerülése érdekében 
az új tapaszt célszerű nem pontosan ugyanoda ragasz­
tani Ez elsősorban a lokális fájdalomcsillapító tapa­
szokra vonatkozik (capsaicin^lidocain, diclofenac, 
ketoprofen), a major analgetikumok esetén az oldalt 
is célszerű váltani az új tapasz felhelyezésekor.

10. Ha a bőrön adhezív anyag marad, az általában 
babaolajjal eltávolítható. Ilyenkor az új tapasz felhe­
lyezése előtt a bőrt le kell mosni (az olajat eltávolíta­
ni) és megszárítani.

11. Ha a tapasz leesik, újat kell felragasztani, és innen­
től kell számolni a csere esedékességi idejét.

12. A különböző tapaszok esetén eltérő lehet az alkal­
mazási előírás, illetve a teendő a tapasz leesésekor.
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Az alkalmazási előírást ezért mindig célszerű áttanul­
mányozni.

A fájdalomcsillapító tapaszok a terápia fontos részét képe­
zik. A tapaszok magasabb árát kompenzálja a betegek 
együttműködésének fokozódása, ami a tartós adagolás 
következtében gyorsabb fájdalomcsökkenést, és adott 
esetben gyógyulást eredményez, kevesebb mellékhatás és 
nagyobb kényelem mellett.
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HÍREK
A 12. CEM-en, (Drezda, Németország) dr. Gulácsi Alexandra, az Urológiai Klinika szakorvosjelöltje 2. díjat nyert a 
„Legjobb poszter prezentáció” kategóriában. A poszter címe: Detection of Intratubular Germ Cell Neoplasia (ITGCN) 
in severe male infertility patients.

2012. október 1-én dr. Laczkó István (Debrecen) Budapesten a Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikáján a klinika 
doktori programjának keretében sikeresen megvédte „A prosztata zónáinak összehasonlítása a sejtdifferenciálódás tük­
rében” című disszertációját.

A Magyar Érdemrend Lovagkeresztjét kapta Dénes F. Tibor urológus professzor (Sao Paulo, Brazília), aki többször járt 
hazánkban és az Urológiai Klinikán, legutóbb a 2009-es Semmelweis Symposiumon. Gratulálunk!

Prof. Dr. Frang Dezső 80 éves

Frang Dezső professzor ez év szeptemberében töltötte 80. életévét. Karrierjét a klinikán kezdte, majd átmeneti, 
rövid István kórházi főorvosi állása után, több mint 10 évet töltött a pécsi urológiai klinika élén. Sikeres tevékeny­
sége során modernizálta a klinikát, fiatalabb munkatársait a sikeres karrier útján indította el. Rektorhelyettes is 
volt. 1986-tól a pesti klinika vezetését vette át. Működése során többen lettünk főorvosok, illetve sokéves korábbi 
munka eredményeként az ő idejében védték meg többen is disszertációjukat.

Jó egészséget, további aktív éveket kívánunk!
Romics Imre dr.
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Adatok a prosztatarák nyílt és laparoszkópos 
műtétéről

dr. Romics Imre
Semmelweis Egyetem. Urológiai Klinika és Uroonkológiai Centrum, Budapest

A radikális prostatectomia nyílt és laparoszkópos műtétjé­
nek eredményeit és szövődményeit számos publikáció tár­
gyalja. Összeállításunkban szembeállítjuk a különböző vé­
leményeket.
kulcsszavak: radikális prostatectomia, nyílt, 
laparoszkópos műtét

Közel egy évtizede tart az összehasonlítás a nyílt és a 
laparoszkópos radikális prostatectomia között. Nincs kong­
resszus, kerekasztal, szimpózium a fenti vita nélkül. A vita 
módosult, belépett a robot. Össze lehet hasonlítani mind a 
hármat, robotot a nyílttal, robotot a laparoszkópiával.
Az irodalom lapozgatása során magam is készítettem egy 
összeállítást.
Az adok - kapok, mi melyikben előny vagy hátrány az 
alábbi két összehasonlítás reprezentálja.

A laparoszkópia előnyei
LRP-s sebészek véleménye vs a nyílt műtétet végzők ellen­
válasza:
1. A nagyítás növeli a láthatóságot - Nagyító szem­

üveggel (loop) ugyanez elérhető
2. Kevesebb vérvesztés - Nem releváns, mert a transz- 

fúzió-arány ugyanaz
3. Az alhasi metszés elkerülése csökkenti a fájdalmat, 

gyorsítja az aktív életbe való visszakerülést - A 
posztoperatív fájdalom ugyanaz, az aktív életbe való 
visszakerülést nem hátráltatja a metszés

4. Anasztomózis „wasserdicht”, korábban kivehető a 
katéter - A 3. nap mk. műtét után „wasserdicht” az 
anasztomózis

A második összehasonlításban a hátrányokat és a riposz- 
tokat olvashatjuk

A laparoszkópia hátrányai
Nyílt műtétet végzők szerint vs. LRP-s sebészek ellenvála­
sza:

Details ofopen and laparoscopie surgery in prostate cancer 
The results and complications of open and laparoscopie 
radical prostatectomy are discussed in several publications. 
In our contribution, we compare the different opinions, 
key-words: radicalprostatecomy, open surgery, laparoscopie 
surgery.

1. Tapintás hiánya miatt a tumorkontroll rosszabb - 
Ugyanannyi a margin pozitív arány

2. Technikai komplikáció gyakoribb - A komplikációk 
a gyakorlattal párhuzamosan csökkennek

3. A neurovasculáris köteg elektrokauteres mobilizációja 
sérti az ideget - A potenciaarány ugyanannyi

4. Hosszú tanulási idő - Hands-on tréning csökkenti a 
tanulási időt

5. Hosszabb a műtét - 1 nincs válasz
6. Drágább - ? nincs válasz
A fenti pro és kontra véleményeket jobban lehet 
objektivizálni, ha az eredményesség szempontjait sorba 
vesszük.

A radikális prostatectomia eredményességének 
legfontosabb szempontjai
• Tumormentesség
• Technikai komplikáció
• Posztoperatív komplikáció
• Vizelet kontinencia
• Erectilis funkció
• Ár
• Vérvesztés
• A katéter eltávolításának ideje
• Kórházi tartózkodás ideje
• Posztoperatív fájdalom

A laparoszkópia átlagos műtéti ideje hosszabb, mint a 
nyílt műtété. A vérveszteség mértéke, a kórházi tartózko­
dás ideje, korai sebészi komplikációk aránya Salomon (1) 
szerint hasonlóak. Vannak ellentétes eredmények is.
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Az alábbi táblázatban különböző szerzők által közölt 
transzfúziós arányokat mutatunk be nyílt és laparoszkópos 
műtétek során.

Transzfúziós arány nyílt műtét során %
Smith Vanderbilt Univ. 3,0
Koch Vanderbilt Univ. 2,4
Lepor New York Univ. 4,6
Goh Univ, of Michigan 5,0
Leandri Saint Jean Langeduc-Ceron 1,3
Andriole Washington Univ. 11,5
Transzfúziós arány laparoszkópos műtét során %
Brown Massachusetts General 2,6
Rassweiler Heidelberg Univ. 19,9
Ruiz Henri Mondor 3,3
Smith Vanderbilt Univ. 0,0
Guilloneau Montsouris Inst. 4,9

Hu és mtsai (2) a sebészi komplikációkat foglalták össze. 
Nyílt műtét során 2,1, laparoszkópos műtétek során 
4,7%-ban találtak sebészi komplikációt, melyek vékony­
bél-, sigma-, hólyag-, a. iliaca- és epigastrica sérülések 
voltak (p<0,001). Az inkontinencia 12,2, ill. 15,9 (p<0,02), 
merevedési zavar 19,2, ill. 26,8%-ban jelentkezett 
(p<0,009).
Rassweiler expert endoszkópos, laparoszkópos (3). Ö saját 
nyílt eseteivel összehasonlítva kevesebb transzfúziót 
adott, kevesebb rektumsérülés fordult elő laparoszkópos 
műtét során, a pozitív margin jelentősen alacsonyabb volt. 
A kontinencia, anastomosis extravasatum lényegében 
hasonló volt, a műtéti idő viszont hosszabb laparoszkóppal. 
Remzi (4) a műtét utáni fájdalomcsillapításban nem talált 
különbséget (p=0,55).

Az alábbi táblázatban a pozitív margin arány látható 
különböző szerzőktől, különböző stádiumú betegekben 
nyílt és laparoszkópos műtétek során.

pT2 pT3
lapar. nyílt lapar. nyílt

Rassweiler/Lepor 9,7 2,9 37,1 33,2
Guillonneau 15,5 7,3 31,1 n.a.
/Ronmegnere 
Menon/Klein 11,0 7,4 40,0 29,6

A pozitív margin helyét Terakawa és mtsai vizsgálták (5).

A pozitív sebészi szél lokalizáció szerinti megoszlása a 
kétféle műtét során:

Pozitív sebészi % lapar. nyílt P
szél helye
Apex 61 (17,1) 32 (23,4) 29(13,2) 0,013
Anterior 17 (4,8) 7 (5,1) 10 (4,5) 0,81
Posterior 17 (4,8) 11 (8,0) 6 (2,7) 0,022
Hólyagnyak 32 (9,0) 20 (14,6) 12 (5,5) 0,0033

Az apexnél és a hólyagnyakon találtak szignifikáns 
pozitív szélt laparoszkópos műtétek után. Általában 
több pozitív szél laparoszkópos műtét után volt, 39,4% 
vs. 23,6% (p<0,0015). Más szerző szerint (6) 91,3% a 
negatív szél nyílt műtét után és 88,9% endoszkópos 
műtétet követően.
Dahl (7) szerint a hematúria és a lymphokele gyakoribb 
laparoszkópia után, de ez nem szignifikáns.
Jacobsen (8) szerint egy évvel a műtétek után a nyíltan 
operált betegek 13%-ának volt kontinenciazavara, míg a 
laparoszkópia után 17%-nak.
A műtétek árairól is több összeállítás olvasható (9). 
Ennek kiszámolása országonként, biztosítónként válto­
zik. Biztosan drágább a laparoszkópos műtét, nem 
lényegesen; összehasonlíthatatlanul olcsóbb a robotnál 
mindkettő, ugyanakkor laparoszkópos műtétek eseté­
ben rövidebb az ápolási idő, kórházi tartózkodás. Lepor 
szerint (10) a laparoszkópia nem kevésbé fájdalmas 
műtét után, és a katétert sem lehet korábban kivenni. 
Djavan (11) szerint a gold standard, a nyílt műtét.
Áttekintve az irodalmat, a gyakran éles vitákat, a 
különböző és különbözőképpen végzett statisztikai 
számítások alapján magam úgy konkludálnék, hogy az 
a jó, amelyiket a sebész jól tudja. Az eredmény a fontos 
és a beteg megelégedettsége.
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Helyesbítés

Tisztelt Olvasó!

Az előző számban Solymosi T. és mtsai. „Sikeres kezelés multi-tirozinkináz-gátlóval világosse­
jtes veserákban, izolált központi idegrendszeri áttét esetén” című dolgozatában két ábra hely­
telenül jelent meg, és az alábbiakban pótoljuk. A szerzőktől és az olvasóktól szíves elnézést 
kérünk.

a szerkesztők

1. ábra a koponya MR képen fehér nyíllal ¡elöltük a 2. ábra a koponya MR képen fehér nyíllal jelöltük a
residuális tumort sunitinib kezelés előtt residuális tumor 50%-os regressioját a sunitinib adása

után 5 hónappal

dr. Romics Imre: Adutok a prosztatarák nyílt és laparoszkópos műtétéről © 89



OIA 2012. december • IX. évfolyam 4. szám

Papillaris vesedaganaton belül metaplasticus 
csontképződés és csontvelő kialakulása

Szendrői Attila dr.1, Kulka Janina dr.2, Szász Atilla Marcell dr.2, Bata Pál dr }, Bánfi Gergely dr.', 
Miklós Imre dr.4, Romics Imre dr.1

'Semmelweis Egyetem Urológiai Klinika, Budapest
'Semmelweis Egyetem II. Patológiai Intézet, Budapest 
^Semmelweis Egyetem Radiológiai Klinika, Budapest 
4Semmelweis Egyetem I. Sebészeti Klinika, Budapest

A szerzők esetismertetésükben 1-es típusú papillaris vese­
sejtes daganaton belül kialakult csontszövet és csontvelő 
jelentkezéséről számolnak be. Áttekintik a ritka jelenség 
irodalmi hátterét, a betegség várható kimenetelét, és kifej­
tik a csontszövet kialakulásának feltételezett mechaniz­
musát is.

Kulcsszavak: vesesejtes rák, metaplasztikus csontképződés, 
meszesedést mutató vesedaganat

Metaplastic bone tissue and bone marrow formation in 
papillary renal cell cancer
The authors present a case of papillary renal cell cancer 
(type 1) with heterotop bone tissue and bone marrow 
formation. They overview the literature and discuss the 
possible mechanism and prognosis of intratumoral osseous 
metaplasia.
Key-words: renal cell carcinoma, osseous metaplasia, 
calcified renal tumor

Gyakran figyelhető meg meszesedés a vese térfoglaló 
folyamataiban, úgy mint vesesejtes rákban, Wiims 
tumorban, cystosus vesebetegségekben, tályogokban és 
echinococcus cisztákban, tuberculosisban, xantogran- 
ulomatosus pyelonephritisben és egyéb gyulladásos 
gócokban, shistosomiasis esetén és szervülő vérömle­
nyekben (1, 2). Az első meszesedést mutató vesedagana­
tot Albrecht írta le 1905-ben (3). A mésztartalmú daga­
natok 20%-a rosszindulatú, és a rosszindulatú 
vesedaganatok 10-20%-ában mutatható ki meszes góc 
(4). A vesedaganatokban tapasztalható meszesedés álta­
lában a nekrózissal és degeneratív folyamatokkal mutat 
összefüggést, és nem jár csontszövet, illetve csontvelő 
kialakulásával. A meszesedés a nagyméretű, jól diffe­
renciált daganatokra jellemző, és általában jó prognó­
zist jelent.

A vesedaganatban kialakuló metaplasticus csontképző­
dés azonban igen ritka jelenség. Közleményükben a 
szerzők egy 66 éves nő esetét mutatják be, akinek négy 
malignus daganata közül az egyik egy ossealis metap- 
láziát mutató 1-es típusú papillaris vesedaganatban.

Esetismertetés

A 66 éves nőbeteg széklet habitus változásának kivizsgá­
lása során ismerték fel has-kismedencei computer 
tomographiával (CT) végbéldaganatát, és tüneteket nem 
okozó, 3cm-es, a jobb vese felső pólusán elhelyezkedő 
tumorát (1. ábra). Anamnéziséből 20 évvel korábban 
emlődaganat miatt végzett mámmá ablatio axillaris 
block dissectioval emelhető ki, amelyet adjuváns kemo­
terápia követett. Műtéti előkészítést követően, tekintettel 
a rectum egyidejű malignus megbetegedésére lumbalis 
behatolásból radikális jobb oldali veseeltávolítást végez­
tünk. A szövettani vizsgálat a vese 1-es típusú papillaris 
daganatát igazolta metaplasticus csontképződéssel és 
csontvelő kialakulásával. (pTIGINO) (2. ábra). A 
nephrectomiát követően 4 hónappal tehermentesítő sig- 
moideostomiát, majd neoadjuváns kemoterápiát, végül 
anterior rectum exstirpatiot végeztek Dixon szerint, 
(adenocarcinoma recti pT2GlN0). Ezt követően a beteg­
nek rectovaginalis sipolya alakult ki, ezért transversos- 
tomát létesítettek. Kontroll pozitron emissziós tomográ­
fia (PÉT CT) igazolta mindkét pajzsmirigy lebenyében 
elhelyezkedő daganatát, amely miatt a bal lebeny teljes és

90 dr. Szendrői Attila és rntsai: Papillaris vesedaganaton belül metaplasticus csontképződés és csontvelő kialakulása ©



2012. december • IX. évfolyam 4. szám 6IA

1. ábra: A vesedaganat CT képe

a jobb lebeny részleges eltávolítását végezték. A szövet­
tan mindkét lebenyben a pajzsmirigy papillaris dagana­
tát igazolta (pTla) pozitív sebészi széllel. A beteg jelenleg 
egy évvel a vese eltávolítását követően az onkoteam dön­
tése alapján radiojód kezelés alatt áll, a képalkotó vizsgá­
latok alapján áttét, egyéb daganat nem mutatható ki.

Megbeszélés

Csontszövet kialakulását több rosszindulatú daganat­
ban, például gyomor és bélrendszeri-, emlő- és hepato- 
celluláris daganatokban, melanomában, perineuri- 
nomában, is megfigyelték (5). A vesedaganatban a 
csontszövet felbukkanása igen ritka jelenség, a nemzet-

2a. ábra: Invazív duktáíis emíőcarcinoma, 2003 2b. ábra: Adenocarcinoma recti, 2010

2c. ábra: PapiHáris vesesejtes rák, 2009 2d. ábra: PapiHáris pajzsmirigy microcarcinoma, 2010

dr. Szendrői Attila és mtsai: Papillaris vesedaganaton belül metaplasticus csontképződés és csontvelő kialakulása © 91



2012. december • IX. évfolyam 4. szám

közi irodalomban csak néhány esetről számoltak be. A 
csontszövet két módon alakulhat ki a vesedaganaton 
belül: amennyiben a daganatos sejtek dediferenciálód- 
nak, és osteosarcomatoid proliferációt mutatnak, abban 
az esetben a daganatos sejtek termelik a csontszövetet, és 
a prognózis a sarcomákhoz hasonlóan rossz. A csontszö­
vet kialakulásának másik módja az, ha a daganaton belü­
li mesenchymális sejtek kollagén mátrixot termelnek, 
amely mineralizációt követően csonttá alakulhat 
(metaplasia) (6). Esetünkben ezen utóbbit tapasztaltuk: a 
csontszövet nem közvetlenül a daganatos sejtekből ala­
kult ki, hanem daganatos stromával mutatott szorosabb 
összefüggést. Feltehetően hypovascularisalt vesedagana­
tokban az ischaemia hatására hypoxia, ennek következ­
tében necrosis alakul ki, amely gyulladásos reakcióhoz, 
degeneratív jelenségekhez és végeredményben metaplas- 
ticus csontszövet kialakulásához vezet (7). A fentieket 
támasztja alá az a megfigyelés, hogy a meszesedést vagy 
csontszövet kialakulását mutató vesedaganatok általá­
ban nagyobb méretűek, ugyanakkor érdenzitásuk, 
Fuhrman grade-jük és stádiumuk szignifikánsan alacso­
nyabbnak bizonyult (8). Yamakashi vetette fel a csont 
morphogenic protein 2 (BMP2) és a parathormon related 
peptide (PTHrP) szerepét a vesedaganatokban tapasztalt 
csontszövet és meszesedés kialakulásában (9). A BMP2 
pluripotens sejtek osteoblasttá történő differenciálódását 
irányítja. A PTHrP pedig, bár az emberi szervezetben 
több szövet (pl.: agy, szív, hasnyálmirigy, emlő, tüdő, 
simaizom, endothel, stb.) termeli, jelen tudásunk szerint 
a kalcium anyagcserében jelentéktelen szerepet tölt be. 
Viszont daganatok esetén jelentősége megnő, és kulcs­
szerepet játszik a paraneoplasticus hypercalcaemia kiala­
kulásában. Esetünkben a betegnek sem a parathormon 
sem a szérum kalcium szintje nem mutatott eltérést, 
tehát a fenti feltevés esetünkben nem igazolódott.
Bár kevés klinikai tapasztalat áll ezen a téren rendelkezé­
sünkre, de az eddigi tapasztalatok alapján a vesedaganaton 
belül csontszövet kialakulása jó prognózisra utal (10-14).

Rövidítések jegyzéke:

BMP2: csont morphogenic protein 2 
PTHrP: parathormon related peptide
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Beszámoló a Magyar Urológus Társaság
2012. évi kongresszusáról

Szegeden tartotta a MŰT ez évi kongresszusát. A 
Promenade cég ismét nagyszerű kongresszusi beszámoló­
jában Pajor László „A megoldás az összefogásban rejlik” 
címmel adott interjút. Öröm, hogy legalább a kijelentés 
szintjéig eljutottunk ide. Rég volt, amikor a négy klinika 
vezetője az Építőművészek Klubjában együtt vacsorázott a 
fentiek jegyében. A pesti klinika doktori programjába 
mind a négy egyetemet (plusz Haynal Imre Egyetem) 
involválta. Hajrá összefogás!
A számszerű adatok: 19 felkért előadás, 13 poszter, 21 
bejelentett előadás. Céges szimpózium 4 volt 1-4 előadás­
sal, a Lilly által meghívott előadók húszán voltak. 
Szakdolgozói előadás 8 volt, 2 műtétet láttunk, s nem utol­
só sorban 7 külföldi előadását hallhattuk.
Minden előadást, szekciót kiértékelni lehetetlen, hiszen 
parallel folytak előadások, inkább csak szemezgetni lehet. 
Standard kiváló előadás hallottunk Nyirády prof.-tól és 
Varga Attilától. Engert Zoltán és Kovács Gábor hiánypótló 
előadásokat tartottak. Nemcsak gyönyörű, vörösbe boru­
ló bevágott filmeket és műtéti képeket láttunk, hanem 
őszintén szóltak a szövődményekről is.
Ebből tanulhatunk, és hátradőlhetünk, hogy hasonló 
arányban vannak másoknak is szövődményes betegeik, 
tökéletes operatőr (és beteg) nincs.

A Lilly Akadémián, ha nem is akadémikusok, de szimpa­
tikus fiatal kollégák mutatták be prezentációikat. Már az 
első nap volt egy kiváló szimpózium a hormonkezelésről, 
3 hete ugyanerről a témáról hallgattam előadást a német 
kongresszuson. Örökzöld téma volt a GSK szimpóziumé: a 
BPH. A délutáni bejelentett előadások között is volt jó pár 
figyelemre méltó.

Másnap reggel a korán kelők egy műsphincter-beültetést 
láthattak. Attraktív, de nem sok magyar urológus fogja 
csinálni: a felkért előadók expertnek számítanak területü­
kön. Részben parallel mentek a Lilly-előadások egész nap, 
variálódtak a poszterszekciók. A Beckman Coulter szim­
póziumon ugyancsak részt vehettünk: J. S. Blanchet az új 
tumormarkerről (proPSA) beszélt.
Szombaton a „nagyágyúk” szólaltak meg: Prof. Chappel, 
Prof. Van Poppel. és Haas Gábor előadása mindenki sze­
rint nagyon kiváló volt. Neulander Endre kezd „hazajár­
ni”, Coman pedig átugrott Kolozsvárról.
Az első estét a színházban töltöttük. Vukán György min­
denkit elkápráztatott zongorajátékával. A Molnár 
dixiegyüttesről mindig tudtuk, hogy kiváló; igazolták 
hírüket. A szakállas Nagy Bandó szakállas vicceket mesélt. 
Az estén Romics Imre és Papp György kapott Illyés- 
emlékérmet.
A közgyűlésen vezetőséget és elnököt választott a viszony­
lag kisszámú tagság. Sokadszor merült fel, hogy ez a 
választási rendszer nem jó, mert a lényeges döntést azok 
hozzák, akik eljutnak a kongresszusra (ki tudják fizetni a 
részvételi díjat, nem ügyelnek, vagy nem állnak épp helyt 
a kórházban, klinikán, rendelőben), és ez így végletesen 
antidemokratikus. (Az utóbbi hetekben két jelentős pályá­
zat, illetve az akadémiai doktorképviselők vonatkozásá­
ban szavaztam elektronikusan.) Lehet, hogy a 20 éves sza­
vazási formában is vannak érdekeltek.
Az új elnök Tenke Péter lett. Kívánjuk neki, és magunk­
nak, magyar urológusoknak, hogy sikeresen működjön a 
Társaság érdekében.

Romics Imre dr.
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Levél Nyírády Péter professzornak

Tisztelt Főszerkesztő Úr!

Az Uroonkológia 2012. szeptemberi számában, az 57. 
oldalon Járomi Péter és munkatársai tollából megjelent 
„Retroperitoneálisfibrósis kapcsán kialakult uréterszükület 
megoldása jejunummal történő bélpótlással” c. cikkéhez 
szeretnék hozzászólni.
A közleményben a bevezetésben elmondják a szerzők, 
hogy a betegség konzervatív úton is kezelhető. Talán 
helyesebb volna azt mondani, hogy a kezelés elsősorban 
konzervatív, és minden betegnél meg kell kísérelni. Ez 
szteroid, illetve immunszupresszív terápiát jelent. A hazai 
irodalomban Székely és munkatársai tollából, (Orvosi 
Hetilap 2011: 152; 1818-1826.) világos ismertetés jelent 
meg a nem műtétes kezelés sikeréről. A kritizált cikkből 
nem derül ki, hogy miért nem kapott a kecskeméti eset 
konzervatív kezelést, vagy kapott-e egyáltalán? Az esetis­
mertetésben egy mondatban utalnak a bal oldali vese eltá­
volítására „abscedálo pyelonnephritis miatt” viszont az 
eltávolított vese szövettana ezt a gennyes gyulladást nem 
igazolta, csak krónikus gyulladás volt benne.

Külön kell megjegyeznem, hogy a jejunum beillesztése a 
vizelet útjába alapjaiban tilos. Ennek oka, hogy a jejunum 
felszívó kapacitása más, mint az aborálisabb bélszakaszoké, 
és ezért hyponatraemiát, hyperkalaemiát, dehydrációt és 
veseelégtelenséget okozhat. A jejunum conduit szindróma 
az irodalomban jól megfogalmazott. Saját gyakorlatunkban 
nem uréterpótlásra használtunk jejunális conduitot 
(Meszlényi I. és munkatársai. Magyar Urológia 2007; 4:207- 

210.), melyben hangsúlyoztuk a kényszerhelyzetet és hogy 
rövidebb, néhány centiméteres jejunumot használtunk fel. 
A közleményben viszont annak 3. ábráján jól látszik, hogy 
legalább 30-40 cm hosszú, kanyargós vékonybelet alkal­
maztak. Ez két szempontból is veszélyes, részben a kanyar­
gós béluréter torlódást okoz, így a vesében pangás lesz, rész­
ben pedig a felszívó felszín jelentős mérete az említett 
ionháztartási és vesefunkciós zavart idézi elő. Ennek előjele 
már szerepel a közleményben, mert leírják a kontroll során 
a vesefunkciós érték mérsékelten emelkedett. Az sem tisz­
tázott, hogy az ileum rövid mesenteriuma miért akadálya a 
béluréterképzésnek. Ez logikus érv, ha az ileumot a kisme- 
dence fenekéig kell levinni, mert abból bélhólyag képződik. 
Béluréternél viszont a hólyag kupolájához csatlakoztatható 
a mesenterium, hossza ezt alig korlátozza. Az uréter beülte­
tés módját is kritizálni szeretném, mert ilyen esetben az 
urétert 2 cm hosszan felhasítjuk, és ezzel fedjük a bélvéget. 
Ez a technika csökkenti a szűkület valószínűségét. 
Hiányolom a közleményből a kontroll urographia fotójának 
megjelenítését, ez a műtét sikeréről többet árult volna el. 
Végül az irodalomban a magyarországi első béluréterképző 
Mohácsi professzor cikkét is érdemes lett volna idézni.

Összefoglalva, nagyon helytelennek tartanám, ha a hazai 
közvéleményben kritika nélkül olyan cikk jelenne meg, 
mely a jejunum felhasználását propagálja urológiai 
rekonstrukciós műtétekben.

dr. Pajor László 
urológus
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Nyílt levél az Uroonkológia olvasóihoz

Igen Tisztelt Kolleginák és Kollégák!

Ami levélírásra késztet, az egy közleményünkről alkotott 
kritikai észrevételek gyakorlata, módja és annak etikai 
kérdései. In médiás rés:
Az Uroonkológia IX. évf. 3. számában Retroperitonealis 
fibrosis... címmel jelent meg egy rövid esetismertetésünk 
Járomi P. - Pap-Szekeres J. - Kraszkó K. és Szabó Z. szer­
zőkkel a Kecskeméti Kórház Urológiai és Sebészeti 
Osztályáról.

A közléshez 3 hozzászólás érkezett, dr. Palásthy Ernő 
Főorvos Úr telefonon, dr. Gervain Mihály Tanár Úr e-mail, 
míg Prof. Dr. Pajor László szintén elektronikus levél for­
májában szólt hozzá az esetismertetéshez, de Ö a SE, ÁOK 
Urológiai Klinikáján keresztül juttatta el hozzánk levelét. 
Mivel mindhárom hozzászólásban közös az a megállapítás, 
hogy az irodalmi hivatkozások hiányosak, azaz a magyar 
szerzőkre nem hivatkozunk, különösen Prof. Dr. Mohácsi 
László neve merült fel, mivel Öt mindhárom hozzászóló 
említi, valóban hibának tartjuk, és ezért a Professzor Urat 
ezúton is megkövetjük. Mentségünkre szóljon az a napja­
inkban gyakori usus, hogy a hazai lapok minél rövidebb, 
azaz többnyire 10 alatti irodalmi hivatkozást kívánnak 
meg, mégpedig úgy, hogy azok 5 évnél ne legyenek régebbi­
ek. Nos mi ennek jegyében, illetve tudva, érezve a közle­
mény mindösszesen rövid esetismertetésnek megfelelő vol­
tát, nem kívántunk több irodalmi hivatkozással élni (hiszen 
tudtuk és tudjuk, hogy ez a kis esetismertetés semmiféle 
távolabbi tanulság levonására nem alkalmas, de alkalmas 
arra, hogy felhívja a figyelmét a fiatal kollégáknak egy sebé­
szeti, műtéttechnikai problémára). Ha azt akarnánk, hogy e 
vonatkozásban a teljesség igénye nélkül, de mégis több szer­
zőre hivatkozzunk, akkor Prof. Mohácsi L., Doc. Dr. 
Gervain M„ Prof. Babics A., Prof. Balogh F., Prof. Frang D., 
Prof. Pintér J„ Prof. Wabrosch G., Prof. Pajor L„ dr. 
Keszthelyi A., Prof. Répássy D., Prof. Dr. Götz, Doc. Dr. 
Varga A. és Dr. Jilling Á. neveinek minimum szerepelni 
kellene, de még így sem biztos, hogy nem marad ki valaki, 
aki fontos közleménnyel vagy ezirányú munkássággal bír. 
Ugyanis a 60-as, 70-es évek elején, közepén, ahol az akko­
ri sebészeti jártasság lehetővé tette a bélkirekesztést, ott 

minimum az ileocystoplastica szintjén sikerrel alkalmaz­
ták azt (nagyon jó manualitású és gyakorlati készségű kol­
légák dolgoztak akkor is). Magam is emlékszem az az 
időtájt fellelhető tbc-s zsugorhólyag augmentációkra a 
Debreceni Klinikán is (akkori munkahelyemen).
Az első két hozzászóló további megjegyzéseit - zömében 
elismerését - megköszönve áttérnénk a harmadik hozzá­
szólás felvetéseire {Prof. Dr. Pajor László). Ezen utóbbi 
hozzászólásban mivel csak kritikai észrevétel szerepel, 
úgy gondoljuk, hogy nyílt levélben válaszolunk röviden a 
felvetett kérdésekre, hiszen a felvetett kérdések egyaránt 
érintik a Kecskeméti Kórház Urológiai és Sebészeti osztá­
lyát is, de negatív vélemény az Uroonkológia lap felé is, 
amelynek ügye engem személy szerint is érintett, hiszen 
megalakulása óta abban a megtiszteltetésben van részem, 
hogy a szerkesztőbizottságában lehettem.

így válaszaink a következők:
1. A lap jól lektorált, a Főszerkesztő Úr személye 

önmagában biztosítéka a helyes iránynak.
2. A beteg konzervatív kezelésben részesült (szteroid), 

melyet az esetismertetés részben nem részleteztünk, 
az operatív megoldás ritka és kényszerítő helyzetének 
hangsúlyozása okán.

3. Úgy gondoljuk, hogy egyetlen sebész - urológus sem 
tehet egyetlen esetről sem olyan állítást, amely azt 
példázná, hogy egy és csakis egy módszer létezik a 
probléma megoldására (kényszerítő sebészeti helyzet­
ben választhatunk olyan megoldást, mely nem a leg­
ideálisabb, de jobb életminőséget biztosíthat a beteg 
számára, esetünkben jejunummal pótolt ureter, defi­
nitiv nephrostomia helyett).

4. A jejunum reabszorbciós képessége valóban más, 
mint az ileumé, de nem annyira elütő a kettő, mint 
ahogy azt a vélemény dramatizálja. Campbell - Walsh 
3. kötet 9. kiadás 2566. oldal a jejunum conduit-ra 
vonatkozó rész: kontraindikáció jejunumra az, ha 
valamilyen felszívódási zavara lenne a betegnek, illet­
ve ha más bélszakasz elfogadhatóbb (ezek egyike sem 
állt fenn). Az urológia tudományát legszélesebben 
összefoglaló kézikönyvön kívül (Campbell-Walsh) 
még az alábbi e vonatkozásban megjelenő közlemé­
nyekre hivatkoznánk: Fontaine et al.: Twenty-year 
experience with jejunal conduits; Urology 1997; 50
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(2) 207-213, Crisci et al.: Jejunal loop interposition in 
the management of ureteral obstruction after ileal 
conduit diversion; Arch Itai Urol Androl. 2002, Durier 
et al.: Ureteral replacement by jejunoplasty. New 
concepts, new technques; J Urol Nephrol. 1976, 
Jeffrey et al.: Jejunal loop interposition in patients 
with ileal conduit failure after pelvic exenteration; 
The American Journal of Surgery.

5. Megjegyezni kívánjuk, hogy betegünk a műtét idő­
pontjában semmilyen nephrostomiás lehetőséget nem 
fogadott el, egyéb megoldásra pedig az anatómiai 
situatio miatt nem nyílt lehetőség (többszörös hasi 
műtét, és maga az alapbetegség okán.)

6. Egyebekben a korai és a késői komplikációk meg­
egyeznek az ileumnál észlelhető problémákkal.

Összefoglalva: Hyperchloremiás metabolicus acidosis 
helyett inkább hyperkalémiás és hyponatremiás metabol­
icus acidosis lép fel, ezért a fokozott ellenőrzés és a megfe­
lelő korrectio elengedhetetlen.
Megelőzve esetleg a szerzőkre vonatkozó további kérdése­
ket, szeretném elmondani, hogy a műtétet a sebészfőorvos 
és jómagam végeztük, a rutin részét pedig a fiatalabb 
tehetséges kollégáink, akik így jutnak majd egy használ­
ható sebészeti rutin birtokába.

Mi ezen rövid esetismertetésünk során nem propagáltunk 
semmiféle urológiai rekonstructiós műtétet. Az orvoseti­
kai normákat is betartottuk, hisz az eljárás rutin beavat­

kozásnak számít. Igaz azonban, hogy létezik ennél jobb 
megoldás is, pl. az ileumból készült ureter, de újra megfo­
galmazzuk, ez esetünkben, alapbetegsége és többszörös 
hasi műtétéi és rövid mesenteriuma okán, a sebész főor­
vossal egyetértésben, nem volt kivitelezhető.

Sajnos ilyen előfordul, melyet hallgatólag Pajor Professzor 
is elismer, hiszen hivatkozik a Meszlény L, Pajor L. Magyar 
Urológia 2007, 4: 207-210, amelyben elismerik, hogy van 
kényszerhelyzet a sebészetben. Nos, ez mindenkire egy­
aránt érvényes.

Ami a kórházunk és az Uroonkológia „mundérjának” 
becsületét illeti, úgy gondoljuk, a ránk eső részét köteles­
ségünk volt megtenni, azaz ezt a néhány „magyarázkodó” 
kiegészítést - sajnos - amelyet tettünk, szakmánk iránti 
elkötelezettségünk és tiszteletünk szerint tettük.
Végezetül engedjenek meg egy utolsó gondolatot (utolsó 
hiszen mire levelünk megjelenik, én már véglegesen a nyug­
díjazottak táborát növelem), megragadom az alkalmat, 
hogy a kölcsönös jó emlékezet megtartásának reményében 
további szakmai sikereket kívánjak az Uroonkológia min­
den olvasójának.

Kecskemét, 2012. 10. 29.

Kollegiális tisztelettel:

dr. Szabó Zoltán

A FŐSZERKESZTŐ KOMMENTÁRJA

Mindenekelőtt a Főorvos Úr soraihoz egy rövid helyesbí­
tés. Pajor László levelét az Uroonkológiában megjelent 
cikkről nem a főszerkesztőnek, hanem Nyirády Péter pro­
fesszornak, a Klinika igazgatójának küldte. Azzal a meg­
jegyzéssel, hogy ha akarja, mutassa meg Romicsnak. 
Akarta. De a levél nem nekem szólt; elküldtem a szerzők­
nek - kommentár nélkül.

Szabó Zoltán levelét leközlöm.
Először is, a főszerkesztőnek, nekem írta.

Másodszor: példa lehet, hogy egy „kemény” kritikára egy 
kiegyensúlyozott, tárgyilagos „úriember” stílusban vála­
szolt, teljes szakmai kompetenciával.
Bűnét, hogy Mohácsi Lászlót nem idézte, bevallja és meg­
követi a tisztelt és szeretett „Moha bácsit”.
Nyirády professzor és Pajor professzor is engedélyt adott, 
hogy a neki írt levelet is leközölhetem. Álljon egymás mel­
lett mind a kettő.
A szakmai részt nem kívánom kommentálni.
„Levél a szerkesztőnek” megszokott forma, az udvarias 
szakmai vitának mindig helyt adunk.

Prof Romics Imre 
az Uroonkológia főszerkesztője
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• 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 
3 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
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