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Az urolégiai daganatok diagnosztikaja
és terapidja napjainkban

Romics Imre

Az uroldgiai betegek jelentGs hdnyada daganatos
betegségben szenved.
A prostatacarcinoma a férfiak masodik leggyako-
ribb — jelent6s mortalitissal és életmindség-
véltozassal jar6 — rosszindulatd betegsége. A ko-
rai megel6zd vizsgalatok jelentGsége igen nagy. A
szerzG ismerteti az aktudlis diagnosztikai proto-
kollt, a mtéti és a konzervativ terdpias lehet6-
ségeket.
A haematuria leggyakrabban hélyagdaganat tiine-
te; a fellletes és az invaziv daganatok kezelése
kiilonbozik mind az operativ, mind az adjuvans
terdpiat illetéen. A cystectomia utani vizeletde-
vidcié szovédménnyel jarhat, e betegek rendsze-
res kovetése sziikséges. A vesedaganatok csak se-
bészileg gydgyithaté betegségek; mortalitasuk az
utébbi években nem viltozott.
Heredaganatban fiatal férfiak szenvednek. A ko-
ran felfedezett daganatok gyogyithatdk; a terdpia
komplex: sebészi, kemo- és sugdrterapia.
A penis daganata nem gyakori, de agressziv,
rosszindulatd, elGrehaladt allapotban a gyégyulds
val6szindsége csekély.

urolégiai daganatok

CURRENT STATUS OF THE DIAGNOSTICS
AND THERAPY OF UROLOGICAL TUMOURS

Significant amount of urological patients have
malignant disease.

Prostate cancer is the second most frequent can-
cer in males associated with high mortality and
decreased quality of life. Hence the importance
of early diagnosis. Furthermore, diagnostical
protocols, operative and conservative thera-
peutic modalities are summarised.

Hematuria is the most frequent sign of bladder
cancer. Diagnostical, surgical and adjuvant the-
rapeutical differencies of the superficial and
muscle invasive bladder cancers are discussed.
The urinary deviation after cystectomy could be
associated with complications therefore regular
follow up of patients is necessary. The standard
therapy of renal cancer is surgical. Unfortunately
its mortality has not change during past years.
Testicular cancer is the disease of young males.
If diagnosed early, most cases are curable.
Therapy is complex, involving surgical, chemo-
and radiation therapy as well.

Penis cancer is a rare disease, but highly malig-
nant. In advanced stage patients are incurable.

urological tumours
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z urolégiai szervek daganatai gyakorisigi sor-
A rendben a prostata, a hélyag, a vese, a here és a
penis rikos megbetegedése. Az ut6bbi évti-

zedben viltozott e daganatok diagnosztikija, terapidja;

ezt roviden dsszefoglalom a fent emlitett daganatokkal
kapcsolatosan.

A leggyakoribb malignus tumorok
Prostatacarcinoma
A tiid8rak utdn a férfiaknil ez a masodik leggyakoribb

rosszindulat folyamat. Hazdnkban évente koriilbeliil
2500 férfi betegszik meg prostatacarcinoméban, a meg-
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haltak szdma megkozeliti az 1400-at (). A betegség
etioldgai faktorai ma sem ismertek; bizonyitott a fami-
lidris halmozo6das. Kialakuldsa a zsiranyagcserével is 6sz-
szefiiggésben allhat: az északi orszdgokban elfordul4-
sa gyakori, a déli, mediterrdn orszdgokban ritkdbb.
Nem zarhatok ki a kdrnyezeti, étkezési faktorok sem.
Azsigban a prostatacarcinoma incidencija alacsony, az
Amerikaban €16 dzsiaiaké megfelel az amerikai fehérek
magas incidencidjdnak. Az Amerikdban él§ afro-
amerikaiak incidencidja a fehérekénél is magasabb. Leg-
gyakoribb a 65-75 évesek kozott, de az dtvenes évek
elején is eléfordulhat.

A prostatacarcinoma tilnyomé tébbsége adenocar-
cinoma. Jellemz8 prognosztikai faktorai a tumor kiter-
jedése és a szovettani differencidltsdg. J6 prognozist a
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daganat, ha a szerven beliil helyezkedik el, nem infilt-
ralja a prostata tokjit, az ondéhélyagot, nincsenek nyi-
rokcsomé- és tévoli attétek. A Gleason-féle szovettani
fokozatbeosztis terjedt el. A patolégus a legjobban
differencialt tumort 1-es, a differenciilatlant 5-6s
szammal jelli, megadva a két leggyakrabban eléfordu-
16 differencidltsigt szovetet, ezt egy Osszegez8 score-
ban fejezi ki, példaul 3+4=7. Az 6sszesitett szdmje-
gyek 7 feletti értéke (8—10) rossz prognézist jelent (2).
A daganat tdvoli 4ttétet leggyakrabban a csontokba ad.

A kezdeti stddiumban 1év8 daganatnak nincsenek tii-
netei. Dysuria, nehéz, gyakori vizelés esetén felmeriilhet
a prostatacarcinoma eshet8sége. Az is felvetheti a gya-
nit, ha a benignus prostatahyperplasidnak vélt daganat
okozta tiinetek a-receptor-blokkolé teripidra nem ja-
vulnak. A korai diagnézis kizarélag az 50 év feletti bete-
geknél rectalis digitdlis vizsgalattal, a prostataspecifikus
antigén (PSA) mérésével derithetd fel. Csontfijdalmak
esetén gondolni kell prostatacarcinoma csontmeta-
sztazisara is, ezért a fijdalom kezelése el6tt a fenti mé-
don ki kell zarni e daganat lehet&ségét.

A fent emlitett rectalis digitalis vizsgalaton kiviil —
amelynek sordn a porckemény gob vagy a teljes egészé-
ben porckemény prostata felvetheti a tumorgyantt — a
prostataspecifikus antigén vizsgélata terjedt el, a pros-
tatacarcinoma diagnosztikdjit és terdpidjit teljesen
megviltoztatva.

A PSA az urolégiai daganatok legfontosabb tumor-
markere. Sajnos, nem daganat-, hanem prostataspe-
cifikus; ez azt jelenti, hogy csekély szdzalékban ugyan,
de normalis PSA-koncentracié mellett is elfordulhat
kezdeti, kis kiterjedésti tumor, illetve a laboratériumi
normalértékek feletti koncentricié sem bizonyit egy-
értelmiien daganatot. Tudni kell, hogy prostatitis, nagy
volumen(i prostatahyperplasia is emelheti a PSA-
szintet. A PSA normalértéke — a vizsgalati kittsl figgs-
en — 3—4 ng/ml; 10 ng/ml {616tt csak valészind a rossz-
indulattsig, de elSfordulhat jéindulatd elviltozds
okozta PSA-emelkedés is. A legnehezebb diagnoszti-

kai kérdés akkor meriil fel, ha a PSA

Az 50 év feletti
férfiak évente
egyszer
jelentkezzenek
urolégusnal
vizsgalatra, mert
ennek soran az
urologiai
daganatok korai
stadiumban is
felismerhetévé
valnak.

szintje 4-10 ng/ml koézétt mozog. Eb-
ben segitségiinkre van a PSA-denzitas:
ekkor a mért PSA-koncentriciét eloszt-
juk a prostatavolumen grammban mért
mennyiségével; ha az igy kapott érték
0,2-nél kevesebb, jéindulatd betegség
fennéllisa valészind. Figyelembe kell
venni a beteg életkordt is; egy 50 éves
embernek 2,5, mig egy 75 éves ember-
nek 6 ng/ml a normiélértéke, de sok 70
év felettinek is 4 ng/ml alatti a PSA-
szintje. A teljes PSA-szint mellett meg-
hatdrozhatjuk a szabad PSA-koncent-
raciét is; 20% alatti érték esetén foko-
z6dik a carcinoma gyantja (3).

Klinikdnkon évente névekvs szdm-
ban, 2003-ban kézel 1700 PSA-vizs-
galatot végeztiink. Ebben szerepel azok vizsgilata s,
akiknek betegsége bizonyitott, és a PSA-szint mérésé-
vel a terdpia hatdsossdgit kontrollaljuk.
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Transrectalis ultrahangvizsgilattal a daganat eché-
szegény teriiletként jelentkezik, de a gyulladdsos elval-
tozds ugyanezt a képet mutathatja, bir a vizsgilat szen-
zitivitisa magas, specificitdsa alacsony. Rosszindulatt
daganatrol akkor beszéliink, ha azt a biopszidval vég-
zett szdvetminta patoldgiai vizsgilata bizonyitotta.
Biopszidt transrectalisan — ritkdbban giton keresztiil —
szlrva, ultrahangvezérléssel vesziink, dltaldban 3-3
mintdt a prostata mindkét lebenyébsl. Klinikinkon az
évi koriilbeliil 250-300 biopszia kisebbik fele (45%)
szarmazik malignus folyamatbél (4, 5).

Ha carcinoma igazolédott, a PSA-koncentricié érté-
ke 10 ng/ml folotti, akkor a csontmetasztazis bizonyita-
sa vagy kizardsa céljabol csontszcintigrafit kell végezni.

A prostatacarcinoma terdpidja stidiumorientdlt. A
stddiumalapt doéntést befolydsolja a beteg életkora,
tarsbetegségel és a lehetséges alternativak kozott a be-
teg is valaszthat.

Lokalis, tehat T1-es, T2-es stadiumba tartozé, 70 év
alatti beteg esetén javasoljuk a daganatos szerv ondé-
hélyaggal val6 egyiittes eltavolitisit — ez végezhetd
retropubicus, perinealis behatoldsbol, kiilfoldon mér
laparoszképos metodikaval is —, és a predilekciés helye-
ken kismedencei lymphadenectomia végzését (6). Kli-
nikdnkon az operilt betegek atlagéletkora 61 év, a PSA
itlaga 16,7 ng/ml. Ha a daganat preoperativ stidium-
besoroldsa megegyezik a posztoperativval, tehit a da-
ganat a szerven kiviil nem terjedt, akkor ez a miitét
kurativ. Klinikdnkon betegeink kozel egyharmadanak a
patolégiai stadiuma kiterjedtebb volt, mint ahogy azt a
preoperativ vizsgalatok alapjin véleményeztiik. Altald-
ban a m{tét el8tt hasonlé az ardny més osztalyokon is,
ennek oka a preoperativ CT-, ultrahangvizsgilat ala-
csony specificitdsiban rejlik. A mitét szov8dménye-
ként felléphet potenciavesztés vagy potenciazavar, at-
meneti ideig tart6 enyhe — kivételes esetekben salyos —
inkontinencia is. Az eléforduld, altalunk megfigyelt
néhiny stresszinkontinencids esetben a problémit a
gitizmok torndja vagy az elektromos giti ingerlés meg-
sziintette. A nemzetkdzi potencia-kérdsiv alapjin
(0-25 pontig terjedd skala) a preoperativ dtlagérték 41
operalt betegiinknél 19,5+5,2 volt, mfiitét utin
7,8%+6,7. Miitétet kovetSen voltak betegek, akiknek
megmaradt az erekcidja, masok tabletta vagy intra-
cavernosus injekcié segitségével érnek el erekciot. A
lokalis daganatok sugirterapidja is indokolttd valhat. A
tizéves talélés sugirterdpia esetén rosszabb; mellékha-
tasok itt is elfordulhatnak: hagycsdsziikiilet, poten-
ciazavar és egyéb sugdrirtalmak.

A lokélisan el8rehaladt, a prostata tokjit elérd, de
nyirokcsomé-metasztizist nem ad6 daganatok esetén
is végezhetiink radikilis prostatectomidt; a tumor-
mentesség kisebb ardnyban szavatolhat6, mint az elgb-
bi csoportban, a szé6v8dmények szdma is magasabb, a
tizéves tulélés eredményei is kedvez&tlenebbek. Itt is
sz6ba johet sugarterdpia vagy brachytherapia; az ered-
mények természetesen ebben az esetben is kevésbé ke-
csegtet8k, mint kezdeti stddiumban (7).

Azoknal a betegeknél, akiknek daganatos folyamata
lokalisan el8rehaladt, és nyirokcsomé-, illetve tdvoli
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metasztizisok mutathaték ki, a kezelés legkiterjedtebb
formdja a hormonteripia. Androgéndepressziot a ko-
vetkezd eljirdsokkal érhetiink el:

—Kasztricié6 vagy orchidectomiamiitét esetén a
tesztoszteronforrist tavolithatjuk el. Ez irreverzibilis.
Ugyanez elérhetd LHRH-anal6gokkal is. Ez az eljiras
reverzibilis, de a kezelés felfiiggesztése hdtranyosan hat
a daganatra, a daganat névekedésére. Klinikinkon ma is
végziink kasztriciot, f6leg idSs betegeknél.

— Alkalmazhatunk antiandrogénterdpiat 1s, ennek
két formédja van: szteroid vagy tgynevezett tiszta
antiandrogének addsa. Az el&bbi centralisan, az utébbi-
ak pedig a prostata sejtjeiben hatnak. Kis riziké6ja, kis
kiterjedést, alacsony differencidltsigi fokd tumorok
esetében alkalmazzuk a monoterapiit.

— Teljes androgénblokadnak nevezziik, ha egyiitte-
sen hasznaljuk az antiandrogéneket és a kémiai vagy
sebészi kasztriciét. A prostata sejtjeinek hormon-
érzékenysége miatt a hormonilis kezelés kiilonssen
jol differencidlt sejtes daganat esetén akdr évekig is
remiszszidban tartja a beteget (8). A betegség legjobb
kovetési paramétere a PSA-koncentricié. Kedvezd
esetben a PSA-szint mar a harmadik hénapban a nor-
maélérték ald siillyed, és tartésan normaélis koriili érté-
ket mériink. Vonatkozik ez a radikalis prostatectomia
utani kontrollra is, ott azonban kedvezé esetben nem
mériink PSA-koncentriciét; 0,2 ng/ml feletti kon-
centricié esetén visszamaradt tumorra vagy tumor-
recidivira kell gondoljunk. Kezelése sugir- vagy hor-
monterapia.

Hormonkezelés sorian észlelt PSA-emelkedés ese-
tén terdpiat kell viltanunk. Ennek t6bbféle médszere
ismert: az antiandrogén szer cseréje, totilis andro-
génblokdd (TAB) esetén az egyik komponens elha-
gyasa, monoterdpia esetén annak kiegészitése, kaszt-
raci6. Mindennek hatdstalansiga esetén mis kezelés
sziikséges: mustarnitrogént és dsztrogént tartalmazé
gyogyszerre valtunk; ennek hatdsira az esetleges
csontfdjdalmak csokkennek, és a PSA-szint ismételt,
dtmeneti csokkenése varhatd. Progresszi6 esetén to-
vabbi kemoterdpids kezelést kell végezni. Ebben a
hormonrezisztens stidiumban a betegek dtlagos tal-
élése két-hirom év. Kovetkezd lépésként a fenti
gyogyszeres kezelést kiegészitjiik egyéb citosztatikus
szerrel, gyakorlatunkban vinblastinnal. A kiilénb6z8
citosztatikus szerek terdpids hatdsiban szdmottevd
kiilonbség nincs, leginkidbb a mitoxantron-szteroid
kezelés terjedt el. Eredményeként csdkkenhetnek a
panaszok, és eziltal javul az életmin&ség is. Tovabbi
eredmények a taxdnok alkalmazdsitdl varhatok. Ki-
egészit8 terapiaként szteroidok, fijdalomesillapiték,
vizelési nehézség vagy képtelenség esetén transureth-
ralis reszekci6, lezart vese kialakuldsakor percutan
nephrostomia jéhet még palliativ, szupportiv kezelés-
ként szoba. A csontmetasztizisok kezelésére bisz-
foszfondtok alkalmasak (9). Evek 6ta javasoljuk,
hogy az 50 év feletti férfiak évente egyszer jelentkez-
zenek urolégusnal vizsgilatra, mert ennek sordn az
urolégiai daganatok korai stddiumban is felismerhetd-
vé valnak.
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Hoélyagdaganatok

Hazinkban évente 2100 betegnél kérisméziink hagy-
hélyagrikot; az évi miitéti szam kozel 5000. Mar a har-
mincas életévekben eléfordul, leggyakoribb 60-70 éves
korban. Kézismert egyértelm{ dssze-
fiuggése a dohdnyzassal. A férfiak hi-

romszor gyakrabban betegszenek meg
a n6knél; évente kozel 800 beteget ve-
szitink el e betegség kovetkeztében
(10).

A hugyhélyagrak tiinetei kozil leg-
jellemz&bb a makroszképos haema-
turia. A tumor nagysiga és a hae-
maturia megjelenési ideje kozott nin-
csen Osszefliggés. A haematuria nem

permanens, gyakran megsziinik. Ez véletlenl
nyugtatja meg a beteget — s ezért nem fedezik fel.

Az ultrahang-
vizsgalat egyre
szélesebb kord
alkalmazasanak

koszonhetéen
a vesedaganatok
jelentGs részét

megy orvoshoz —, vagy nyugtatja meg
az orvost, aki banilis cystitisnek vélve
antibiotikummal kezeli a panaszost.
Az Gjabb haematuria sokszor nagyon késén, tul késén
jelentkezik. A trigonumon, a szdjadék koriil 1§ tumor
dysurids panaszokat, prostatahypertrophidra tipusos pa-
naszokat is okozhat.

A holyagdaganatok tilnyomé tobbségében urothe-
lialis carcinomak. A daganatsejtek differencidltsdga
szempontjibdl hirom fokozatot kiilonitiink el: a j6l, a
kozepesen és a rosszul vagy nem differencidle car-
cinomit. Ezeknek fontos prognosztikai jelent&ségiik
van. A hélyagrikok diagnosztikdjiaban nagy jelent8sé-
gli az ultrahangvizsgilat, ezzel a daganatok 90%-a ké-
rismézhetd. Mégsem mell8zhetd a cisztoszképia, mert
a daganat pontos elhelyezkedése, szama, formija, a
szdjadékhoz valé viszonya, nagysiga allapithaté igy
meg, és azok a daganatok is igy fedezhet8k fel, amelyek
ultrahangvizsgilattal nem kérismézhet8k (1. dbra).

A hagyhélyagrakoknak alapvetden két csoportjit
killonboztetjitk meg, e csoportositisnak jelent&s terd-
pids konzekvencidja is van.

A feliiletes holyagdaganatok a hagyhdlyag nyalka-
hartydjara terjednek. Gyakran recidivilnak, ritkin
progredilnak, azaz ritkdn vilnak invazivvd az izomré-
teg felé, s igen ritkin adnak nyirokcsomé- és tivoli
metasztizist. A daganat terdpidja a transurethralis re-
szekcib. Az esetek tilnyomé tobbségében ezt kovets-
en alacsony és kozepes kockizati daganat esetében
intravesicalis kemoinstillicié sziikséges, ezt epirubi-
cinnel vagy mitomycin C-vel végezziik. Recidiva vagy
magas kockdzatd, azaz 3-as gridust daganat esetén
BCG-instilldcié indokolt. Meg kell emliteni a nyalka-
hartyabdl alig kiemelked8, rosszindulatd, dgynevezett
in situ carcinomadt. Terdpidja a transurethralis reszekcié
és a BCG-instillacié. Feliiletes papillaris daganatokkal
egyiitt szokott jelentkezni. Klinikinkon mindhirom
gyogyszert alkalmazzuk. A kemoterapeutikumok al-
kalmazasakor gyakran, a BCG-instillicidkor szinte
mindig jelentkezik mellékhatas: cystitis, pyuria, hae-
maturia, BCG esetében akar 14z is. Recidivacsokkentd
hatdsuk bizonyitott (11, 12).
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1. ABRA

Papillaris hélyagcarcinoma cisztoszkdpos képe

Mig a fentieket a Ta vagy T1 tumorkiterjedéssel je-
loljiik, a T2, T3, T4 besorolds az izominvaziv daganato-
kat jelenti. Ezek cisztoszképpal is lapos, necroticus fel-
szinii tumorok, kiillemiikben is eltérnek a papillaris da-
ganatoktél. E daganatok reszekciéja sordn kiilonb6z8
mélységben daganatsejteket taldlunk az izomrostok
kozote is; ezt jelentik a T melletti szimszimbélumok.
A T2-es, nem multiplex, kis kiterjedésti daganat néha
eltévolithat6 transurethralis médon is. Nagyobb vagy
mélyebb kiterjedés esetén a hugyhdlyag teljes eltavoli-
tdsa szitkséges. Férfiakndl a prostatdt, ond6hélyagot,
n&knél az adnexumokat, a hiively elsg felét is eltavolit-
juk; n8knél-férfiakndl egyarint végziink kismedencei
lymphadenectomiit is. Cystectomidt kovetSen az ot-
éves talélés pT3b stadiumban 15-46%, pT4-es kiterje-
désti daganatok esetén 18-29%.

A cystectomia utdn sziikségessé valo vizeletde-
vidciénak tobbféle médja ismert:

Orthotopicus 6j hélyagrol beszéliink, hogyha a leg-
gyakrabban vékonybélbdl készitiink hélyagot, ezt a
hagycsshoz szdjaztatjuk, és az uretereket ebbe tltetjik

be. Vastagbelet is hasznilhatunk ho-

lyagképzésre. A sigmabélbsl készitiink

Haematuria egy tasakot, ebbe vezetjiik az uretere-
esetén mindig ket, és a beteg a végbelén vizel; a kon-
daganat tinencidt a rectum zirdizma szolgaltat-

fennallasara
kell elsGként
gondolni.

ja. A legrégibb és a legkevesebb sz6-
védménnyel jiré eljirds a kirekesztett
vékonybél hasfalhoz val6, nem konti-
nens szdjaztatdsa, ekkor egy cserélhetd
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miianyag zacskéba gytlik a vizelet. Ez a
legkevésbé komfortos megoldds, ma-
gunk ritkdn alkalmazzuk (13).

Klinikdnk gyakorlata szerint orthotopicus hélyag-
potlast csak akkor végziink, ha nagy a valészintisége
annak, hogy a daganatot eltavolitjuk, a beteg tumor-
mentes lesz, és a bélhdlyag a kismedencében tumor-
mentes kornyezetbe keriil. Sajnos betegeink tobbsé-
génél a daganat el6rehaladt stadiumd. A kisebb meg-
terhelést jelent8 sigmatasakm{tétben van nagyobb ta-

pasztalatunk, az elmilt 6t évben a cystectomiihoz
kapcsolédé vizeletdeviacié 80%-4t sigmatasak képzé-
sével oldottuk meg; a betegek dtlagéletkora 59 év volt.
A betegek 68%-a tartozott a dohdnyosok kozé a mii-
tét idején. A daganat felfedezése és a cystectomia ko-
z6tt eltelt 1d8 dtlagosan 26 hénap. Sajnos a képalkoté
eljardsok alapjin a beteg stddiumét 58%-ban alulbe-
csiiltitk. A preoperativ T-dtlag 2,03, a posztoperativ
2,89. A vizsgilt id8szakban (1998. januar-2003. janu-
ar) operdlt betegek 18%-dt vesztettiik el a kovetési
1d3 alatt.

A cystectomia utdni vizeletdevidlds sok szovsd-
ménnyel és bonyodalommal jir, szikiilet, sipoly, sav-
bazis anyagcserezavarok is kialakulhatnak, ez ut6bbit
rendszeres alkaliterdpidval tudjuk megel8zni.

A hélyagdaganatok elvileg sugarterapiaval is kezel-
het&k, de ennek kiterjedt mellékhatdsa miatt ez a keze-
1ési m6d nem terjedt el. A hélyag eltivolitisa utin po-
zitiv hisztolégiit adé nyirokcsomé vagy visszamaradt
daganat gyandja esetén adjuvins kemoterapiit javaso-
lunk. A cisplatintartalmd kemoterdpia az uroonko-
légiai osztilyok standard kezelése (74). Klinikinkon
hirom éve két urolégus és onkoldégus szakorvos végzi
az urolégiai daganatos betegek kemoterdpidjit, ma mér
j6val tébb mint ezer kezelést végeztiink.

Pyelon- és ureterdaganatos beteg a klinikén is éven-
te csak hozzavet8leg 10-12 fordul el8. Haematuria a
tiinete mindkett8nek, az uretertumor a vizelet elfolya-
si akadalya miatt vesepangist, vesefdjdalmat okozhat.
Ureteronephrectomiat kell végezni, amit el&rehaladt
esetekben kemoterapidval kell kiegésziteni.

A férfi htigycs6tumor ritka, leggyakrabban htugycsé-
sziikiiletként jelentkezik; a n&i higycsdtumor még rit-

kabb; kezelésiik sebészi.

Vesedaganatok

A vesedaganat miatt kezelt személyek szdma évrsl év-
re n8, az évente megbetegedettek, illetve az operalt
betegek szdma Magyarorszigon 1500 kérill mozog.
Biztos etiol6giai faktort emliteni nem tudunk, a gyer-
mekkortol a fiatal férfikorig el6fordul, de leggyakrab-
ban 50 év feletticknél fordul el8. A vesedaganatok
90%-a adenocarcinoma, néhany szizalékban j6indula-
td a folyamat, ilyen az oncocytoma, angiomyoli-
poma. A betegség elsd tiinete a haematuria; az ultra-
hangvizsgilat egyre szélesebb kort alkalmazdsinak
koszonhetSen a betegség jelentds részét véletleniil fe-
dezik fel. Ez sajnos nem azt jelenti, hogy a véletleniil
felfedezett betegeknél mindig kezdeti stddiumot talal-
nak, és daganatuk alig néhiny centiméter. A daganat
kiterjedésének klasszifikicidjaban itt is jelent8s szere-
pet jatszik, hogy a daganatot egészséges veseszovet
veszi-e koriil, a tumor ittdri-e a vesetokot, betor-e a
zsiros tokba, megjelenik-e az iiregrendszerben, a vena
renalisban; a vena cava inferiorban is észleltiink mar
tumorthrombust.

A vesedaganat diagnosztikdjaban — mint emlitettiik —
az els§ az ultrahang- és a CT-vizsgilat. A vena cava
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inferior thrombusinak megitélésében az MRI el&ny6-
sebb. Az ultrahangvizsgilat sordn végzett szines dopp-
lervizsgilat a betegség dignitisira vonatkozdan adhat
felviligositast. Leggyakrabban a tiidébe ad metaszta-
zist, a mellkasrontgen elvégzése — mint az elgbb emli-
tett két mésik urolégiai daganatban — kotelez8 a miitét
el&tt, a diagnosztikai vizsgélatok sordn (15).

A vesedaganatok kemo- és radiorezisztensek, ezért
kiemelt jelent8ségli a vese nyilt vagy gyakorlattdl fiig-
g8en laparoszképos miitétje. Amennyiben a vese 4 cm-
nél kisebb, és elhelyezkedése szerint — tekintetbe véve
a vese érellatdsat, a pyelum és az ureter lefutdsit — re-
szekilhato, Ggy még két vese esetén is vesereszekcid
ajanlott. Az esetek 10%-aban nyilik erre lehet8ségiink,
a tobbi esetben a vesét a zsiros tokkal egytitt eltdvolit-
juk. A fels8 p6lus tumora esetén a mellékvesét is el kell
tavolitani. A vese koriil végzett lymphadenectomia in-
kébb diagnosztikus, mint terdpias jelent8ség.

Mi 6t év alatt 304 kezelt beteg adatait gydjtottik
Ossze. Ez 1d6 alatt hirom inoperdbilis betegiink volt. A
betegek kozel 10%-4nal végeztiink vesereszekciot. Két
beteget vesztettiink el a miitét utdni 24 6rdn belil, a
tobbiek gydgyultan tivoztak. Két beteget tiids-, hét
beteget csontmetasztizis miatt sebészi, illetve ortopé-
diai mtétre kiildtiink. A talélési adatok a rovid megfi-
gyelési id6 miatt még nem ismeretesek (16).

A vesedaganatok adjuvins terdpidjiban elérehaladt
vesetumor esetén kemo-immunoterapidt alkalmazunk.
Ez els@sorban interferon, vinblastin, 5-fluorouracil
adasit jelenti, de az adott esetben lehet8ség van — tavo-
li ligyrész-metasztizis esetén — interleukinkezelésre
1s (17).

A vesetumor-metasztizisok masodik leggyakoribb
helye a csont. Szoliter csontmetasztizis esetén annak
ortopédiai elldtdsa definitiv lehet. Agyi metasztazis ese-
tén idegsebészeti beavatkozds sziikséges, sajnos ezek
gyakran kevés eredménnyel jarnak.

Heredaganatok

Az tGjonnan kérismézett heredaganatok szdma Ma-
gyarorszdgon évente 200 koril mozog. A rejtett
heréjliség bizonyitottan prediszponalé tényez8 a daga-
nat kialakuldsira. Leggyakrabban a 2—4. évtizedben for-
dul el6; néhany szazalékuk kisgyermek-, illetve oreg-
korban jelentkezik.

A heredaganat a tapintési lelet — kemény here vagy
abban észlelt kemény géb —, valamint az ultrahangvizs-
gilat alapjan diagnosztizalhat6. El kell kiiloniteni a
mellékhere-gyulladastél, ez fijdalommal és lazzal jar-
hat, valamint a — tizenéveseken vagy fiatalabbakon alta-
laban hajnalban fellépd, hirtelen nagy f4jdalommal jéré —
heretorzi6tol.

A mellkas-réntgenvizsgélat és a mtét eldtti, a tu-
mormarker meghatirozdshoz szitkséges vérvétel tar-
tozik még a siirgSs vizsgilatok kozé. A heretumor el-
s8 terdpidja — ezt a diagnosztikit kovet8en azonnal el
kell végezni — az Gigynevezett magas kasztricio, tehat
a here és a teljes funiculus eltavolitisa. A m{itét utdni
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hetedik napon ismételt tumormarker-vizsgalat sziik-
séges annak eldontésére, hogy a preoperativ emelke-
dett markerek normalizilédtak-e. Hasi CT-vizsgilat-
tal donthets el, hogy leggyakoribb predilekciés he-
lyén — a retroperitoneumban — vannak-e nyirokcso-
mometasztizisok.

A heredaganatok szévettana a germinalis tumorok
koziil seminoma vagy nem seminoma (embrionidlis
carcinoma, teratoma, choriocarcinoma). Az elgbb
emlitett komponensek keveredhetnek is. A heredaga-
natok klasszifikiciéja rendkivill bonyolult, hiszen
nemcsak a szovettani eredményt, a preoperativ tu-
mormarkereket kell figyelembe venni, hanem a daga-
nat mellékherébe terjedését, a tok és a funiculus, va-
lamint az erek és nyirokerek érintettség és a hereda-
ganat nagysagit, amelyeknek értékhatarai a kiillonbo-
z8 tumorfajtik esetén kiilonboz&ek. Ezért csak érin-
tem a posztoperativ terdpiit, mivel ebben igazabol
kevesen jirtasak, és kifejezetten centrumjellegii tevé-
kenység. Azokat, akiknek a tumora szévettanilag
seminoma, radioterdpidban kell részesiteni; azokat
pedig, akiknek a tumora hisztolégiailag nem semi-
noma, kemoterdpidban. Lymphadenectomia azoknil
indokolt, akiknél retroperitonealis metasztdzist mu-
tattak ki. A heredaganatok a cisplatin alkalmazdsa 6ta
j0l gyogyithatok, de a tumor megjelenése, észlelése és
az orvosndl val6 jelentkezésig eltelt id8, valamint a
tumor kiterjedése nagyban befolyisolja a miitétet ko-
vetd terdpidt, a recidivalehet8séget és a tulélést is. Saj-
nos még mindig el6fordul, hogy a betegek egy- vagy
kétokolnyi heredaganattal jelentkeznek el8szor or-
vosnél.

Penisdaganatok

Magyarorszigon évente kevesebb mint 100 penisdaga-
natos beteget operdlunk. A penisdaganatokat manap-
sig is elsGsorban a személyi higiénével, illetve a phy-
mosissal hozzik 6sszefiiggésbe. A makk killonboz8
gyulladasai, illetve precancerosis dllapotai differencial-
diagnosztikai szempontbél nem jelentenek kénnyf fel-
adatot a b&rgydgyasznak vagy urolégusnak. A nem
gyogyuld, kifekélyeseds, blizos seb, amely leggyakrab-
ban a makkon, a sulcus coronariusban észlelhetd,
laphamrakra gyanus. A biopszia eldonti a betegség ter-
mészetét.

A penisdaganatok kezelése elsGsorban sebészi. Csak
egészen kezdeti, feliiletes daganat esetén alkalmazhaté
lézerkezelés, egyebekben a sebészi beavatkozas lénye-
ge — a tumorstddiumtdl fiiggSen — a makk reszekcidja,
a penis partialis reszekcidja, a penis teljes eltdvolitdsa.
Sajnos a tumor kordn ad az inguinalis hajlatban nyirok-
csomé attéteket, elrehaladott daganatok esetében
lymphadenectomiat is kell végezni. Sziikség esetén
adjuvins sugir- és kemoterdpia végzends. A penisda-
ganatokra is igazak a heredaganatokkal kapcsolatban
mondottak: a lokélis daganatok meggyégyithatok, az
6kolnyi, bizds, nekrotizdlédott folyamatok meggyo-
gyitdsa lehetetlen.
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Osszegzés

Az urolégiai daganatok megel&zésének egyik médja az
50 év felettiek évenkénti urolégiai vizsgilata. Ez maga-
ban foglalja a rectalis digitalis vizsgélatot, a hasi ultra-
hangvizsgilatot, igy felismerhet8vé valhat a prostata-,

— IRODALOM

hélyag- és veserdk. A vizelési panaszok, a tapintasi lelet
alapjan indokolt lehet a PSA-vizsgilat is. Haematuria
esetén mindig daganatra kell els6ként gondolni, és to-
vabbi vizsgalatokkal kell azt bizonyitani vagy kizérni.
A kiils nemi szervek mindenféle anatémiai valtozasa,
rendellenessége urolégiai vizsgalatot igényel (18).
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