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EUM szakmai iranyelv
hélyagdaganatok diagnosztikajahoz és gydgykezeléséhez
(Kozzétéve: Egészséglgyi Kozlony 2002. évi 11. szam)

Hélyagdaganatok ; diagnosztika és gy6gykezelés
1. AZ IRANYELV CELJA

1.1. Az iranyelv altal érintett klinikai terilet, probléma pontos meghatarozasa, és az iranyelv azzal kapcsolatos alapvetd
célkitizéseinek megfogalmazasa.

A holyagdaganatok diagnosztikaja és gyogykezelése a nemzetkdzi és a hazai urolégia egyik legnehezebb terilete. Az
Orszagos Uroldgiai Intézet évenkénti statisztikai adatai szerint a hugyhdélyag daganatok diagnosztikaja, matéti és
gyoégyszeres kezelése nem minden esetben a legjobb gyogyulast biztosité gyakorlat szerint torténik.

Az iranyelv 0Osszeallitdsanak célja a jobb gyogyulasi eredményeket biztosité diagnosztikai és terapias eljarasok
megismertetése, bevezetése, elterjesztése.

2. AZ IRANYELV-FEJLESZTESSEL KAPCSOLATOS INFORMACIOK

2.1. Elbsz6: Az iranyelv készitését kezdeményezd szervezet, vagy munkacsoport altal megfogalmazott eldszo, a
felhasznaléknak sz616 ajanlas.

A hagyhélyagrék hazai kezelési eredményei elmaradnak az eurépai tanulmanyok eredményeit6l.

Az iranyelv bevezetését fontosnak tartjuk, mert az utébbi évek tapasztalatai azt bizonyitjak, hogy a korszer( elvek szerint irt
diagnosztikai és gyogykezelési eljarasok a hdlyagdaganatos betegek gyoégyulasi kilatasait eredményesebbé teszik, nemcsak
a tulélést, hanem az életkvalitast is javitjak és a teljes rehabilitaciot is biztosithatjak.

2.2. Iranyelv fejlesztésében érintett klinikai szakteriletek, véleményezd testiiletek:

Orszagos Urologiai Intézet, Urolégiai Szakmai Kollégium

2.3. Dokumentacio

2.3.1. Az iranyelv érvényességi ideje: 2003. december 31.
Az iranyelvet kétévente az Egészségiigyi Minisztérium felllvizsgalja.

3. AZ IRANYELV LEIRASA

3.1. Tartalom

3.2. Bevezetés

A Klinikai probléma hattere, klinikai relevancidja, magyarorszagi helyzetkép, epidemioldgiai, morbiditasi, mortalitasi
adatok, a betegség sulyossaga, kéltségei, stb.

A hugyholyagrék az 6sszes rosszindulati daganat 3%-at képezi. A higyhodlyag daganatainak 90-95%-a epithelidlis, 3-4%-a
mesenchimadlis eredetd. A primer epithelidlis daganatok alaptipusai: A. urothelidlis (atmeneti sejtes, transitiocellularis) tumor
90%, B. laphamrak 5-7%, C. adenocarcinoma.

1-3%, D. kevert rak, E. differencialatlan rak. A kevert és differencidlatlan rdkok csupan néhany szézalékot képviselnek.
Differencialdiagnosztikai szempontbél nem szabad figyelmen kivil hagyni a méasodlagos daganatok lehetdségét sem
(prosztata, ovarium, colorectum stb.).

A felsorolt epithelidlis tumorok etiolégia, incidencia, biolégiai magatartas, prognézis és kezelési méd szempontjabodl is
kilonbozoek, ezért elkuldnitett targyalasuk indokolt.

A hugyhdlyag urothelidlis tumorainak incidencidja az utobbi évtizedekben novekszik, s a korabbi 1:3 nd-férfi arany is
valtozast mutat a ndk fokozddéd érintettsége kovetkeztében. Az atlagos életkor a diagnézis idején 65 év. A betegek
75-85%-4ban a betegség a mucosara, vagy a submucoséara korlatozodott. A tovabbi 15-25%-nél volt izom invaziv a
folyamat, vagy mar nyirokcsomoattét képzodott.

Stadium szerinti szazalékos el6fordulas:

hélyagra lokalizal6d6 (Ta-is,1-2NOMO): 75-85%,

kornyez6 szervekbe terjedd és tavoli attétek: 15-25%.

Pontos hazai epidemiolégiai adataink nincsenek.

Az Orszéagos Uroldgiai Intézet szerint 1999-ben 5725 TUR, 153 cystectomia és 83 hdélyagfal resectio tortént.

3.2.1. Az iranyelv fejlesztésének sziikségessége, a témavélasztas indoklasa

A hélyagrak kezelése a fejlett egészségiiggyel rendelkezd orszagok szamara is nehéz feladat. A két f6 probléma, hogy a
feluletes hdlyagdaganat a kezelések ellenére kiGjul és progredidl, az invaziv daganat pedig jelentds szazalékban a beteg
haldlahoz vezet, és ezt a kiterjesztett mitétek is csak részben akadalyozzdk meg. A hoélyagrdk hazai kezelésében
elorelépést jelenthet, ha a fellletes hdlyagdaganatot nem kezeljik egységes betegségcsoportként, az idejekoran
felismerésre kerdlt, radikalis cystectomiara szorulé beteg kezelésére pedig olyan centrumokban keril sor, ahol nagy
gyakorlattal, ezért biztonsaggal operaljak.
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A diagnosztikai és gyogykezelési eljarasok jelenlegi irdnyelveinek bevezetését az alabbi okok késleltetik:

- konzervativ szemlélet,

- a gyogyitas "szabados-szabadsagara" torténd hivatkozas,

- az egyetemek teljes autoném volta,

- az e terlleten valé mitéti jartassag hianya,

- a patolégiai hattér elégtelen volta,

- miszerezettségi problémak,

- a nem valds tevékenység szerinti koltségfinanszirozas,

- szamosan maskeént itélik meg egy-egy beavatkozéas értékét, szikségességét (gyogyitasi szabadsag),

- olyan részlegeken is torténik tumor-diagnosztizalas és kezelés, ahol a személyi és az objektiv feltételek nem adottak, ahol
nincs konzultacios lehetdség (patologus) és ahol évente csak 3-5 mitétet végeznek,

- a klinikak, osztalyok egy része a fellletes és az izomba terjedd hélyagdaganatok kezelését nem a stadiumbeosztasnak
megfelelden végzi. Sokan csak a TUR-t és az intravezikalis adjuvalast alkkaimazzak,

- gondot jelent tovabba, hogy az OEP évek 6ta nem rendezte az adjuvans intravezikalis kemo- és immunterapia
finanszirozasat (pl. a Mitomycin, Adriamycin ambulans kezelésre nem engedélyezett, az igen draga Interferon viszont igen).

3.2.2. Az iranyelv bevezetésével elérhetd eredmények, varhaté egészség-nyereség. Az iranyelv gyakorlati
bevezethetdségének esélyei, feltételei, a jelenlegi gyakorlat megvaltoztatasanak esélyei

Az iranyelvek bevezetésével az irodalmi adatok és sajat tapasztalataink szerint:

- a praxisvariaciok szignifikansan csokkenthetdk,

- a gyogykezelési eredményesség, hatékonysag javithatd,

- a koltségkihatas csokkenhetd.

Az iranyelvek gyakorlati bevezethetGségének esélyei attél fliggnek, hogy rendeletben mennyire szabdlyozzak a javasolt
irdnyelvek betartasat, illetve a kilonb6zd intézetekben térténd gyodgykezelések menetét milyen mértéka ellendrzés koveti.

Az iranyelvek gyakorlati bevezethetdségét gatld tényezok:

- jelenleg megengedett a "mindent minden osztalyon" torténd kezelések végzése,

- a diagnosztikus algoritmus szerinti vizsgalatokhoz szikséges személyi feltételek, készilékek, miszerek hianyos volta,

- a mtétek végzéséhez nagy gyakorlattal rendelkezd klinikakon, osztalyokon a mit6i és a posztoperativ &polasi korlilmények
nem felelnek meg sem a higiénés, sem a felszereltségi eldirasoknak,

- az utégondozasi tevékenység szervezetlen volta,

- jelenleg nem uroldgiai osztalyokon is toérténnek radikalis hélyagdaganat-mitétek. Megjegyezni kivanjuk, hogy a matét
elvégzése csak egy része a gyégykezelésnek, a komplett kezeléshez urolégiai szemlélet is szilkséges.

Az ellatasi szint megjeldlését neheziti az a tény, hogy a klinikék, s a megyei osztalyok egy része hianyos miszerezettsége, a
fekvBbeteg-ellatashoz sziikséges mitoi ellatottsaga és szamos egyéb ok miatt az utobbi évtizedben nem tudott Iépést tartani
a jobb kortlmények kdzott mikodd egyes varosi osztalyokkal.

Véleménylnk szerint a személyi-targyi és a jartassagi feltételek felmérését kovetben lehet majd a szintek szerinti ellatast
meghatarozni.

A progresszivitas megoldasat klinikadk, févarosi osztalyok, vagy megyei és varosi osztalyok tarsuldsa megkonnyithetné,
meggyorsithatna. Késdbb sorra keriilhetne az atrendez8dés, melyre egyébként is rendszeresen sort kell keriteni, hiszen
egy-egy klinika, osztaly szakmai tevékenysége, megitélése a vezetdtdl, munkatarsaitol és a korilményektdl fugg. Erre pedig
az Uj személyek kinevezésekor figyelni kell.

A hugyhdlyagdaganatok komplex kezelését leghatékonyabban centrumokban lehet végezni. Szervezésiik tovabb nem
halaszthat6 el, hiszen a magas szintQ irdnyelvek szerinti munka nemcsak a betegek eredményesebb gydgykezeléséhez,
hanem a szakorvosképzéshez, tovabbképzéshez és a tudomanyos munkéhoz is sziikséges. Ugyancsak a centrumok
feladata a szakmai iranyelvek karbantartdsa és tovabbfejlesztése. Bizonyos mditétek centrumokban torténdé végzése
azonban nem jelenti azt, hogy azokon a klinikakon, megyei, varosi osztalyokon, ahol a feltételek részben adottak, nem
komplikalt, "bizonyos" sulyossagi fokig mitét, s gydgyszeres kezelés ne lenne végezhetd. Ezen intézetek kijelolésekor az OUI
statisztikai jelentései alapjan a szakma vezetdinek kell 4llast foglalni.

3.3. RESZLETES IRANYELV
3.3.1. Transitionalis carcinoma

3.3.1.1. A kezelés eredményeit meghatarozo tényezdk, rizikofaktorok:

- A tumor kiterjedése (Ta-1, Tis, T>T1),

- a tumor malignitasi fokozata (gradus),

- in situ carcinoma,

- multiplex megjelenés,

- a tumor nagysag (3 cm-nél kisebb, vagy nagyobb tumor),

- arecidivik gyakorisaga, a recidiva intervallumok,

- a karcinogének expozicidja (dohanyzas és aromas aminok).

A rizikofaktorok figyelembevételével a felliletes holyagtumoros betegek olyan csoportja szdrhetd ki (TLG3+-Tis), amelyben a
progresszié valdszinGsége 50-80%-0s.

A TNM rendszer egy gyQjtdfogalomba (fellletes hélyagdaganat) sorolja a Tis, Ta és T1 eseteket, pedig lefolydsuk szerint
ezek kozil a Tis és a T1G3 eseteket ki kell emelni (T1G3+-Tis tdbb mint 50%-ban -> T2), mert a tulélés szempontjabdl nem,
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vagy alig kulonbdznek a esetektdl. A fellletes holyagdaganat fogalomkorét ezért tovabb kell osztani, alacsony, kdzepes és
magas kockazatl esetekre. Alacsony kockazatu feliiletes hélyagdaganat a TaG1, szoliter, <3 cm, kdzepes kockazatl a TaG1
multiplex, >3 cm, a T1G1-2, magas kockazati a T1G3 és Tis. Nincs tehat éles hatéar a fellletes és az invaziv (T1G3+Tis és a
T2) hélyagrak kozott - mely elvalaszt egy viszonylag jobb és egy viszonylag rosszabb prognézisu betegséget - hanem
folyamatosan emelkedd malignitasu betegségrél van szé.

Az 1997-es Gj TNM beosztasban a korabbihoz képest jelentds valtoztatds, hogy T2 kategoériaba sorolja a hélyagfal teljes
izomzatara kiterjedd infiltraciét és a T3 méar az izomrétegen tuli terjedést mutat. A T4a kategoéria zavar6 ellentmondésa, hogy a
prosztata érintettségét egy csoportba sorolja, fliggetlenil attél, hogy a daganat csak a prosztatdban lévé ductusok falaban
helyezkedik el, vagy beszdri a stromét is, ez utébbi persze direkt raterjedés is lehet a hdlyagalaprél. Esrig szerint az 6téves
talélés stroma infiltraciéval 36%, mig stroma infiltracié nélkil 71%.

3.3.1.2. Nstadium

NO Regionalis nyirokcsomo éattétek nincsenek.

N1 Szoliter nyirokcsomo attét azonos oldalon, legnagyobb kiterjedésében 2 cm, vagy annal kisebb.
N2 Attét(ek) szoliter nyirokcsoméban, 2 cm-nél nagyobb, de 5 cm-nél kisebb.

N3 Nyirokcsomé metasztazisok, kdztiik 5 cm-nél nagyobb atmérdjlek is vannak.

3.3.1.3. Tavoli attétek (M stadium)

Felfedezéskor a tumor 85%-ban a hoélyagra korlatozédik, 15%-ban pedig mar regiondlis, vagy tavoli attétek észlelhetdk. A
tavoli attétek leggyakrabban a majban és a csontokban fordulnak eld. Az elérehaladott tumor helyileg terjedve nem ritkan a
szomszédos szervekbe (rectum, hiively, belek, barlangos testek stb.) penetral.

3.3.1.4. Grading (G)

A hisztol6giai grading a szOveti anaplaziat, a cellularis abnormitasokat, mitzisokat figyelembe vevd 3, vagy 4 fokozati
beosztas. Hazankban 3 fokozat, G1-G3 hasznalatos: 1. Jdl differencialt, 2. k6zepesen differenciélt, 3. rosszul differencialt.
Gx a meghatarozhatatlan differencialtsagu daganatok jelolése.

Az urothelidlis tumorok panurothelidlis természete miatt multicentricitasra kell gondolni és egyéb lokalizaciokat is kell
keresni (panurothelialis folyamat). Az id6- és térbeli multicentricitast nevezzik krénikus polikronotopianak. Az urothelium
nyugtalansagéatél fugg, hogy mikor, milyen formaban és malignitasi fokban jelentkezik UGjabb tumor. Az urothelium
nyugtalansaga killénb6zd sulyossagu diszplaziakban (intraurothelialis neoplazia: IUN) nyilvanulhat meg.

3.3.1.5. A daganat kitjulasa

Harom formajat kildnboztetjuk meg:

- az (j tumor a hélyagban mas helyen keletkezik (diszplazia, in situ carcinoma eredményeként),

- recidiva a korabbi tumorbdl spontan lel6k6dott, vagy annak eltavolitdsa soran (TUR) "elszabadult", lebegd tumorsejtekbdl,

- az inkomplett eltavolitas utan tumorszévet marad vissza.

Sajnos a mindennapi gyakorlatban a harom forma elkulonitése nem érvényesil, s egyarant kidjulas, vagy recidivaként
szerepel.

3.3.1.6. Progresszio6

A hugyhdlyagdaganatok elsd kezelésekor észlelt allapotdhoz viszonyitva recidiva esetén ndvekedhet a tumor szama és
fokozddhat a tumorsejtek differencialatlansaga (G), valamint a mélybe terjedés mértéke (T).

A fellletes urotheltumorok kiszamithatatlan bioldgiai természete miatt a TUR utani kiGjulasi és progresszios rata nagyon eltérd.
Az els6 harom hdnapban észlelt kitjulas fontos prognosztikai jel a rizik6 felbecsuléséhez. A tumorok heterogenitasa a
daganat egyes sejtcsoportjainak a kilénféle kemoterapias szerekre, illetve a radioterpiara adott eltérd valaszéban is
megnyilvanul. Ez lehet az alapja a kombinalt kezelésnek.

3.3.1.7. Kérismézés

A tumor korai felismerése esetén a prognozis jobb. A hélyagrék legjellemzdbb tiinete a vérvizelés. Gyakran sajnos honapok,
évek telnek el az elsd vérvizelés utan anélkil, hogy a beteg orvoshoz fordulna. Az is félrevezethet, hogy a vérvizelés
spontan megszlnik, és ezt a beteg gyogyulasként értékeli. Kilondsen nehéz az alvadasgatlot szedd betegek esete, mert a
vérvizelést ennek tulajdonitjak, pedig hélyagdaganat is lehet a hattérben. Eldrehaladott esetekben vizelési ingerek, gyakori
vizelés és diszuria is megjelenik.

3.3.1.7.1. Hélyagdaganat gyanuja esetén kotelezd a kovetkezd vizsgalatok elvégzése:

- fizikalis vizsgalat (benne rektdlis és vaginalis tapintas),

- vizeletvizsgalat,

- laboratériumi vérvizsgalat,

- ultrahang-vizsgalat (ha ez nem negativ a felsd hugyutakra vonatkozéan, vagy a citoldgia pozitiv, akkor urografia),

- vizelet citologia,

- uretroszkopia és diagnosztikus TUR, (mely lehet biopszia, vagy teljes tumoreltavolitas),

- szOvettani vizsgalat,

- térképbiopszia (ha a tumor primer, szoliter, 3 cm-nél kisebb és a citologia negativ, akkor térképbiopszia nem sziikséges. A
pozitiv citolégia esetén viszont az urotheltumorok panurothelialis természete miatt a szemmel nem lathat6 intraurothelialis
neoplaziak, in situ carcinomak felderitésére multiplex hidegbiopszia végzendd. A térképbiopsziat azért lehet elhagyni, mert a
tarsul6 in situ carcinoma valészinGsége nagyon kicsi, kiegészitd informéaciét nem ad, ezért a terapiat nem befolyasolja. A


http://www.visagesoft.com/easypdf/

Easy PDF Copyright © 1998,2003 Visage Software
This document was created with FREE version of Easy PDF.Please visit http://www.visagesoft.com for more details

mucosa sérllése viszont eldsegitheti a daganatsejt implantaciét.).

3.3.1.7.2. Magas kockéazatu feluletes, illetve invaziv hélyagtumorok esetén

mellkasrontgen vizsgalat,

kismedencei CT-vizsgélat,

maj-UH vizsgalat,

csont-scintigrafia szikséges.

A hélyagtumor végleges diagndzisat csak szovettani vizsgalat alapjan lehet kimondani, ezért térekedni kell mér elsd |épésben
a mintavételen tul a mélységi kiterjedés meghatarozasara.

A TUR soran eltavolitott anyagnak mindig kell izomszovetet tartalmaznia.

A helyesen végzett TUR-ral nemcsak a daganat kérszdvettani tipusat és malignitasi fokat (G) tudja meghatarozni a patologus,
hanem realisan kdvetkeztethet a tumor lapszerinti, valamint mélybe terjedési (T) mértékére is.

3.3.1.8. Kezelés és ellendrzés alacsony kockazatu feliiletes daganatok esetén

A patologiai stadiumon (TaG1) kivll feltétel, hogy az elvaltozas szoliter és méretében kisebb legyen, mint 3 cm. Gyors
recidiva - egy éven belul - szintén kizarja az alacsony kockazatot, ezért ezeket az eseteket a TaG1l stadium ellenére a
kozepes kockazatu kategdridba soroljuk.

A kurativ kezelésben a hoélyagdaganat transzuretralis reszekcidjanak van elsdrendl szerepe. Kurativ kezelésrdl azonban
csak akkor beszélhetiink, ha a TUR komplett volt és a hdélyag egyéb terileteinek urotheliuma normalis. A maradéktalan
tumoreltavolitast differencialt mintavétellel, az urothelium allapotat pedig multiplex nyalkahartya biopsziaval, illetve citologiaval
lehet ellendrizni.

A tumor maradéktalan eltavolitasanak ellendrzése alapszabdly, mely nélkil a feliiletes tumorok 9-40%-aban visszamaradnak
részletek.

A TUR soran a daganatot maradéktalanul el kell tavolitani. A perforacio realis veszélye azonban korlatozza a reszekcio
mélységét. Ezért fontos a korabbi reszekcid teruletén masodik Ulésben Ujabb reszekciét végezni és az alapbdl, szélbdl
szovettanra mintat venni. Herr szerint az ismételt reszekcié az esetek harmadaban rezidudlis daganatot igazolt. Ha izomrész
nem talalhaté a szdvetmintdban, akkor a reszekcié mélysége elégtelen volt és abbdl a tovabbi kezelést meghatarozni nem
lehet, a TUR-t meg kell ismételni. A hazai hibas kezelések legf6bb oka, hogy a tumor felszinébdl kicsipnek egy mintat, ebben
nincs izom, ezért feluletesnek itélik és kezdik az Intron instillaciét.

Fontos kérdés még a véleményezd patolégus megbizhatésaga. Minden hélyagdaganattal foglalkozé urolégusnak ki kell
alakitani személyes kapcsolatot, egyuttmikoddést a patologussal, és a szovettani véleményeket a klinikai képpel 6sszevetni,
annak tikrében ellendrizni. Ha ez nem lehetséges, akkor abban a kérhazban nem szabad hélyagdaganatot kezelni. Mas
szavakkal, ez is a beteg sorséarol dontd uroldgus feladata és feleldssége.

Alacsony kockéazatu esetek maradéktalan reszekciéja utan 6 6ran belil egyszeri kemoterapias, leggyakrabban Mitomycin C
instillacio javasolt, ennek csak a daganatsejt implantaci6 megakadalyozasaban van jelentdsége. Ellenjavallat a perforacié és
az utovérzés. Primér TaGl 3 cm-nél kisebb daganat maradéktalan eltavolitdsa esetén tovabbi lokdlis kezelésre nincs
sziikség. BCG adasa ilyen alacsony kockazatu betegben kontraindikélt, mert a BCG mellékhatés veszélyei nagyobbak, mint a
recidiva kockazata. Az interferon-kezelés is felesleges, mert bizonyitott recidivat csékkentd hatasa e stadiumban nincs és a
kezelés draga.

Az ellendrzés haromhavonta vizeletvizsgéalatbdl, citologiabol és ultrahangvizsgéalatbol all, két évig. Endoszkopia fél évig,
haromhavonta szikséges, de ha nincs recidiva, akkor ezutan két évig félévente is elegendd. Véaratlan néma hematdria
barmikor a beteg élete soran endoszképiat is tartalmazé kivizsgalast indikal.

3.3.1.9. Kezelés és ellendrzés kézepes kockazatl feliiletes daganatok esetén

A TaG2-3, T1G1-2, stadiumu, valamint a TaG1l stadiumd, de 3 cm-nél nagyobb, vagy egy éven belll recidivalé daganatok
tartoznak ebbe a kategoériaba.

Az els6 beavatkozds a TUR, a daganatot maradéktalanul igyeksziink eltavolitani, ha ez nem lehetséges, akkor méasodik
Ulésben is reszekalunk. Makroszkoposan teljes daganateltavolitas utan is jogosult a méasodik, biztonsagi TUR elvégzése. A
daganat intravezikélis sz6r6dasat szintén kemoterapias szer instillaciojaval igyekszink megakadalyozni a matétet kovetd 6
oran beldl.

A TUR utan kiegészitd (lokalis) adjuvans kezelésre van szikség, melynek célja a kidjulas, esetleg a - progresszio
megeldzésével, vagy legalabb késleltetésével - szoros ellendrzés mellett a hlyag minél tovabbi megtartasa.

A lokalis kezelés szempontjdbdl hazdnkban harom lehetdség kozott valaszthatunk. A recidivagatlé hatas szempontjabdl a
BCG a leghatékonyabb és egyedil ez a szer képes a progressziét megakadalyozni, bar ez utébbi hatas jelentds szamu
beteganyagon még nem bizonyitott. A BCG hibaja, hogy az esetek jelentds részében mellékhatassal jarhat, és ez az
életmindséget rontja. Altalaban a TUR utan két héttel adhaté az elsd BCG instillaci, ha a hélyagseb begyégyult, a fertdzés
megszint, azaz a vizelet negativva valt.

A kemoterapidas szerek kozil hazai tapasztalat adriamycinnel, epirubicinnel, és Mitomycin-C-vel van. Kémiai cystitis
mindegyik szernél eldfordulhat, ez sulyos esetben a kezelés felfiiggesztéséhez, késdbb zsugorholyag kialakulasahoz
vezethet. A helyes kezelési séma hat hétig hetente, majd fél évig havonta instillaci6. Tovabbi kezelésnek nincs értelme, mert
nem befolyasolja a recidiva aranyt. Kemoterapia hatékony lehet azon esetekben, ahol immunkezelés (BCG, interferon) mellett
a folyamat recidivalt, ezért a kezelést érdemes megvaltoztatni. Az 6sszefiiggés forditva is érvényes, a hatastalan lokalis
kemoteréapiat felvalthatjuk a siker reményében BCG instillaciora.

Az interferon holyagkezelésre az eurépai orszagok toredékében - koztik hazankban - torzskényvezett. Hatékonysaga a
kemoterapias szerek hatékonysaganak felel meg, viszont szinte nincs mellékhatdsa, igy a betegek életvitelét nem
befolyasolja. Kdzepes kockazati feliletes hdlyagdaganatok kezelésében megfeleld szernek tartjuk, bar olyan széles kérd
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nemzetkdzi vizsgélatok, mint a BCG esetében, nincsenek.

Az ellendrzések non-invaziv eljarasait (citolégia, vizeletvizsgalat, ultrahang vizsgalat) haromhavonta ismételjiik,
endoszkopiat azonban ilyen sOriséggel csak egy évig végzink. Recidiva esetén az ellendrzések slrisége a magas
kockéazatu kategorianak felel meg, a topikus szert ki kell cserélni.

3.3.1.10. Kezelés, kiegészitd és ellendrzd vizsgalatok magas kockazatu feliiletes daganatok esetén

A Tis, T1G2 korai recidiva, T1G3, valamint a T1G3 in situ carcinomaval szdvddott esetei tartoznak ebbe a kategoriaba. A
tisztan Tis esetek szdma a hazai gyakorlatban elenyészd, ennek bizonyitéka, hogy a vizelet citologia nem terjedt el.
Gyakoribb az olyan T1G3 esetek el6fordulasa, ahol a Tis-val kombinalédast a térképbiopszia deriti ki.

Maradéktalan, kétiléses TUR utan korai kemoterapias instillacié e stadiumban is mindig sziikséges. A topikus kezelés
szuverén szere azonban itt a teljes dozisu (120 mg) BCG. Ha nincs recidiva és a citolégia is negativ, akkor a kezelést hat
hénapon tdl is folytatjuk negyedévente egy emlékeztetdé BCG befecskendezéssel.

Az ellendrzések szigortan haromhavonta ismétlddnek és endoscopiat is tartalmaznak az elsd 18 hénapban. Ezutan harom
évig félévente, majd 6t évig évente végzenddk.

Az elsb recidiva utdn mérlegelendd a cystectomia. A dontés a beteg tovabbi sorsét jelentdsen befolyasolja, ezért minden
tényezot figyelembe kell venni. Cystectomia mellett sz6l:

- a beteg fiatal kora,

- a daganat szolid, lapos jellege,

- mérete, ha nagyobb, mint 3 cm,

- multiplicitasa,

- gyors, azaz fél éven belili recidiva,

- atarsulé in situ carcinoma, vagy diszplazia.

A magas kockazati T1G3 daganat recidivaja utan, ha cystectomia indikalt lenne, de az nem kivitelezhetd, a beteg altalanos
allapota, vagy beleegyezésének hianya miatt, akkor a 120 mg-os BCG kura megismétlése szilkséges a szigoru ellendrzések
mellett.

Regionalisan, az artéria hypogastricaba juttatott kemoterapias szerek kombinaciéjaval (cisplatin, mitomycin, 5 Fluorouracil)
A kezelést kovetd ellendrzd vizsgalatok szempontjait is 6ssze kell még allitani, javasoljuk vizsgalni:

- a tinetmentesség iddtartamat,

- a recidiva-megjelenés gyakorisagat,

- Uj tumor el6fordulaséat,

- az attétek kialakulasat.

- Klinikai értékelés alatt &ll6 eljarasok:

- |ézer-fulguracié TUR-t kovetben,

- fotodinamias terapia i.v. hematoporfirin derivatumok adasa utan (csak Tis és Ta-nél, eddig kevés esetszam és rovid
kovetési idd),

- intravezikalis Interferon alfa 2, Interleukin 2, Ta papillaris tumor és in situ carcinoma esetén, mas intravezikalisan alkalmazott
adjuvans kezelés eredménytelenségénél.

3.3.1.11. Az invaziv hdlyagrék kezelése

Bér a felliletes és invaziv tumorok k6zott bizonyos kapcsolatra utal a tumoros progresszio jelensége, az Ujabb vizsgalatok
arra utalnak, hogy az invaziv tumorok nagy tobbsége nem a feliiletes tumorok progresszi6jabol szarmazik. A feliiletes
tumorok 80-90%-a nem valik invazivva, s az invaziv tumorok 80%-&anak nincs fellletes tumoranamnézise. Eszerint az invaziv
tumorok tobbségének a kialakulasa a feliiletes tumoroktol fliiggetlendl, 6nalldan megy végbe, s a feliletes tumort kdvetd
invaziv recidiva veszélyét is sokkal inkdbb a kdrnyezd, épnek latszé urothelium valos allapota hatdrozza meg, mint a primer
tumor tulajdonsagai.

3.3.1.11.1. A radikalis cystectomia

Az izom invaziv daganatok kurativ kezelésének standard mddszere a radikdlis cystectomia. Az indikacio kurativ célzattal a
feluletes daganatok kozil a BCG rezisztens Tis és T1G3 esetek, az izom invaziv daganatok koziil pedig a T2NO-1MO és a
T3aN1MO. Ide tartozik még a T4aNO-1MO daganatok koziil az a ritka eset, amikor a prosztata érintett, de stromalis infiltracio
nincs. A mitétet ne eldzze meg preoperativ radio- vagy kemoterapia.

3.3.1.11.2. A vizelet-elterelés szerepe a hdlyagrék kezelésében

A vizelet-elterelés kérdése elvalaszthatatlan a radikalis cystectomia kérdésétdl és az indikacio eltolédasa a korabbi stadiumok
felé csak azért lehetséges, mert detubularizalt bélbdl késziilt mihdlyag csaknem természetes vizelést tesz lehetbvé. A
probléma megkozelitése tehat megvaltozott, ma minden radikalis cystectomiat ortotopikus hélyagpoétlas kovet, kivétel csak
ellenjavallatok esetén van.

3.3.1.11.3. Palliativ cystectomia

Eldrehaladott tumoroknal esetenként palliativ célzattal is végeznek helyenként cystectomiat a tumor okozta fajdalmak, vérzés,
szomszédos szervek tumoros infiltraciéjanak megel6zésére mobilis hélyag esetén, ha a varhaté élettartam legalabb egy évre
becsilhetd. Deviacio ekkor: Mainzpouch, lleum conduit ureferosigmoideostomia, ureterocutaneostomia.

3.3.1.11.4. Hélyagfal reszekcié
Igen ritkan a cystectomia alternativajaként szerepelhet, de indikaciés teriilete meglehetdsen szik. Szoliter primer tumornal jon
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szb6ba, ha a holyagban egyéb helyen nincs diszplazia, vagy in situ carcinoma, a tumor tavolsaga a belsé hugycsdnyilastdl
legalabb 3 cm, ndknél a hdlyagnyak, férfiaknal a prosztatikus higycso intakt, a tumor reszekci6ja 2 cm-re az épben torténhet
és kelld kapacitasu hélyag marad vissza. Fontos tovabba, hogy ne legyen extravezikdlis tumorterjedés, vagy el6zetes
irradiacio.

Hoélyagfal reszekci6 elsdsorban a hdlyag mobilis részein alkalmazhatd. Ureterszgjadék kortli tumorokndal sziikségessé valhat
az ureter neoimplantacidja, az ilyen eseteket azonban tébben nem tartjak alkalmasnak ilyen tipust matétre.

A radikélis cystectomiat igen véalogatott esetekben kupoladban |évd daganatnal a hélyagfal reszekcid is kivalthatja. Feltétele,
hogy a daganat legalabb 2 cm-es ép gallérral eltavolithatd legyen és megfeleld kapacitds maradjon vissza. Csak akkor
torténhet hélyagfal reszekcio, ha a térképbiopszia és vizelet citolégia negativ volt és daganatos nyirokcsomé nincs.

3.3.1.11.5. Préfusz, diffGz tumoros hdlyagvérzés kezelése

Amennyiben a vérzés TUR-ral nem uralhat6, egy vagy kétoldali iliaca interna lekétés, vagy embolizacio jon szoba. Az eljaras
nekrozis veszélyével jarhat. A 10%-os formaldehid kezelést néhany esetben el6fordult haldlos kdvetkezmény miatt nem
javasoljak.

3.3.1.11.6. Izom invaziv h6lyagrak kezelése TUR-ral és kiegészitd radioterapiaval

Cystectomiara alkalmatlan betegnél TUR és kiegészitd kezelés lehetséges, mely nem éri el a radikalis matét eredményeit, de
joval kisebb megterhelést ré6 a betegre. A radikalis és maradéktalan TUR-t ezen esetekben térképbiopsziaval kell igazolni.
Kedvez6bb eredmények akkor érhetdk el, ha a daganat alacsonyabb T kategoriaba tartozik, 5 cm-nél kisebb, soliter, és nincs
tarsulé in situ carcinoma vagy diszplazia. A besugarzas a kiGjulas valészinliségét csokkenti, igy is 5 éven belll az esetek
fele recidival. Az igy kezelt betegeket életiik végéig ellendrizni kell. A besugarzas szévdédményei - cystitis, proctitis - a
modern késziilékek mellett ritkAbban jelentkeznek. A radikdlis cystectomia és a radikalis TUR plusz besugarzas két kilonallo
kezelési forma, ezek 6sszehasonlitasa nagy beteganyagon, randomizalva még nem tértént meg.

3.3.1.11.7. Szisztémés kemoterapia szerepe az izom invaziv eldrehaladott és attétes holyagrak kezelésében

A kezelés vilagszerte az MVAC séma alapjan torténik, hazai tapasztalatok is ezzel a kombinaciéval vannak. A kezelésre
reagald esetek ardnya a 60-70%-ot is eléri, teljes daganat eltinés 30% koril fordul eld, igy inoperabilis esetek operabilissa
valhatnak. Az EORTC randomizalt, csaknem 1000 esetet feldolgoz6 vizsgéalata azonban bebizonyitotta, hogy a tulélést a
neo-adjuvans kezelés szignifikdnsan nem befolyasolja. Ha izom invaziv betegnél radikalis cystectomia nem végezhetd, akkor
szisztémas kemoterapia és maradéktalan TUR egy elfogadott kezelési séma.

Adjuvans kemoterapia nem sziikséges, ha ablasztikus cystectomia tortént, viszont margin pozitiv preparatum esetén a
tulélést javitja, kiilondsen negativ nyirokcsomok mellett.

Az Aattétes hdlyagrak kezelésére széles korben hasznédljgk a MVAC sémat, mikozben ismertek a cisplatin toxikus
mellékhatasai. Tisztan kell latni, hogy sikeres kezelés is esetleg csak honapokkal hosszabbitja meg a beteg életét.

3.3.2. Laphamkarcinéma

A hdlyagban meglehetdsen gyakran észleljik az urothel laphdm metaplasiajat, de ebbdl rak csak nagyon ritkdn alakul ki.
Keletkezésében a krénikus hagyuti fert6zések, hélyagkd szerepe gyanitott. Endémias régiokban a hélyagtumorok 60%-a
bilharziazis talajan fejlodik, s ezek tilnyomé része laphamrak.

A laphamkarcinomak az 6sszes hélyagrak 5-7, masok szerint 3-5%-at teszik ki.

Nagyon rosszindulatiak, felfedezéskor mér csaknem mindig invazivak. A betegek 60-70%-a egy éven belil meghal. Az
urotelialis carcinomakkal szemben itt a férfi-nd arany 1:1. Szemben az urotelialis rakokkal, a gradingnek alig van jelentdsége a
progndézis szempontjabol.

Nem panurothelialis természet(. Az esetek 2/3-aban hugycs6-, vagy hoélyagnyak-szikiletet, gyulladast, pangasos uretert,
néma vesét talalnak. Fo6 tinete a hematuria. A TUR nem alkalmas a kezelésre, s csupan a diagnézis felallithsa szempontjabdl
bir jelentdséggel.

A gyodgyitasban a hélyagfalreszekcid, vagy a cystectomia az, amitdl eredményt varhatunk. Nem panurotelidlis természetd,
sugarrezisztens. Lényeges a korai felfedezés és a radikalis matét. Ujabban a kemoterapias kezeléstdl némi eredményt
remélnek, cisplatin, 5 FU megkisérelhetd.

3.3.3. Adenocarcinoma

Mirigyes szerkezet(, tdbbnyire nyaktermeld tumor. 1-2%-ban fordul eld, s a laphamrékhoz hasonl6an igen rosszindulatu és
prognézisu.

A vezikalis format leginkabb a hélyagalapon, a trigonumon taléljuk s elég gyakran van mellette, vagy eltte cystitis cystica,
cystitis glandularis, Brunn fészek, melyeket nem tekintenek prekancerozus allapotnak.

Urachus eredetl az esetek tobb mint 50%-a. Eredetének megfelelden fdleg a hélyagkupolaban és a mellsé falon fordul elg,
ezért mar elsd észlelésnél adenocarcinomara gyanus az ilyen lokalizaciéji primer tumor. Intramuralisan terjed,
kérnyezetében, s6t néha felette is normalisnak tlnik a nyalkahartya. Exact diagn6zisdhoz hozzatartozik mas szervben (bél)
|évd primer adenocarcinoma kizarasa. Jobb prognozisu, mint a vezikalis forma. Kifejezetten infiltralé6 tumor. A progndzis és a
gyo6gyithatésag szempontjabdl azt talaltak, hogy ezek korrelalnak a tumor nagysagaval, 2 cm-nél kisebb, 2-5 cm kozétti és 5
cm-nél nagyobb csoportban az 5 éves talélés 35% korlli, az utolsbban 6%. Az extrophids hoélyagban el6forduld
adenocarcinomék kb. 10%-ot tesznek ki.

Adenocarcinomanal a TUR csak diagnosztikus jelentdségl, kezelésre nem alkalmas. A sugarkezelés hatastalan, gyogyitasa
hélyagfalrezekcioval, vagy cystectomiaval remélhetd. Bar hatékonysadga minimélis, a cisplatin, 5 FU adast egyesek
megkisérlik.
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