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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A hlgyhdlyag in situ karcinéma (CIS) és az in-
terstitialis cystitis (IC) gyakran hasonld megjelenésdi lehet, azon-
ban kiilonboz6 kezelést igényelnek. A differencialdiagnosztika
sokszor nehéz feladat elé allitja a vizsgald orvosokat. A szerzék
esetbemutatasok kapcsan probaljdk bemutatni a két korkép
azonossagait, eltéréseit. A biztonsagos kezelés érdekében ja-
vaslatot tesznek a gyakorlat szamédra alkalmazhaté elkilonitd
korismézésre.

Esetismertetések (betegek és modszer, ered-
mények): Ot beteg esetét ismertetik, akiknél a vizelési pa-
naszok alapjan felmerdilt IC lehetésége, ugyanakkor az elvég-
zett szovettani vizsgalat CIS-t igazolt. A hisztoldgia eredménye
alapjan az IC gyanus panaszokkal jelentkezé betegeknél tovabbi
onkologiai kezelés tortént.

Kovetkeztetések: Bar az IC és (IS hasonld vizelési
panaszokat okozhat, alapvet fontossagu a két korkép biz-
tonsagos elkiilonitése, mivel azok teljesen kiilonboz6 keze-
lést igényelnek, tovabba az IC invaziv kezelése CIS esetén a
folyamat progressziojahoz vezethet. A biztos diagnézis csak
szbvettani mintavétel alapjan lehetséges. Ezért a szerz6k ve-
leménye szerint IC gyanUja és emiatt tervezett invaziv kezelés
el6tt, amennyiben esetleges malignitas lehetéségét klinikailag
teljes biztonsaggal nem tudjuk kizami, feltétlentl szlikséges a
higyhdlyag-biopszia elvégzése CIS kiszlirése céljabal.

KULCSSZAVAK
INTERSTITIALIS CYSTITIS, IN SITU KARCINOMA, DIFFERENCIALDIAGNOZIS

Bevezetés

Az interstitialis cystitis (IC) és a hugyholyag in situ karcindbma-
janak (CIS) elkulonitése nehéz feladat elé allithatja a gyakorlott
urologust is. Mindkét betegség tlneteként jelentkezhetnek
iddlt alsé hugyuti panaszok — gyakori vizelési ingerek, nehéz
vizelés, éjszakai vizelés, alhasi fajdalom — és mikroszképos vér-
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Difficulties in the distinguish between in
situ carcinoma and interstitial cystitis of
the bladder based on 5 cases

Introduction: The dinical presentation of carcinoma in situ
(@9) and interstitial cystitis (IC) can be quite similar, but the two
diseases require completely different treatment. Making the right
diagnosis can be difficult ultimately the histopathologic sample from
the suspicious lesion of the bladder can gjve us the correct answer.
In this paper we present five cases in which the similarities and diffe-
rences of these two diseases are pointed out. To assure safe and
best possible treatment for the future patients with such symptoms
we suggest some practical diagnostic recommendations.

Case reports (patients and method, results):
Five cases are presented with the typical symptoms of IC, but
the histopathological findings proved CIS. According to the
histological diagnosis the patients received oncological treat-
ment according the European Association Urological Guideline.
Conclusion: Although ICand CIS can present similar lower uri-
nary symptoms, it is essential to distinguish the two diseases. The
two diseases require completely different treatment. Treating CIS as
if it was IC by mistake can lead to the progression of bladder cancer,
therefore risking the lives of our patients. Taking histologjical sample
is essential for the accurate diagnosis. In authors' opinion before
starting invasive treatment for IC suspect patients biopsy of the uri-
nary bladder is necessary, for the exdusion of the CIS.

INTERSTITIAL CYSTITIS, CARCINOMA IN SITU, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

vizelés (1, 2). A beteg tovabbi kilatasait (mind onkoldgiai, mind
életmin@ség szempontjabol) jelentésen meghatarozza a helyes
diagnozis felallitésa. A két betegség kezelése teliesen eltéré. A
fel nem ismert hiigyholyag CIS esetén a kezelés elmaradasa,
vagy késése, valamint a nem megfeleld terdpia (pl. IC-re javasolt
feltletbevond kezelés, vagy detrusor izomzatba adott botuli-
numtoxin-injekcio) sulyos kévetkezményekhez, akar a daganat
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izominfiltrativ terjedéséhez vezethet. Ot ismertetett betegiink
példajan szeretnénk bemutatni milyen tlnetek vihetik tévit-
ra az urolégust. Igyekszink ravilagitani azokra a pontokra,
amelyek meghatarozok a korrekt kivizsgalas szempontjabdl.
Fel kivanjuk hivni a figyelmet azokra a lehet6ségekre, amelyek
megkonnyitik a differencidldiagnosztikat. Valamint javaslatot
teszlink az interstitialis cystitis gyanUja esetén altalunk elenged-
hetetlennek tartott vizsgalatokra.

Esetbemutatasok (betegek és modszer,
eredmények)

1. eset

75 éves ndbeteg kordbban hugyhdlyag S miatt esett 4t
transurethralis reszekcion mas intézetben, posztoperativ uté-
kezelést nem kapott. Két év rendszeres cisztoszkdpias és vi-

& &e\{_

o Aty T

1. ABRA: VIZELETCITOLOGIA: SZABALYTALAN MAGGAL REN-
DELKEZO POLIMORF DAGANATSEJTEK (CIS GYANUJA)
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3. ABRA: VIZELETCITOLOGIA: UROTHELSEJTEK MALIGNITAS
GYANUJA NELKUL
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zeletcitologiai kontroll mellett recidivamentes volt. Ujonnan
jelentkez6 gyakori vizelési ingerei, urge inkontinencids panaszai
miatt jelentkezett kivizsgalasra, véres vizelete nem volt. Hugyti
fertézés, mikro-, illetve makrohematuria kizarhato volt. Urodi-
namikai vizsgalat detrusor tulmikodést és csbkkent holyagka-
pacitast mutatott. Cisztoszkdpia a hélyagban tébb helyen talalt
hyperaemiat, fokozott erezettséget és a holyag telédése mel-
lett IC-re jellemz6 tipusos képet, egyértelmd tumoros folyamat
nem volt lathato. Bar a betegnek ismert volt holyagtumoros
anamnézise, a panaszok, az urodindmia és a hélyagtikri kép
egymast erdsitve elsésorban interstitialis cystitis gyanujat ve-
tették fel, dm az elvégzett vizeletcitoldgiai vizsgalat malignus
sejtek jelenlétét irta le (7. abra). A hugyholyag transurethralis
térképbiopszidja mellett dontéttink, amely in situ karcindbmat
igazolt (2. abra). Hasi, kismedencei CT-vizsgdlat a holyag fala-
ban és kornyezetében rezidualis daganatot, propagaciét nem
irt le. A beavatkozast kdvetéen a szbvettani eredmény ismere-
tében a beteg BCG holyaginstillacids kurdban részesdlt, amely
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2. ABRA: HUGYHOLYAG BIOPTATUMA: IN SITU UROTHELIALIS
CARCINOMA
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4. ABRA: HUGYHOLYAG BIOPTATUM: IN SITU UROTHELIALIS
CARCINOMA
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a vizelési panaszait tovabb rontotta, az anticholinerg kezelés
nem hozott javulast. Sajnos az igazolt CIS miatt a vizelési pana-
szok célzott mésodvonalbeli kezelése (fellletbevond terapiak,
botulinumtoxin intradetrusor kezelés) nem volt lehetséges.

2. eset

74 éves nBbeteg kordbban két alkalommal esett at fellletes,
alacsonyan differencidlt (high grade) higyhdlyagdaganat, vala-
mint parhuzamosan jelenlévé AS miatt transurethralis reszekci-
on. Rendszeres cisztoszkopos, valamint vizeletcitologiai vizsga-
latok soran recidiva nem merdilt fel. Kétéves tiinetmentességet
kovetben, bar véres vizelete nem volt, gyakori vizelési ingerek
(nycturia 8-10 alkalommal), urge ingerek miatt jelentkezett.
Ditropan-, Uroxal-kezelés mellett panaszai mérséklédtek, de
nem szlntek meg teljesen. Cisztoszképia 200 mi-es kapacitast
mutatott, valamint a hélyagban telédésre a kis erekbdl ,hoe-
sésszer(l” bevérzések jelentkeztek. Friss vizeletcitolégiai vizsga-
lata nem mutatta malignitas gyanujat (3. abra). Transurethralis
hugyholyag térképbiopsziat végeztiink. A szdvettani vizsgalat
in situ karcindma jelenlétét igazolta (4. abra). Hasi, kismedencei
(T-vizsgalat eltérést nem igazolt, a szdvettani vizsgalat ered-
ménye alapjan a betegnél BCG-instillacios kezelést javasoltunk,
vezet( vizelési panaszainak tovabbi masodvonalbeli kezelése a
hisztoldgia eredménye miatt nem volt lehetséges.

3. eset

62 éves férfi beteg kordbban fellletes, ¢l differencialt (low
grade) hugyholyagdaganat miatt TUR-m(itéten esett at. A
beavatkozast kovetd kétéves idészakban egy alkalommal cisz-
toszkopias vizsgalat soran felmerdlt recidiva lehetésége, de
holyagbiopszia a malignitas jelenlétét kizarta. Alhasi fajdalmai,
pollakisuridja és nycturidja, strgetd vizelési ingerei jelentkeztek,
amely sem prosztatikus eredettel, sem hugyti fertézéssel nem
voltak magyardzhatok. Véres vizelete nem volt. Kontroll cisz-
toszkodpia soran egyértelml tumort nem lattunk, a fekélyes,
vérzékeny elvaltozas alapjan leginkabb interstitialis cystitis gya-

5. ABRA: VIZELETCITOLOGIA: ALACSONYAN DIFFERENCIALT
TUMORSEJTEK
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nUja merdlt fel. Vizeletcitoldgiai vizsgélat alacsonyan differenci-
alt karcinomasejtek jelenlétét mutatta (5. dbra). Transurethralis
hugyholyag térképbiopsziat végeztiink. A szdvettani vizsgalat
in situ karcinoma jelenlétét mutatta (6. abra). A beteg hasi,
kismedencei CT-vizsgdlata holyagfal-vastagodason kiviil egyéb
eltérést nem igazolt. Oki terdpiaként BCG-kezelés indult.

4. eset

77 éves nBbeteg alsd huigyti panaszai miatt jelentkezett kivizsga-
lasra. Gyakori, strget6 vizelési ingerei, valamint hdlyagtéji fajdalmai
voltak. Hoélyagtikrézés soran kis higyholyag-kapacitast mértek,
valamint Hunner-ulcusnak megfelelé képletek voltak lathatok. A
panaszok és a latott kép alapjan kerllt feldllitasra az interstitialis
qystitis diagndzisa. A hélyag hidrodilatacioja, elektrokoagulacidja
tortént. A beavatkozasokat vizeletcitoldgiai vizsgalat nem el6zte
meg. Progredialé panaszai miatt jelentkezett klinikankon. Vizelet-
citoldgiai vizsgélat felvetette rosszindulaty sejtek jelenlétét. A szo-
vettani vizsgalat alacsonyan differencidtt feltletes higyhdlyagda-
ganatot igazolt. Utdreszekcié alkalmaval a daganat mar nem volt
igazolhato. A beteg intravesicalis BCG-kezelésben részesiitt. Hasi,
kismedencei CT-vizsgalat holyagfali megvastagodast mutatott.

5. eset

81 éves nébetegnél fajdalmas, gyakori vizelési ingerek, révid
ideig tartd makroszképos hematuria miatt tébb alkalommal
tortént antibiotikumkezelés. Ot év alatt tobb alkalommal volt
cisztoszkodpos vizsgalata, amely tumort nem mutatott, de a
latott kép alapjan felmerUlt intestitialis cystitis gyandja is, emi-
att chondroitin-szulfat lokalis holyagkezeléseket kapott ered-
ménytelendl. A lokalisan alkalmazott kombinalt GAG-kezelés
mellett panaszai csokkenését észlelte. Kontroll cisztoszkdpos
vizsgdlat soran észlelt daganat gyanudja miatt inditott vizeletci-
toldgiai vizsgalat tumorsejteket igazolt. Alacsonyan differenciatt
holyagtumor gyanuja merdilt fel. A transurethralis reszekcié va-
lamint a 6 helyrél vett hidegbiopszia in situ karcinéma jelenlétét
igazolta. A beteg ezt kovetéen BCG-kezelésben részesllt. Hasi

6. ABRA: HUGYHOLYAG BIOPTATUM: IN SITU UROTHELIALIS
CARCINOMA
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és kismedencei CT-vizsgalat kérosat nem mutatott, kontroll
cisztoszkopia soran daganat jelenléte nem merdlt fel, kont-
roll vizeletcitoldgia azonban malignus sejtek jelenlétét vetette
fel. A beteg vizelési panaszait az els6 vonalban alkalmazhato
anticholinergikumokkal, béta-adrenoreceptor-agonistakkal ér-
demben nem tudtuk javitani. Alapbetegsége miatt az urge pa-
naszok masodvonalbeli kezelése nem volt lehetséges, a beteg
tovabbi kontrollra, oki terapiara nem jelentkezett.

Megbeszélés

Mind az interstitialis cystitis, mind a htgyholyag in situ karci-
noémdja jelentkezhet alsé hugyuti panaszok formajaban. Leg-
tObbszor ez gyakori slirgetd vizelési ingereket, alhasi diszkom-
fortérzést, valamint alkalmanként iddit fajdalmat is jelenthet.
Makroszkopos, vagy mikroszképos hematuria mindkét beteg-
ségben el6fordulhat (1, 2).

Az in situ karcindbma gyakorisagaval kapcsolatban tobb adat
all rendelkezéstinkre. Kulonbozd szerzék vizsgalata alapjan a
feltletes huigyhdlyagdaganatok 5-10%-a jelentkezik in situ kar-
cinébma formajaban (3, 4), de ennél magasabb 19%-0s aranyt
is lefrtak (5). Ennek a széles tartoménynak a hatterében az in
situ karcindma egységes definiciojanak és klasszifikacidjanak
hianyat lathatjuk (6). Az IC eléfordulasardl kevés adat all rendel-
kezésre, irodalmi adat alapjan évente 100 000 nd kdzul 21-nél,
100 000 férfi kozul 4-nél alakul ki (7).

Bar az emlitett panaszok a beteg életmindségét jelentésen
befolyasolhatjak gyakran nem olyan fokuak és tipustak (a he-
matUria gyakran hidnyozhat, vagy csak minimalis mértékben,
mikrohematuria formajaban van jelen), hogy a kezel6orvos su-
lyos betegségre gondoljon. Ezek a betegek legtdbbszor hugy-
Uti fertézés diagndzisaval antibiotikumterapiaban részesulnek,
annak ellenére, hogy sokszor a vizeletvizsgalat eredménye fer-
t6zés jelenlétét nem tdmasztja ald. llyen téves diagnodzisok és
szlkségtelen antibiotikumkezelések mind az alapellatas, mind
a szakellatés szintjén gyakran el¢fordulnak. A tovabbi differen-
cidldiagnosztika igénye sajnos sokszor csak szamos sikertelen
antibiotikumkurat kévetéen merll fel. Ez a betegnek szikség-
telen antibiotikum-okozta mellékhatasokat, valamint jelentds
idéveszteséget jelenthet.

A Society for Urodynamics and Female Urology meghatéro-
zésa alapjan interstitialis cystitisnek/hélyagfajdalom-szindroma-
nak a 6 hétnél hosszabb ideje fennalld, alsé hugyti tlinetekkel
jaro, holyagtaji kellemetlen érzést (fajdalom, nyomas, diszkom-
fort) tekintjuk, hugyuti fertézés vagy egyéb kimutathatd ok nél-
kil (8). Ezen definicié alapjan az interstitialis cystitis kérisméje a
tlnetek alapjan kimondhatd, amennyiben az elvégzett vizsga-
latok egyértelm( kivaltd okot igazolni nem tudtak. A rendel-
kezésre allo iranyelvek IC gyanuja esetén nem kovetelik meg
szévettani vizsgélat elvégzését. Az Eurdpai Uroldgus Tarsasag
ajanlasa szerint a diagndzis a fenti tinetek alapjan megalapo-
zott, ha nincs egyéb kivaltd ok (Gr: A). A panaszok id6tartama-
val kapcsolatban feltételt nem 4llit az ajanlas (9). Az EAU-irany-
vonal idult kismedencei fajdalomszindréma miatt szévettani
mintavételt csak indokolt, kivételes esetben javasol (10).
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Interstitialis cystitis kimutatésaban a cisztoszkdpia szerepe ellent-
mondasos mivel az igen jellemzé Hunner-fekélyek az esetek egy
részében nincsenek jelen. Ez akar a betegek 30%-at is érintheti
(11). A nyalkahartya glomerulacioi, valamint a gyakorlatban jelent-
kez& vorhenyes nyélkahartya-feltletek pedig nem kelléen spe-
cifikusak interstitialis cystitisre. A betegséqg lefolyasanak kontrollja
soran azonban a cisztoszkdpia hasznos eszkdznek bizonyul.

A szdvettani mintavétel hasznossagat tdbben kimutattak az
interstitialis cystitis diagnozisanak alatdémasztasaban illetve a
lézi6- (Hunner-ulcus) mentes elvaltozasok in situ karcindomatol
valé elkllonitésében (9, 12).

Az interstitialis cystitis kimutatasaban és kovetésében tovabbi se-
gitséget nydjthatnak a vizelési napld vezetése, valamint validalt,
a betegség tlineteinek fokat felmérd kérdéivek (ICSI Internatio-
nal Cystitis Symptoms Index, ICPI Interstitial Problem Index). A
htigyholyag in situ karcinémaja: lapos, szévettanilag alacsonyan
differencialt urothelialis carcinoma. Igen gyakran multifokalisan, a
hélyag nyalkahartyajan fordul el6, de megjelenhet a felsé htigy-
utakban, a prosztata ductusaiban valamint a prosztatikus htgy-
csBben is (13). A betegségre mikroszképos, vagy makroszképos
vérvizelés hivhatja fel a figyelmet, de sokszor az IC-hez hason-
[6an a makrohematuria nélkll jelentkezé vizeléses panaszok
domindlnak. Cisztoszképos vizsgalat soran lapos megjelenése
miatt kénnyen elkertlheti a vizsgald figyelmét, vagy gyulladasos
folyamattal tévesztheté 6ssze (6). Az endoszkdpia szenzitivitdsa
fluoreszcens cisztoszkopias eljaras végzésével fokozhatd (14). Ez
utoébbinak malignitds gyanuja esetén, illetve az esetleges szovet-
tani mintavétel tervezése soran van jelentésebb szerepe.

Az in situ karcindma gyanUja esetén tovabbi vizsgald modszer
lehet, a high grade carcinomak jelenlétének kimutatasaban
igen érzékeny vizeletcitolégia. A vizsgalat magas szenzitivitasat
az eljarasban gyakorlott uropatolégus biztosithatja. Szem el6tt
kell azonban tartanunk, hogy a daganatsejtek a vizeletelveze-
t6-rendszer barmely részérél szarmazhatnak.

Az in situ karcinéma gyanUja esetén a diagnézis feldllitdsahoz
pozitiv citolégiai vizsgalat mellett is kotelezd a transurethralis
szovettani mintavétellel (higyholyag-biopszia). IC gyanujakor
azonban a szdvettani vizsgalat nem kotelezéen elvégzendd.
Az interstitialis cystitis ellenes terapiak hatdsat in situ karcindma
esetén részletesen nem vizsgaltak. A leglényegesebb hatast a
téves diagnozis és kezelések okozta késedelem okozza. A htgy-
holyag in situ karcindmaja igen agressziv elvaltozas, amely ma-
gaban hordozza a tavoli attétképzés lehet6ségét, valamint az
izominfiltrativ terjedés valoszinliségét. Ez utdbbinak a kockazata
tlagosan 54% a diagndzis feldllitasat kdveté 5 évben (15).

Bar sajat vizsgalatunk alacsony esetszama, tovabba a harom be-
teg holyagtumoros anamnézise jelentésen csdkkenti a levonha-
16 kovetkeztetéseket, az 6t eset részletes megtargyalasa inkabb
az esetismertetések logikdjat kovetve hivia fel a figyelmet a kli-
nikai tlnetek hasonlésagara S és IC esetében. Az orvosi kdz-
tudatban a hélyagtumor vezet6 tlneteként a néma hematuria
szerepel. Sajnos uroldgusok kdzul is csak kevesen vannak tisz-
taban vele, hogy az in situ karcinébma sokszor hematuria nélkUl,
csupan vizelési panaszok, fajdalmak tineteivel jelentkezik. Ezért
a vérvizelés nélkdli ,atipusos” panaszokat gyakran gyulladasos
jelekként, sok esetben az IC tineteként azonositjak. Nem ritkan
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feledésbe meriil az anamnézis felvétele alkalméval, a beteg évek-
kel korabhbi feltletes hélyagtumor/CIS miatti kezelése. igy csupan
a tlnetekre koncentralva, a kérel6zményt figyelmen kivil hagy-
va a gyanu kénnyebben terel6dik IC lehetségére. Kétségtelen,
hogy a vizeletcitoldgia, még az aspecifikus holyagtikri eltérések
esetén is az esetek nagy részében felhivhatja a figyelmet high
grade holyagtumor/dS lehetéségére, sajnos gyakran ez is elfelej-
tédik. A véres vizelet és a cisztoszkopia soran latott egyértelm(
tumor jelenléte az a két meghatarozé tényezd, amely mellett
minden urolégus gondolata hélyagtumor lehet&sége felé fordul.
Sajat rovid esetismertetéseink bemutatasaval és 6sszefoglalasa-
val éppen az volt a célunk, hogy felhivjuk a figyelmet az IC és AIC
hasonlo klinikai megjelenésére és a diagnosztikai tévedések le-
het6ségeire. Mind az 6t (IS-es beteg esetében a klinikai tlinetek
és a latott endoszkdpos kép alapjan merdilt fel interstitialis cystitis
lehet6sége is. Az elsé harom betegnél a malignuselvaltozas le-
het6ségére a betegek terhelt onkoldgiai elézménye is felhivta a
figyelmet. A dolgozat egyik f6 mondanivaléja, hogy CS-pozitiv
anamnézis egy életre szold utankdvetést jelent és vizelési pa-
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doljunk ilyen betegnél. Csak a CIS/hélyagtumor biztos kizarasa
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nem volt. Mind az 6t beteg esetében lathatdk voltak specialis
holyagttkri elvaltozasok, a vizeletcitoldgiai vizsgalat csupan 3
esetben mutatta ki malignus sejtek jelenlétét, egy esetben ne-
gativ volt, egy esetben pedig nem tortént ilyen vizsgdlat az elsé
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tegnél a primer malignitas kizarasa céljabol végeztiink szévettani
mintavételt. A transurethralis térképbiopszia mind az 6t bete-
gunk esetében igazolta az in situ karcindmat. Ez azt jelenti, hogy
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egy betegnél az onkolégiai szempontbdl negativ endoszképos
lelet és egy esetben malignitast nem igazolo vizeletcitoldgia elle-
nére volt igazolhatd a hiigyholyag in situ karcindmaja. Ezek alap-
jan tgy gondoljuk, hogy IC tineteit mutaté betegeknél alapveté
fontossagu a kordbbi esetleges AS/hdlyagtumor-elézmények
feltérképezése, a legkisebb bizonytalansag (pozitiv vagy atipu-
s0s sejteket mutaté vizeletcitoldgia, malignitas esetleges gyand-
jat csupan legminimalisabban felvet® cisztoszkdpos eltérések)
esetén a hugyhdlyag szévettani mintavételével kell az dllapotot
pontosan tisztazni.

Kovetkeztetés

Az interstitialis cystitis és a htigyhdlyag in situ karcindméjanak
differencidldiagndzisa nehéz, komoly felkészUltséget igényl6
feladat. KorUltekinté kivizsgalassal elkertlhetd a nem megfe-
lel6 diagnozishol kdvetkezd haszontalan, kéros kezelés, vagy a
kezelés elmaradasabol adodd betegségprogresszio. Az inter-
stitialis cystitis nem szévettani, hanem klinikai diagnozis (amely
kizarasos alapon kerUl lefrasra), ugyanakkor a korképre jellem-
26 panaszok alapjan a vizsgald orvos CIS-re is gondolhat, ezért
véleménylnk szerint IC gyanUja esetén elengedhetetlen a ma-
lignuselvaltozas biztos kizérasa. A hagyomanyos cisztoszkdpia
specificitdsa nem elégséges a két betegség kozti elkllonitésre.
A high grade daganatsejtek kimutatésaban segitséget nyUijthat
a vizeletcitoldgia, azonban alnegativ és alpozitiv eredmények
eléfordulasaval is kell szamolnunk. A malignus elvaltozas jelen-
létét biztosan csak szdvettani mintavétellel tudjuk kimutatni. A
kérel6zményben szerepld korabbi hiigyholyagdaganat, in situ
karcinéma vagy a cisztoszképia soran lathatd, malignitasra leg-
kisebb mértékben is gyanus nyalkahartya-elvaltozas esetén a
mintavétel elengedhetetlen.
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