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1. Bevezetés

Az orvostudomany lexikdlis anyaganak hihetetlen iramu bdviilése és helyenként
forradalmi technikai ujitdsainak koOszonhetden a gyakorlati urolégia is jelentds
valtozasokon ment keresztiil. Ma mar az is polihisztornak mondhatja magat, aki az
urolégia minden teriiletén megfeleld tudasanyaggal és operativ tehetséggel bir. Nehéz
egyszerre uralni az uroldgiai sebészet minden 4gat, Iépést tartani az urodinamia, plasztikai
sebészet, vesekd kezelések és az endoscopos beavatkozdsok,laparoscopia minden uj
kihivasaval.Ugyanez hangsilyozottan érvényes az uroldgiai onkoldgidra is. Az egyik
leggyakrabban el6fordulé férfi rosszindulati daganat, a prosztatardk kezelésével
kapcsolatos kutatdsok is mar lassan kiilon tudomanyéagga valtak, de a célzott daganatgatld
€s immukezelések korszakdban az egyéb uroldgiai malignitdsok terdpids véltozdsainak
kovetése is napi olvasottsdgot igényel.

Immar 20 éve annak, hogy a megnovekedett ismeretek alapjan a fokozott
kovetelmények kielégitésére klinikdnkon elhatdrozds fogalmazdédott meg egy
uroonkoldgiai kozpont létrehozataldra.Eldszor egy éltalanos onkoldgiai alaptuddssal
rendelkezd személyre volt sziikség és a vélasztds radm esett. Onkoldgiai osztalyokon 1997
€s 1999 kozott elsajatitott gyakorlati ismeretek megszerzése utdn klinikai onkoldgiai
szakvizsgat tettem. Ez id0 alatt 1étrehoztunk a klinikdn egy onkoldgiai részleget a
daganatos betegek gydgyszeres kezelése céljabol. Ez a két év arra is alkalmas volt, hogy
a legnagyobb hazai daganatcentrummal, az Orszdgos Onkoldgiai Intézettel, szoros
kapcsolatot alakitsunk ki. 1999-t61 Klinikénk latta el az Intézet uroldgiai konziliumait €s
heti 1 napon helyben uroldgiai szakelldtast is biztositott.Kiilondllo részlegiinkon
idokozben egyre tobb uroldgiai daganatos beteg gyogyszeres kezelése tortént,a betegek
szdma 10 év alatt meghaladta az ezret, az évenként elvégzett szisztémds kemoterépia is
hasonl6é nagysagrendii szam. Az egyre nagyobb szdmban kezelt elsddleges uroldgiai
daganatok kemoterdpidja sordn fellépd szovodmények megitélése, ellatisi igénye és
gyakorlata mindennapos tevékenységiinkké valt.Munkank elismeréseként klinikdnkat
2001-ben hazaiUroonkoldgiai Centrummad nyilvanitottdk, igy tobbek kozott az
intézményiinkben torténik az attétes vesedaganatok legnagyobb szdmu kezelése. Ez a
kiterjesztett, az onkoldgia kiilonbozd teriileteire betekintést nytjto tevékenység, lehetdség

adott arra, hogy a mds eredeti daganatok urolégiai szovodményeivel is
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behatébbanfoglalkozzak. gy talilkoztam egy sajétos teriilettel, a nem uroldgiai eredetii
elsddleges daganatok uroldgiai szervekbe adott dttéteivel, illetve a daganatok kozvetett
vagy kozvetlen raterjedés okozta szovodményeivel. Ezek kezelése kozvetlen uroldgiai
tevékenységet igényelt, ugyanakkor nem lehetett figyelmen kiviil hagyni az elsddleges
mads szervi daganat onkoldgiai kezelését sem. Meglepetéssel tapasztaltam, hogy az ide
vonatkozo kozlemények szdma csekély, az atfogd irdnyelvek hidnyoznak. Ez anndl is
inkdabb feltlint, mert egyébként az onkoldgiai kezelésekrdl, azok eredményeirdl szamtalan
adat, tapasztalat, dllasfoglalds &all rendelkezésre, az irdnyelvek mind hazai, mind
nemzetkdzi viszonylatban szdmosak, részletesek, jollehet sokszor kiilon 1éteznek
urologusok €s onkoldgusok szdmara.

Munkdm sordn egységes uroldgiai, illetve onkoldgiai kezelési elvek kialakitisara,
érvényesitésére torekedtem. Kiinduldsi alapomat képezte, hogy csupan az uroldgiai
szervek miikodésének szemlélete nem elegendd, legtobbszor az urolégus nem mélyed el
a viszonylag ritkan el6fordul6 onkoldgiai esetek pontos tisztazasdban. Az onkoldgusok
ugyanakkor az uroldgiai gyakorlati tapasztalatok hidnydban csak részszerepldi lehetnek a
kozos munkdnak. Valdsziniileg ez lehet az alapja annak, hogy a fentieket atoleld
tudoményos értekezést, illetve kozlést nem taldltam az irodalomban.

Azureterosigmoideostomiaegy 1852 6ta alkalmazott vizeletelvezetési mddszer,
amely a radikdlis cystectomidt kovetd egyik valaszthatd vizeletelterelési megoldas. Az
Egyesiilt Allamokban és mds fejlett orszdgokban ezt a médszert gyakran helyettesitik
azileumbdl  képzett  rezervoar  kialakitdsdval.Ugyanakkor  egyes  fejlodo
orszdgokban,egyszerlisége miatt az ureterosigmoideostomiamég ma is elterjedt modszer,
ugyanis a legtobb szovodmény veszE€lyét rejtdintestinalisanasztomdzis nem sziikséges a
modszer kivitelezése soran.Ezenfeliil tovdbbi elénye, hogy nincs sziikség stoma
kialakitasara, igy a betegek utégondozasa is egyszeriibb, mivel nincs sziikség katéter és
stomazsdkviselésére. Ennek koszonhetd, hogy a miitét olyan helyeken is elvégezhehetd,
ahol korldtozottak a tovabbi specidlis gondozast igényld egészségiigyi szolgéltatasok [1].
A moédszer legnagyobb hétranya, hogy a bélbdl kialakitott hdlyagban megmaradhat a
bélszakaszrajellemzd perisztaltikus mozgds, amely nagyobb nyomdstgyakorolhat a
bélhdlyagra, melynek kovetkeztében vizelet reflux éspyelonephritis jelentkezhet. A
mddszer technikai tovdbbfejlesztésével csokkenteni lehetne a hélyagnyomast €s az annak

kovetkezményeként kialakulomellékhatdsokat. A mutéti eljarastKock irta le eldszor [2],
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aki a végbélbdl készitett hdlyagot, melyet egy ileumpouch-al egészitett ki. Ezt kovetden
Hohenfellnerfejlesztette tovabba technikat, a bél detubularizdldsdvalegy alacsony
nyomadsu vizelettarol6hdlyagot hozott 1étre, amelyet csokkent perisztaltikus aktivitas
jellemzett. A miitét sordn a vizelettart6 tasak (bélhdlyag) a szakrdlis promontériumba
torténd rogzitése megakadalyozta a hugycsd késObbi kinyildsat és ezdltalcsokkentette a
késobbi hugycsodsziikiilet kialakuldsanak leht6ségét. Ezen technikai fejlesztések ellenére
is szamos hosszitavi mellékhatds jelentkezik, amelyek koziil a legfontosabb az
életmindséget jelentdsen és negativan befolydsold rektdlis inkontinencia [3,4].Ennek
kovetkeztében rendellenessé valik a széklettartas, tovabba vizelettartdsi zavarok is
felmeriilhetnek. Munkdmsordn megprébaltam azonositani ureterosigmoideostomia
kovetkezményeként fellépd széklet €s vizelet inkontinencia okait, valamint probaltam
meghatdrozni azt a betegcsoportot, mely szdmdra a leginkdbb alkalmas ezen mutét
elvégzése. Ehhez 0Osszegyljtottem a Klinikdnkonazon izominvaziv hdlyagtumor miatt
radikélis cystectomidval kezelt betegeket adatait, akiknél a miitét sordn Mainz-pouch II
tipusuvizelet devidciét alakalmaztunk.A kiértékelés soran kiilonos figyelmet forditottam
a mitét kovetkeztében fellépd, az alsé higyutakat és a rektdlis zardizmot érintd
rendellenességekre.

A kiilonboz6é daganatok djabb kezeléseivel kapcsolatban osztidlyunk szdmos
klinikai gydgyszeres vizsgélatban vett részt. Az uroldgiai daganatok kezelésére egyre
nagyobb szami gydgyszeres kezelési lehetéség dll rendelkezésre. Igy mara tobb uroldgiai
daganat esetében is igaz, hogy a hasonl6 klinikai stdidiumu betegek szdmdra egyszerre
tobb szer koziil kell kivédlasztani a legmegfelelObbet. Ismert tovabba, hogy a klinkai
paramétereik alapjan hasonl6 betegek gyakran igen kiillonboz6 vélaszt adnak ugyanarra a
kezelésre. A terdpids lehetOségek boviilésével tehat egyre siirgetobb igény mutatkozik
tovabbi, a daganat viselkedését és terdpids érzékenységét pontosabban eldrejelezni képes
mddszerekre. A daganatok molekuldris hatterének rohamléptekben torténd feltérképezése
szamos olyan tdmpontot szolgéltat, melyek a jelenleg is alkalmazott klinikai
paramétereket kiegészitve javithatjak a terdpia helyes megvalasztasdnak valdsziniiségét.

Evente vildgszerte tobb, mint 200.000 4j vesedaganatos megbetegedést
diagnosztizdlnak [5]. A késOn megjelend tiinetek miatt koriil-beliil a betegek negyedében
a daganat mar metasztatikus stddiumban keriil felfedezésre. Tovdbba a tumor miatt

radikdlis m(téti eljarassal kezelt betegek harmaddban kovetkezik be a miitét
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utdnivisszaesés [6]. A hisztopatoldgiaivizsgalat prognosztikai értéke korlatozott, igy
sziikség van olyan mddszerekre, melyek a korbecslést javitani tudjik.

A prosztatardk vilagszerte évente mintegy 900.000 Gj megbetegedésért s 250.000
halalesetért tehetd feleldssé. Hazdnkban évi 3.000 feletti megbetegedés mellett kozel
1.500 prosztatardk miatti haldlozast regisztralnak [7].Mivel prosztatardk elso tiinetei
jellemzdéen késOn jelentkeznek, gyakran mar csak metasztatikus stddiumba keriilnek
felfedezésre, amikor a kurativ terdpia esélyei mar igen csekélyek. Ez pedig a korai
felismerés fontossagat hangsilyozza. A korai felfedezésre rendelkezésiinkre 4ll egy a
szérumban meghatdrozhathat6 és a prosztatardkot kimutatni képes szérummarker, a
prosztata specifikus antigén, a PSA. Diagnosztikus alkalmazdsat annak viszonylag
alacsony specificitdsa miatt gyakran kritizaljadk. Ismert, ugyanis, hogy az emelkedett
(4ng/ml feletti) PSA miatt panaszmentes betegeken elvégzett biopsziavétel az esetek
mintegy kétharmadaban negativnak bizonyul. Ennek ellenére felmeriil a kérdés, hogy
érdemes-e populédcidalapu (€életkorhoz kotott) PSA szlrést végezni panaszmentes
férfiakon a korai felismerés reményében. Egy nagy Eurdpédban elvégzett prospektiv
klinikai vizsgédlat (ERSCP) ezt a kérdést probdlta megvilaszolni [8]. A vizsgélatba
182.000 tiinetmentes férfit vontak be, akik kordbban nem estek at prosztatavizsgalaton.
Két hasonlé méret(i csoportba randomizaltak dket. A kontroll csoportban csakis panaszok
fellépése esetén végeztek prosztatavizsgalatot, mig a mésik csoportban 4 évente PSA
merést €s digitdlis rektalis vizsgalatot végeztek és pozitiv tapintdsi lelet vagy 3 ng/ml
feletti PSA érték felett biopsziat vettek, amit hisztologiai kiértékelés kovetett. A két
csoport prosztatardk fiiggd haldlozdsat 13 év utdn megvizsgélva a kontroll csoportban
6,23%, mig a szlirésnek aldvetett csoportban 9,55% volt a diagnosztizalt prosztatardkos
betegek ardnya. Tovabb4a a kontroll csoportban 0,54 % volt a prosztatarak miatti haldlozas,
mig a sz(rt csoportban 0,43%, ami bar a nagy elemszdm miatt erdsen szignifikdnsnak
bizonyult (p=0,0007), azonban a két csoport kozotti kiilonbség csekély maradt. Ennek
megfelelden a vizsgélat azt mutatta, hogy a PSA alapu szirés, ha kis mértékben is, de
csOkkenti a prosztatardk miatti haldlozds kockdzatat [8]. Azonban azt is megfigyelték,
hogy az ilyen médon diagnosztizélt betegek jelentds hanyadaban ugy nevezett klinikailag
jelentéktelen (mas néven indolens) prosztatardkokat diagnosztizdlnak. Ezek olyan
daganatok, mely a beteg élete sordn igen nagy valdszinliséggel tiinetmentesek és ezért

észrevétlen maradndnak, igy tehat sem a beteg életmindségét, sem pedig életkilatasaitnem
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befolydsolndk. Az ilyen esetek azonban nehezen kiilonithetok el a betegség korai dm
agressziv formait6l, ezért igény mutatkozik a kezelésre, melynek mellékhatdsai és
szovédményei nagyobb kockazatot jelentenek a beteg életmindségére, mint a
prosztatadaganat, ezért a vizsgalatot végzd szakértdi csoport arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy a populédcié alapi PSA szlrés alkalmazasat jelen formdjaban nem javasoljdk.
Ahhoz, hogy a sz(rést alkalmazni lehessen, egy olyan tovdbbi markerre lenne sziikség,
amelyik képes elkiiloniteni a korai stddiumu am agressziv daganatot a klinikailag
jelentéktelen indolens tumortdl.

A chromogranin A (CGA) egy glycoprotein, melyet jellemzden a neuroendokrin
daganatok termelnek. Ismert, hogy a prosztatadaganatok is gyakran tartalmaznak
elszortan elhelyezkedd neuroendokrin sajitsdgokat mutatd tumorsejteket. Ezekrol ismert,
hogy nem termelnek PSA-t, tehat a szérum PSA méréssel nem kimutathatok, viszont
gyakran expresszdlnak CGA-t, mely a szérumban kimutathat6. Eddig harom
tanulmanyban vizsgaltdk a CGA prognosztikai szerepét korai stddiumud (klinikailag
lokalizélt) prosztatardkban. Ezen vizsgalatok egymadsnak ellentmond6 eredményeket
hoztak €s egyikben sem vizsgédltdk a CGA szintek Osszefiiggéseit a betegek hosszuitivi
tulélésével [9, 10, 11].

Egy tovabbi potencidlisan alkalmazhaté szérum biomarker az MMP-7 (matrix
metalloproteindz-7), mely kordbban szdmos daganatféleségben, tobbek kozott példaul
vastagbél-, vagy higyhdlyagrdkban prognosztikus értéklnek taldltak [12, 13, 14]. Az
MMP-7 a maétrix metalloproteindzok csalddjaba tartozik, mely enzimek a sejtkozotti
allomény, az extracellularis mdtrix lebontdsdban jatszanak szerepet, mellyel mind
fiziologids (pl.: szoveti dtalakulds), mind pedig patoldgids folyamatokban (pl.: tumoros
invazid) szerepet jatszik [15]. Az MMP csaldd tagjai szdmos, a tumor kialakuldsa és
terjedése szempontjabdl fontos folyamatban vesznek részt. Ilyen folyamatok, az invazio,
az angiogenezis, apoptozis €s egyéb protedzok aktivéldsa [16].

Kutatdsunkban lokélis prosztatardk miatt, illetve vesesejtes karcinoma miatt
radikdlis mdtéten &tesett betegek mutét eldtti szérum mintdiban mértik meg az
MMP-7 koncentricidkat. A prosztarakos betegek esetében az MMP-7 mellett a CGA
szinteket is meghatdroztuk. A koncentricié eredményeket Osszevetettik a betegek
klinikai és patoldgiai paramétereivel, valamint vizsgiltuk az adott szérum markerek

koncentracidinak osszefiiggését a betegek tulésével.
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Jelen munkdmban a fenti klinikai problémak megvalaszoldsara az alapkutatds €s
a klinikai gyakorlat hatardn elhelyezkedd tudmanyteriilet az un. transzlacids kutatds
eszkozeivel probédlok tdmpontokat nytdjtani a klinikai dontéshozatal megkonnyitésére.
Ezen tilmenden targyalom a daganatok uroldgiai szervekben adott attéteit és a kiilonb6z6
daganatok urolégiai szévodményeit és ezek elldtdsat, kiilon részt szentelve a kiterjesztett

kismedencei miitétek utani vizelettartasi zavarok vizsgdlatanak.
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2. Célkitiizések

A jelen értekezésemben kifejtett tudomdnyos munkdssigom céljaként a

kovetkezOket fogalmaztam meg:

1.) Az uroldgiai szervekbe (vizeletkivdlasztd, elvezetd rendszer, férfi nemi
szervek) adott daganat éattétek tanulmédnyozdsa, az dltaluk okozott uroldgiai

szovodmények értékelése, azok gydgyitdsaban szerzett tapasztalataink feldolgozasa.

2.) A nem uroldgiai daganatok urolégiai szervekre tortén6 kozvetett és kozvetlen
raterjedése, illetve a daganatok dltal okozott kdrnyezeti elvdltozdsok miatti uroldgiai

szovoédmények tanulmanyozdsa, azok gydgyitdsdban szerzett tapasztalatok feldolgozasa.

3.) A fentiek birtokdban az elsddleges daganat kezelését is figyelembe vevl az
urolégusok és onkologusok Osszehangolt gyogyité tevékenységéhez sziikséges

modszerek, irdnyelvek megfogalmazasa, illetve kibdvitése.

4.) Az uroldgiai daganatok kiilonb6z6 gydgymoddjai — sebészi, sugarterdpids €s
gyogyszeresterdpia — sordn szerzett tapasztalatok feldolgozdsa, és a szovOdmények
megolddsdval szerzett tapasztalatok kozreaddsa, kiillonOs tekintettel a kismedencei

daganatok utdni vizelettartdsi valtozdsokra

5.) Az uroldgiai daganatok molekuldris sajatsdgainak felhaszndldsa a klinikai
problémak megvalaszoldsaban

A) Az veserdk m(itét utdni progresszids kockdzatinak eldrejelzése az MMP-7
szérumszintjének vizsgalatiaval

B) A prosztatardk miitét utdni progresszidés kockdzatinak elOrejelzése a

chromogranin A szérum €s plazmakoncentracidjanak vizsgalataval.
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3. Modszerek

A munkdm nem urolégiai daganatok urolégiai vonatkozdsaival foglalkozo
Osszefoglald részében az elmuilt 20 év tapasztalatait gyijtdttem 0ssze. A munka masik
részében pedig az uroldgiai daganatok molekuldris vizsgdlatainak klinikai

vonatkozdsaival foglalkozom.

3.1 A nem uroldgiai daganatok urolégiai vonatkozasaival kezeltbetegek adatainak
oOsszesitése

3.1.1 A Semmelweis Egyetem Uroonkologiai Centrumaban és az Orszagos
Onkologiai Intézet Urologiai Szakambulanciajan 1999-2013 kozotti években kezelt
betegek vizsgalati adatainak 0sszegy(jtése

Az Orszéagos Onkoldgiai Intézet fekvo €s jarobeteg egységeiben végzett ambulans
€s konziliumi tevékenységek adatainak értékelése. Az orszag legnagyobb, szakmailag is
meghatdrozo tevékenységgel bird Orszagos Onkoldgiai Intézetében hdrom kiilon profillal
bird belgydgyaszati osztadly miikodik: a hematoldgiai elldtast végzd ,,A”, az uroonkoldgiai
daganatos betegek kezelésére specializalodott ,,C” és az egyéb daganatok kezelésében
jéaratos ,,B” belgyogyaszati osztdly. Az itt kezelt betegek uroldgiai, illetve uroonkoldgiai
elldtdsa a fenti idOszakban tobb ezres nagysdgrendil esetszamot jelentett. Az Intézet
Sugérterdpids Osztdlyar6l ugyancsak specidlis, uroonkoldgiai tapasztalatot is igénylo
esetek keriiltek ellatasra. Az emlitett egységeken kiviil is ellattuk az Intézet uroldgiai
vonatkozasu tevékenységeit.

A Semmelweis Egyetemen kezelt onkoldgiai betegek ambuldns €és konziliumi
elldtdsa ugyancsak kiilon érdeklédésre szamot add betegcsoportot dlelt 4t. Ezen beliil az
Urolégiai Klinika altal ellatott betegek jelentették ennek meghatdrozé részét. Az itt
mikodé harom, sebészi tevékenységgel foglalkozé osztdly mellett egy kiilon
uroonkoldgiai részleg is miikodik, mely az onkoldgiai betegek gydgyszeres kezelését latja
el. A napi tobb szdz beteget ellaté 3 kezeldben miikodo dltaldnos ambulancia mellett egy
specidlis uroonkoldgiai jarébeteg-ellatasra szakosodott ambulancia is miikodik. A
Semmelweis Egyetemen, igy az Uroldgiai Klinikan is eleinte papiralapiadatrogzitésii

korlap és ambuldns elldtds zajlott. Ezt véltotta fel 2005 6ta a Medsolrendszerben torténd
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dokumentéicid, amellyel elérhet6 a betegek részletes adatainak taroldsa és ezek
lekérdezése.Orszdgos Onkoldgiai Intézet szamitogépes adatbizisa (MedWorks) ettdl
eltéro volt, koszonet az Intézet vezetésének és a Szamitastechnikai Osztdlyanak az adatok

hozzaférhetoségének biztositasaért.

3.1.2 A nemzetkozi irodalmi ismeretek feltérképezése, osszesitett értékelése

Sajat betegek kivizsgdlasdban, pontos dallapotmeghatdrozasaban, kezelésében
szerzett tapasztalatok értékelését az egyes részteriiletek szervek,szervrendszerek kiilon
fejezetekben torténd bemutatdsdn keresztiil végeztik. Az értékelés a nemzetkozi
onkol6giai (NCCN, National ComprehensiveCancer Network) és uroldgiai
iranyelvek,(EAU, European Association of Urology) irdnymutatdsai alapjan torténtek. A
hosszu bevdlasztési, illetve kovetési ido alatt ezek az irdnyelvek tobbszor is megujultak,
folyamatuk az irodalomjegyzékbdl kovethetd.Az irodalmi adatok attekintése a ,,pubmed”
adott fejezetre vonatkozd keresési szavainak taldlatai alapjan torténtek.Az adatok
feldolgozasanal a ritkdbb, illetve specidlisabb esetek csekély szdma miatt az ardnyok
érzékeltetése volt irdnyadds. Az értekezés célja nem statisztikai szignifikancidk
meghatdrozdsa, hanem egy rendkiviil Osszetett betegcsoport lehetséges kezelési
utvonalainak bemutatdsa, a lehetséges szovodmények elldtdsi mddjainak ajanldsa és a
témakor egyedisége, ritkasdgai és Osszetettsége miatt az egyénre szabott terdpiavalasztas

feltérképezése.

3.2 Kontinenciavizsgalat Mainz Pouch II tipusd miitét utan

3.2.1 Betegek

Avizsgélatnak aldvetett betegeket egy retrospektiv csoportba €s egy prospektiv csoportba
soroltuk.

3.2.1.1 A retrospektiv csoport

Klinikdnkon 1998 és 2007 kozott Osszesen 76 izominvaziv hdlyagdaganat miatt
elvégzettradikalis cystectomia sordn alkalmaztunka Mainz pouch II vizeletelterelést. A
retrospektiv csoportbanaz inkontinencidval diagnosztizalt betegek andlis zaréizom
funkciéjat hasonlitottuk Ossze a kontinens betegek adataival. A mutét utdni andlis
kontinencia dllapota az EORTC QLQ C-30 (verzié 2.0) szerint hataroztuk meg [17].A

betegeket két csoportra osztottuk: az elsd csoportba a kontinens, a masodik csoportba az
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inkontinens betegek keriiltek. Mindkét vizsgdlati csoport andlis zdréizom funkcidit

rektalis nyoméasmérés segitségével hasonlitottuk dssze.

3.2.1.2 Prospektiv betegcsoport

Aprospektiv csoportban 13 beteg vizsgdlata volt lehetséges.Ezen csoportban az andlis
sphincter funkciot és az élemindségi mutatdkat vizsgaltuk pre- és postoperativ iddszakban
a kontinens, illetve inkontinens betegeknél. Az andlis sphincter vizsgdlatot a nyugalmi
andlis sphincter nyomds (RASP), a maximaélis andlis zarasi nyomds (MACP) valamint a
rectoanalisgatloreflex (RAIR) alapjan értékeltiik ki, melynek mddszerét az alabbiakban

ismertetem.

3.2.2 A Mainz pouch IImiitéti eljaras
A mutéti technika megegyezett az eredeti ajanlassal, azon minddssze egyetlen valtoztatast
végeztiink, nevezetesen az ajanlott 10-12 centiméteres intestindlis nyitds helyett 25-35

centiméteres metszést ejtettiink [18-21].

3.2.3 A sphincter funkcié vizsgalata

Az ureterosigmoideostomia elvégzése elott az egyik legfontosabb adat a mutét elotti
andlis zdr6izom funkciondlis miikodésének kiértékelése. A zardizom miikodésének
vizsgalatakor a betegeknek 300 ml folyadékot kell a 30 percen keresztiil a végbélben
tartaniuk. Az eredmények kiértékelése sordn azonban figyelembe kell venniink, hogy a
vizsgalat szubjektiv, tovdbba kevésbé reprodukélhaté és az egyes betegek eredményei

nehezen Osszehasonlithatok egymassal.

3.2.3.1 A manometriasmérés

A fent leirtak miatt, kutatdsunk sordn célul tiiztiikk ki egy olyan objektiv anélis zar6izom
vizsgalati médszer kidolgozasat, amely kvantitativ médon képes jellemezni a zaréizom
funkcigjat. A vizsgalat révén reményeink szerint ki tudjuk sziirni azon betegeket, akiknek
az andlis zar6izom funkcidja nem megfeleld, ennek kovetkeztében a vizeletelvezetés
c€ljabol ureter-sigmatasak (Mainz-pouch II tipusi)nem alkalmazhatd. A médszer masik
nagy elonye, hogy 0ssze lehet hasonlitani a mutét el6tti és miitét utani zaréizomfunkciot,

amely segithet arektdlis inkontinencia okédnak felderitésében. Az imént felsorolt
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kritériumok megvaldsitisa érdekében a rektdlis nyomdsmérés modszerét a
Medtronicrektdlis manométer haszndlatdvalalkalmaztuk. A  moddszer csupan
kismértékben invaziv, a betegeket oldalfekvd helyzetben vizsgéltuk, melynek sordn egy
négycsatornds mérdkatétert vezettiink a végbélbe, mely koriil-beliil egy végbélkippal
megegyez0 méretli. A mérés sordn folyékony perfuzids modszert alkalmaztunk iddszakos

sziinetekkel.

A kutatds soran 3 f6 paramétert vizsgaltunk:

1. El6szor megmérjilk nyugalmi dllapotban az andlissphincter nyomadsat (RASP),
melynek értéke 60 és 90 Hgmm kozott van.

2. Ezt kovetden megmérjilk a maximdlis andlis sphincter nyomasat (MACP), ami a
zar6éizom Onkéntes Osszehtizasdnal mérhetd, az értéke koriilbelil 100-160 Hgmm. Ez az
érték adhat leginkdbb képet a harantcsikolt izom és a medencefenéki izmok miikodésérol.
3. Utolsé Iépésként megmértiik azanorektélis gatloreflexet (RAIR), melynek értéke
tikkrozi a székletiirités koordindcigjat, ugyanis az érték a belsd andlis simaizmok és a
kiils6 harantcsikolt zdr6izom funkci6jabol tevodik Ossze. Amint a széklet eléri a belsd
zar6éizmot a relaxdcio révén a széklet dthaladhat az eliilsé zaréizomnal. Erre az ingerre a
kiils6 zaréizom Osszehuzdédassal reagél €s ezaltal jon létre az andlis kontinencia, melyet
RAIR pozitivitadsként jeloliink. Abban az esetben, ha a zdr6izom relaxalt allapotban van,
a székletiirités csak akkor torténhet meg, ha ez a relaxalt dllapot mér oldddik. Az anélis
kontinencia vizsgalatat retrospektiv (1. csoport) és prospektiv (2. csoport) vizsgalati

csoporton is elvégeztiik.

3.2.4 Statisztikai kiértékelés
Az eredmények kiértékelése sordn két-mintds t-prébat alkalmaztunk,ahol 5 %-os
szignifikanciaszint mellett hatdroztuk meg a kiilonbségeket. A statisztikai szdmitdsokat a

NCSS 2000 szoftver (Kaysville, UT, USA) segitségével végeztiik.

3.3Az MMP-7 szérumkoncentracidjanak vizsgalata vesedaganatos betegekben
3.3.1 Mintagyiijtés
Kutatasunk sordn 77 vesesejtes karcinomaval diagnosztizdlt beteg és 97 hasonlé kord

egészséges személy szérummintdjaban vizsgdltuk az MMP-7 koncentracidjat. Az
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eredményeket Osszevetettiik a betegek klinikai és patoldgiai adataival, valamintateljes-, a
daganatspecifikus- ésametasztazis-mentes tulélési adatokkal. A mintagy(jtés a Duisburg-
Esseni Egyetem Uroldgiai Klinikdjan tortént 1990 €s 1994 kozott,a Helsinki nyilatkozat
etikai alapelveit kovetve. A betegek kivdlasztidsandl fontos szempont volt, ahogy
vesesejtes karcindman kiviil, egyéb tumor ne legyen jelen a szervezetben. A vérmintakata
mitétet megelézden gyljtottek, majd 15 percig 1500 rpm-en centrifugéltdk

ésfelhasznalésig -80 C°-on taroltak.

3.3.2 MMP-7 meghatarozasa szérummintakbol

Az MMP-7 koncentriacié mérésére azMMP-7 KRYPTOR fluoreszcens immunprobét
(ThermoScientific B.R.A.H.M.S GmbH, Henningsdorf/Berlin, Germany) alkalmaztuk,
amely poliklondlis kecske- és fluoreszcensen jelolt anti-human MMP-7 monoklonélis
egér antitestet tartalmaz. A reakcidk sordn a szérumminta bemérési mennyisége 50 pl volt

[22].

ez,

3.4.1 Mintak

Kutatasunkban a CGAkoncentraciéjat prosztatrakos betegek szérum- és plazmamintdiban
mértiik meg. A betegkohortot két csoportra osztottuk. Az elsd csoporttdl (n=127)
szérumminta allt rendelkezésiinkre, melyek 1990 és 1994 kozott Duisburg-Esseni
Egyetem Uroldgiai Klinikdjan kezelt betegektdl szarmaznak. A masodik csoport (n=110)
esetében 2003 és 2004 kozott gyiijtott plazmamintdk voltak elérhetdek. A betegcsoportot
radikélis prosztatamdtéten és palliativ transurethralisresection atesett paciensek alkottak.
A mintavételezés minden esetben kozvetleniill a mitétet megelozden (legfeljebb egy
nappal eldtte) tortént. A mintagyiijtés a Helsinki nyilatkozat etikai alapelveinek
megfelelden tortént. A szérum- €s plazmamintdkat a gyljtést és centrifugalast kovetden

a felhaszndlasig -80 C°-on téroltuk.

3.4.2 A CGA koncentracié meghatarozasa szérum- és plazmamintakban
A CGA szérum koncentricigjit a CGA KRYPTOR fluoreszcens immunprobdk
(ThermoScientific B.R.A.H.M.S GmbH, Henningsdorf/Berlin, Germany) alkalmazdsaval

mértiik. A fluoreszcens immunprébapoliklondlis kecske- és fluoreszcensen jelolt anti-
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humidn CGA monoklondlis egér antitestet tartalmaz. A reakciok sordn a szérumminta
bemérési mennyisége 50 pl volt. A fehérjék mennyiségi mérésénél technikai

parhuzamosokkal és a fehérjét nem tartalmazo, vak mintdval is dolgoztunk [23].

3.5 Statisztikai kiértékelés

Az egyes markerkoncentraciok klinikopatoldgiai adatokkal torténd dsszevetésére Mann-
Whitney U tesztet alkalmaztunk. A tdlélés szemléltetésére Kaplan-Meier gorbéket
alkalmaztunk, melyekhez log-rank teszt elvégzésével szamitottuk ki a szignifikancia
értékeket. A tulélést tovabba egyviltozds Cox teszttel is kiértékeltiik. A tobbvaltozos Cox
modellekben azokat a paramétereket vizsgdltuk, melyek az egyvaltozds vizsgdlatban
szignifikdns Osszefliggést mutattak a tdléléssel. Amennyiben valamelyik marker
koncentraci6janak optimalis hatarértékét akartuk meghataroznivalamelyik paraméter (pl.:
nyirokcsomé vagy tavoli attétek) kimutatasara, ugy ROC
(recieveroperatingcharacteristics) analizist végeztiink, mely az egyes hatarértékhez
tartoz6 szenzitivitds €s fals pozitivitds (1-specificitds) értékeket dbrdzolja és igy a
legoptimédlisabb hatarérték (cut-off) kivalasztasat teszi lehetOové(l. és3. dbra).A
szignifikanciaszint minden vizsgédlatban 0,050 volt. A statisztikai szdmitasok

elvégzéséhez az SPSS 21.0 (IBM, Chicago, IL) programot hasznéltuk.
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4. Eredmények

4.1 Az adatbazis kutatas eredményei
Ertékelésiikhoz sziikséges éttekinteni a kiilonboz6 tipusidaganatokkezeléseit és az ezzel

kapcsolatos uroldgiai elvéltozasokat:

4.1.1 Nogyogyaszati daganatok

Az uroldgiai szerveket valamiképpen érintd daganatos eltérések koziil gyakorisdgukat
tekintve a nogyogyaszati daganatok allnak az els6 helyen. Klinikdnkon is nagyszamban
kezeltiink betegeket valamely ndgydgydszati daganat szovodménye kovetkeztében (1.
tdblazat). Klinikdnkon 174 méhnyakrakkal diagnosztizalt n6 koziil 88 esetben 1. stadiumu
- szlirés sordn diagnosztizalt beteggel kapcsolatban végeztiink vizsgdlatot, mely esetek
felében tortént uroldgiai beavatkozas. Radikalis mutétet megel6zden évente dtlagosan 50
betegen kértek cystoscopos vizsgdlatot a kozvetlen raterjedés kizarasahoz. Tovabba 90
elérehaladott cervix tumoros ndbetegiinknél végeztiink vizeletelterelést, illetve uréter sin
felhelyezést. Vérzés, illetve sipoly képzddés miatt 8 uroldgiai endoscopos beavatkozas
tortént. Szintén gyakori el6forduldsiak a méhtest daganatai, melyek az iddsebb
korosztalyban,valamint nagyobb stulyfelesleggel biré holgyeknél fordulnak elé nagyobb
ardnyban.Sajat gyakorlatunkban 15 év alatt 46 alkalommal végeztiink vizeletelterelést
méhtestrakkal kapcsolatban, mely legtobbszor percutannephrostoma behelyezéssel
tortént. A 15 éves gyakorlatunk sordn Osszesen 16 esetben kezeltiink ndi betegeket
petefészekdaganat szovodményei. Ennek leggyakoribb oka az volt, hogy a daganatgyors
terjedése sokszor raterjed az uroldgiai szervekre, legtobbszor az ureterre és a holyagra. A
gyakorlatunk sordn ezen daganatok miatt kezelt betegiinkben csaknem minden esetben
percutan vizeletelterelést végeztiink, amelynek okatcsaknem minden esetben a
vesemlkodés romldsa, 5 esetben pedig lazas allapot kialakuldsa képezte.A kiilsé ndi
nemiszervek daganatai alatt legtobbszor a vulvardkot értjiik. Viszonylag ritka daganat, de
elérehaladott stddiumban gyakran okoz sulyos uroldgiai szovédményt. Szovettani
Osszetételét tekintve -akdrcsak a himveszddaganatdontden laphdm eredetii. Klinikdnkon
15 év alatt 5 vulvardkos betegiinknél volt sziikség vérzés, illetve vizelettartasizavar miatt

epicystostomia behelyezésére.
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1. tdablazat A ndgyogydszati daganatok  kovetkeztében —végzett urologiai
vizsgdlatokatdsszefoglalo tabldzat.

NGgyogyaszati daganatok ~ Stadium n PCN DJ epicystostomia vesefunkcié romldsa  laz
Méhnyak 90 79 11 0 69 21
I. stadium 7 2 5 0 5 2

II. stadium 41 38 3 0 35 6

I1l. stddium 42 39 3 0 29 13

Méhtest 46 40 6 0 36 10
I. stadium 4 3 1 0 2 2

II. stadium 12 10 2 0 7 5

I1l. stadium 30 27 3 0 27 3

Petefészek 33 29 4 0 22 11
I. stadium 9 6 3 0 5 4

II. stadium 4 3 1 0 3 1

I1l. stadium 20 20 0 0 14 6

Vulva 5 0 0 5 2 3

4.1.2 Colorectalis tumorok

Az intestinalis daganatok gyakorisdga vilagszerte novekszik, ezt a meredek emelkedést
tomeges szliréssel igyekeznek csokkenteni. A tumormarkerek szintjének meghatarozdsan
kiviil az egyre korszerlibb képalkoté vizsgdlatok gyakran elkeriilhetové teszik a
kellemetlen endoscopos beavatkozadsokat, ez azonban nem jelenti azt, hogy a vastagbél
és végbéltiikkrozések feleslegessé valndnak. Mi urolégusok is sokszor fedezhetiink fel
végbélrakokat a prosztata rectalis digitdlis vizsgdlatdnak elvégzése sordn.Az elmult 15
évben sajat gyakorlatunkban 16 gyomor, 6 vakbél, 12 colon, 18 sigma, 266 végbél

daganat miatt tortént uroldgiai vizsgalat (2. tabl4zat).

2. tablazat: Intestindlis daganatok miatt végzett urolégiai beavatkozdsok

Daganat n cystoscopia  TUC DJ PCN kiterjesztett op. urodinamika epicystostomia
gyomor 16 11 1 - - -
vakbél 6 5 1 1 1 - - -
colon 12 6 7 3 2 - -
sigma 18 12 1 6 10 7 11 1
véghél 266 102 18 9 114 21 54 39

4.1.3 Haematoldgiai betegségek

A kiilonboz6 vérképzdszervi malignus betegségek ritkabban, de érinthetik az urogenitélis
traktust.Gyakorlatunkban 119 esetben taldlkoztunk haematolégiaimalignitds uroldgiai
manifeszticidjival.

Felosztasukbanaz éltalunk kovetett esetek a kovetkezOképpen alakultak:
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(OOI adatbazis, BNO kédok altal 1étrehozott csoportositds szerint)

Bizonytalan eredetli nyirok daganat: 2, fej régi6: 3, honalji régio: 8, lagyék régio:
8,chronicuslymphoidleukaemia: 2, chronicusmyeloidleukaemia: 2, myelomamultiplex: 4.
Leggyakrabban a Hodgkin és a non-Hodgkinlymphoma (NHL) urolégiai megjelenésével
taldlkoztunk.Az 4ltalunk is kezelt non-Hodgkinlymphomdk ardnya kiillonbozott az
irodalomban mér kozolt megoszlastol: NHL:78.diffuz nagysejtes:42, Kkissejtes:2,
nagysejtesfollicularis: 2, follicularis kissejtes: 10, egyéb follicularis: 8, periférids T sejtes:
2, kevert kis és Orids sejtes: 6, periférids T-sejtes lymphoma: 6
(3. tablazat).A NHL 4ltalaban ritkdan lokalizdlt betegség, legtobbszor disszemindlt
formdjdvaltalalkozhatunk, igy az uroldgiai szervi manifesztacio sem elszigetelt jelenség.
Megfigyelési idonk alatt 7 esetben vese, 2 betegnél hdlyag, 1 férfindl here manifesztaciét
igazoltunk. A betegség lefolydsa legtobbszor tiinetszegény, progndzisa kedvezbtlenebb a

Hodgkinlymphomédnal [24].

3. tabldzat: Kiilonbozo haematologiai korképek miatt végzett urologiai vizsgdlatok/
beavatkozdsok felosztdsa

Haematolégiai betegségek (n=119) Vizelet devialds Cystoscopia/TUC
Hodkgkin lymhoma 20 6 14
non-Hodgkin lymphoma 78 21 57

diffuz nagysejtes lymphoma 42 - -
kissejtes lymphoma 2 - -
nagysejtes follicularis lymphoma 2 - -
kissejtes follicularis lymphoma 10 - -
egyéb follicularis lymphoma 8 - -
periférids T sejtes lymphoma 2 - -
kevert kis és orias sejtes lymphoma: 6 - -
periférids T sejtes lymphoma 6 - -
Bizonytalan eredetii nyirok: 13 6 7
feji régio 2 - -
honalji régid 3 - -
lagyék régio 8 - -
Chronikus Lymphoid Leukaemia 2 1 1
Chronikus Myeloid Leukaemia 2 2 0
Myeloma Multiplex 4 0 4
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4.2 A kontinencia mérés eredményei

A kutatds retrospektiv 4gan két csoportot kiilonitettiink el a betegekrektaliskontinencia
stdtusza alapjan. A kontinencia mérés eredményeként a betegekl 80%-ndlallapitottunk
meg mitét utdn kontinens allapotot. Inkontinencia csupdn a betegek (20%-
andljelentkezett, 17,5% az inkontinencia csupan az éjszaka folyamdan volt jellemzd,
tovabbi egy beteg esetében 4llt fenn inkontinens allapot nappal és éjjel is. Az inkontinens
betegek kozott nagyardnyban voltak jelen a n6i nem képviseldi, ezenfeliil a nappal is
inkontinens panaszokkal rendelkezd betegiink ugyancsak nd volt. Az életkorra
vonatkozdan a kontinencia tekintetében szignifikans kiilonbséget nem talaltunk.

A betegekdltalanosegészségidllapot  felmérésére EORTC QLQ C-30
tesztetalkalmaztunk. A miitét utdn a széklet- és a vizeletiiritésgyakorisdgaban létrejott
véaltozasokat is detektaltunk. A 40 betegek 65%-a nemtudottmegfeleldkiilonbségettenni a
folyékonyésszilardhalmazallapotiszéklet, valamint a bélgazok kozott.
Ennekkovetkeztében a korabbankontinensbetegeknélisjelentkeztekinkontinens panaszok
a mitét utdn, amely miatt megeldzéskéntegészségiigyi betét alkalmazdsaraszorultak. A
masikfontosmegfigyelés, hogynovekedett a napiszéklet-és vizeletiiritések szdma.

A rektalisnyomasmérésvizsgalatanal a
mitétetkovetdennemtaldltunkszignifikdnsvaltozasokat a nyugalmi sphincter nyomasanak
értékeinél (RASP) a kontinens ésinkontinensbetegekkozott (79,242 vs. 73,6+68,4 Hgmm
p=0,53). Ezzelszemben a maximadlis analis sphincter nyomdsértékekben (MACP)
szignifikdnsnovekedésttapasztaltunk a kontinensbetegeknél(204,3+22.8 vs. 117,31
Hgmm p=0,001).

Prospektivvizsgalattal elemeztik a  betegekzaréizomfunkcidjatrektalis
nyomasméréssel a mitételOttés a miitétutan 6 hénappal.
Gyengezaréizomfunkcidtcsupanelvétvedetektaltunk (RASP 46 és 40 Hgmm, MACP 85
€s 82 Hgmm). Hasonléan elhanyagolhaté ritka eset, amikor a méréssordna
betegeknemtudtdk a  végbeliikbentartani a folyadékot. A  mitételottiés a
mitétetkovetderedményekaz4.szamu tdblazatbanlathatok. A RASP
értékekesetébenszignifikdnscsokkenésttapasztaltunk a mitétetkovetéen. A MACP
értékeknél a mutétutan 6 hénappalszinténcsokkenéstdetektaltunk. A
rektoandlisgatléreflex (RAIR) esetébennemtalaltunkkiilonbségeket a  pre-

ésposztoperativmérésekkozott.
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4. tablazat: Zaréizom funkcio vdltozdsa miitét elott és utdn

Vizsgalt paraméterek miitét el6tti mutét utani p-érték
érték érték

RASP (Hgmm) 86,3+18,7 76,13+13,9 0,0049

MACP (Hgmm) 232,2+53,8 194,1+74,5 0,0054
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4.3 Az MMP-7 miitét elotti szérumkoncentracidi vesedaganatos betegekben

Az MMP-7 mérés soran ROC analizis alkalmazdsidval 3,15 ng/ml koncentraciénal
allapitottuk meg a fehérjeoptimélis kiiszobértékét, amely 82%-os specifitismellett 70%-
os érzékenységet mutat a vesesejtes daganat kimutatasara vonatkozoan (1/A 4bra). Ezutan
egy tovabbi ROC analizist végeztiink, az MMP-7 koncentrciomérésérzékenységének és
specificitisanakvizsgalatdraametasztazisok  eldrejelzésének  vonatkozdsiban. Az
optimalis kiiszobértékét 5,05 ng/ml MMP-7 koncentraciéndl allapitottuk meg, a mérés

specifitdsa és érzékenysége pedig 59% €s 89% volt (1/B édbra).
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1. dbra: Az MMP-7 mérés kiiszobértékeinek megdllapitdsa (A) a vesesejtes daganat
kimutatdsa és (B) a metasztdzisok jelenlétének vonatkozdsdban.

Kutatdasunk sordn 77 vesesejtes karcindmadval diagnosztizalt beteg és 97 korban azonos
egészséges személyszérummintdjabanvizsgaltuk az MMP-7 koncentracidkat. Az
eredményeket Osszevetettilk a teljes-, a daganatspecifikus- és a metasztazis-mentes
talélési adatokkal is. Az utankovetési idoészakban a 77 beteg koziil 42 (57%) elhalalozott,
ezen haldlesetek koziil 24 (31%) kozvetleniila vesesejtes karcindma kovetkezménye volt.
A medidn tdlélési id6 110 honap volt. A diagndziskor 9 esetbennyirokcsomé- vagy tavoli
attétjelenlétét igazoltuk, tovabbi 10 esetben a kovetési idoszakban alakult ki metasztazis.
Azon betegeket, akiknél a miitét idejekor a daganat mar attétettel rendelkezett, kizartuk a
metasztazis-mentes tulélés vizsgalatdbol. Abetegkohort fobb jellegzetességeitazS. szamu
tdblazat tartalmazza. A 77 beteg kozott 53 férfi és24 nd szerepelt. Az MMP-7
koncentracioban nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a nemek kozott. Ezzel szemben

a magasabb stadiumid (T3-T4) daganatokndl szignifikdnsan magasabb MMP-7
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fehérjekoncentraciot (p=0,034) mértiink.A nyirokcsomo- és tdvoli metasztazisok

esetében szintén szignifikdnsan magasabb MMP-7 koncentriciét taldltunk (p=0,038).

5. tablazat: Az MMP-7 szérumkoncentrdcidja (ng/ml) a klinikai adatok fiiggvényében

MMP-7
n median (skala) p
Kor <65 év 41 4,30(2,10-20,40) 0,017
>65 év 36 5,20 (2,70 - 28,30)
Nem férfi 53 5,00(2,10-21,50) 0,208
né 24 5,00 (2,70 - 28,30)
Stadium T1-T2 47 4,50 (2,20-28,30) 0,034
T3-T4 30 6,85 (2,10 - 21,50)
Grade G1-2 69 4,70 (2,10-28,30) 0,181
G3 8 6,65 (2,10 - 17,90)
Fuhrman grade
Gl 10 4,15 (2,20 - 8,10) 0,227
G2 26 5,00 (2,80 -28,30) 0,421
G3 11 5,20 (2,10 -19,50) -
G4 2 6,45 (4,60 - 8,30)
nincs adat 28
Metasztazis
NOMO 68 4,65 (2,10- 28,30) 0,038
N+ vagy M+ 9 6,60 (2,70 - 21,50)
Kontroll 97 2,90 (1,70 -5,70) <0,001
Tumor 77 5,00 (2,10 - 28,30)

A magas MMP-7 koncentracié (ng/ml) szignifikdns rizikéfaktornak bizonyult a teljes
talélés (p=0,003), a betegség-fiiggd tulélés (p=0,016) és a metasztazis-mentes tulélés
(p=0,030) tekintetében is(2. dbra).
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2. dbra Kaplan-Meier tiilélési gorbék az MMP-7 koncentrdciojdnak fiiggvényében

Az egyvaltozos és tobbvaltozos Coxanalizis eredményeit a 6. tibldzat szemlélteti. Az

egyvaltozosCox analizis eredményei alapjan abetegek kora és neme nem volt hatdssal
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sem a teljes-, a daganat specifikus- €s a metasztazis-mentes tilélésre. Az elorehaladott

tumorstadium (T2-T4) szignifikdnsan rosszabb daganat-specifikus tuléléssel parosult

(p=0,006). A daganat alacsonyabb differencidltsagi foka szintén a kedvezétlen talélési

esélyekkel mutatott Osszefiiggést(p=0,003). A mitét utdn megjelend metasztazis

szignifikdns rizik6faktornak bizonyult a teljes tilélés (p=0,038) és a daganat-specifikus

talélés (p=0,006) tekintetében. Az emelkedett MMP-7 koncentraciokedvezdtleniil

befolydsolta a betegek teljes-, daganat-specifikus €s metasztazis-mentes tilélését. A

megnovekedett MMP-7 szint prognosztikai jelentdségét a tobbvaltozésCox analizis

eredményei is aldtdmasztottdk mind a teljes tdlélés (p<0,001), mind pedig a daganat-

specifikus talélés (p=0,005; p=0,001) tekintetében.

6. tabldzat Egy- és tobbvdltozos Cox analizis. (HR: relativ kockdzati tényezo)

Egyvaltozos Cox analizis

Tobbvaltozés Cox analizis

Teljes Tulélés

Teljes Tulélés

Betegség-fiiggo Tulélés

HR 95% Cl p HR 95% Cl p
Kor > 65 év 1,771 0959-3270 0,068 - - -

Nem férfi 0,835 0,439-1,587 0,582 - - -

Stadium  T3-T4 1,555 0,845-2862 0,156 1,002 0,538-1,866 0,994
Grade G3 3,994 1,603-9,951 0,003 1,166 0,538-2527 0,698
Metasztazis M+/N+ 2,370 1,047-5365 0,038 1,186 0,484-2,905 0,708
MMP-7 &rték 1,169 1,104- 1239 <0,001 1,162 1,089- 1,240 <0,001
MMP-7 = 5,0 ng/ml 2,454 1,321-2,454 0,005 2,022  1,032-3,959 0,040

Betegség-fliggo Tulélés

Kor > 65 év

Nem férfi

Stadium  T3-T4

Grade G3
Metasztasis M+/N+
MMP-7 érték
MMP-7 = 5,0 ng/ml

1,470

1,140
1,844
1,134

1,665

0,645 - 3,352

0,417 - 3,114
0,646 - 5,262
1,039 - 1,237
1,160 - 4,200

0,359
0,798
0,253
0,005
0,280

Metasztazis-mentes Tulélés

Kor > 65 év
Nem férfi
Stadium T3-T4
Grade G3
MMP-7 érték

MMP-7 = 5,0 ng/ml

1,296 0,581-2,890 0,527
1,264 0,501-3,185 0,62
2,989 1,304-6,848 0,010
2,718 0,784-9,419 0,115
3,680 1,452-9,326 0,006
1,174 1,094 - 1,259 <0,001
2,667 1,162-6,120 0,021
Metasztazis-mentes Tulélés
0,538 0,139-2,082 0,37
0,970 0,251-3,758 0,965
2,671 0,753-9,470 0,128
3,623 0,761-17,249 0,106
1,128 1,010- 1,259 0,032
3,998 1,032- 15,494 0,045

1,118
2,947
1,111
3,170

0,368 - 3,399
0,702-12,374
0,979 - 1,261

0,785 - 12,806

0,844
0,140
0,102
0,105
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4.4 ACGAmiitét elotti szérumkoncentracidi prosztatarakos betegekben

A CGA fehérje koncentracidjat osszesen 237 prosztatardkos beteg mintdjaban vizsgaltuk;
127 betegtdl szérum-, mig 110 betegtdl plazmaminta allt rendelkezésiinkre. A szérum
kohortban a kovetési id0 alatt a betegek 55%-a (n=70) haldlozott el, 29% (n=37) a
prosztatadaganat kovetkeztében hunyt el. A medidn tdlélési id6 134 hoénap volt. A
diagnézissal egyidoben 20 betegnél metasztazist detektdltak, ebbdl 9 esetben a
nyirokcsomokra terjedt a daganat, 11 esetben pedig tavoli attétet taldltak. A 127 betegbdl
103 esett at radikalis prosztatektomidn. Ezen betegek 47%-a (n=49) elhalélozott, 20%-uk
(n=21) a prosztatardak kovetkeztében hunyt el. A median tdlélési id6 167 honap volt.

A CGA koncentracigjat1 10 prosztatardkos beteg plazmamintdjaban is megvizsgaltuk.
Ezen betegek 21%-a (n=23) haldlozott el a kdvetési idoészakban, 16% (n=18) a prosztatrak
diagnosztizaltak; 7 esetben a nyirokcsomodkban, 8 esetben pedig tdvoli attétként. A 110-
bdl 94 beteg esett at radikdlis prosztatam(téten. A kovetési iddszakban a radikdlis
m(itétendtteset betegek 9%-a (n=8) hunyt el, 5% (n=5) kozvetleniil a prosztatadaganat
kovetkeztében. A medidn tdlélési id6 121 hénap volt. A 7. tablazat szemlélteti a kutatas
ald vontbetegkohortok fobb jellegzetességeit az miitét elotti CGA fehérje mennyiségének
fiiggvényében.

A Kklinikai és patoldgiai tumorstddium és a tumor differencidltsdgi foka nem
befolydsolta a sz€&rumCGA koncentraciét. Azonban a szérum- €s plazmamintdkban is
szignifikdnsan emelkedett CGA fehérje mennyiséget detektaltunk, azoknal a betegeknél,
akiknél tavoli metasztizist diagnosztizdltak. A szérummintik esetében a nem
metasztatikus betegek CGA medidn értéke 22,3 ng/ml volt, mely a metasztatikus
betegeknél 86,7 ng/ml-re (p=0,002) emelkedett. Amig a plazmamintdk esetében a nem
metasztatikus betegeknél 23 ng/ml CGA koncentraciét mértiink, addig a metasztatikus
betegek esetében ez az ért€k 62,8 ng/ml-re emelkedett (p<0,001) (7. tdblazat, 3/A é4bra).
A CGA fehérje optimalis kiiszobértékét tavoli metasztazisokkimutatasara ROC analizis
segitségével hatdroztuk meg, mely a szérummintdkban 35,5 ng/ml(specificitds: 91%,
érzékenység: 70%), mig a plazmamintdk esetében 40,4 ng/ml-nek addédott (specificitas:
90%-os, érzékenység: 75%) (3. dbra, B panel). Tovabbd azon betegek esetében, akik

transurethralis prosztata resection estek at magasabb CGA mennyiséget mértiink, a
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szérummintdk (22,8ng/mlvs. 44,5ng/ml; p=0,001) és a plazmamintdk esetén is
(21,5ng/ml vs. 40,6ng/ml; p<0,001) (7. tablazat, 3/Adbra).

7. tabldzat A CGA koncentrdcio (ng/ml)és a klinikai adatok dsszefiiggései (RPE: radikdlis

prosztataeltdvolitds, TURP: transurethralisresectio, LN: nyirokcsomo)

Szérum CGA Plazma CGA
n median (skala) p n median (skala) p
Kor <65 év 72 23,5 (5,2 -592,3) 0,564 48 21,8 (7,9 -90,6) 0,043
> 65 év 55 24,4 (4,1-269,0) 62  26,4(9,8-382,5)
Stadium cT1 - pT2 58 22,9 (4,1- 76,3) 0,603 64  21,3(9,8-171,5) 0,401
pT3- pT4 42 22,7 (5,3-184,2) 30 21,8 (7,9 - 74,9)
Grade Gl 18 24,2 (10,4 -76,3) 7 22,7 (13,7 - 31,8)

G2 83  22,9(4,1-592,3) 62  22,1(9,8-171,5)

G3 25 24,6 (53-139,4) 41  25,2(7,9-382,5)
Alacsony grade (G1-2) 101  23,5(4,1-592,3) 0,782 69  22,4(9,8-171,5) 0,253
Magas grade (G 3) 25 24,6 (5,3 -139,4) 41 25,2 (7,9 - 382,5)

hidnyz6 adat 1 0
PostOP Gleason pontszam
<6 26 21,5(8,1-62,2) 0,090 50 22,1(12,9 - 85,6) 0,682
>6 23 20,3 (5,3 -184,2) 44 21,3(7,9-171,5)
hidnyzé pontszam 78 16
LN stdtusz N - 94 22,4 (4,1-184,2) 0,229 87 21,2 (7,9-171,5) 0,205
N+ 9 24,5 (11,4 - 70,6) 7 25,3 (15,5 - 74,9)
hianyzo LN statusz 24 16
Tavoli metasztazis
M - 116 23,0 (4,1-195,6) <0,001 102 22,3(7,9-171,5) 0,002
M + 11 62,8(22,9-592,3) 8 86,7 (12,0-382,5)
Kezelés RPE 103 22,8 (4,1-184,2) 0,001 94 21,5(7,9-171,5) <0,001
pTURP 24 44,5(9,5-592,3) 16 40,6 (12,0 - 382,5)
PSA <10 ng/ml 49  22,8(52-1842) 0,323 63  22,4(7,9-382,5) 0,606
>10 ng/ml 68 25,6 (5,3-592,3) 36 24,7 (12,0-156,3)
nem ismert PSA 10 11
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3. dbra Aszérum és plazma CGA szintek a klinikai adatok fiiggvényében (A) és a CGA optimdlis
kiiszobértékének meghatdrozdsa a tdvoli metasztdzisok kimutatdsdra (B)

A CGA fehérje koncentricioit a betegség-fiiggd tulélési adatokkal is Osszevetettiik, mely
eredményeket Kaplan-Meier tulélési gorbén szemléltetek. A 4. dbran lathatd, hogy a teljes
betegkohortra nézve az alacsony CGA szint szignifikdnsan jobb betegség-fiiggd tulélési
adatokkal parosult a szérumban (n=129;p<0,001) és a plazmamintdkban is (n=103;
p=0,001). A radikdlis prosztataeltdvolitdson atesett betegeknél jelentOsen alacsonyabb

CGA szintet mértiink, mint azon betegeknél, akiket transurethraliskezelésnek vetettek al4.
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Gyakorlati szempontbdl jelentdsége a klinikailag lokdlisnak {télt és ezért radikélis

prosztataeltavolitdssal kezelt betegek korbecslésének van, ezért ebben a csoportbankiilon

is vizsgaltuk akezelés elotti CGA prognosztikai értékét. Ebben az alcsoportban is az

alacsonyabb CGA szérum szintek a jobb tulélési esélyekkel mutattak 6sszefiiggést, bar

ebben az esetben a kiilonbségek mar nem bizonyultak szignifikdnsnak sem a

szérummintdk (n=103, p=0,268), sem pedig a plazmamintik (n=94,p=0,635) esetében (4.

abra).
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4. dbra Kaplan-Meier betegség-fiiggd tilélési gorbék a szérum- és a plazmamintik CGA

mennyiségének tekintetében a teljes betegkohortra (feliil) és a csak radikdlis prosztatektomidn

dtesett betegekre (alul) nézve. RPE: radikdlis prosztataeltdvolitdson dtesett betegek

A PSA szint emelkedése érzékeny indikdtora a prosztatardkos megbetegedésnek, illetve

prognosztikai értékkel is bir, ezért a CGA mellett a PSA koncentriciét is kiértékeltiik (5.

abra). Enneksordn két csoportot kiilonitettiink el; az egyik csoportba azok a betegek
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keriiltek, akik CGA és PSA értéke is alacsony volt, mig a masik csoportba azokat a
betegeket soroltuk, akiknek vagy a CGA, vagy pedig a PSA értéke magasnak bizonyult.
A kiértékelés a szérumbdl elvégzett mérések esetén, mind a teljes betegkohortban, mind
pedig a radikalis sebészi titon kezelt csoportban szignifikdnsan rovidebb tilélést mutatott
azokndl a betegeknél, akiknek a CGA vagy PSA szintje magasabb volt (p<0,001;
p=0,018) (5. dbra).A plazmamintdk esetében a radikédlis prosztataeltavolitison &tesett
betegeknél a rovidebb kdvetési idobol adédo alacsony haldlozas miatt ez a kiillonbség nem

volt megfigyelhet6 (p=0,381, 5. dbra).

Szérum CGA és PSA Plazma CGA és PSA
101 1,01 alacsony CGA és PSA
) ®
—
2 og alacsony CGA és PSA 0,61 E\L—«
o
Aa‘o 0,6, |
() 0 magas CGA és/vagy PSA
+—
L 04
ﬁ ' magas CGA és/vagy PSA 0,41
9]
E 5% p<0.001 021 p=0.001
.| 0= 129 n=110
I 0'0_
0 50 100 150 200 250 0 25 50 75 100 125
1,07 alacsony CGA és PSA 101 :?‘ alacsony CGA és PSA
L
0.8 0,61 magas CGA és/vagy PSA
0,61 061
E magas CGA és/vagy PSA
o 0,4 0,41
02 p=0.018 02{ p=0.381
n=103 n=94
0,01 0,01
0 50 100 150 200 250 0 25 50 75 100 125
mdtét utan elteltidd (honap) mdtét utan elteltid6 (hdonap)

//////

mennyiségének tekintetében a teljes betegkohort (feliil) és a csak radikdlis prosztatektomidn (alul)
dtesett betegekre nézve. RPE: radikdlis prosztatektomidn dtesett betegek

Az egyvéltozés Cox analizis eredményeit a betegség-fliggd tulélés tekintetében a8.

tdblazat foglalja 0ssze. A vizsgalatokat, ahogy a Kaplan-Meier tilélési gorbék esetében,
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itt is elvégeztiik mind a teljes,mind pedig a radikélis prosztataeltdvolitassal kezelt betegek
csoportjdra. A radikdlis m(itéten atesett betegek csoportjit vizsgilva az egyvaltozés Cox
analizis eredményei alapjdnamagasabb tumorstadium (pT3-pT4) szignifikdnsan rontotta
a betegek tulélési esélyeit (p=0,005). Tovabbamagas kockdzati tényezének bizonyult, ha
a CGA és a PSA koziil legaldbb az egyikmarkerszintjemagasnak bizonyult (p=0,027).

Aplazmamintdk esetében a teljes betegcsoportot vizsgalva a CGA és a PSA szint kiilon-
kiilon mérve is kozel négyszeres kockazati tényezdt jelentett a betegség-fiiggd tulélésre
nézve (p=0,002 ésp<0,001). Tovdbba a radikdlis miitéttel kezelt betegek esetébena
nyirokcsomédttétek jelenléte magas kockdzati tényezonek bizonyultak(p=0,001), a CGA
€s a PSA fehérjék mennyiségi vizsgédlata azonban sem kiilon-kiilon, sem a fehérjék
kombindlt vizsgédlata sordn nem mutatott szignifikdns Osszefiiggéseket. A teljes
betegcsoportot vizsgdlva azonban a PSA (p=0,007) és a CGA (p=0,002) is jelentOs
prognosztikai markernek bizonyult. A CGA és a PSA egyiittes mérése szintén fontos

marker lehet a jovében (p=0,011).

8. tabldzat Egyvdltozos Cox analizis eredményei a betegség-fiiggo tilélés tekintetében (HR:

relativ kockdzati tényez6, RPE: radikdlis prosztataelta eltdvolitds dtesett betegek)

Betegség-fiiggo tulélés

Szérum Plazma
HR 95% ClI P HR 95% ClI P

klinikailag lokalizalt PCA (RPE) n=103 n=94

Kor > 65 0,900 0,363-2,230 0,819 3,596 0,402-32,172 0,252
Stadium  pT3 - pT4 4,381 1,574-12,193 0,005 8,511 0,951 - 76,162 0,055
Grade G3 0,550 0,127-2,372 0,422 3,945 0,659 - 23,613 0,133
PostOP Gleason >6 3,472 0,673 -17,912 0,137 4,533 0,507 - 40,562 0,176
LN statusz N+ 1,567 0,461-5321 0,472 21,282 3,540 - 127,95 0,001
PSA =10 ng/ml 2,486 0,932-6,634 0,069 3,588 0,599 -21,482 0,162
CGA magas 1,753 0,640 -4,801 0,274 1,690 0,189 - 15,127 0,639

CGA/PSA legaldbb egyik érték magas 3,525 1,157 -10,737 0,027 2182 0,365- 13,061 0,393
Osszes beteg

. n=12 n=11
(RPE+elérehaladott PCA) 9 0

PSA 210,0 ng/ml 3,893 1,680-9,024 0,002 3,813 1,430 - 10,165 0,007
CGA > 44,4 ng/ml 3,664 1,900 - 7,066 <0,001 4,229 1,666-10,736 0,002

CGA/PSA legaldbb egyik érték magas 6,167 2,156 - 17,639 0,001 4214 1,386 - 12,807 0,011

A kovetkezd tablazat a tobbvéltozés Cox analizis eredményeit szemlélteti a

szérummintdkban (9. tdblazat), azon rizik6faktorokat kiemelve, melyek az egyvaltozos
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Cox analizis alapjan kockazatifaktornak bizonyultak a betegség-fiiggd tilélésre nézve

(klinikai tumorstadium €és szérummarkerek). A magas PSA (>10ng/ml) és a magas CGA

(>44,4 ng/ml) nem bizonyultak fiiggetlen kockazati tényezoknek (modell 1: p=0,069 és

0,096). Ezzel szemben a CGA és a PSA szintek kombindcidja mér fiiggetlen és

szignifikdns prognosztikai faktornak bizonyult a betegség-fliggd tulélés tekintetében

(p=0,016).

9. tablazat Tobbvdltozos Cox analizis eredményei a betegség-fiiggo tiilélés tekintetében

szérummintdkban (HR: relativkockdcazti tényezd)

Betegseég-fliggo tulélés
HR 95% Cl p
Modell 1
Klinikai tumor stadium (T2) 2,345 0,510 - 10,787 0,247
PSA szint(>10 ng/ml) 2,809 0,921 - 8,567 0,069
CGA szint > 44,4 ng/ml 2,725 0,838 - 8,867 0,096
Modell 2
Klinikai tumor stadium (T2) 2,150 0,474 - 9,757 0,321
PSA vagy CGA vagy mindeketté magas 4,884 1,347 - 17,707 0,016

A szérum vizsgalat eredményeitHarrell’sC-index analizissel is megvizsgaltuk(10.

tdblazat). Amennyiben csak a klinikai tumorstddiumbdl kovetkeztetiink a betegség

kimenetelére, a C-index értéke mindossze 0,514. A klinikai tumorstadium és a PSA érték

egylittes vizsgdlata mar magasabb C-index értéket eredményez (0,612). A legmagasabb

C-index (0,677) mellett a legjobb predikciét azonban akkor kaptuk, haa klinkikai

tumorstadium mellett aCGA/PSA kombindacidjaként definidlt magas kockdzatu csoportot

kilonitettiink el.

10. tdabldazat Harrell’sC-index analizis eredményei

Valtozok C-index 95% ClI

Klinikai tumor stadium 0,514 0,400 - 0,635
Klinikai tumor stadium + PSA 0,612 0,433 - 0,816
Klinikai tumor stadium + CGA 0,553 0,473 - 0,682
Klinikai tumor stadium + PSA/CGA 0,677 0,553 - 0,825
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5. Megbeszélés

5.1 Daganatattétek urolégiai szervekben

Az uroldgiai szervekbe adott tumoros attétek ritkdk, errdl szolé osszefoglald
kozlemény az utébbi években nem sziiletett. Napjainkban viszont egyre gyakrabban
taldlkozhatunk hasonl6 esetekkel. Ez jorészt annak tudhat6 be, hogy az eldrehaladott
daganatok korszerii kezelése sordn hosszabb tulélési 1d0 érhetd el és igy eddig még ritkdn
észlelt korképek is megfigyelhetdek. Ezekrdl a ritka korképekrdl mostandig csupdn
szorvanyos irodalmi utalds sziiletett, legtobbszor esetismertetés formdjaban. Amennyiben
a klinikum vagy a képalkotd vizsgdlatok felvetik a disszemindlt folyamat uroldégiai
szervekbe adott attétének gyandjit, tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek
megerdsitésére.  Ezen  korképek — kezelése  interdiszciplindris  szemléletet
kovetel.Jelenmunkdamban csoportositom €s roviden Osszefoglalom az irodalomban eddig
megjelent eseteket, kiegészitve az irodalomjegyzékben szerepld néhany altalunk kezelt
példaval. Kitérek a gydgykezelés esetlegesen sziikségessé vald terdpiavaltoztatdsainak
jelentOségeire is. Kisérletet teszek a téma atfogasira, némileg onkényesen, az altalam

megitélt logikai, illetve fontossdgi sorrend tekintetében:

- Primer daganatok, urol6giai manifesztaciok

- Laboreltérések, tiinetek

- A lymphomdk urolégiai megjelenése

- Metasztazisok a vesében, uroldgiai daganatok vese attétei

- Daganat attétek egyéb uroldgiai szervekben

5.1.1 Eléfordulas

Eldszor Milton Klinger 1951-ben a Journal of Urology hasdbjain szamolt be 5000
nem uroldgiai daganatos beteg kovetése soran fellelt 142 uroldgiai attétrél[25].A primer
tumor elhelyezkedése kozott vezetd helyet foglaltak el a haematoldgiaimalignitdsok
(33%), amelyeket a tiidd és pleura (13%), a gyomor (11%), emld (8,5%), pancreas (5,5%),
ovarium(3,5%), nyeldcso (3%) daganatok kovettek, a fennmarado részt az ennél is ritkabb

egyéb szervek attétei alkotjdk. A folyamatos szlrdvizsgalatok, illetve a tumorok
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eredményes kezelése miatti hosszabb kovetési id0 miatt ezek az ardnyok napjainkban
minden bizonnyallényegesen moédosultak.Erdekes az urolégiai szervekbe adott
metasztazisok eloszlasa is. Mindkét vesében 60%, csak egyik vesében 23%, hélyagban
23%, prosztatiban 7%, hugycsében 5%, a herében és a penisben 2-2 % volt az attétek

aranya [25].

5.1.2 Tiinetek, laboreltérések

A primer daganat jegyein kiviil az uroldgiai manifeszticié is okozhat kiilon
tiilneteket, laboratoriumi eltéréseket [25]. A vizeletben az esetek 60% -aban jelenik meg
kiilonbozé mértékli haematuria, legtobbszor (90%) ez vese érintettség meglétekor
észlelhetd. Ritkdbb a massziv haematuria (20%), amely elvétve igényel siirgdsségi
ellatast, ereddje 78%-ban a vese, 18%-ban a higyhdlyagban 1évoattét[26].
Vizeletelvezetd rendszerben 1év0, ulcerdci6 okozta vérzést legtobbszor a
gastrointestindlis és ndgyogydszati tumorok, ritkdbban a lymphomdk és az emldrdk
okozhat.Albuminuria jelentésége kisebb, gyakorisiga régebbi adatok alapjan 36%,
legtobbszor (80%) vesében 1évé metasztazis okozza, amelynek eredete 40%-ban
lymphoma, 11%-ban gyomorrak [27].

Pyuridt az uroldgiai szervekbe adott attétek 41%-dban figyeltek meg. Oka
tobbszor az infekcid, mint direkt propagdacid, bar a kettd elkiilonitése dltaldban nem is
mindig lehetséges [28]. Meglepden gyakori a gennyvizelés jelenléte kiilonbozo eredetii
lypmphomadk tavoli, urogenitdlis megjelenésénél.

A vesefunkcioromldsa jellegzetes lehet az uroldgiai szervekbe adott 4ttéteknek,
mig régebben az esetek gyakorisdgat 40%-ban irtdk le, az utébbi idoben mar elvétve
észlelhetd [29]. Az emlitett ardnyok valtozdsdnak oka, hogy mig évtizedekkel ezeldtt a
vesemlikodés romldsanak leggyakoribb oka a veseszovet sulyos kdrosoddsa volt, a
korszerti képalkot6 eljarasok mindennapos alkalmazdsaval napjainkban a kisebb eltérések
is kimutathatéak. Jelenlegi gyakorlatunkban az attétek meghatirozé részében a
vesemlkodés romldsa extrarendlis eredetli, de nem ritka, amikor jelentds szovetpusztulds
mellett is megtartott a vesefunkcio.

Vérnyomads eltérést az éttétes esetek 10%-4aban mutattak ki, a leggyakoribb ok itt
a vesét atsziird kiillonbozo eredetii hematoldgiai megbetegedések voltak, amelyek nagy

valészintiséggel a vesében termelddd vazopresszorok hatdsdnak tudhatdak be.
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A vizelési panaszok megjelenése érdekes modon csupdn 20%-ban volt
tapasztalhat6. A prosztata és a holyag attétes érintettsége meglepden gyakori primer
gyomorrak esetén. Retencié azokndl az eseteknél figyelheté meg gyakrabban, ahol vagy
a kornyez6 kismedencei szervek is involvéalédnak, vagy gerincveldi sériilés okozza az
irftési zavart. Vizelettartdsi nehézségeket elOrehaladott emld- és ovdriumdaganat
attéteinél figyeltek meg[30].Gyakori vizelést okoz6 prosztatdban megjelend metasztizist
tiidérdk és lymphosarcoma esetén irtak le. Nem elhanyagolhaté ardnyd azoknak az
eseteknek a szdma, amikor a nicturidt okozé attét pontos eredete nem
kimutathat6.Fdjdalmat, a vizelési panaszoktol eltekintvea vesében keletkezd pangas vagy
kiterjedt destrukcié okozhat, amelyet tobbszor észleltek pancreas eredetil vese dttéteknél.
F4jdalmat okozhatnak az eldérehaladott daganatok egyéb manifesztacioi is, vagy amikor

nagymeéretii retroperitonedlis vagy hasi attét gyakorol nyomadst a kornyezetére[31].

5.1.3 A lymphomak urolégiai megjelenései

Az eldbbi felsoroldsokbdl is kitlinik, hogy a lymphomadkurol6giai
manifeszticidjanak ardnya feliilmilja az egyéb daganatokét. Uroldgiai szervekben
megjelenésiik atlagosan 6-7%, az ardny a Hodgkinlymphomaknal 5,8%, mig non-
Hodgkin esetén 7,3%[32]. Ugyanakkor megjegyzem, hogy kiterjedésiikbdl, az
alapfolyamat eleve disszeminalt jellegébdl fakaddan a lymphomak nem csupan kifejezett
attétként, hanem tumoros raterjedésként, az uroldgiai szerv kornyéki nyirokcsoméjanak
érintettsége révén is okozhatnak uroldgiai szovidményeket. Ezzel 6sszefiiggésben fontos
kiemelni, hogy a tudott haematoldgiai betegség masodlagos szervi manifesztacidja esetén
altaldban nem az érintett (uroldgiai) szerv eltavolitasa jelent megoldast, hanem tobbszor
a disszemindlt alapbetegség kezelése. Irodalmi ritkasdg a haematoldgiai daganatok
uroldgiai szervekben torténd primer megjelenése[33].Uroldgiai komplikaciot a vesében
megjelend destruktiv manifesztaciod, a nyirokcsomok kompresszidja vagy a nagyméretii
retroperitonedlis nyirokcsomok egyéb kovetkezményei jelentenek.A vérvizelés nem
gyakori, oka lehet a daganat direkt terjedése €s a kemoterdpia okozta cystitis vagy a vese
destrukcidja. Jelentds vesedllomany kédrosoddst a Hodgkin 0,7%-a, non-
Hodgkinlymphomadk 1,2%-a valt ki. Uréterelzar6dast az esetek 4%-ban figyeltek meg,
ezt a non-Hodgkinlymphoma a Hodgkin betegségnél kétszer gyakrabban

okoz[27].Ritkdbb megjelenési formaa vérképzdé daganat perirendlis vagy kismedencei
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elhelyezkedése.Ezt legtobbszor a betegség elOrehaladott stddiumdban lathatjuk[32]
(6. abra).

r

6. dbral.ymphoma okozta nagyméretii nyirokcsomo conglomeratum a vese koriil és a
retroperitoneumban(A) és az ureterocclusiot okozo nyirokcsomok a retroperitoneumban

(B)

Hodgkinlymphoma gyakrabban lathat6 a hoélyagban, herékben és a periurethralis
szovetekben.Holyag vagy uréter érintettségetlymphosarcomdk vagy retikulum sejtes

sarcomak esetén irtak le. [34]

5.1.4 Kiilonb6z6 eredetii gyakoribb daganatok attétei a vesébe

A kiilonb6z6 daganatok masodlagos uroldgiai megjelenése kozott vezetd helyet
foglalnak el a vesében keletkezett metasztazisok[29, 35]. Boncoldsi anyagokban a
szervezet Osszes daganata koziil ezek az attétek fordulnak elo leggyakrabban. Aranyuk az
epithelsejtes rakok kozott akar 12%-ra is tehetd -a lymphomadkat beszamitva- de enélkiil
is magas, atlagosan 1,5%. Jelen esetben is érvényes az a megdllapitds, hogy a vesében
talalt tumor attét nem feltétleniil igényel radikdlis sebészi kezelést(nephrectomidt), hanem
inkébb az alapbetegség kezelése a cél. Tobbszor kellene gondolnunk erre a lehetOségre,

igy talan gyakrabban indikdlhatnank diagnosztikus értékii vesebiopsziat is(7. abra).
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7. abra Tiido daganat vese dttétjének CT képe, a jobb képen percutan mintavétel

Mig régen a klasszikus urographia vitt kozelebb a diagndzishoz, napjainkban ezt a
szerepet az ultrahang €s az egyéb korszerli képalkoto vizsgdlatok vették at. Az 1 cm-nél
nagyobb elvaltozdsokat ultrahang vizsgdlattal mar kimutathatjuk, azonban elkiilonitési
nehézséget okozhat a képlet izoechogenitdsa.A differencidl diagnosztikdban a nagy
felbontdsi MR és CT vizsgdlatok segithetnek. Az attétek viszont kevéssé halmozzak a
kontrasztanyagot, nem tipusos megjelenésliek, gyakran emlékeztetnek komplikalt
cystdkra, de a benignus jelektdl is sokszor nehezen véalaszthatdak el. Tovéabbi vizsgdlattal
a legtobbszor jellegzetesen a kortikdlis régidban elhelyezkedd multifokalis 4ttéteket is
abrazolni tudjuk. CT felvételeken az attétek kontrasztanyagot halmoz¢6 tartoméanya 10-40

Hounsfield egység kozott van(8. dbra)

8. dbra: Emlotumor kiterjedt vese dttéte CT felvételen
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Hasznos lehet a mddszer angiographidval torténd kombindldsa (angio-CT), ilyenkor
hipovaszkularis teriileteket latunk neovaszkularizacié nélkiil.Fontos kiegészitd
informdciokat adhat a nagy felbontdsu és specidlis kontrasztanyaggal végzett MR
vizsgalat is. Tobben ezt ajanljak elsd vizsgélatként[36].

Leggyakrabban a parenchymds tumorok koziill a tiidédaganatok okoznak

veseattétet, ezt koveti az emlétumor, ritkabb primer daganat a melanoma és a gyomorrak.
Tiineteket legtobbszor nem okoznak, csupdn az esetek 31%-ban észleltek
microscoposhaematuriat[37]. A tiidédaganatok attétei nemcsak a vesében, hanem a
parahildris nyirokcsomdkban is gyakran megfigyelhetdek.Az autopszids anyagban 20%-
os gyakorisagi megjelenésének érdekessége, hogy ezek csaknem kétharmada kétoldali
attét. Anatomiai jellegzetessége miatt a tumor haromszor gyakrabban jelenik meg jobb
oldalon a vesében.A korkép szerencsére ritkan, de okozhat akut veseelégtelenséget is[38].
Szovettanilag  ilyenkor ~ membranosusglomerulonephritist ~ lathatunk,  amelyet
paraneoplasztikusproteinuria is kisérhet. A metszeten a jelentds parenchyma infiltracié
mellett érinvazid, thrombotikusischemia, disztalistubulus nekrdzis lathato[39].
Specidlis formdja a carcinoid daganat, amely nemcsak a bronchusokbdl, hanem hasonlé
gyakorisdggal a gasztrointesztindlis traktusbdl is eredhet[40]. Nem teljesen tisztizott,
hogy miért nagyobb az affinitdsa a vesének a carcinoid attétekre, hiszen egyéb uroldgiai
szervek is tartalmaznak ilyen anyagokat (prosztata, hdlyag) itt azonban hasonl6 eredetii
tumor megjelenése nagyon ritka[41].

Mis szempontbdl érdekes a kiilonb6z6 haematoldgiai megbetegedések vese
manifeszticidja. A primer vese lymphomaritka.A masodlagos megjelenés autopszids
leletekben 47% koriili, amelyet joval ritkdbban (5%) észleliink a beteg kezelése soran. Ez
altalaban kétoldali (74%) ¢és multifokdlis (61%) megjelenésii.Az eldrehaladott
stadiumokban az esetek tobb mint a felénél lathatjuk. Kombinalt kemoterédpiara az attétek
is jOl reagdlnak, a komplett remisszié (CR) ardanya 40-75%, az irradiacié ebben a
stddiumban legtobbszor mar nem kurativ.Az Gjonnan felfedezett eseteknél gondolni kell
arra is, hogy a korkép hatterében immunhidnyos allapotok is meghizodhatnak, ezek a
betegek 30-70-szer esendObbek erre az dllapotra.Gyermekkorban a leukémidk okoznak
leggyakrabban vese attétet, elérehaladott stdidiumban ardnyuk 52%. Nemritkdn ismeretlen

eredetli, thrombocytopénidval nem jar6 vérzés lehet az elsd tiinet[42](9. dbra).
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9. abraGyermekkori leukémia vese manifesztdcioja

5.1.5Egyéb, ritkabb daganatok vese attétei

Gyakran lathatunk a retroperitoneumban 1évd, a vesétdl alkalmanként nehezen
elkiilonithetd térfoglalds okaként kiillonboz0 mds eredetli tumorokat. Minden ilyen
esetben érdemes primer tumor keresést végezni. Az emlitett korszerli képalkotd
vizsgdlatok (MR, CT) legtobbszor csak felvetheti a metasztatikus eredetet, amely
bizonyitdsa ebben az esetben is mintavétellel és alapos szovettani vizsgalattal lehetséges.
Spontédn retroperitonedlishaematomét kivaltd nagyméretli attétet chondosarcomaesetén
irtak le [43, 44]. M4s kotdszoveti daganatok is okozhatnak vérzést, osteosarcoma esetén
kozel 10%-ra teszik gyakorisagat[45].

A nagyszamban el6fordulé emlédaganatok vese attéte az elorehaladott stadiumra
jellemzd, a kezelési protokoll megvaltoztatdsa utdn az amugy rendkiviil rossz prognozis
némileg javithat6[46](8. dbra).

A pajzsmirigydaganatok esetén az 4ttétek tobb éves ldtencia id6 utdn
jelentkezhetnek, mig a nyeldcsd és egyéb lagyrész daganatok roviddel a primer tumor
megjelenése utdn alakulhatnak ki a vesében is[47].

Leirtdk mar m4j és epehdlyag daganat vese attétéjét is[48], ennél gyakoribb a
Wuderlichsyndroma, amikor a primer tumor a gyomor sarcomal49]. Kezelése a

radicalisnephrectomia és az alapbetegség szerint alkalmazott adjuvins kemoterépia.
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Kiilonosen az urolégusok szdmara jelenthetnek tovéabbi terdpids érdekességet az
uroldgiai daganatok vese attétei.Progndzisuk a daganat radikdlis eltavolitdsa és az
adjuvéans kemoterdpia ellenére is rossz. Vesedaganat metasztazisat az ellenkezd oldali
pyelumba a primer tumor eltavolitasat kovetden tobb évvel is leirtdk[50], ugyanigy a

prosztatadaganat fels¢ szakaszureterbe torténd megjelenését is[51] (10.4bra).

10.dbraVesetumor dttéte az ellenoldali pyelumba

Leggyakoribb jel a macroscoposhaematuria vagy a kompresszié6 okozta
vizeletelfolydsi akadalyozottsag[52]. A szovettani feldolgozaskor latott PSA pozitivitas
egyértelmiivé teheti a prosztatardk eredetet, immunhisztokémiai érdekesség a
metasztatikus vese €s prosztatardk egylittes prosztata specifikus membran antigén PSMA
pozitivitasa [53, 54].Irodalmi ritkasdg, amikor a prosztatardk a vesedaganat sejtjeibe ad
attétet[55].

A heredaganatok attétei megjelenhetnek a vesében is, gyakrabban amikor a primer
tumorban érbetorés mutatkozik. Ez dltalaban csak akkor keriil felfedezésre, ha a daganat
az liregrendszerbe tor, haematuriit, vagy elfolyasi akadalyt okoz[56], mely inkdbb a
seminomdkra jellemzO[57]. Az érett teratoma ilyen formdban is kiszamithatatlan
attétképzo hajlamu, feltétlen szoros ellendrzést igényel. A heretumor vesedttéte tavoli
metasztadzisnak mindsiil, az amugy igéretes eredményl radikdlis kezelések ellenére
prognézisuk meglehetdsen rossz.Az extragonaddlis csirasejt tumorok ilyen uroldgiai
manifesztacidi sokkal gyakoribbak és dltaldban kedvezdbb kimeneteliiek. Ne feledjiik: a

daganat tumormarkerrel torténd kovetése ez esetben nem lehetséges.
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5.1.6 Attétek a herében

Gyakrabban vehetjiik észre, hiszen testfelszinkozeli elhelyezkedése miatt
kordbban felismerhetd. Leggyakoribb secundermalignitds itt is a lymphoma, amely
3-8 %-ban érinti a herét (11. dbra). Csak az esetek 0,2-0,3%-4abanfordul az eld, hogy a
lymphoma els6 megjelenési helye a here. Kétoldali el6forduldsa érthetden gyakoribb,
mint primer heredaganatok esetén[58]. Emiatt kiilonosen iddsebb korban el6forduld
bilaterdlis here megnagyobbodéskor gondolnunk kell lymphomara[33]. Abban az el6bb
emlitett ritka esetben, amikor a daganat primer manifesztacidja a herében van, kasztraciot
kell végezni. Minden egyéb esetben legtobbszor az alapbetegség eldrehaladott
staddiumardl van szd, amelynek tovabbi kezelése sziikséges. A progndzis ekkor rossz, a 2-
5 éves tulélés 20-30%, kemo- vagy radioterdpids kezelés sziikséges, amely legtobbszor
atmeneti javuldst hozhat[59].Ritka megjelenés a prosztatardk here attéte, legtobbszor

véletleniil keriil felfedezésre €s eldrehaladott stddiumot jelez[60].

11. abra Here lymphoma dtmetszeti (A) és (B) szovettani képe

5.1.7 Attétek a hélyagban

Vizelési panaszok, microscopos vagy macroscoposhaematuria lehet az elsd jele a
szintén rossz korjoslatd hdlyag dttéteknek.Maskor a hugyhdlyagdaganat adhat szokatlan,
példaul a vazizomba adott attéteteket[61].
Tobbszor észlelték gyomorrdk megjelenésekor [62, 63], de a primer tumor gyakorisdga
miatt tobbszor taldlkozhatunk az emlddaganat higyhdlyag metasztizisdval. A
cystoscopos kép a nyélkahdrtya diffiz vagy fokaliserezettségét mutatja, a CT felvételen
csak a hdlyag faldnak megvastagoddsa lathat6. A biopszia, vagy a cytoldgiai vizsgalat

segitheti a mielobbi korismét.Jelentdsége azért is kiemelt, mert az onkoldgiai kezelések

45



DOI:10.14753/SE.2020.2393

hatékonysdganak novekedésével egyre tobb hosszi ideig kezelt disszemindlt esettel
taldlkozunk. A nem vart helyen megjelend attétek differencial diagnosztikai nehézségeket
jelenthetnek, kimutatdsukat kovetéen az addig folytatott terdpids séma megvaltoztatdsa

valhat sziikségessé.

5.1.8 Attétek a himvesszében

Ritka megjelenésti, feltiind koérkép, az irodalomban eddig 1000 alatti esetrdl
szamoltak be. Az els0 ilyen kozlés tobb mint 100 évre tekint vissza. A kérkép legtobbszor
1dds korban fordul eld, kozel kétharmaduk az urogenitélis szervekbdl ered.Szokatlanul
nagynak tlind ardny, de felszini megjelenése magyardzhatja, hogy az esetek kozel
30%-éaban egyiitt keriil felfedezésre az elsddleges, eddig rejtett daganattal. A fennmarad6
esetekben a himvesszében 1€vo attét megjelenésének atlagos ideje 18 honap.A tavoli attét
leggyakoribb terjedési irdnya a Batsonplexus[64]. A fenti meggondolds alapjan a
vesetumor miitétekor tobben javasoljdk a vese felszabaditdsa el6tt a véna spermatica és a
lumbdlis erek lekotését. A szokatlan terjedés irdnydt tobben vizsgdltdk (Payquin,
Abeshouse)[65]. Leggyakrabban retrogrdd invaziét figyeltek meg, vénds vagy
lymphatikus méodon. Ennél ritkdbb az artérids embolus okozta disszeminacié. Elméleti
lehetdségek kozott szerepel a vizelettel vagy transurethrélis eszk6zon keresztiili szorodas
lehetésége, de nem zarhatéak ki immunoldgiai tényezok sem. Ritkdn, de el6fordulhat
kozvetlen terjedés kiilondsen kiterjedt prosztata és rectum tumor esetén.Himvesszo attétet
leggyakrabban okoz6 elsddleges daganat a hélyagtumor (35%), ezt kdveti a prosztata
(28%), a szigma, a végbél (13%), a vese (8%) majd a here daganata (5%) [66]. Irodalmi
ritkasdgként keriilt mar lefrdsra pancreas, mdj, gége és tiidotumor,melanoma vagy
Burkittlymphoma is. Magunk is megfigyeltiik chronicuslymphoidleukemiapenis borén
megjelend manifesztaciojat[67].Supradiaphragmatikus eredetet eddig csak néhdny tucat
esetben ismertettek, kiilon figyelmet igényel a fej-nyaksebészet teriiletérdl kozolt néhany
eset[68].A leggyakoribb hélyagtumorospenis attét 1étrejohet haematogén és lymphogén
uton is. Ismételt transurethrdlis beavatkozdsok utin a higycsdben 1évé hasonld
elvéltozassal egyiitt jelentkezd implantacids eredet is felmeriil [69 ,70].Jellemz6 els6
tilnete a tapinthaté elvéltozds, amely gob (60%), tomottség, elhanyagoltabb esetben
ulceraci6 formdjaban jelentkezhet (12. dbra).Kétoldali corpus cavernosum érintettség az

esetek 65%-ban figyelhetd meg, ennél ritkdbban (10%) a makkra vagy a fitymara
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terjedésészlelhetd. Csupan a himtag borének érintettsége a gastrointestindlis traktusbol
ered0 tumorok esetében jellemz6[70].Viszonylag gyakori (40%) a malignus folyamat
miatti, a vénds elfolyds akadalyozottsaga okan a (low flow) priapizmus kialakulasa.
Kompresszio, thrombus képzddés, az idegek aktivalddasa, obstruktiv tiinetek idézhetik
eld. Valtozd gyakorisdggal kiséri fajdalom, nehézvizeléses panasz. Differencial
diagnosztikdban szdmos nehézséget okozd korképet tartanak szdmon, ilyen az
idiopathidspriapizmus, a kiilonb6z6 eredetli gyulladdsok, nemi betegségek és a primer
penis tumor is[71, 72].

A korismézési lehetdségek ma mar a béség zavaraval kényeztetnek el minket. A
doppler ultrahang éltal felvetett gyand utdna kérkép pontosabb meghatidrozaséhoz MR
vizsgdlat kovetkezhet, azonban pontos diagnézishoz itt is csak a szovettani
vizsgalatvezethet(13. &dbra). Szisztémds kemoterdpids kezelésre az attétek is jol
reagdlhatnak, a komplett remisszids rata (CR) a 15%-ot is elérheti [73]. A gydgyszeres
kezelés hatdsanak ideje azonban rovid, ezért tobben javasoljak az elsddleges radikdlis
sebészi megoldast. Ennek technikai kivitele és a csonkoldssal jaro lelki teher csokkentése
céljabol szdba johet a neoadjuvans kemoterdpids kezelést kovetd behatdrolt sebészi
ellatds. Lehetséges a melanomamalignum esetén j6 eredménnyel haszndlt radioterdpia
alkalmazasa, vagy ennek kombindcidja kemoterdpidval, ahogy ezt urothel- (M-VAC + 75
Gy) vagy laphamrdk (5 FU + cisplatin + 75 Gy) eredet esetén teszik.A betegség
progndzisa a leirt kezelések ellenére rossz, a felsorolt kezelésekkel az atlagos tulélés 18
hénap, e nélkiil 6 honap. Kedvezdbb kimenetelli lehet rectum €s colon tumor eredet
esetén, de az 5 éves talélést itt sem sikeriilt elérni. Kezeletleniil ez atlagosan 1 év[74].A
prosztatardk csaknem az Osszes eddig emlitett dton okozhat attétet a himvesszdben. A
patoldgiai kép alapjan tobbszor tlinik valészinlibbnek a haematogén, mint az implantécids
eredet. Az esetek 20 %-ban ductalis vagy endometroidcarcinoma a primer tumor
szOvettana [75]. Az attétek tobbsége az alkalmazott hormonkezelésre megkisebbedik, a
hormonszenzitiv periddus atlagos ideje sem kiilonbozik, 33 honap. A daganat kdvetése
csak els6é megkozelitésre konnyl, hiszen a kezelés kozben normalis PSA szint mellett is
lehetséges attét. Amennyiben sem a hormon, sem a sugar vagy kemoterdpia nem

eredményes, itt is a himtag csonkoldsa valhat sziikségessé [76].
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13. dbraHolyagrdkdttéte a himtag barlangos testébe(MR felvétel)

5.1.9 Attét a higycsében
Legtobbszor az urethrorrhagia hivhatja fel a figyelmet a ritka masodlagos
higycsétumorra.Elsdsorban a prosztatabdl eredd 4ttét valdszinti, amely az implantacidval

magyardzhat6. Erre utalhat, hogy transurethralisresectié elvégzése utdn tobbszor
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figyelték meg kialakuldsat. A folyamat immun-peroxidaz reakcidval viszonylag konnyen
kimutathat6 (14. dbra). Hormonkezelésre jol reagdl, de sebészeti kezelése ujabb
resectiéval hasznos lehet[77].Ellentmondé tartalmi irodalmak szdélnak arrél, hogy a
hélyagdaganatok transurethrélisresectidjaval (TUR) egyiitt végzett prosztata TUR esetén
gyakrabban fordul-e el6 a hiigycsé tumoros implantaciéja [74 ,78].A penis €s a hiigycso
urothel eredetli metasztazisairél mar széltunk. Sajndlatos médon a hdlyagtumor miatt
végzett sugirkezelés sem v meg a késobbi higycso attétektdl[79].

A végbélrak eredetli hugycsd attétek azonositdsat neheziti, hogy a szdvettanilag
felismert adenocarcinoma lehet a paraurethrilis mirigyekbdl kiindulé daganatos folyamat
1s[80, 81]. Anatomiaielhelyezkedése miatt kiilonds nehézséget jelenthet ndknél ennek a
ritka kérképnek a felallitasa[82].

A vesetumor kazuisztikai ritkasdgi hugycsé attéte nagymértékii vérvizelést
okozhat[83], de az irodalomban leirtak mar gyermekkori Wilms tumor higycsébe adott

metasztazisat is[84].
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14. dbra Prosztatardk transurethralisresectioja utdn kialakult dttét a hiigycsoben és a

barlangos testekben. Bonctermi felvétel.
5.1.10 A scrotum boérén megjelené attétek

Sokszor bandlis elvaltozasok hétterében taldlhatunk daganat 4ttétet. A herezacské

borén 1évé gyulladdsos bdrteriilet sziikségessé vald sebészi eltdvolitisa esetén ne
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feledkezziink meg a szdvettani mintavételrél. Klinikdnkon a kozelmultban észleltiink

tildédaganat scrotalis attétét, amely gyors lefolydsinak mutatkozott[85].

5.1.11. Az urolégiai szervekben kialakult daganatattétek osszegzése

A kiilonboz6 eredetli daganatok uroldgiai szervekbe adott attétei ritkak, errdl
52616 Gsszefoglalé kozleményt az utébbi 50 év irodalmaban nem is taldltam.Atfogé
dolgozat megirasat azért tartottam fontosnak, mert a bizonytalan eredetii, vagy szokatlan
megjelenésti daganatok esetén egyre tobbszor kell gondolnunk mads szervbdl szarmazd
daganat attét képzOdésére.lrodalmi dttekintésemet sajat eseteink kozlésével egészitettem
ki, amelyek az irodalomjegyzékbentaldhat6ak.Fokozott figyelmet érdemel, ha az
anamnézisbdl mar ismert egy primer elérehaladott stddiumui daganat. Ez a tovdbbiakban
is ez egyre gyakoribb jelenség lehet, hiszen a korszerti kemoterdpids kombinacidk és az
egyéb onkoldgiai kezelések tokéletesedésével, illetve elterjedésével a tilélési aranyok
javulnak, igy az eddig nem tapasztalt korképek egyiittes el6forduldsai is szaporodhatnak.
A hosszabb tilélés ugyanakkor a késéi, mds szervekbe adott, tehat tavoli attétek
kialakuldsaval is jarhat.Felfedésiikben az urologus, illetve az onkoldgus tevékenysége
mellett dontd szerepiik van az egyéb tarsszakmaknak is.A képalkot6 vizsgalatok tobbszor
felvethetik a gyantt a szokatlan tumor megjelenésekre, amelyet a patoldgiai vizsgalat
megerdsithet, sziikség esetén immunhisztokémiai vizsgdlattal igazolhatja a primer tumor
erdetét. Nem lehet eléggé hangsilyozni a tarsszakmak egylittmikodésének fontossagat,
hiszen kiilondsen ezekben az esetekben fokozottan érvényes az a megallapitds, hogy csak
interdiszciplindris segitséggel juthatunk a ritka korképek felismeréséig. Ugyanez a kdzos
szemlélet vezethet a tovabbi komplex kezelés meghatdrozdsahoz, hiszen a sziikségessé

valo sebészi vagy gydgyszeres terdpia kijelolése tilélési elonyokkel jarhat.

5.2 Mas eredetii daganatok urologiai kovetkezményeinek ellatasa

A kiilonb6z0 eredetii daganatok kezelése sordn tobbszor taldlkozhatunk uroldgiai
szovodményekkel. A daganatok okozta uroldgiai szovédmények elldtdsa specidlisnak
tiind téma ugyan, a gyakorlé uro-onkolégusok szdmdra azonban gyakori megoldandé
probléma. Ezek kozott sokszor nehéz eligazodni, ekkor dontéseinket leginkabb gyakorlati
tapasztalataink befolyasoljak. A Semmelweis Egyetem Uroldgiai

Klinik4jdnésUroonkoldgiai Centrumdban 1999 és 2014 kozott 3291 beteget ldttunk el

50



DOI:10.14753/SE.2020.2393

hasonlo mds szervi daganatok urolégiai kovetkezményei miatt. Amennyiben ebben
mélyebben elmeriiliink és szakirodalom utdn kutatunk, nincsen konnyl dolgunk, hiszen
kifejezetten errdl a témardl sz6l6 Osszefoglalot az irodalomban nem taldltam. Ennek
legfébb oka az lehet, hogy a kozlemények egyedi eseteket targyalnak, amelyek egyedi,
ugyanakkor tobb hatérteriiletet érinté megkozelitést igényelnek.

Osszetettsége miatt a téma tobbféleképpen, kiilonbozd részekre tagolhatd.
Egyrészt egy személyre szabott onkologiai szemléletet feltételez. Igy szembesiilhetiink a
daganat okozta uroldgiai elvaltozasokkal, ugyanakkor ismerniink kell a patoldgiai és
klinikai onkoldgiai stadiumot, a betegség korlefolydsat és a megeldzd kezeléseket. A
fentiek egybevetésével, figyelembe véve a beteg korat és bioldgiai allapotat kialakulhat
egy kép a beteg varhat6 életkilatasairdl is. Ebbe kell illeszteniink a sziikségessé valo
urolégiai beavatkozdsok életmindséget is befolydsold tényezdit. Klinikdnkon ebben is
egységes szemléletet alakitottunk ki.Mdasrészr6l az wurolégiai szemlélet sem
masodlagos.Tisztdban vagyunk az uroldgiai szervet ért behatds milyenségével,
kiterjedtségével, kornyezeti viszonyaival, esetleges egyéb veszélyeivel (vérzés, sipoly
kialakuldsa, egyéb szervekre torténd terjedés). Sokszor nem egyszeriien alakul ki egy
kezelési terv, kurativ vagy akdar palliativ célzattal. Dontéseinketegyiitt,urolégusok és
onkolégusok, patolégusok, radioldgusok kozdsen ujabban onkoteam elnevezéssel
jelzettmegbeszélések alapjan hozzuk.

Nem ritka eset, amikor tovabbi szakteriilet bevonasa is sziikségessé valik. Ilyen
tobbek kozott a sebészet. Kiterjesztett mitétek esetén a hasi, illetve érsebész bevondsa
alkalmanként elengedhetetlen, hiszen az adott helyzet megitélése sajatos szaktuddst
igényelhet (nedves stoma képzése, nagyerekkel torténd érsebészi beavatkozdsok,
autotranszplanticié). Mindvégig kivalo alland6 sebész specialistdk voltak Klinikdank
segitségére. Koziiliikk tobben jelenleg vezetd beosztasban més intézetben dolgoznak.
Sajatos, egyedi igényt képezhet a szupportiv kezelés bedllitisa. Gyakori az anaemia vagy
a daganat okozta cachexia miatti gyogyszeres kezelés, de csaknem minden esetben
sziikségessé valik a fajdalomcsillapitds bedllitdsara is. A rutinszertien alkalmazott,
kiilonboz6 hatdsspektrumu gydgyszeres kezelések mellett igény jelentkezhet a kiillonboz6
invazivanalgetikus célzatd beavatkozdsokra (epiduralkaniil behelyezése, ganglion
blokdd, sympatectomia) amelyek kedvezden befolyasolhatjdk a beteg életmindségét.

Ebben a kezelésben klinikankon kivalé aneszteziol6gusok vannak segitségiinkre, emellett
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az Orszagos Onkologia Intézet szakambulancidjit is igénybe vehetjiikk. A fentiekhez
hasznos adalék lehet a klinikai pszicholégus vagy a stoma terdpids szakasszisztens
szaktuddsa. Klinikdnkon jelenleg képzett stoma terapids ndvér lat el szolgdlatot.

Az uroldgiai szerveket valamiképpen érintd daganatos eltérések leggyakoribb okai
lehetnek: ndgyodgydszati daganatok, hasi sebészeti ellatast igényld daganatok,
haematoldgiai folyamatok, retroperitonedlismalignitdsok, daganat attétek uroldgiai
szervekben. Gyakorisagot tekintve a nogyoégyaszati daganatok dllnak az elsé helyen a
legnagyobb szdmban uroldgiai szerveket érintd primer daganatos betegségek koziil. A
malignus daganatokat tovabb részletezve vizsgalhatjuk ndgyogyaszati szervek szerint is:

collumcarcinoma, méhtestrdk, ovarium daganatok és a kiilsé nemiszervek malignitasai.

5.2.1 Nogyogyaszati daganatok
5.2.1.1 Méhnyakrak

A méhnyakrdk el6forduldsa a daganatok sziirésének koszonhetden az utdbbi
években jelentdsen csokkent. Tényleges javulast a sziirévizsgélatokon torténd rendszeres
megjelenés €s a vakcinicios kezelés elterjedése jelenthet. Kiilonos kihivast jelent az
eldrehaladott stddiumban jelentkezd betegek kezelése. Legtobbjiik a sziirdvizsgalaton
nem vett részt, nem ritka, ha az elsé pregnans klinikai jel uroldgiai tiinet a (vérvizelés,
vagy az uraemia). Mdaskor a beteg tovabbi kezelése kapcsan alakulhatnak ki urolégiai
szovodmények. Az adatgyiijtés altal felolelt 15 év alatt négyogydszati okbol 174 esetben
végeztiink uroonkoldgiaivizsgalatot.Ertékelésiikhoz sziikséges dttekinteni a kiilonbozd
stddiumu collum daganatok kezeléseit €s az ezzel kapcsolatos uroldgiai elvaltozasokat.
<> Az 1. stddiumu betegséget legtobbszor a szlirés kapcsan észlelték. A daganatok
megolddsa ekkor a radikdlis miitét, amelyet legtobbszor 7 Gyodsszdozisi neoadjuvans
highdoseafterloading (nagy ddzisteljesitményli utdntoltéses) kezelés eldz meg. Az
uroldgiai szovodmények viszonylag ritkak, melyek inkdbb a radikalis miitéttel hozhatok
Osszefiiggésbe, csak elvétve latunk besugarzassal Osszefiiggd szovodményt. A
leggyakoribb itt is az ureter obstrukcid, amely az I. stddiumban 2-5 %-ban fordul el6
[86].Az elbrehaladottabb, II. stddiumi daganat kezelése megosztott. Patoldgiai Il/a
stadiumban indikélt lehet a radikalis Wertheim szerinti kiterjesztett miitét, mig a II/b
stadium kezelésekor az irradidcio keriil el6térbe [86]. A definitiv sugarkezelés 6sszddzisa

itt dltaldban 60-65 Gy. A kiterjedtebb daganat kezelése ez esetben is nagyobb kockazattal
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jar: a radikdlis mitétek szovodmény gyakorisiga az I. stddiumhoz viszonyitva
haromszoros (!), a nagyobb sugédrddzis is csaknem hasonlé ardnyban okoz silyosabb
mellékhatdsokat, szovédményeket. A vesevezeték obstrukcié ardnya atlagosan 20% [87].
Legkedvezotlenebb a III-IV stddiumd méhnyakrdk kezelésekor el6forduld uroldgiai
szovodmények progndzisa. A standard kezelés ebben a stidiumban éltaldban a palliativ
besugarzds, amely a 30-50 Gy kiils6 sugarforrdssal leadott doézis melletti
highdoserateafterloading (HDR-AL), nagy doézis teljesitményii kontakt besugarzasbol
tevodik Ossze. A kombindlt sugirkezelést kiillonbozdé protokoll szerinti szisztémads
kemoterdpidval egészitik ki. El0rehaladott daganat esetében gyakori a besugdrzds és a
daganat réterjedés okozta sipoly, vérzés, és gyakrabban fordul el kemoterdpia kdozbeni
egyéb természetli szovodmény is. Nem vdratlan, hogy az ureter kompresszi6 is ebben a
stddiumban gyakoribb, az esetek tobb mint felében jelentkezik [87].Gyakorlatunk
soran90 eldrehaladott cervix tumoros ndbetegiinknél végeztiink vizelet elterelést, illetve

uréter sin felhelyezést.

5.2.1.2 Méhtestrak

A méhtest daganatai az idésebb korosztalyban fordulnak eld nagyobb ardnyban.
Sokszor nagyobb sulyfelesleggel bird, pasztézus alkatd betegekrdl van sz, akiknél a
legtobbszor alkalmazandé sugarkezelésnek nagyobb a kockdzata. A szerven beliil
elhelyezkedd T1G1-3 daganatok terdpidja az intracavitalis sugarkezelés, amely ritkan
okoz kart uroldgiai szervekben, az ureter érintettség alig haladja meg az 1-2%-ot.Az
infiltrativ, de még szervhatdron beliili pT2-es stddium megolddsa lehetdség szerint
sebészi, de a Wertheim mutét alternativdja lehet az intracavitalis €s kiils6 sugarkezelés
kombindci6ja is. A radikdlis miitét elvégzésekor urologiai szovédményt a gyakori
kedvezdtlen anatomiai feltételek okozhatnak, ugyanakkor a jol megvalasztott és tervezett
sugdrkezelés kisebb kockdzattal jar. A pT3 stddium esetén a miitéti megoldds mér nem
jOn széba, az intracavitalis sugarkezelést gyakran kombindljdk platina-alapu szisztémas
kemoterdpidval. A sugarkezelésnek itt is csekély az uroldgiai kockdzata, az ezt kovetd
nephrotoxikus platina kezelés alkalmazdsakor azonban gondolnunk kell a hagyuti pangas
€és a vesemiikodés megfigyelésére.A gyakran nyirokcsomo éttéteket ado vagy szerven tul
terjeszkedd pT3NI1, illetve pT4 stddiumi méhtestrak standard kezelése a kombinalt

sugarterapia, amelyet gyakran egészitenek ki hormon-vagy kemoterdpidval. A tobb
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komponensii kezelések eredményei kedvezdbbek, de emellett uroldgiai vonatkozasu
veszélyei is nagyobbak, az ureterocclusiok ardnya 30% koriili[88].Sajit gyakorlatunkban
15 év alatt 46 alkalommal végztiink vizeletelterelést méhtestrdkkal kapcsolatban, mely

legtobbszor percutannephrostoma behelyezéssel tortént.

5.2.1.3 Petefészekdaganat

Talan ez a ndgyogyaszati daganatféleség okoz a legtobb fejtorést az
urolégusoknak. Hasonléan més csirasejt eredetii daganathoz a tumor terjedése rendkiviil
gyors, igy sziirése is csaknem lehetetlen. Ez a gyors terjedés sokszor érinti az uroldgiai
szerveket, legtobbszor az uretert €s a holyagot. A kezelés itt kiilondsen fiigg a primer
daganat szovettani felépitésétdl. A sebészi és a kemoterdpia elsddleges, sugarkezelést
ritkdn, csak kemorezisztens esetekben alkalmaznak. Sebészeti kezelés hatdra itt is a pT2-
es stddium, ennél eldrehaladottabb stadiumok a kornyezd szervekre vald terjedést is
valoszinlsitik. A sebészi és kemoterdpia utdn gyakori relapszus rossz koérjoslati jel,
gyakran érintettek az uroldgiai szervek is[89]. Masik urolégiai vonatkozdsa a kombindlt
citosztatikus kezelés sziikségessége (kiillonosen a gyakran alkalmazott nagydoézisu
cisplatin), amely csak szabad vizelet elfolyds mellett lehetséges.Az dltalaban nagyméretii
ovariumdaganat gyakran okoz ureter leszoritast, s ennek megoldasit legtobbszor az
urolégustdl varjak. A késdbbiekben részletesen kitériink a vizelet elterelés javallatara,
annyit azonban mar most elérebocsatunk, hogy a daganatok nagy tomege okozta ureter
kompresszi6 a szokvéanyos uréter sin felvezetésével 4ltalaban nem oldhaté meg
eredményesen. Az ezen esetekben nagy kiills6 nyomds miatt magunk részérdl a
percutannephrostoma behelyezését tartjuk célravezetobbnek. Ugyancsak gyakori
fejtorést okoz, amikor a kezelések kozben lazas éllapot 1ép fel, és képalkotd
vizsgédlatokkal a vesében liregrendszeri tdgulatot taldlunk. Mieldtt az alkalmanként
elkeriilhetetlen vizelet elterelést elvégeznénk, gondoljuk azokra az okokra is
(tumorlizis,agranulocytosis) amelyek a 1dz okaként még szerepelhetnek, és

beavatkozasunkat ezen okok kizardsa utdn tervezetten végezziik el[90].
5.2.1.4 A kiils6 n6i nemiszervek daganatai

A kiils6 néi nemiszervek daganatai alatt legtobbszor a vulvardkot értjiik.

Viszonylag ritka daganat, de eldrehaladott stddiumban gyakran okoz sulyos urolégiai
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szovOdményt. Szovettani Osszetételét tekintve -akdrcsak a himveszOdaganat - dontéen
lapham eredeti. A legtobb daganatellenes kezelés hatdstalan, igy csak az idejében
elvégzett radikdlis sebészeti beavatkozds kecsegtethet a gydgyulds reményével. A
himvesszérakhoz hasonldéan itt is dontdé koérjoslati jel a nyirokcsomdk érintettsége
olyannyira, hogy ujabban a lymphadenectomia elvégzésének javallata is beszlkiilt.
Ugyancsak kérdésessé vélt az adjuvans sugarkezelés szerepe. Az utdbbi uroldgiai
szempontbdl csak konnyebbséget jelent, hiszen az erre a tdjékra leadott besugarzas
szamtalan hdlyag, illetve higycs6 szovodményhez vezethet. A gyakorta kialakult vérzés,
sipoly képzddés, vizelettartdsi zavar vagy vizelet retencié egyetlen megolddsa az

epicystostomia behelyezése lehet, amely mellett a tumoros fajdalmak megmaradnak [91].

5.2.3 Colorectalis tumorok

A kiterjedt vastag- és végbéldaganat kezelésének elsd 1€pése a tumor radikalis
eltdvolitdsa, kivételt csupan a iuxtaregionalis attétek megléte jelent. A radikalitds ez
esetben azt jelenti, hogy ha szervhatarokon tillép6 daganatrdl van szé az érintett szerv
resectidjat is el kell végezni [92]. Vonatkozik ez az uroldgiai szervekre is, ezért kérnek
nagyméretll rectum vagy colon tumor radikalis miitételdtti beavatkozas tervezéséhez
hélyagtiikrozést [93].
Rectum tumor sebészi ellatdsa elott a neoadjuvéns irradidcié elényét mutattdk ki. A
sugarkezelés az intramurdlis vagy pararectalis tér érintettsége esetén uroldgiai
szovodményeket is okozhat [94, 95]. Nagyobb ez a veszély, amikor miitétre nem alkalmas
végbél tumorok palliativ besugdrzasit végzik. A hdlyagot is érintd sugarhatds
kovetkeztében vizeletiiritési zavarok, vérvizelés jelentkezhet. Gydgyszeresen igen nehéz
uralni a kovetkezményes tenezmusokat, a vizeléskor is jelentkezd erds alhasi gorcsoket.
JelentOs retencid esetén valamilyen uton torténd vizeletelterelés valik sziikségessé. A
katéter felhelyezése a panaszokat legtobbszor csak fokozza. Az epicystostomids katéter
behelyezése a csokkent kapacitdsd, vérzékeny, sugar altal zsugorodott hélyagba nem
veszélytelen, mindamellett a panaszokat 1ényegesen nem csokkenti, viszont tjabb stoma
viselésének kellemetlenségével jar. Fokozott vesz€lyt jelentenek az uroldgiai szervekre a
daganat gyakori relapszusai, recidivéi €s az emiatt végzett ismételt miitétek, kiilondsen
akkor, amikor ezeket a beavatkozdsokat adjuvans sugirkezelés koveti [96, 97].Az

intestindlis daganat propagécidja miatt gyakori a kiilonb6z6 mértékiiureter leszoritas,
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amely mitéttel sokszor csak dtmenetileg sziintethetd meg [98].Sajit gyakorlatunkban
nyilt miitétet emiatt nem végeztiink, eldrehaladott esetekben viszont pangds miatt
vizeletelterelés tortént. Holyagot érintd propagécié okozta vérzés miatt 15 év alatt 19
betegen tortént transurethralis koaguldcié.Erdekes megfigyelés, hogy még daganatmentes
kornyezetben is, az anusprae kivezetésének oldalan (legtobbszor bal oldalon) kisebb
ureter megtoretés keletkezik, igy kiilonb6z6 mértékl vizeletpangds, vese iiregrendszeri
tagulat figyelheté meg.

Colorectalis daganatok esetén is tobbszor alkalmaztak kiegészitd kemoterdpiat.
Az adjuvéns kezelés azonban a tulélési mutatdkat dltaldban 1ényegesen nem befolyasolta.
A korszerii célzott kezelések azonban ezen a téren is kedvezd valtozdsokat hozhatnak
[99]. A szisztémdsan alkalmazott citosztatikumok kevésbé nephrotoxikusak, igy pangd
vese miatt ez esetben ritkdbban végziink percutannephostoma behelyezést.

Specidlis helyzet adddik, amikor a daganat miatt kismedencei miitéten dtesett
betegnél alsé hugyuti obstrukcid jelentkezik. A rutin képalkot6 eljardsokat kdvetéen
ilyenkor rutinszertienuroflowmetriat, ritkdbban urodinamikai vizsgédlatot végziink.
Nehézvizelés esetén obstrukcids gorbét latunk, amelyetgyakran kisér vizelet retencio is.
Kovetkezo 1€pésiink lehet a cystoscopia a tumoros riterjedés, vagy a postirradiacios
gyulladas kizdrdsa céljabol. A megel6z6 miitét és a sugarkezelések kovetkeztében
kialakult anatémiai helyzet miatt acystoscopiaaszokdsosndl sokkal bonyolultabb. Az
eszkoz jelentOs siillyesztéssel vezethetd csak be, a hdlyagban a tdjékozodas igy sokszor
nehezitett. Amennyiben technikai feltételeink megengedik rovid narkoézisban, esetleg
flexibilis eszkozzel végezziik el a vizsgdlatot. Amennyiben a cystoscopos kép nem
egyértelmil, esetleg annak eldontése nehéz, hogy tumoros folyamat vagy sugarkezelés
okozza az eltérést, cytoldgiai vizsgdlatot végziink. Amennyiben a cytologiai kép sem
egyértelmi, dltalanos érzéstelenitésben hideg-biopsziat végziink.Negativ hélyagtiikri kép
esetén a magunk részérél minden esetben javasoljuk az urodinamikai vizsgdlat
elvégzését, hiszen a kismedencei radikdlis miitéteket kovetden gyakori a hoélyag
beidegzési zavara, amely esetenként gydgyszeres kezeléssel eredményesen kezelhetd.

Osszegezve tehdt a colorectalis daganatok kezelése sordn a tumor kiterjedése vagy
a kiterjesztett miitétek utdni vesevezeték leszoritds, illetve megtoretések mellett az
adjuvédns vagy neoadjuvéns sugdrkezelések jelentik a legfObb uroldgiai veszélyt. A

radikédlis mitét tobbszor jarhat a higyhdlyag részlegesresecti6javal egyiitt. A tiinetek
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koziil a vérvizelés,a vizelettartdsi és iiritési zavarok a meghatdrozéak, alsé hugyuti
obstrukci6 esetén cystoscopia, urodinamikai vizsgalat sziikséges [ 100].Amennyiben ezek
a vizsgélatok obstruktiv komponenst valdszinilisitenek, transurethralisincisio/resectio

sziikséges.

5.2.4 Haematologiai betegségek

A kiilonboz6é vérképzdszervi malignus betegségek ritkdbban, de érinthetik az
urogenitdlis traktust. Ez tobb tton lehetséges.

a.) Kozvetlen terjedés, vagy nyirokcsomé kompresszid okozta felsd hugyuti vizelet
elfolyési zavar. Ez esetben az ureter atjarhatosdganak a biztositdsa a cél. Mivel éltalaban
kisebb kiilsé ellenéllasrél van sz6 az ureter sin atmeneti felhelyezése jelen esetben
megoldast hozhat.

b.) Viszonylag ritka eset, amikor a haematoldgiai rosszindulati folyamat az urologiai
szervben jelentkezik. Amennyiben mar ismert a vérképzdszervi megbetegedés, mindig
gondolnunk kell arra, hogy az adott szervben felfedezett képlet ennek megjelenése lehet.
A biztos diagnozist természetesen csak az adott teriiletbdl vett szovettani mintavétel
adhat[101].

Elvétve fordul el6 a haematoldgiai betegség primer megjelenése uroldgiai
szervben, szakmai bravir, ha elére gondolunk erre, és feltards helyett mintavételt
végziink. Kiilonosen iddsebb korban jelentkezd kétoldali here megnagyobbodaskor és
szokatlan megjelenésii vesedaganatndl vagy prosztata megnagyobboddsndl gondoljunk
erre a ritka korképre. A periférids vérkenet elemzése a diagnozis kelld idejii felallitdsaban
alapvet6 fontossagu. Ez azért is alapvetd jelent0ségii, mert amennyiben a haematolégiai
megbetegedés uroldgiai megjelenésérdl van szo, a kezelés nem feltétlen az adott szerv
eltdvolitisa, hanem a vérképzOszervi betegség szisztémds kezelése lehet [33].
Gyakorlatunk sordan 20 Hodgkinlymphomads beteg uroldgiai elldtasat végeztiik el. Ezek
az esetszamok azért is figyelemre méltéak, mert irodalmi adatok szerint a
Hodgkinlymphoma gyakoribb, mint a NHL uroldgiai intervenciot tekintve ez az arany
forditott, amely tovabbi vizsgélatokra adhat alkalmat. A lymphomdk direkt terjedése
okozhat uroldgiai komplikaciot. Természetébol adédéan gyakrabban okoz tiineteket is,

de megfeleld idoben kezdett kezelés esetén ez a betegség legtobbszor gydgyithatd. Az
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urolégiai szovodményeket okozé lymphomds betegek tovdbbi kovetése folyamatos,

kozlését a késobbiekben tervezziik.

5.3 Az onkoldégiai kezelés kovetkezményeinek ellatasa

5.3.1 Sugarkezelés kovetkezményei

A sugarterapia daganatellenes hatdsait urolégiai tumorok esetén is sokszor hasznositjuk.
A kiilonb6z0 eredetli daganatok kezelésekor a korel6zményében feltétleniil szerepelnie
kell, hogy mikor, melyik régidra milyen 6sszddzisu sugéarkezelést kapott a beteg. Ennek
oka nagyon leegyszerlisitve az, hogy ,a sugirkezelést a szovetek nem felejtik
el”.Lényeges uroldgiai vonatkozdsa az, hogy az itt végzett mutéti teriileten jelentdsen
megvaltozott sebgydgyuldsi folyamattal kell szdmolnunk. A heges kornyezetben 1évo
bioldgiai folyamatok megvaltoznak, igy azanasztomozisok a besugarzott teriilet
kornyékén lassabban hamosodnak, amelynek kovetkezménye a varratok kozottfellépod
szovethidny lehet, amely vizelet kilépéshez és sebgydgyuldsi nehézséghez vezethet.
Ilyenkor a kiillonbozd elvezetd sinek tartés fenntartdsa sem jelent megoldast, gyakran
Ujabb miitétet kell végezni és a sériilt szakaszt a sugar 4ltal eddig nem érintett teriiletre
athelyezni[102].Kiilonboz6 daganatok miatt végzett sugarkezelés okozta szovodményt
kovetden az elmult idoben viszonylag kevés (10 alatti) esetben végeztiink nyilt miitétet.
A rendszerint sziikségszerlien kiterjedtebb masodik beavatkozds javallatdnak feléllitdsa
intézetiinkben szigorian behatdrolt. A sugdrhatds utdni hegesedés befolydsolhatja a
higyuti elvezetd rendszer miikodését is, sziikiileteket, sipoly jaratokat hozhat 1étre.A
sugdrkezelés szovodményritdja szokatlanul magas is lehet, ezt az ardnyt az irodalomban
kiilonbozdéen értékelik. A kismedencei sugarkezeléseknek példaul kozel 21%-a jar
kiilonbozé mértéklti szovodménnyel, de ennek csak 2,5%-at tudjdk be egyediil az
irradidcionak. Kiilondsen a tumoros recidivdk fellépése emeli meg a szovOdmények
ardnydt, egyes szerzok szerint ekkor nyolcszor (!) gyakoribb az urogenitélis komplikéci6.
Vannak hajlamosité tényezok, mint példaul a cukorbetegség, a hugyuti fertézések, a
megel6z6 miutétek, de régi megfigyelés az is, hogy amennyiben a képalkotd vizsgalaton
a sugarkezelést megeldzoen kiilonboz6 mértékll vizelet elfolyasi akadaly mutatkozott az
urolégia szovédmény jelentdsen gyakrabban fordul eld.Meghatarozé tényezd a leadott
sugarddzis 6sszmennyisége is. Alacsony sugarddzis (legtobbszor neoadjuvans jelleggel)

a rectum-, méhnyak-, és ovarium daganatok kezelésekor ritkdn okoz uroldgiai
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sz6védményeket[103].Altaldban a 60 Gy feletti sugarmennyiséget szoktik megnevezni,
mely felett az irradidciés szovodmény eldforduldsa jelentdsen emelkedik. Ugyanakkor ez
az a sugdrmennyiség, amelynek novelésére torekednek a jobb kezelési eredmények
elérése érdekében, példaul prosztatadaganat kezelése soran. Ezért is jut kiemelt szerep a
brachyterdpia melletti kiegészitd boost kezelésnek és az
egyébnoveltdozisuteljesitményszereknek.Leggyakoribb urolégiai irradidcios
kovetkezmény a hugyuti sziikiilet, amely legtobbszor az ureteralsészakaszan keletkezik.
A sugarkezelés utdni latencia ideje hosszu, akar 1-2 év is lehet. El6fordulédsa valtozo, az
irodalmi adatokkal megegyezden vizsgalataink szerint is méhnyakrédk kezelése soran 1-
2%, colorectalis daganat kezelése utdn csupan 0,3%. Abban az esetben, amikor a
vesevezeték sziikiilet mindkét oldalon jelentkezik, a folyamat rossz kérjoslatd, sipoly
képzddéssel is jarhat. Megolddsa a vizelet felsébb szakaszon torténd elvezetése,
legtobben a L.V-S.I magassagiban végzett ureterocutaneostomidt
javasoljak[87].Sajndlatosan gyakori a postirradidcios hematuria megjelenése is. Itt is 60
Gy az a sugardozis, amely felett gyakrabban szdmolhatunk el6forduldsaval. Megjelenése
a besugarzas utin 6 hoénappal a legvaldszinlibb, de lehetséges, hogy évekkel a
sugdrkezelés utdn jelentkezik. A folyamat jellege miatt a daganat kidjulds kizardsa
érdekében szovettani mintavétel az adott teriiletbél feltétlen indokolt[104].A
leggyakoribb, ndgydgyaszati daganat okozta postirradidcids haematuria miatt 12 esetben

végeztiink mintavételt/ koagulaciot.

5.3.2Vizelet sipoly

A daganat miatt végzett miitétek vagy egyéb nem sebészi beavatkozdsok utdn
gyakrabban kell sipolyképzddéssel szamolni. Kialakuldsdban szerepet jatszhat a tumoros
propagacio, a mutét utani szovodmény fellépte és a sugarkezelés.A daganat kozvetlen
rdterjedésemiattisipolyjaratképz0dés eldrehaladott tumoros folyamat kovetkezménye
lehet. Az esztétikai szempontok mellett mindenképpen torekedniink kell
megszlintetésére, az esetleges szeptikus folyamat kialakuldsanak megel6zésére. Ritkabb
eset, amikor a daganat teljes eltavolitdsdval lehetséges az eredeti anatomiai helyzetet
helyreallitani, gyakrabban csak palliativ vizelet elterelésre kényszeriiliink.Més a helyzet
a daganat miatti miitétek utdn kialakult sipoly jaratok esetén. Amennyiben a kornyezet

daganatmentes, €s az ismételt miitétek feltételei adottak, djabb helyredllité miitét
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elvégzése lehet indokolt. Feltétlen kiemelendd, hogy plasztikai sebészi szemlélettel
rendelkezd orvos is vegyen részt a mitétben.Klinikankon nagyobb szdmban hasonlo
miitéti beavatkozds nem tortént.Leggyakoribb ok, sajndlatosan a posztirradidcids
fisztuldk keletkezése.Eredetiikrol mar az el6zdekben szé esett. Eltérd vélemények
fogalmazédnak meg arr6l, mikor a legcélszerlibb az ismételt, helyreallité mutétet
elvégezni. Hasonléan fontos, hogy lehet0ség szerint a besugdrzott teriilettdl minél
tadvolabb torténjen az ismételt mutét. Elsé 1€pésben a kialakult sipoly kornyezetébdl

mindenképpen szovettani mintavételt kell végezni.

5.3.3Citosztatikumok adasaval osszefiiggo urologiai teendok

A kiilonb6z6 daganatok kezelésében a citosztatikus kezelések tobb esetben vezetd
szerepet jatszanak. Tobbszor onmagukban, mdaskor a kiilonboz6 sebészeti-vagy
sugarkezelések mellett keriilnek alkalmazasra. Uroldgiai és nephroldgiai szempontbodl
kiemelt jelentOsége lehet annak, hogy az alkalmazott szerek kiilonbozd mértékii
nephrotoxicitdssal birnak. Kiilonosen jellemzo6 ez a standard kezelések gyakran hasznalt
alapvegyiiletére, a platina szdrmazékokra, amelyek bizonyos terdpids protokollok szerint
nagy dozisban keriilnek alkalmazasra. Besziikiilt vesemiikodés esetén a csaknem hasonl6
hatékonysdgu (de koltségesebb) carboplatint alkalmazhatjuk, tobb szempont miatt
azonban ez is kiilon megitélést igényel. Uregrendszeri tdgulat mellett ez a kezelés
fokozott eldvigyazatossagot igényel. Tovabbi figyelmet érdemel az antibiotikumok és
citosztatikumok egyiittes alkalmazasa. Platina-alapu vegyiilet és aminoglikozidok
egylittes addsa megtartott vesemiikodés mellett is nephrotoxikus lehet. Ugyancsak
tigyelniink kell a vizelet vegyhatdsara egyes daganatgétld szerek addsakor, a methotrexat
példaul vizelet ldgositast igényelhet [105].Gyakori dilemmat okoz, amikor vese
tiregrendszeri tdgulatot latunk és citosztatikus kezelést terveziink. Ezen beliil is érdemes
harom kiilonb6z06 helyzetet elkiiloniteni.

s Az egyik oldali vese pangdsos, de a panaszmentes betegnél a vesemiikodés
megtartott. A pangds mértékétdl fiiggden donthetiink a felsé hugyti elvezetés
sziikségességérol (reflux veszély miatt legtdbbszor percutannephrostoma
behelyezésérol 1. késobb).

s A vese — tobbszor mindkét vese — iiregrendszerében pangds, a vesefunkcids

értékek a romlottak. Az semmiképpen nem kétséges, hogy a vizelet
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elvezetésbiztositdsa legaldbb az egyik oldalon sziikséges. Az ezt kovetd
citosztatikuskezelés jellege, a beteg éltalanos éllapota €s varhat6 életkilatasai is
befolyasolhatjdk dontésiinket, abban, hogy a rendezddott karbamid €s kreatinin
szint mellett mindkét oldali vizelet elvezetésrdl gondoskodjunk-e.

s Pang6 vese, a beteg ldzas. Az egyéb okok tisztazdsat kovetden (tumor-lizis,

agranulocytosis — I. eldbb) percutannephostoma behelyezése sziikséges.

5.3.4 A hoélyag beidegzési zavarai

Sz6 esett mar arrdl, hogy a kiterjesztett kismedencei miitéteteket kovetden is
karosodhat a hdlyag beidegzése. A radikdlis miitétek utdn jorészt a paraszimpatikus
paraganglionalis neuronok kdrosodnak, amely kovetkeztében vizelettarolasi- és iiritési
zavarok keletkezhetnek. Sokszor tapasztaljuk végbél daganat eltavolitdsa vagy Wertheim
mitéteket kovetden is. Ezért sziikséges ezen beavatkozdsokat kovetden a katéter
eltavolitdsa utan ellendrizni, hogy a beteg maradéktalanul kiiiriti-e a h6lyagjat vagy mar
a mutét sordn epicystostomids katétert behelyezni, hiszen a beteg a hdlyag teltségét
legtobbszor nem érzi megfelelden. A gydgyszeres kezelés eredménytelensége esetén az
onkatéterezés vagy a holyagnyak transurethralis bemetszése segithet.

Mir szO6ltunk a rectumexstirpdcié utdni vizeletiiritési nehézség diagnosztikus
buktat6irdl, itt csak emlékeztet6iil emlitjiik meg azt, hogy az alsé hugyuti obstrukcid
meglétekor urodinamikai vizsgalat,cystoscopia elvégzése javasolt.

Mas a helyzet, hakiilsé gerincveloi kompresszié okozza a vizelet iiritési zavart.
Ritkan gerincveldbe adott attét, vagy ennél gyakrabban a destrudlt csigolya kompresszids
torése okozhat ilyen tiineteket, amelyek legtobbszor egyéb neuroldgiai tiinettel is
tarsulnak. Az alapfolyamat jellegébdl és a képalkoté vizsgdlatok eredményébdl
kovetkeztethetiink a folyamat meglétérére. A megolddst az elvégzett urodinamikai
vizsgalat eredménye hatdrozhatja meg.A folyamat kiterjedtségétdl fiiggden a harantlézid
megeldzése céljabdl gerincsebészeti beavatkozasok is széba johetnek [106]. Koéroki
tényez6t képezhetnek a holyag beidegzését is érintdé primer neurogén
tumorok.Irodalmilag is ritka el6forduldsuk ellenére gondolni kell meglétiikre, MR
vizsgalat igazolhatja a gyantt. Megolddsuk jelenleg sebészi vagy sugédrkezelés, de a jovo

egyik utja itt is a génterdpidban lehetséges [107].Hasonldan ritka, amikor egyéb daganat
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okoz gerincveldi dttétet. Itt az elsddleges tumor megléte kordbban veti fel a centrélis
neurogén eredet lehetdségét.

A fentieknél jéval gyakrabban fordul eld a megelozo sugdrkezelés okozta
neurologiai zavar. A gerincveldt ért magasabb sugarddzis esetén mindig gondoljunk
meglétére. Az eredet tisztdzdsa utdn kezelése az urodinamikai vizsgdlatok eredménye

alapjan torténik.

5.4Az urologiai kezelés gyakorlatanak Osszefoglalé szempontjai

Elérkeztiink ahhoz agyakorlati fejezethez, amely az uroldgiai koérfolyamatok
gyogyitdsanak 0sszefoglaldsat, az uroldgiai teendOk Osszesitését célozza meg. A feladata
végére csaknem a végletekig egyszerlisodik az urolégusok szamdra: nyilt miitét torténjen,

percutannephrostoma behelyezést végezziink vagy belso uretersint helyezziink fel?
Minden részletében nem jegyzett, de a 4.fejezet tablazataiban foglalt tobbszaz eset
tanulsagai szerint Kklinikai gyakorlatunkra tamaszkodva a kovetkezo

megallapitasokat tehetjiik:

Percutannephrostomaversusureter sin

Visszatérd kérdés[108, 109].
¢ Ki javasolja a megel6zéekben mar leirt elvek alapjan a beavatkozdsokat? Az
onkol6gus, aki hosszabb ideje kezeli a beteget, rdldt tovabbi terdpidjara,
életkilatasara és akihez visszakeriil a beteg? Igen.

* Vagy az urologus, aki nemcsak a beteg leletét olvassa, hanem maga végzi az
ultrahang vizsgélatot, és ekkor észleli az uroldgiai szervek kornyezeti
kapcsolatait? Igen.

s Ki végezze a vizelet devidlast (nephrostoma)? Urolégus? Invaziv radioldgiai
beavatkozdsokat végz0 szakember? — Netan helyi szokdsok befolydsoljdk?[110].

¢ A legfontosabb pedig, amit mar nem lehet egyszertien kérdés-felelet parhuzammal

érzékeltetni: kiilsé vagy belso sin keriiljon behelyezésre?
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Ezen kérdés megvdlaszoldsa még a gyakorlott urolégusok szamdéra is nehéz feladat.

Természetes, hogy a beteg és a kezelo onkoldgus azonos kérése a tovabbi stomat nem

jelentd kisebb beavatkozas.

A dontést befolyasolja:

- egyaltaldn szdba jon-e a vélasztas, a belsd sin anatémiailag felvezethet6-e?[90]

- milyen kiilso és belsé nyomdsviszonyokkal kell szamolnunk?

- a sin okozta mesterséges reflux artalmas lehet-e?

- milyen tavra tervezziik a sin fenntartasat?[111]

a.)

b.)

d.)

A vilasztas lehetdsége sem adott akkor, ha a hélyag kornyezetében olyan az
ureterszdjadékot is elérd korfolyamat van, amely az ureter sin felvezetését
lehetetlenné tenné. Ekkor ugyan kisérletet tehetiink percutannephrostoman
keresztiili anterogradsinezésre, ezek eredményessége azonban legaldbbis
kétséges. Ugyanez vonatkozik azokra az esetekre is, amikor az ureter nem a
holyagba szajadzik (uretero-enterostomak).

Az uretert kornyezeti viszonyok ismeretében legtobbszor megitélhetjiik az
ureterexstrinsic-  instrinsic nyomadsviszonyait. Amennyiben az uretersin
felhelyezése jelentds nehézségekbe iitkdzik, nem érdemes a mono-vagy kettds J
katéter felvezetését erdltetni, a flexibilis uretersint a kiils6 nyomdas ugyanugy
obstrudlja, még tovabbi elvezetési akaddlyt is jelenthet[90]. Nagyobb anyag
feldolgozast kovetéen a percutandrén sikerardnyat 98%-nak taldltdk, mig
retrograd manipulaciét kovetden ez az ardny csak 21% volt[112].Kivételt képez
az occlusidsureter katéter felvezetése, amelynek hasznélatit azonban anyagi
feltételek korlatozzak[113].

Az uretersin sokszor megsziinteti ugyan a vizeletelvezetésiakadalyt.Azonban, ha
a holyag iiritése nem teljes, vagy magas nyomasu holyaggal dllunk szemben az
igy képzddott reflux tovabb kérositja a vesedlloményt, akar szeptikus édllapotot
is fenntarthat. Kivételt képez ez esetben is az anti-reflux technikdval elldtott
kettds-J katéter, amely azonban nehezen hozzaférheto.

Az a megfontolds, hogy milyen tavra tervezziik a vizeletelterelést csak részben
befolydsolja dontésiinket. A fenti kisebb hatranyok beldthat6 élethossz mellett
kiilon megitélést jelenthetnek, a sokszor masodik stoma viselése mindenképpen

az életmindséget kedvezatleniil befolyasold tényezo.
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A nyilt mutétek elvégzésekor legtobbszor a kovetkezd kérdések vetddnek fel:

- Tumormentes kiornyezetben operdlunk? Ennek a kérdésnek nemcsak a miitét palliativ
megitélésében van dontd szerepe, hiszen a tovabbi adjuvans kezelések valtoztathatnak az
akkori tumor stituszon. A miitét elvégzésekor ismerniink kell a radikalitds szempontjait,
egyeztetni az aneszteziologussal a miitét hosszdnak és a beteg terhelhetdségének
megvalasztdsdban és eldtte szintén konzultdlnunk kell az onkoldgiai kezelést végzd
kollégdval a varhat6 tovabbi kezelések, tuilélési esélyek vonatkozdsdban. Ez
természetesen nem azt jelenti, hogy masként operdlndnk, mint ahogy most tessziik,
alkalmanként megmentheti viszont a beteget az ardnytalan megterhelést jelentd, szamara
lényeges elonyt nem nyujté beavatkozasoktol[114].

- Mikor miitsiink? A mutét idopontjanak meghatdrozdsa sokdig leginkdbb a plasztikai
sebészeti beavatkozdsokndl volt mérlegelendd. A modern anesztezioldgia és az egyre
korszerlibb gydgyszeres kezelések birtokdban mind kevesebbszer halasztunk el mutétet
azért, hogy ,,a természet gydgyitasanak idot €s esélyt adjunk™. Kisebb mértékben a nem
daganatos és eld6zden nem besugdrzott sipolyok esetében azért megmaradt ez a
szabaly[89].

- Tortént-e sugdrkezelés? Szamtalanszor visszatérd mar tobbszor elemzett kérdés, az
urolégusok korében.

- Ki végezze a miitétet, ki ellendrizze, kovesse a beteget? Csak elsd olvasatra egyszerli a
vdalasz. AKlinikankonlétrehozottUroonkolégaiKozpont 1étrehozasdnak egyik fontos célja
az volt, hogy itt egy intézményen beliil jelenlegyena radikélis onkoldgiai miitéteket végzo
urolégus csoport, a plasztikai sebészeti ismeretekkel rendelkezd sebész, a hasi sebész, az
uroldgiai tapasztalattal rendelkezd anesztezioldgus, és nem utolsé sorban uroldgiai €s
klinikai onkol6giai szakvizsgdval rendelkezé orvosok is. E mellett, rendszeresen
konzultdlunk allandd, uroldgiai szakteriiletre specializdlédott patologus, radiologus és
sugdrterapids szakemberekkel is.A minimum feltételként kijeldlendd ,,onkoteam”
munkdja egységiinkben immar tobb évtizedes gyakorlat. Meggydzddésiink tehat, hogy a
betegek érdekében az a legjobb megoldds, ha a komplex kiilonb6zo tapasztalatokat
egyszerre igényld onkoldgiai kezelések olyan kdzpontokban torténnek, melyek a fenti

multidiszciplinaris igényeknek képesek megfelelni.
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5.5 Az altalunk vizsgalt szérum biomarkerek alkalmazasanak lehetéségei vese- és
prosztatadaganatban

Az MMP-7 szérumszintjének meghatarozasaval két kordbbi tanulmany
foglalkozott a vesesejtes daganat vonatkozdsaban. Az egyik munkdban 30 kontroll és 40
vesedaganatos beteg mintdinak Osszehasonlitdsaval az MMP-7 diagnosztikus értékét
hangsilyoztak, mig a betegcsoporton beliil nem taldltak 6sszefiiggést az MMP-7 szintek
€s a metasztazisok jelenléte kozott [115]. Ezzel szemben a madsik tanulmanyban
Ramankulov és munkatarsai 97 vesesejtes daganattal diagnosztizalt és 50 egészséges
kontroll személy mintdit egy masik mddszert, a Luminex technikdt alkalmazva, nem talalt
szignifikéans kiilonbséget a két csoport MMP-7 szintjei kozott. Szignifikansan emelkedett
MMP-7 szinteket taldltak viszont azon betegek szérummintdiban, akiknél metasztazis is
jelen volt [116]. Ezzel 6sszhangban az emelkedett MMP-7 szintek a révidebb tuléléssel
mutattak Osszefiiggést, melyek a multivariancia analizisben fiiggetlen prognosztikus
tényezonek bizonyultak a betegségfiiggd tilélés tekintetében [116]. Sajat eredményeink
megerdsitik az MMP-7 magasabb szérumkoncentraciéjat a veserdkos betegekben és igy
Osszhangban vannak Sarkissen ¢és munkatdrsai eredményeivel. Ugyanakkor
eredményeink Ramankulov észrevételeivel isegybecsengnek, nevezetesen az MMP-7
szérumszintek szignifikdnsan magasbbnak bizonyultak a metasztatikus esetekben. A
ROC analizis szerint 3,15 ng/ml mitét elétti MMP-7 koncentracid hatarértéket
alkalmazva a metasztdzisok azonositasira 82% specificitas €s 70% szenzitivitast tudtunk
elérni. A specificitdssal kapcsolatban azonban feltétleniill megjegyzendd, hogy 6sszesen
10 olyan beteget taldltunk, akiknél a magas MMP-7 szint ellenére nem taléltak
metasztazist. Ezen tiz beteg koziil azonban 7 beteg két éven beliill metasztatikus
progressziot szenvedett el, ezért feltételezhetd, hogy ezekben a betegekben a miitét idején
fel nem fedezett, kisméretli (mikro) metasztazisok lehettek jelen. Tovabba eredményeink
megerdsitették, hogy azmitét elétti magas MMP-7 koncentracié a tulélés fliggetlen
prognosztikai faktoranak tekinthetd. Ezért adataink alapjan arra kdvetkeztethetiink, hogy
a magas kezelés elotti MMP-7 koncentrdcidval rendelkez6 betegek szamdra valdszintileg
egy agresszivebb terdpids stratégia lehetne célravezetd.

A prosztatardkos betegek radikdlis prosztatamiitét, illetve palliativ

transurethralisrezekcid elotti szérummintdiban vizsgidlva a CGA szinteket azt talaltuk,
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hogy annak szérum/plazma koncentracidja szignifikdnsan, kozel haromszorosan
magasabb a metasztatikus betegekben. ROC analizisiink szerint 35,5 ng/ml hatarérték
esetén a metasztizisok detektdldsdanak érzékenysége 91% mig specificitds 70%.
Hasonléan a plazmdban mérve 40,35 ng/ml-nél meghizot hatdrérték esetén 90%-os
érzékenység mellett 75%-os specificitast tudtunk kimutatni. A CGA az egész kohortot—
tehat mind a korai, klinikailag lokalizélt és radikdlis miitétnek aldvetett, mind pedig az
elorehaladott &llapotd transurethralisan kezelt betegeket— figyelembe véve erdsen
prognosztikusnak bizonyult. Abban az esetben azonban, ha csak a korai stadiumd,
klinikailag lokalizalt betegcsoportra sziikitettiik vizsgdléddsunkat, akkor mar sem a CGA,
sem pedig a PSA nem bizonyult prognosztikus faktornak. Fontos azonban kiemelni, hogy
ha a két markert kombindltuk, akkor sikeriilt elvalasztani egymastdl egy a haldlozas
szempontjabol veszélyeztetett csoportot. Eredményeink szerint tehdt a két marker
kombindcidja egymast segitve, kiegészitve képes javitani a korbecslést. Erre a jelenségre
a két marker eredete szolgdlhat magyardzatul. Amig a prosztatadaganat tobbségét alkotd
szovettani szempontbdl adenocarcinoma tipust sejtjei jellemzden PSA termeldk, addig a
neuroendokrin sajatsdgi daganatsejtek nem termelnek PSA-t. Ezzel szemben azonban
jellemzo rdjuk a CGA termelés. A két marker kombinécidjdval tehdt mindkét tumorsejt
tipus jelenlétérdl képet kaphatunk és ezzel javitani tudjuk a kérbecslés pontossagat, ami
hozzasegithet a legalkalmasabb terdpia megvélasztisdhoz. Ez kiilondsen igaz annak
fényében, hogy a szérum CGA-t az utébbi néhany évben megjelent Uj-generdcios
androgén tdmaddsponti szerek hatékonysaganak eldérejelzésében is prediktivnek talaltak.
Mind az abirateron, mind pedig az enzalutamid vonatkozasdban sikeriilt kimutatni, hogy
az emelkedett CGA szintek a kezelésre adott gyengébb terdpids vélasszal mutatnak
Osszefiiggést[117, 118, 119, 120]. A CGA szérumszintjének meghatdrozasa, tehat a PSA
értékkel kombindlva a betegség korai stddiumdban segithet azonositani a magas

kockézatu €s igy hatdrozottabb beavatkozast igényl6 betegeket.
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6. Kovetkeztetések

1.) Azonos intézetben végzett sebészeti és gyogyszeres onkoldgiai ellatds egyarédnt
hasznos a betegek kovetése és a teljes gyogyitd betegellatds eredményeinek megitélése

érdekében.

2.) A daganatok uroldgiai kovetkezményeinek ellatdsa specidlis, tobb szakteriiletet
magdba foglal6 szemléletet igényel. A kiilonb6z6 eredetli malignitdsok uroldégiai
szerveket is érintd sajatossdgai, és az ezzel kapcsolatos teend6k mérlegelése minden

esetben egyénre szabottan torténjen.

3) Urogenitélis szervekbe adott daganat attétre kell gondolnunk azokban az
esetekben, amikor az eldrehaladott malignitdsok kezelése esetén szokatlan megjelenésii
elvaltozast tapasztalunk az urogenitélis szervekben. A megoldést sokszor elsdsorban az
alapfolyamat kezelésénekmegvaltoztatisiaban kell keresniink, mint az érintett urolégiai

szerven végzett mitéti beavatkozasban.

4) A radikélis cystectomidt kovetden végzett Mainz pouch II miitét csokkenti az
analissphincternek mind nyugalmi toénusét, mind az izomzat 6sszehiz6do6 képességét. Ez
a vizelet devidciot jelentd miitéti megoldas tehat csak abban a szelektalt betegcsoportban

ajanlhat6, ahol a mitét elott megfeleld zaréizom funkcié mutathato ki.

5) A szoveti €s szérum biomarkerek fontos timpontot adhatnak a daganatos betegek
progndzisaval és terdpiaérzékenységével kapcsolatban. Ezek koziil sajat vizsgédlataink
alapjan a prosztatardkos betegeknél a szérum CGA, a vesedaganatos betegek esetén pedig

a mutét elotti szérum MMP7 szinteket lehet kiemelni.
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7. Osszefoglalas

Az onkoldgidban €s az uroldgidban végbemend folyamatos jelentds valtozasok a
szakmak specializalodasét igénylik. Hazankban eddig egyediilalléan urolégiai osztalyon,
a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjan kiilonallo6 Uroonkol6giai Centrumot
1étesitettiink, ahol az urolégiai daganatos betegek sebészeti kezelése mellett gydgyszeres
ellatasuk, gondozésuk is torténik.

Emellett az orszdg vezetd onkoldgiai centrumdnak az Orszdgos Onkoldgiai
Intézet konziliumait lattam el, illetve az ezzel sziikséges uroldgiai tevékenységét is
elvégeztiik. Hisz év tevékenységét Osszegezve tobb ezer eset kapcsan igy tapasztalatot
szereztem a kiilonboz0 eredetli daganatos betegek uroldgiai szévédményeinek ellatasarol
€s az urogenitdlis szervekbe adott attétek vizsgélatardl, valamint az ezzel kapcsolatos
uroldgiai teendok meghatarozasarol.Az értekezésben tapasztalatainkat Osszevetettem a
nemzetkozi és hazai irodalomban leirtakkal, egyiittmikodve a klinikai onkoldgiat végzo
egyéb szakteriiletekkel és a sugarterdpia lexikai és gyakorlati ismereteivel.

Kovetkeztetésként megallapitottam, hogy az azonos intézetben végzett sebészeti
€s gyogyszeres onkoldgiai elldtds egyarant hasznos a betegek kovetése €s a teljes
gyogyitd betegellatds eredményeinek megitélése érdekében.

A daganatok uroldgiai kovetkezményeinek ellatdsa specidlis, tobb szakteriiletet
magdba foglald szemléletet igényel. A kiilonb6z0 eredetli malignitdsok uroldgiai
szerveket is érint sajitossdgai €s az ezzel kapcsolatos teendok mérlegelése minden
esetben egyénre szabottan torténjen.Urogenitélis szervekbe adott daganat attétre kell
gondolnunk azokban az esetekben, amikor az elorehaladott malignitdsok kezelése esetén
szokatlan megjelenésii elvéltozast tapasztalunk az urogenitélis szervekben. A megoldést
inkdbb az alapfolyamat kezelésében kell keresniink, mint az érintett uroldgiai szerven
végzett miitéti beavatkozasban.Igy lehet egységes a kismedencei daganat miatt végzett
radikalis mutétek koncepcidja, kiilonds tekintettel az anélis kontinencidra.

A szdveti €s szérum biomarkerek fontos timpontot adhatnak a daganatos betegek
progndzisaval és terdpiaérzékenységével kapcsolatban. Sajat vizsgdlataink alapjan a
prosztatardkos betegeknél a szérum CGA javithatja a lokdlis prosztatardkban szenvedd
betegek korbecslését ezdltal fontos tdmpontot kindlva a terdpiatervezés szamara.
Avesedaganatos betegek esetében az altalunk vizsgélt miitét eldtti szérum MMP-7 szintek

fiiggetlen prognosztikai faktornak bizonyultak.
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8. Summary

Continuous significant changes in oncology and urology require
subspecialisation. In Hungary, we established a separate Urology Centre at the
Department of Urology at the Semmelweis University, where besides surgical treatment,
medication and care are provided for patients with urological cancer.

In addition, I am a consultant of the leading oncology centre, the National
Oncology Institute, where I also perform the necessary urological activities. Summarizing
my 20 years I have experienced in the treatment of thousands of cases in urologic
complications with different origins, also the examination of metastases to the urogenital
organs and the determination of the related urological tasks. In this dissertation, I compare
my experiences with those described in the international and national literature,
collaborating with clinical oncology and the lexical and practical knowledge of radiology.
Since I did not find a comprehensive work in the national and international literature, I
defined the division of the dissertation myself.

In conclusion, I have found that surgical and medical treatments in uroncology at
the same institute are both useful for patients’ follow-up and for evaluating the outcomes.
Treating the urological consequences of tumours requires a specialized, multidisciplinary
approach. The specific features of urological malignancies of various origins and the
procedures to be followed are always personalized. We need to think of metastasis to the
genitourinary organs in cases when we experience unusual appearance lesion. The
solution is often to change the treatment, rather than surgical intervention. In this way,
the concept of radical surgery for pelvic neoplasm, in particular anal continence, can be
integrated.

Tissue and serum biomarkers can provide important reference to the prognosis
and therapeutic sensitivity of cancer patients. According to our own studies serum CGA
can improve the prognosis of patients with local prostate cancer, thus providing an
important part to therapy plans. Preoperative serum MMP-7 levels in patients with renal

tumours were found to be independent prognostic factors.

69



DOI:10.14753/SE.2020.2393

9. Irodalomjegyzék

1.

Simon J: Ectropiavesicae (absence of theanteriorwalls of thebladder and pubis
abdominalparietes),  operationfordirectingtheorifices of theuretersintotherectum,
temporarysuccess, subsequentdeath, autopsy. Lancet 1852. 2:568-570.

Kock NG, Goheneim MA, Lycke MR, Mahran MR: Urinarydiversiontotheaugmented
and valvedrectum: preliminaryresultswith a novelsurgicalprocedure. Journal of Urology
1988. 140(6):375-1379.

Fish M, Hohenfellner R:  Dersigmarektumpouch:  FEine  Modifikation
derHarnleiterdarmImplantation. OperativeTechniken. AktuelleUrologie. 1991. 22:1-9.
Fisch M, Wammak R, Miller SC, Hohenfellner R: The Mainz pouch II
(sigmarectumpouch).Journal of Urology. 1993. 149(2):258-263.

Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman
D, Bray F: Cancerincidence and mortalityworldwide: sources, methods and major
patterns in GLOBOCAN 2012. International Journal of Cancer. 2015. 1;136(5):E359-86.
Pilié PG, Jonasch E: SystematicReview:
PerioperativeSystemicTherapyforMetastaticRenalCellCarcinoma. KidneyCancer. 2017.
26(1):57-64.

Kasler M, Ott6 Sz, Kenessey 1. The currentsituation of cancermorbidity and mortality in
thelight of the National CancerRegistry, Hungary. [A rdkmorbiditds és -mortalitds
jelenlegi helyzete a Nemzeti Rékregiszter tiikrében].Orvosi Hetilap. 2017. 158:84—89.
Schréder FH, Hugosson J, Roobol MJ, Tammela TL, Zappa M, Nelen V, Kwiatkowski
M, Lujan M, Maittinen L, Lilja H, Denis LJ, Recker F, Paez A, Bangma CH, Carlsson
S, Puliti D, Villers A, Rebillard X, Hakama M, Stenman UH, Kujala P, Taari K, Aus G,
Huber A, van derKwast TH, van Schaik RH, de Koning HJ, Moss SM, Auvinen A;
ERSPC Investigators. Screening and prostatecancermortality: results of the European
RandomisedStudy of ScreeningforProstateCancer (ERSPC) at 13 years of follow-up.
Lancet. 2014. 6;384(9959):2027-35.

Sciarra A, Voria G, Monti S, Mazzone L, Mariotti G, Pozza M, D'Eramo G, Silverio FD:
Clinicalunderstaging in
patientswithprostateadenocarcinomasubmittedtoradicalprostatectomy: predictivevalue of

serumchromogranin A. Prostate. 2004. 1;58(4):421-8.

70



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Alessandro S, Vincenzo G, Maria AG, Stefano S, Alessandro G, Salvatore M, Vincenzo
T, Franco DS: Chromogranin A and biochemicalprogression-free survival in
prostateadenocarcinomassubmittedtoradicalprostatectomy. EndocrineRelatatedCancer.
2007. 14(3):625-32.

De Nunzio C, Albisinni S, Presicce F, Lombardo R, Cancrini F, Tubaro A: Serumlevels
of chromogranin A arenotpredictive of high-grade, poorlydifferentiatedprostatecancer:
resultsfrom an Italian biopsycohort. UrologicOncology. 2014. 32(2):80-4.

Klupp F, Neumann L, Kahlert C, Diers J, Halama N, Franz C, Schmidt T, Koch M, Weitz
J, Schneider M, Ulrich A: Serum MMP7, MMPIO and MMPI12
levelasnegativeprognosticmarkers in colon cancerpatients. BMC Cancer. 2016.
18;16:494.

Szarvas T, Becker M, vomDorp F, Gethmann C, Totsch M, Bankfalvi A, Schmid KW,
Romics I, Riibben H, Ergiin S: Matrix metalloproteinase-7 as a marker of metastasis and
predictor of poorsurvival in bladdercancer. Cancer Science. 2010. 101(5):1300-8.

Roy R, Yang J, Moses MA: Matrixmetalloproteinasesasnovelbiomarkers and
potentialtherapeutictargets in human cancer. Journal of clinicaloncology. 2009.
1;27(31):5287-97.

Hadler-Olsen EIl, Fadnes B, Sylte I, Uhlin-Hansen L, Winberg JO: Regulation of
matrixmetalloproteinaseactivity in health and disease. FEBS Journal. 2011. 278(1):28-
45.

Szarvas T, vomDorp F, Ergiin S, Riibben H: Matrixmetalloproteinases and
theirclinicalrelevance in urinarybladdercancer. NatureReviewsUrology. 2011. 8(5):241-
54.

Fayers PM:Interpretingquality of life date: population-basedreferencedateforthe EORTC
QLQ-C30. European Journal of Cancer. 2001. 37(11):1331-1334.

Fisch M, Wammak R, Miller SC, Hohenfellner R: The Mainz pouch II
(sigmarectumpouch). Journal of Urology. 1993. 149(2):258-263.

Pajor L, Zs Kelemen: Ourexperiencewiththe Mainz pouch II: 40 patients: followup and
complications. Annales d'urologie. 1995. 29(4):246-249.

Pajor L, Romics 1, Zs Kelemen, Frang D: Mainz pouch II, a modifiedmethod of
ureterosigmoidostomy. Orvosi Hetilap. 1996. 137(13):691-693.

71



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Pajor L, Romics I: Modifiedureterosigmoidostomy (Mainz II): technique and earlyresults.
British Journal of Urology. 1999. 83:157-158.

Mathis G: Rareearthcryptates and homogeneousfluoroimmunoassayswith human sera.
Clinicalchemistry. 1993. 39:1953-1959.

Krabbe JG, Monaghan PJ, Russell J, de Rijke YB: Analyticalevaluation of a
secondgenerationassayforchromogranin a; a dualsitestudy. ClinicalChemistry and
LaboratoryMedicine. 2016. 54:¢139—-e142.

Barocas DA, Rabbani F, Scherr DS, Vaughan ED: A population-basedstudy of
renalcellcarcinoma and prostatecancer in thesamepatients. British Journal of Urology.
2006.97(1): p. 33-6.

Klinger ME: Secondary tumors of thegenito-urinarytract. Journal of Urology. 1951.
65(1): p. 144-53.

Bansal D, Singh P, Nayak B, Kaushal S: Synchronousurinarybladdermetastasis of
chromophoberenalcellcarcinoma. BMJ CaseRep. 2017. ber-2017-220780.

Whitemore WF, Karin AT, Rosentlal DS: Urologicalpresentation of non-
Hodgkinlymphomas. Journal of Urology. 1982. 128:953-6.

Weimar G, Culp A, Loening S: UrogenitalinvolvmentbymalignantlymphomasJ.Urol.
1981. 125, 230-231.

Baley JE, Roubidoux MA, Dunnick NR: Secundaryrenalneoplasms. Abdominallmaging
1988. 22:266-274.

Sziics, M., etal., Emlédaganat higyhdélyag-metasztazisa. Uroonkdlégia, 2010. 7(1):10-
13.

Rouhanimanesh Y, Vanderstighelen Y, Vanderputte S, Cools P, Wassenaar H, Vallaeys
J: Intra-abdominalmetastasesfromprimarycarcinoma of thelung. ActaChirurgicaBelgica,
2001. 101(6):300-3.

Weimar G, Culp DA, Loening S, Narayana A:
Urogenitalinvolvementbymalignantlymphomas. Journal of Urology. 1981. 125(2):230-1.
Romics I, Fekete S, Bélyi M: Kétoldali here lymphoma esete. Magyar Uroldgia, 1998.
10(4): p. 453-457.

Wagenknecht LV, Schumpelick V, Winkler R: Urologicalaspects of

primaryretroperitonealtumours. European urology. 1976. 2(1):15-20.

72



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

ThiirigCh, Zenhédusern R, Marti HP, Landtwing B: Renalinvolvement in malignant
tumors. TherapeutischeUmschau. RevueTherapeutique. 2002. 59(3):131-7.

Runge VM, Wells JW, Williams NM: Renalmetastasis. Detection and
characterizationonenhancedmagneticresonanceimagingusing an animalmodel.
Investigativeradiology. 1997. 32(4):212-7.

Csiki, C., etal., Tiidodaganatok veseattétei. Uroonkoldgia. 2011. 8(2):43-47.

Manning EC, Belenko MI, Frauenhoffer EE, Ahsan N:
Acuterenalfailuresecondarytosolid tumor renalmetastases: casereport and review of
theliterature. American Journal of KidneyDiseases. 1996. 27(2):284-91.

Olsson CA, Moyer JD, Laferte RO: Pulmonarycancermetastatictothekidney a
commonrenalneoplasm. Journal of Urology. 1971. 105(4):492-6.

Tal R, Lask DM, Livne PM: Metastaticrenalcarcinoid: casereport and review of
theliterature. Urology, 2003. 61(4):838.

Tamada S, Kawashima H, Nakatani T, Hase T, Han YS, Yamamoto K, Kishimoto T. A
case of metastaticrenal tumor
originatingfromlungcancerdifficulttodistinguishfromrenalcellcarcinoma.
HinyokikaKiyo. 1998. 44(7):489-92.

Kiely JM, Wagoner RD, Holley KE: Renalcomplications of lymphoma.Annals of
internalmedicine. 1969. 71(6):1159-75.

Mastrodomenico L, Korobkin M, Silverman PM, Dunnick NR:
Perinephrichemorrhagefrommetastaticcarcinomatothekidney.Journal ~ of = Computer
AssistedTomography. 1983. 7(4):727-9.

Liguori G, Bucci S, Buttazzi L, Trombetta C, Cortale M, Belgrano E: A
renalmetastasisfromprimaryperipheralchondrosarcomapresentingasspontaneousretroperi
tonealhematoma. Archivioltaliano di Urologia. 2000. 72(4):292-4.

Karabulut N, Ariyiirek OM, Gilsin M, Akyiiz C: Renalinvolvement in
multifocalosteosarcoma. AustralasianRadiology. 2002. 46(1):108-10.

Takehara K, Koga S, Nishikido M, Kanetake H, Hayashi T, Hara S, Ayabe H, Saito Y:
Breastcancermetastatictothekidney. AnticancerReserach. 1999. 19(6C):5571-3.
Matsushita Y1, Katoh T, Isurugi K, Obara W, Suzuki T, Tamura T, Tanji S, Fujioka T:
Metastaticrenal ~ tumor  originatingfromesophagealcarcinoma: a  casereport.

HinyokikaKiyo. 1998. 44(8):591-4.

73



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Park JS, Chae YS, Hong SJ, Shin DH, Choi JS, Kim BR: Metastaticrenalcellcarcinoma
of thegallbladder. YonseiMedical Journal. 2003. 44(2):355-8.

Alonso A, Dominguez F, Verez M, Rodriguez B, Benavente J, Barros JM, Carrerd J, Ojea
A, NogueiraMarch JL: Wunderlichsyndromecausedbymetastaticgastricsarcoma in
thekidney. Report of a case. ActasUrologicasEspanolas. 1996. 20(4):395-8.

Moudouni SM, En-Nia, Rioux-Leclerq N, Manunta A, Guillé F, Lobel B:
Solitarycontralateralrenalpelvismetastasis 9 yearsafterremoval of renaladenocarcinoma.
Scandinavian Journal of Urology and Nehrology. 2001. 35(5):428-9.

Banfi, G., etal., A prosztatardk ritka attétérol két eset kapcsan. Uroonkoldgia, 2009.
6(1):20.

Maeda N, Yoshida T: Metastatic tumor of renalpelvis and ureterfromprostaticcancer: a
casereport. HinyokikaKiyo. 1999. 45(4):273-5.

Chang SS, Reuter VE, Heston WD, Gaudin PB:
Metastaticrenalcellcarcinomaneovasculatureexpressesprostate-
specificmembraneantigen. Urology. 2001. 57(4):801-5.

Denti F, Wisard M, Guillou L, Francke @ ML, Leisinger  HI:
Renalmetastasisfromprostaticadenocarcinoma: a potentialdiagnosticpitfall.
Urologialnternationalis, 1999. 62(3):171-3.

Inatomi H, Yamada Y, Okamura T: A case of
prostatecarcinomametastasizingtorenalcellcarcinoma. InternationalJournal of Urology.
1996. 3(2): p. 155-7.

Tai KS, Chan FL, Ngan HY: Renalmetastasisfromchoriocarcinoma: MRI appearance.
Abdominallmaging. 1998. 23(5):536-8.

Nagarajan M, Marshall RJ, Cook P, O'Rourke S, Mathew J: Symptomaticrenalmetastasis
of a testicularseminomamimickingpelvicalicealtransitionalcellcarcinoma. Journal of
Urology. 2002. 168(2):634-5.

Aristizabal S, Davis JR, Miller RC, Moore MlJ, Boone  ML:
Bilateralprimarygermcelltesticular tumors: report of fourcases and review of theliterature.
Cancer. 1978. 42(2):591-7.

Crellin AM, Hudson BV, Bennett MH, Harland S, Hudson GV: Non-
Hodgkin'slymphoma of the testis. Radiotherahy andOncology. 1993. 27(2):99-106.

74



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Filkor G, Szilics M, Romics I: Prosztata daganat here metasztazisa. Magyar Uroldgia.
2006. 18(3):162.

Péanovics J, Szilics M, Harsanyi L, Nagy Z, Szendr6i A, Romics I: A hélyag daganat
vazizom metasztazisairél. Magyar Uroldgia. 2006. 18(3):176.

Kim HC, Kim SH, Hwang SI, Lee HJ, Han JK:
Isolatedbladdermetastasesfromstomachcancer: CT demonstration. Abdominallmaging.
2001. 26(3):333-5.

Melcher B, Panovics J, Sziics M, Glasz T, Romics I: Pecsétgylriisejtes gyomorrak
higyhdlyag-metasztdzisametachronrecidiv higyholyagrakkal. Uroonkol6gia. 2011.
8(3):66-69.

Batson OV: The Function of theVertebralVeins and TheirRole in theSpread of
Metastases. Annals ofSurgery. 1940. 112(1):138-49.

Abeshouse BS, Abeshouse GA: Metastatic tumors of thepenis: a review of theliterature
and a report of twocases. Journal of Urology. 1961. 86:99-112.

Robey EL, Schmellhammer PF: Fourcases of metastases of thepenis and thereview of
theliterature. Journal ofUrology. 1984. 132:992-994.

Sziics, M., etal., Krénikus lymphoidleukaemia transzformdacidjanak megjelenése a
himvessz6 borén. Uroonkoldgia. 2008. 5(1):21.

CardosoGuimardes G, Rodrigues De Souza R, PaivaGadélhaGuimaraes A, Filho WD,
Valeschka De Matos Granja N, KaranKalil R, AugustoSoares F, Lopes A:
Penilemetastasis of chondrosarcoma of thejaw. Urology. 2003. 61(4):837.

Gentile V, Mariotti G, Fattore F, Cardi A, Di Silverio F:
Penilemetastasisfrombladdercancer. A casereport. The Italian Journal of Urology and
Nephrology. 2002. 54(2):129-30.

Takahashi S, Ozono S, Cho M, Fujimoto K, Sasaki K, Hirao Y, Okajima E. Penile and
urethralmetastasesfromsuperficialbladder ~ tumor after TUR: a  casereport.
HinyokikaKiyo. 1989. 35(6):1055-9.

Perez-Mesa C, Oxenhandler R: Metastatic tumors of thepenis. Journal of
surgicaloncology. 1989. 42(1):11-5.

Dubocq FM, Tefilli MV, Grignon DJ, Pontes JE, Dhabuwala CB: High flow
malignantpriapismwithisolatedmetastasistothecorporacavernosa. Urology. 1998. 51(2):

p. 324-6.

75



73.

74.

75.

76.

T7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Tefilli MYV,  Gheiler EL, Shekarriz  B: Primaryadenocarcinoma  of
theurethrawithmetastsiszotheglans. penis: Successfultreatmentwithchemotherapy and
radiationtherapy.Urology. 1998. 52(3)517-9.

Khan MA, Tao W, Mathews P, Potluri BS:
Penilemetastasisarisingfromtransitionalcellcarcinoma of theurinarybladder.
Urologialnternationalis. 2001. 66(3):162-3.

Taylor GB., McNeal JE, Cohen RJ: Intraductalcarcinoma of
theprostatemetastatictothepenileurethra: a raredemostrazion of twomorphologicpattern of
tumor growth. Pathology. 1998. 30(2) 218-21.

Senkul T, Karademir K, Silit E, Iseri C, Erden D, Baloglu H: Penilemetastasis of
prostaticadenocarcinoma. InternationalJournal of Urology. 2002. 9(10):597-8.

Madaan S, Abel PD: Urethralmetastasisaftertransurethralresection of a
malignantprostate. British Journal of Urology. 2001. 88(3):308.

Vicente J, Chéchile G, Pons R, Méndez G: Tumor recurrence in
prostaticurethrafollowingsimultaneousresection of bladder tumor and prostate. European
Urology. 1988. 15(1-2):40-2.

Cresswell J, Roberts JT, Neal DE:
Urethralrecurrenceafterradicalradiotherapyforbladdercancer. Journal of Urology. 2001.
165(4):1135-7.

GorisGbenou MC, Wahidy T, Llinares K, Cracco D, Perrot A, Riquet D:
Atypicalphimosissecondaryto a preputialmetastasisfromrectalcarcinoma.
CaseReportsonOncology. 2011. 4(3):542-6.

Madaan S, Vohra AK, Riaz A, Thomas K, Philip T:
Urethralmetastasisfromrectaladenocarcinoma. British Journal of Urology. 2000. 86:401-
3.

Stragier J, Van Poppel H, Mertens V, Geboes K, Baert L: Adenocarcinoma of
therectumwith a solitarymetastasistotheurethra in a female. European Journal of
SurgicalOncology. 1994. 20(6): 696-697.

Fukata S, 1Inoue K, Moriki T, Shuin T: A solitarymetastasis of
renalcellcarcinomatotheurethra. Journal of Urology. 2000. 163(4): p. 1245-6.

Lowe LH, Banks WJ, Allen TD: Urethralmetastasis in Wilms tumor. Journal of Urology.
1998. 160(1):165.

76



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Szendroi A, Majoros A, Székely E, Szucs M, Romics I: Mucoepidermoidlung tumor
appearingas an abscessonthescrotum. Urologialnternationalis. 2009. 82(1):122-4.
Buglione M, Toninelli M, Pietta N, Ambrosi E, Filippini M, De Stefani A, Vitali E, De
Tomasi D, Bertoni F, Caraffini B, Magrini SM: Post-radiationpelvicdisease and
ureteralstenosis: physiopathology and evolution in
thepatienttreatedforcervicalcarcinoma. Review of theliterature and experience of
theRadium Institute.Archivioltaliano di Urologia, Andrologia. 2002. 74(1):6-11.
Parliament M, Genest P, Girard A, Gerig L, Prefontaine M:
Obstructiveureteropathyfollowingradiationtherapyforcarcinoma of thecervix.
GynecologicOncology. 1989. 33(2):237-40.

Kauppila A, Kiviniitty K, Taskinen PJ, Vehaskari A: The incidence and treatment of
intestinal and urologicalcomplicationsaftercombinedradiotherapyforuterinecarcinomas.
Strahlentherapie. 1976. 152(3):260-7.

Harada K, Sakai I, Muramaki M, Kurahashi T, Yamanaka K, Hara I, Inoue TA, Miyake
H:  Reconstruction of  urinarytractcombinedwithsurgical =~ management  of
locallyadvancednon-urologicalcancerinvolvingthegenitourinaryorgans.
Urologialnternationalis. 2006. 76(1):82-6.

Park DS, Park JH, Lee YT: Percutaneousnephrostomyversusindwellingureteralstents in
patientswithbilateralnongenitourinarymalignantextrinsicobstruction. Journal of
Endourology. 2002. 16(3):153-4.

Janetschek G, Mack D, Hetzel H: Urinarydiversion in gynecologicmalignancies.
European urology. 1988. 14(5):371-6.

Baradnay G, Kiss A, Scultety A: The results and failures of creating a pelvicreservoir in
oncology (surgery, urology). Actachirurgica Hungarica. 1995. 35(1-2):119-27.

Stief CG, Jonas U, Raab R: Long-termfollow-
upaftersurgeryforadvancedcolorectalcarcinomainvolvingtheurogenitaltract.  European
Urology, 2002. 41(5):546-50.

Penopoulos V, Plataniotis G, Christianopoulos G, Papadopoulos L, Pistevou-Gobaki K:

Bilaterallongureteralstrictures, as an earlycomplication, followingshort-
termpreoperativepelvicradiotherapyforrectalcarcinoma. ActaOncologica. 2002.
41(2):200-1.

77



DOI:10.14753/SE.2020.2393

95. Gérard A, Buyse M, Nordlinger B, Loygue J, Pene F, Kempf P, Bosset JF, Gignoux M,
Arnaud JP, Desaive C: Preoperativeradiotherapyasadjuvanttreatment in rectalcancer.
Finalresults of a randomizedstudy of the European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC). Annals ofSurgery. 1988. 208(5):606-14.

96. Verrees JF, Fernandez-Trigo V, Sugarbaker PH: Rectalcancerrecurrenceafter prior
resection and radiotherapy: palliationfollowingadditionalsurgery. International Journal of
ColorectalDisease.1996. 11(5):211-6.

97. Bozzetti F, Bertario L, Rossetti C, Gennari L, Andreola S, Baratti D, Gronchi A:
Surgicaltreatment of locallyrecurrentrectalcarcinoma. Diseases of the Colon &Rectum.
1997. 40(12):1421-4.

98. Varga A, Szokoly V, Villanyi K, Boszorményi-Nagy G. Vizeletdevidcios modszereink
és indikdcidjuk. Magyar Uroldgia. 1991. 3(2):133-137.

99. Klein M, Azaquoun N, Jensen BV, Gogenur I:
Improvedsurvivalwithearlyadjuvantchemotherapyaftercolonicresectionforstage I
coloniccancer: A nationwidestudy. Journal ofSurgucalOncology. 2015. 112(5):538-43.

100.Sugarbaker PH, Gutman M, Verghese M: Transureteroureterostomy: an adjuncttothe
management of advancedprimary and recurrentpelvicmalignancy.International Journal
of ColorectalDisease.2003. 18(1): 40-4.

101.Sziics M, Székely E, Mavrogenis S, Szendrdi A, Romics [: Daganat metasztdzisok
uroldgiai szervekben. Uroonkoldgia. 2008. 5(2): p. 23-41.

102.Dean RJ, Lytton B: Urologiccomplications of pelvicirradiation. Journal of Urology. 1978.
119(1):64-7.

103.Maier U, Ehrenbock PM, Hofbauer J: Lateurologicalcomplications and
malignanciesaftercurativeradiotherapyforgynecologicalcarcinomas: a
retrospectiveanalysis of 10,709 patients. Journal of Urology. 1997. 158:814-7.

104.MclIntyre JF, Eifel PJ, Levenback C, Oswald MJ: Ureteralstrictureas a latecomplication
of radiotherapyforstage IB carcinoma of theuterinecervix. Cancer, 1995. 75(3):836-43.

105.Blick C, Hall P, Pwint T, Al-Terkait F, Crew J, Powles T, Macaulay V, MunroN,Douglas
D, Kilbey N, Protheroe A, Chester JD: Acceleratedmethotrexate, vinblastine,
doxorubicin, and cisplatin (AMVAC)
asneoadjuvantchemotherapyforpatientswithmuscle-invasivetransitionalcellcarcinoma of

thebladder. Cancer. 2012. 118(16):3920-7.

78



DOI:10.14753/SE.2020.2393

106.Crnalic S, Hildingsson C, Bergh A, Widmark A, Svensson O, Lofvenberg R:
Earlydiagnosis and treatment is
crucialforneurologicalrecoveryaftersurgeryformetastaticspinalcordcompression in
prostatecancer. ActaOncologica. 2013. 52(4):809-15.

107.Chiocca EA: Genetherapy: a primer forneurosurgeons. Neurosurgery. 2003. 53(2):364-
73.

108.Hamvas, A., etal., Percutannephrostomia - palliativ vizeletelvezetés daganatos ureter
elzarédasakor. Urolégiai Nephroldgiai Szemle. 1984. 11(4):225-227.

109.Sharer W, Grayhack JT, Graham J:
Palliativeurinarydiversionformalignantureteralobstruction. Journal of Urology. 1978.
120(2):162-4.

110.Donald JJ, Rickards D, Milroy EJ: Stricturedisease: radiology of urethralstents.
Radiology. 1991. 180(2):447-50.

111.Docimo SG, Dewolf WC: Highfailurerate of indwellingureteralstents in
patientswithextrinsicobstruction: experienceat 2 institutions. Journal of Urology. 1989.
142(2 Pt 1):277-9.

112.Chitale SV, Scott-Barrett S, Ho ETS, Burgess NA: The management of
uretericobstructionsecondarytomalignantpelvicdisease. ClinicalRadiology. 2002.
57(12):1118-21.

113.Lopez-Martinez RA, Singireddy S, Lang EK: The use of
metallicstentstobypassureteralstricturessecondarytometastaticprostatecancer:
experiencewith 8 patients. Journal of Urology. 1997. 158(1):50-3.

114.Egghart G, Schuster A, Hautmann R: Urologicalaspects of non-urological tumor in
thelesserpelvis. DerUrologe. 1990. 29(5):265-71.

115.Sarkissian G, Fergelot P, Lamy PJ, Patard JJ, Culine S, Jouin P, Rioux-Leclercq N,
Darbouret B: Identification of pro-MMP-7 as a serum marker forrenalcellcarcinomabyuse
of proteomicanalysis. ClinicalChemistry. 2008. 54(3):574-81.

116.Ramankulov A, Lein M, Johannsen M, Schrader M, Miller K, Jung K: Plasmamatrix
metalloproteinase-7 as a  metastatic marker and  survivalpredictor in
patientswithrenalcellcarcinomas. Cancer Science. 2008. 99(6):1188-94.

117.Heck MM, Thaler MA, Schmid SC, Seitz AK, Tauber R, Kiibler H, Maurer T, Thalgott
M, Hatzichristodoulou G, Hoppner M, Nawroth R, Luppa PB, Gschwend JE, Retz M.

79



DOI:10.14753/SE.2020.2393

Chromogranin A and neurone-specificenolaseserumlevelsaspredictors of
treatmentoutcome in patientswithmetastaticcastration-
resistantprostatecancerundergoingabirateronetherapy. British Journal of Urology. 2017.
119(1):30-37.

118.Fan L, Wang Y, Chi C, Pan J, Xun S, Xin Z, Hu J, Zhou L, Dong B, Xue W.
Chromogranin A and neurone-specificenolasevariationsduringthefirst 3 months of
abirateronetherapypredictoutcomes in patientswithmetastaticcastration-
resistantprostatecancer. British Journal of Urology. 2017. 120(2):226-232

119.Conteduca V, Scarpi E, Salvi S, Casadio V, Lolli C, Gurioli G, Schepisi G, Wetterskog
D, Farolfi A, Menna C, De Lisi D, Burgio SL, Beltran H, Attard G, De Giorgi U.
Plasmaandrogen receptor and serumchromogranin A in advancedprostatecancer.
ScientificReports. 2018. 8(1):15442.

120.Conteduca V, Burgio SL, Menna C, Carretta E, Rossi L, Bianchi E, Masini C, Amadori
D, De Giorgi U. Chromogranin A is a potentialprognostic —markerin

prostatecancerpatientstreatedwithenzalutamide. Prostate. 2014. 74(16):1691-6.

11. Sajat publikaciok jegyzéke

I. Az értekezés témajaban megjelent eredeti kozlemények:

1. Szendréi A, Szasz AM, Kardos M, Tékés AM, Idan R, Sziics M, Kulka J, Nyirddy P,
Szendrdéi M, Széllasi Z, Gyorffy B, Timér J: Oppositeprognosticroles of HIFla and
HIF2a expressions in bonemetastaticclearcellrenalcellcancer.Oncotarget. 7:(27) pp.
42086—42098. IF: 5,008*

2. Niedworok C,VomDorp F,Tschirdewahn S,Rubben H,Reis H,Sziics M, Szarvas
T:Validation of thediagnostic and prognosticrelevance of serum MMP-7 levels in
renalcellcancerbyusing a
novelautomatedfluorescentimmunoassaymethod.Internationalurology and nephrology.
2016. 48:(3) pp. 355-361. IF: 1,292

3. Horvath A, Sziics M, Nyirddy P:Prosztatardk gydgyszeres kezelése - a legtjabb terdpidk.
Onkoldgia (az oncology magyar kiaddsa).2014. 4:(2) pp. 87-92.

4. Maréaz A, Szilics M: A veserdkok gydgyszeres kezelése.Klinikai Onkoldgia.2014. 1:(1)
pp. 7-13.

80



10.

11.

12.

13.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Riesz P, Sziics M, Székely E, Nyirddy P, Lotz G:A hdlyagdaganatok patoldgiai
jellegzetességeinek  értékelése az  urologus szemszogébdl. Onkoldgia (Az
Oncologymagyar kiaddsa).2014. 4:(4) pp. 198-202.

Mihély Zs, SztupinszkiZs, Szendrdi A, Sziics M,Nyirady P, Gyorffy B:A metasztatizal6
vildgossejtes veserdk prognézisdnak eldrejelzése microarray vizsgélatok alapjdn.
Uroonkolégia.2013. 10:(4) pp. 78-84.

Blazovics A, Nyirddy P, Romics I, Sziics M, Horvath A, Szilvas A, Székely E,
Szentmihdlyi K, Bekd G, Sardi E:HowCanCancer-AssociatedAnemia  Be
ModeratedwithNutritionalFactors and HowDoBetaVulgaris L. Ssp. Esculenta Var.
RubraModifytheTransmethylationReaction in Erythrocytes in CancerousPatients?In:
Silverberg Donald S (szerk.)Anemia. Rijeka: InTech Open Access Publisher.2012. pp.
93-114.

Sziics M*, Keszthelyi A*, Szendroi A, Dombovari P, Majoros A, Mavrogenis S, Riesz P,
Keszthelyi L, Asztalos I, Romics I:Investigation of analsphincterfunctionfollowing
Mainz pouchtype II urinarydiversionafterradicalcystectomy. InternationalUrology and
Nephrology. 2012. 44:(4) pp. 1013-1020.1IF: 1,325*megosztott els6szerzéség

Szasz AM, Nyirady P, Majoros A, Szendroi A, Sziics M,Szekely E, Tokes AM, Romics
I, Kulka J:Beta-cateninexpression and claudinexpressionpatternasprognosticfactors of
prostaticcancerprogression.British Journal of Urology International2010.105:(5) pp. 716-
722. 1F: 3,190

Szendroi A, Szendroi M, Sziics M, Szekely E, Romics I: 11-year survival of a
renalcellcancerpatientfollowingmultiplemetastasectomy.Canadian Journal of Urology.
2010.17:(6) pp. 5475-5477. IF: 0,822

Sziics M, Telekes A, Nyirddy P, Székely E, Romics I:Az emlddaganat higyhdlyag-
metasztazisa. Uroonkoldgia. 2010. 7:(1) pp. 10-13.

Lantos B, Riesz P, Gulécsi A, Keszthelyi A, Sziics M, Kaposi A, Romics [:H6lyagrak-
diagnosztikai program klinikai felhasznélasa. Uroonkol6gia.2009. 6:(2) pp. 51-56.
Szendroi A, Tabak A, Riesz P, Sziics M, Nyirady P, Majoros A, Haas G, Romics
I:Clinicalsymptomsrelatedtorenalcellcarcinomaareindependentprognosticfactorsforintra

operativecomplications and overall survival.InternationalUrology And Nephrology.

2009. 41:(4) pp. 835-842. IF: 1,053

81



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Szendroi A, Majoros A, Szekely E, Sziics M, Romics [:Mucoepidermoidlung tumor
appearingas an abscessonthescrotum. Urologialnternationalis. 2009. 82:(1) pp. 122-124.
IF: 0,902

Keszthelyi A, Sziics M, Majoros A, Horvath A, Romics I:Prosztatardk HIFU kezelése,
els6 magyarorszagi tapasztalatok. Bulletin Of MedicalSciences/Orvostudomanyi
Ertesité. 2008. 81:(1) pp. 31-33.

Riesz P, Mavrogenis S, Sziics M,Romics I:Hugyholyagrak
[Urinarybladdercancer].Orvosi Hetilap. 2008. 149:(13) pp. 613-615.

Sziics M,Riesz P, Mavrogenis S, Romics I:A hererdk diagndzisa és kezelése
[Testicularcancer--diagnosis and treatment]. Orvosi Hetilap. 2008. 149:(19) pp. 894-896.
Sziics M,Mavrogenis, Riesz P, Romics [:Mdas eredetli daganatok uroldgiai
kovetkezményeinek ellatdsa. Uroonkoldgia. 2008. 5:(4) pp. 97-105.

Sziics M, Székely E, Mavrogenis S, Szendrdi A, Romics I:Daganatmetasztizisok
uroldgiai szervekben. Uroonkol6gia.2008. 5:(2) pp. 34-41.

Agoston P, Somogyi A, Németh Gy, Kovécs Gy, Sziics M, Major T, Fodor J:Nagy
dozisteljesitményli brachyterdpia a prosztatardk sugarkezelésében. Uroonkoldgia.2007.
4:(3) pp- 85-92.

Keszthelyi A, Sziics M, Romics I:High-intensityfocusedultrasound (HIFU) kezelés
eredményei szervre lokalizélt prosztatadaganatos betegekben.Uroonkol6gia.2007. 4:(4)
pp.- 114-117.

Riesz P, Nyirddy P, Sziics M, Szendréi A, Majoros A, Banfi G, Kiss A, Lotz G, Torzsok
P, Kelemen Z, Romics I:Himvesszd-daganatos betegek kezelésével szerzett
tapasztalataink [Experiences in treatment and followup of 50 patientswithpenilecancer].
Orvosi Hetilap.2007. 148:(37) pp. 1751-1756.

Romics I, Sziics M:A vesesejtes carcinoma Uj terdpids lehetdségeirdl.
Uroonkol6gia.2007. 4:(1) pp. 18-20.

Sziics M,Mavrogenis S, Romics [:Komplex uroonkolégiai elldtds: szisztémas
kemoterdpids kezelések kiilonall6 részlegen a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjan
— 7 év tapasztalatai. Magyar Urolégia.2007. 19:(1) pp. 40-49.

Riesz P, Rusz A, Walter Gy, Székely E, Sziics M:Véletleniil felfedezett
heredaganat.Uroonkolégia. 2006. 3:(3) pp. 73-75.

82



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Sziics M, Székely E, Romics [:Az ismételt transurethralisresectiok szerepe a feliiletes
hoélyagdagantok kezelésében. 127 beteg kovetési adatai. Uroonkoldgia. 2006. 3:(1) pp. 9-
13.

Sziics M, Szendr6i A, Romics I: A prosztatardkrél,Hippocrates (Bp).2006. 8:(1) pp. 14-
17.

Sziics M, Romics I:Az urolégus szerepe az onkoldgiai kezelésekben, Bulletin of
MedicalSciences /Orvostudomdnyi Ertesité. 2006.79:(2) pp. 175-178.

Agoston P, Major T, Somogyi A, Sziics M,Danczig A, Lovey J, Polgar C, Fodor J,
Nemeth G, Kasler M:Brachyterdpidsboost besugiarzds nagy kockézatd, lokalizalt
prosztatardk kezelésében: els0 hazai tapasztalatok [Brachytherapyboostirradiation in
thetreatment of highrisk, localisedprostatecancer. Initialnationalexperience in
Hungary].Magyar Onkolégia.2004. 48:(1) pp. 81-88.

Sziics M, Mavrogenis S, Romics I:Szisztémas kemoterdpia az uroldgus gyakorlatdban.
Az elsd 1500 kezelés tapasztalatai, Uroonkol6gia2004. 1:(1) pp. 4-8.

Sziics M,Romics I: A prosztatardk kezelése €s gondozédsa. Csalddorvosi Férum.2002. 5:
pp- 3-5.

Gyurkovics E, Nagy Z, Pajor L, Sipos B, Szlics M: Harsanyi L, Intraperitonedlis
elhelyezkedésti uréter infiltrdléhaemangiopericytoma sikerrel operélt esete. Magyar
Sebészet. 2001. 54:(4) pp. 253-255.

Pajor Laszl6, Farkas G, Sziics M, Pénzes E:lleumhdlyagos betegek gyorsult
digoxiniiriilése. Magyar Uroldgia. 1996. 8:(3) pp. 231-234.

Pajor Laszl16, Liptak J, Sziics
M:Intraoperativeinjuriesduringtransperitonealoperations. ActaChirurgica
Hungarica.1991. 32:(1) pp. 17-24.

Pajor Laszl6, Konya A, Engloner L, Sziics M:Azarteriailiacainterna elzardsa

befolyasolhatalan hdlyagvérzés esetén.Magyar Urolégia.1989. 1:(2) pp. 63-66.

I1. Egyéb — nem az értekezés témajaban megjelent — eredeti kozlemények:
Maraz A, Bodoky G, Dank M, Geczi L, Kahan Z, Mangel L, Revesz J, Sziics M:Attétes
vesedaganatos betegek everolimusterdpidjaval szerzett hazai tapasztalatok.Magyar

Onkoloégia. 2014.58:(1) pp. 4-9.

83



10.

11.

12.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Maraz A, Bodrogi I, Csejtei A, Dank M, Géczi L, Kiironya Z, Mangel L, Petranyi A,
Sziics M, Bodoky G:Attétes vesedaganatos betegek pazopanibterdpidjaval szerzett elsd
hazai tapasztalatok
[FirstHungarianexperiencewithpazopanibtherapyforpatientswithmetastaticrenalcancer].
Magyar Onkolégia. 2013.57:(3) pp. 173-176.

MavrogenisS, Beliczay B, Filkor G, Domboviri P, Szilics M, Keszthelyi A, Szab6 JF:A
higyhdlyag ritka daganata: Az inflammatorikusmyofibroblastos tumor. Magyar
Urolégia. 2013. 25:(1) pp. 27-29.

Szabé B, Szendréi A, Sziics M, Romics [:Bulky nyirokcsomé attétet okozd veserdkos
beteg 10 éves tulélése.Uroonkoldgia. 2013. 10:(4) pp. 85-86.

Beliczay B, Mavrogenis S, Majoros A, Keszthelyi A, Szlics M, Laki A, Romics I:A here
részleges iszkémids infarktusos elhaldsa. Magyar Urologia. 2012. 24:(2) pp. 78-81.
Sziics M:Az antiandrogének szerepe a prosztatardk kezelésében.Uroonkoldgia.
(2012)9:(1) pp. 9-11.

Blazovics A, Nyirady P, Bek6é G, Székely E, Szilvas A, Kovics- Nagy E, Horvéth A,
Sziics M,Romics I, Sardi E:Changes in
erythrocytetransmethylationabilityarepredictivefactorsfor tumor prognosis in
prostatecancer.CroaticaChemicaActa. 2011. 84:(2) pp. 127-131. IF: 0,763

Melcher B, Péanovics J, Szlics M,Glasz T, Romics I[:Pecsétgytliriisejtes gyomorrdk
higyhdlyagmetasztdzisametachronrecidivhigyhdlyagrakkal.Uroonkol6gia. 2011

8:(3) pp. 66-68.

Nagy Z, Panovics J, Harsanyi L, Szendroi A, Szilics M,Romics I:Vesetumor és
venacavainferiortumorthrombus kezelése [Treatment of
renalcellcarcinomaassociatedwithvenainferiorcava tumor thrombus].Magyar Sebészet.
2011.64:(6) pp. 283-288.

Szendréi A, Szendrdi M, Sziics M, Mavrogenis S, Riesz P, Székely E, Romics I:Csont,
vese és mellékvese dattétet add vesesejtes rdkban szenvedd beteg 20 éves
talélése.Uroonkoldgia. (2011). 8:(1) pp. 4-6.

Nyirady P, Sardi E, Bekd G, Sziics M, Horviéth A, Székely E, Szentmihalyi K, Romics I,
Blazovics A:A Betavulgaris L. ssp. esculenta var. rubra bioaktiv vegyiileteinek hatdsa

metasztatikus prosztatardkban [Effects of bioactivemolecules of Betavulgaris L. ssp.

84



13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

esculenta var. subraonmetastaticprostatecancer].Orvosi Hetilap.2010. 151:(37) pp. 1495-
1503.

. Romics I, Sziics M,Riesz P, Mavrogenis S:A prosztatardk diagnosztikdja, sebészi €s

hormonkezelése. In: Pajor Laszl6é (szerk.)A magyar uroldgia irdnyelvei. Budapest:
Promenade Publishing House, 2010. pp. 58-71.

Szasz A M, Szendrdi A, Sziics M,Roni I, Tékés A, Kardos M, Székely B, Szab6 Gy,
Kulka J, Szendréi M, Romics I, Timér J: A hypoxia hatdsa a gének kifejezodésére és azok
prognosztikus szerepe veserdkban. Uroonkoldgia. 2010. 7:(3) pp. 74-81.

Szendréi A, Sziics M,Mavrogenis S, Riesz P, Szendréi M, Romics I:Csontattétet ad6
vesedaganat komplex kezelése. Uroonkoldgia. 2010. 7:(2) pp. 50-56.

Sziics M:A bevacizumab szerepe az elérehaladott vesesejtes  daganat
kezelésében.Uroonkoldgia. 2010. 7:(2) pp. 42-48.

Szendrdi A, Speer G, Tabdk A, Késa JP, Horvath H, Sziics M, Riesz P, Romics I, Lakatos
P:A D vitamin, 0sztrogén €s calciumsensing receptor genotipusainak, valamint a szérum
kalciumnak a prosztatardk kialakuldsdban betoltott szerepe.Uroonkoldgia. 2009. 6:(2) pp.
40-46.

Romics I, Sziics M, A sunitinib elsdvonalbeli vizsgédlata metasztatikus vesesejtes
karcinémaban. Uroonkolégia. 2007. 4:(2) pp. 64-66.

Szendréi A, Nagy Z, Panovics J, Harsanyi L, Sziics M, Hamvas A, Romics I: Vesetumor
miatt végzett radikdlis nephrectomia és cavainferiorthrombectomia. Magyar Urolégia.
2007. 19:(1) pp. 19-24.

Szendréi A, Hamvas A, Székely E, Sziics M,Romics [:Jéindulati daganat-e a vese-
angiomyolipoma?Uroonkol6gia.2005. 2:(3) pp. 76-80.

Sziics M:A Zoledronsav direkt hatdsa a daganatsejtekre.Uroonkoldgia. 2004. 1:(2) pp.
52-54.

Sziics M,Romics I:A prosztatardk szlirésérél. Haziorvos Tovabbképzd Szemle.2003.
8:(8) pp. 628-632.

Romics I, Sziics M: A prostatardk kezelése és gondozdsa. Orvosképzés. 200176: (3) pp.
173-177.

Sziics M:A heredaganatok és kezelésiik, Csaladorvosi Férum. 2000. 1: (11) pp. 24-27.

85



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Frang D, Hamvas A, Kalman J, Panovics J, Hegedus M, Sziics M, Hoznek
A:ExperiencewiththeDirexTripter X-1 shock-wavelithotripter.InternationalUrologyand
Nephrology. 1992. 24:(5) pp. 481-490.

Tanko A, Hamvas A, Nadas G, Kelemen Z, Sziics M,Kalman J, Balogh F, Frang D:
[Percutaneousremoval of kidney and ureteralcalculi].Orvosi Hetilap. 1987. 128:(25) pp.
1307-1310.

Nadas G, Tanko A, Hamvas A, Galamb L, Kelemen Z, Sziics
M:[Interventionalultrasound in percutaneouskidneysurgery].Orvosi Hetilap. 1987.
128:(26) pp. 1345-1348.

Hamvas A, Tanko A, Nadas Gy, Sziics
M:PercutancircularisnephrostomiaUrolégiaiNephroldgiai Szemle. 1988. 15:(3) pp. 145-
7.

Tanké A, Sziics M, Hamvas A, Nagy  F:Doublekidney  and
ureteroceleassociatedwithkidneycalculi: Kdvelszovodottkettods vese
ureterokelével.Orvosi Hetilap. 1990. 131:(14) pp. 753-755.

Hegedus M, Hamvas A, Sziics M, Panovics J, Frang D:Ultrasonography in thediagnosis
of residualstonesafter ESWL and PCNL. (Az ultrahangvizsgalat szerepe az ESWL és
PCNL utdni maradvianykovek és kovetkezményeik felderitésében)Magyar Uroldgia.
1991.3:(1) pp. 53-57.

Hamvas A, Kalman J, Panovics J, Hegedus M, Sziics M,Hoznek A, Frang
D:DierexTripter X-1 lokéshullam kézazéval szerzett
tapasztalataink[ ExperiencewiththeDirex Tripter X-1]. Orvosi Hetilap. 1992. 133:(33) pp.
2093-2099.

Sziics M, Hamvas A, Panovics J, Kalman J, KopaZs:Open surgery of renal and
uretericstonesbetween 1989-1991. (Vese- és ureterkovek miatt végzett nyilt miitéteink
1989-1991. Magyar Uroldgia. 1992. 4:(3) pp. 271-274.

Panovics J, Hamvas A, Sziiecs M, Kalman J, KopaZs:The fate of
uretericstonesatourclinicbetween 1986-1991. (Az ureterkdvek sorsa klinikdnk anyagaban
1986-1991 kozott)Magyar Uroldgia.1992. 4:(3) pp. 275-278.

KopaZs, Hamvas A, Sziics M,Kalman J, Panovics J:Treatment of
urinarybladderstoneshavingnewtechniques. (A hdélyagkovesség kezelése az ) technikai

lehetéségek birtokdban), Magyar Uroldgia. 1992. 4:(3) pp. 279-281.

86



35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.
45.

46.

47.

48.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Mako J, Koves S, Hegedus M, Sziics M:Non-
oliguricrenalfailurecausedbypartialobstruction of theureter (Részleges ureter elzarédas
kovetkeztében kialakult polyurias veseelégtelenség)Magyar Uroldgia. 1992. 4:(3) pp.
337-340.

CorradiGy, Sziics M, KopaZs:New methods in thediagnosis of haemospermia. (Uj
lehetdségek a haemospermia diagnosztikdjdban).Magyar Uroldgia. 1993. 5:(1) pp. 55-61.

. Kalman J, Panovics J, Hamvas A, Sziics M:[Successfulshockwavemonotherapy of coral-

shapedcalculi in thekidneycalix].Orvosi Hetilap. 1993. 134:(11) pp. 583-585.

Nagy F, Hamvas A, Szilics M,Romics I:Transurethralissphincterotomidval elért
eredményeink "spasticus holyag" esetében, Magyar Uroldgia. 1999. 11:(1) pp. 35-39.
Szendi L, Nagy F, Hamvas A, Sziics M,Szentmarai I, Tanké A, Balogh F:
Non-SurgicalTreatment of StressIncontinence in theFemale. In: PracticalAspects of
Gynaecourology, ed.: Tanké A., Berbik I., Petri E. Akadémiai Kiadd, Budapest, 1986.
Sziics M: Heredaganatok,,Uro-onkol6giai daganatok gyégyszeres kezelése”
Pharmindex Zsebkonyv, Gyogyszeres terdpia az urolégidban

MediMedia Informéciés Kft. Budapest, T-91-97. 2003.

Sziics M: A penis daganatai, Pharmindex Zsebkonyv, Gydgyszeres terdpia
azurolégidbanMediMedia Informécids Kft. Budapest, T-98-102. 2003.

Sziics M: A penis daganatai,,Uro-onkoldgiai daganatok gydgyszeres kezelése”
Pharmindex Zsebkonyv. OnkolégiaMediMedia Informéciés Kft. Budapest, T-62-66.
2003.

Sziics M: Heredaganatok. In. DOCINDEX. Urolégia 2004.Documed Kft. Bp. 94-97.
2004.

Sziics M:Penisrdk. In. DOCINDEX. Urolégia. 2004. Documed Kft. Bp. 98-100. 2004.
Sziics M: Heredaganatok. In.: Romics I.(szerk.):Az uroldgia tankonyve. Semmelweis
Kiad6. Budapest, 158-164. 2004.

Sziics M:Heredagantok. A penis daganatai.,,Uro-onkolégia daganatokIn.: Pharmindex.
Urolégia — 2004.CMPMedica Informéciés Kft. Budapest, 495-501. 2004.

Sziics M: A prosztatardk kemoterdpidja. In. Romics L.(szerk.): A prosztata betegségei.
White Golden Book. Budapest, 55-66. 2005.

Sziics M:Testicular tumors. In: Nyirddy P, Romics L(szerk.): Textbook of Urology
(egyetemi tankonyv)Semmelweis Publ. Budapest, 137-144. 2009.

87



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

DOI:10.14753/SE.2020.2393

Sziics M: Heredaganatok.In: Romics 1. (szerk.): Uroldgiai tankonyve. Semmelweis
Kiado, Budapest, 149-155. 2010.

Romics I, Szlics M, Riesz P, Mavrogenis S: A prosztatardk diagnosztikdja, sebészi és
hormonkezelése (Pajor L. szerk.). A magyar uroldgiai irdnyelvei. The Promenade kiado,
Budapest, 58-70 2010 ISBN: 96385825 5 3

Sziics M: Heredaganatok. E-learningbook, Semmelweis Kiad6 2011.

Sziics M: Heredaganatok, prosztatardk kemoterdpidja, az urothel daganatok gydgyszeres
kezelés, Onkoldgiai tankonyve, Semmelweis Kiadé 2011.

Sziics M: A prosztatardk kemoterdpidja, az urothel daganatok gydgyszeres kezelés.
Onkoldgiai tankonyve, Semmelweis Kiad6 2011.

Sziics M: Az urothel daganatok gyogyszeres kezelése. Onkoldgiai tankonyve,
Semmelweis Kiad6 2011.

Blazovics A, Nyirddy P, Romics L[Sziics M, Horvith A, Szilvds A, Székely E,
Szentmihdlyi K, Beké G, Sardi E: HowcanCancerAssiciatedAnaemia be
moderatedwithNutritionalFactors and howcandoBetavulgaris L, SspEsculenta Var.
Rubramodifythetransmehyiationreaction in erythrocytes in cancerouspatient?

In: Donald Silevrberg (szerk.) Anaemia.

Szendréi A, Sziics M: Renal tumors. Textbook of Urology (egyetemi tankonyv),
Semmlweis Kiad6 2016.

Sziics M, Pusztai Cs, Szdnté A:Testiculartumours. Textbook of Urology (egyetemi

tankonyv), Semmlweis Kiad6 2016.

88



DOI:10.14753/SE.2020.2393

12. Koszonetnyilvanitas

Tudomdnyos munka végén mindig kell helyet hagyni a koszonetnyilvanitdsnak.
Nemcsak szovirdg az, hogy a fenti eredmények felmutatdsa sokak aktiv segitsége nélkiil
nem johetett volna 1étre.

Elséként koszonet illeti Romics Imre professzort az Uroldgiai Klinika legutébbi
igazgatdjat, aki felkeltette figyelmemet az uroonkoldgia irdnt, és alkalmasnak talalt arra,
hogy az intézmény uj profiljdnak kialakitasdban részt vehessek. Kozos eredményként
alakulhatott ki a hazankban jelenleg egyediili kiilonallo6 onkoldgiai uroldgiai részleg.
Romics professzor vezetésével valdsult meg az onkolégus szakmaval folytatott
egyiittmiikodés, amely kozos eredmények felmutatdsihoz vezetett. Az O irdnymutatdsa
tette lehetdvé azt, hogy tovédbbi tarsszakmdkkal kozosen (patoldgia, radioldgia,
sugdrterdpia) a folyamat hazai elterjedése eldtt létrehozhassunk egy onkoteam-et, amely
egységes kezelési €és betegkovetési rendszert adhat.

Nemzetkozi és hazai kapcsolatok felhasznédldsaval egyiitt johetett létre az
,Uroonkoldgia” cimii szaklap, amely minden urol6gushoz és onkolégushoz eljutott, és
amelynek alapité szerkesztésében segédkezhettem. A fOszerkesztd Romics Imre
professzor mellett foszerkeszto helyettesi munkéra kaptam felkérést. K6zos erdvel 2010-
ben alapithattuk meg a Magyar Uroonkoldgiai Tarsasagot.

Oszinte koszonet illeti Nyirddy Péter Professzor Urat, a klinika jelenlegi
igazgatdjat, aki minden lehet6séget megadott az Uroonkoldgiai Centrum tovabbi
mikodéséhez. Nagyon szerencsésnek érezhetem magam, hogy kozos tevékenységiink a
klinika egyik vezetd profiljat képviseli. Osztonzése nélkiil ez a munka nem sziiletett volna
meg.

Tovébbi kdszonet illeti Prof. Dr. Késler Miklds tanszékvezet6 egyetemi tandrt, aki
az Orszdgos Onkoldgiai Intézetben végzett munkdmhoz zavartalan feltételeket nyujtott.
Az O, illetve az Intézmény dolgozéinak egyiittmiikodése tette lehetdvé a benséségesnek
mondhaté egyliittmiikodést. Felsorolni is lehetetlen e helyen azoknak az Onkoldgiai
Intézetben dolgozok aldozatos Onzetlen segitségét, akik a mindennapi munkaban

egylittmiikodtek.
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K6szonet a koziiliink mar elbicsizott Prof. Dr. Eckhardt Sandor akadémikusnak,
aki bolcs tandcsaival dolgozataim javitdsait elvégezte. Nagy biiszkeség volt szdmomra
alkalmankénti udvarias dicsérete.

Haélas szivvel gondolok az ugyancsakkoziiliink tavozott Prof. Dr. Németh Gyorgy
egyetemi tandrra, aki kezdettdl fogva felbecsiilhetetleniil értékes irdnymutatdsaival
segitett. Vonatkozott ez a Sugarterdpids Osztéllyal folytatott munkdra, valamint a
nemzetkozi kapcsolatok kiépitésére. Az O segitségével vehettiink részt tanulmanytton
Agoston Péter Tandr Urral a Kieli Orvosegyetem Sugdrterdpids Osztdlydn a
brachyterdpids kezelések elsajatitdsdra. Koszonet Prof. Dr. Kovacs Gabor egyetemi
tandrnak az itt nyujtott segitségért. Kozos eredményiink, hogy 2001-ben Kozép
Eurépdban elsOként végeztiink prosztata brachyterdpiat az Orszdgos Onkoldgiai
Intézetben.

Kiilon koszonettel gondolok az Intézet ,,C” Belosztdlydnak orvosaira Bodrogi
Istvén egyetemi magéntanarra, Géczi Lajos PhD osztéilyvezetd foorvosra, és egyben jo
baratomra az10 éve tragikus hirtelenséggel elhunyt Horti J6zsef PhD féorvosra. J6 volt
tudni, hogy a bonyolultabb kemoterdpids kezelések elvégzésénél barmikor hatékony
segitségre szdmithatok.

Ugyancsak koszonettel gondolok a Semmelweis Egyetem II. Patologiai
Intézetének orvosaira, igy Dr. Székely Eszter és Borka Katalin docens Asszonyra, aki a
klinikopatologiai megbeszélések allando résztvevdje volt, és aki segitett a bonyolultabb
vagy ritka korképek igazoldsiban.

A mindennapi munka egyre nagyobb kihivast jelentd apro és nagyobb buktatéinak
megolddsaban és faradhatatlan szorgalmukért nem lehet eléggé hangsilyozni az
Urolégiai Klinikai dolgozénak szerepét. Koszonet illeti Szendréi Attila PhD egyetemi
adjunktust, aki az értékes tudomdnyos kozlemények megjelenitésében vallalt vezetd
szerepet. Szeretettel és Oszinte haldval gondok Keszthelyi Attila PhD docens és Majoros
Attila PhD adjunktusra, akik k6zos publikdcionk révén lehetdvé tették a tudomanyos
mindsités feltételeinek elérését.

K6szénom Kelemen Zsolt professzor Urnak munkdm stilisztikai kifinomitdsaban

végzett segitségét.
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Szavakban nehezen kifejezhetd az a koszonet, amelyet Szarvas TiborPhd, med.
habil. kollégdm és munktarsai irdnt érzek, akik a dolgozat végeleges formdjanak
kialakitasat végezték.

Koszonet MavrogenisStelios PhD féorvosnak és Riesz Péter és Horvath
AndrasPhD adjunktusoknak a kemoterdpids kezelések kivitelezésében és Sabjan
Laszloné és Fazekas Tiinde onkoldgiai szakasszisztenst a terdpia végrehajtdsaban végzett
faradhatatlan munkdjukért. Koszonom Bognar Krisztina Intézetvezetd Fondvér és Marti
mindennapi segitségét is.

Koszondm Magyarédi Agnes és Sirdly Julia, klinikdank konyvtdrosainak
kozremiikodését a publikacios lista teljességének kidolgozasaért.

Végezetiil nem személyre lebontva kdszonom meg mindenkinek azt az dldozatos
hozz4ajarulast, amely a fenti eredmények elérését lehetové tették.

Kiilonos elismerés illeti meg csalddomat, akik tiirelemmel viselték a tdvolmaradas

kozos megprobaltatasait.
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