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1. Bevezetés

A himvessz6 az élettani funkcidja és a nemi azonossagtudatban betoltott szerepe miatt
kozponti jelentdéségl a férfiak életében. A szervezet mikodésének fenntartasa
szempontjabdél a himvesszé legfontosabb funkcidja a vizelet kiliritése. A hlgycsé teljes
hosszanak mintegy fele a péniszben, annak ventralis oldalan helyezkedik el. A himvessz6
a vizelet kilritésének képességén tul tovabbi funkcidval ruhazza fel a férfiakat. Az allva

vizelés képességével, mely a férfi identitas meghatarozé része (1).

A himvesszd masik élettani funkcidja a szexualis funkcid. Ennek jelentéségét jol
demonstralja, hogy a szexualitdas az emberi szukségletek hierarchiajat rendszerez6
Maslow-piramis legalsé fokan helyezkedik el, azaz a fizikai komfortérzet alapveté,
nélkilozhetetlen része. (2) A szexualitas gyakorlasahoz sziikséges az anatémiailag ép,
behatolasra alkalmas himvesszd, valamint a megfelelé merevedés. Ez utébbi a
himvessz6 tomegének nagy részét add barlangos testek feladata. A nemi élet lelki
egészségben betoltott szerepe és szociokulturalis vonatkozasai miatt azonban a
merevedésre képes ép himvesszén tul mas tényezbk is jelentds szerepet jatszanak a
szexualis funkcioé fenntartasaban. llyen tényez6 a himvesszd kinézete és mérete. Ezek

jelent8sen befolyasoljak a férfiak magabiztossagat.

A himvessz6 harmadik élettani funkcidja a gyermeknemzés. A himvesszd ezen
szerepének fontossagat jol szemlélteti, hogy a 19. szazad orvosi szakirodalmaban a férfi
nemi szerv megnevezésére a nemzbtag szét hasznaltak (3). Egy fogamzdképes nb
megtermékenyitésének feltétele a himvessz6 vonatkozasaban az, hogy megfeleld legyen
a merevedés, a himvessz6 alkalmas legyen behatoldsra, az ondé pedig a himvessz6

csucsan nyilé hugycsbényildson keresztil ki tudjon trdlni.

A himtag a férfiak nemi hovatartozast leginkdbb meghataroz6 szerv, megjelenése és
mUikddése szoros kapcsolatban 4ll az 5nazonossag és a férfiassag megélésével. Epsége
ezért nem pusztan bioldgiai, hanem pszicholdgiai értelemben is meghatarozé tényezé a
férfi énkép kialakulasaban és fenntartasaban. Pszichoszocialis értelemben a himvessz6

a férfi szexualis kompetencia, Onbecsllés és tarsas hatékonysag szimbolikus



megtestesitdje. Tagabb tarsadalmi-kulturalis kontextusban a phallos a férfiassag, a

hatalom és a szexudlis potencial jelképéve valt.

A himvessz6 deformitasat okozé betegségek veszélyeztetik a beteg vizelési és szexualis
funkcidjat, nemzéképességét, valamint férfi méltésagérzetét. A péniszbér szamos
betegsége okozhat ilyen himvessz6 deformitdst. A rosszindulatu daganatok kozil
leggyakoribb a himvessz6 bérébdl kiinduld laphamrak. A joindulatu elvaltozasok kozil
pedig a péniszbdr ald bejutatott zsirnem( anyag okozta szklerotizalé lipogranuldma, a
genitalis lymphoedema, a nemi szervek bérét érinté hydradenitis suppurativa, a rejtett
pénisz, a Fournier-gangréna és az egyéb oku (égés, trauma) péniszbdrhianyos allapotok.
A fenti betegségek m(itétes kezelése soran elébb eltavolitjuk a karosodott szoveteket,

majd helyreallitjuk a péniszbdrt.

A 2015 és 2024 kozotti tiz éves periddusban 157 péniszbér-helyreallitd mitétet végeztiink
klinikankon. A m(tét indikacidja az esetek 6%-ban volt tumor, 87%-ban szklerotizalé
lipogranuldma. A tobbi esetben Fournier-gangréna, lymphoedema és rejtett pénisz miatt
végeztik a m(tétet. A péniszbdér helyreallitasat az esetek 18 %-aban foltplasztikaval, 82

%-ban lebenyplasztikaval végeztik.

Az értekezésben a péniszbér-helyreallitas két témakorét elemezzik részletesen.
Els6ként a szklerotizald lipogranuldma, majd a himvesszérak okozta péniszdeformitas
helyreallitasanak lehetdségeit mutatjuk be. Az értekezésben bemutatott abrak sajat

készitésliek.



2. Irodalmi attekintés
2.1 Szklerotizalé lipogranuléma
2.1.1 Etiolégia, epidemiolégia, panaszok

A himvessz6 szklerotizald lipogranuldma természetes korulmeények kozott nem fordul
el6. A himvessz6 bére ala bejuttatott zsirnemil anyag, leggyakrabban vazelin,
kovetkeztében alakul ki. A vazelin bér ala injekcidzasanak célja a himtag vastagitasa. A
motivacié pontosan nemismert, az érintett férfiak tobbsége ismerésodk buzditasara végzi
el a beavatkozast. Feltehetéen a szexuadlis partnernek szeretnének imponalni, emellett

az onértékelés erésitése lehet cél. (4,5)

1. abra

A péniszblr részleges elhaldsa kovetkeztében kialakuld sulyos péniszdeformitas

El6szor Robert Gersuny szamolt be 1900-ban zsirnemu anyag — paraffin — nemi szervbe
torténd injektalasarél. Egy bilateralis orchiectomian atesett férfi scrotumaba juttatott
paraffint a herék poétlasa céljabdl. (6) Kés6bb emlépdtlasra és arcdeformitas kezelésére
is kiprébaltak az eljarast. A kezdeti kedvez6 eredmények utan hamar kiderdlt, hogy a bér
ala bejuttatott paraffin sulyos kdvetkezmeényekkel jar. A péniszb6r megduzzad, alatta
tomott, fajdalmas csomok, szklerotizald lipogranuldma jelenik meg. A folyamat a

herezacskot és a szeméremdomb szoveteit is érintheti. Nem ritka a péniszbdr sargas
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elszinez6dése, de kifekélyesedhet, vagy akar el is halhat (1. abra). Gyakori a
fitymasz(kilet és a gennyes valadékozas. A szklerotizald lipogranuldma miatt a
péniszb6r vérellatasa karosodik. A himvesszdn kialakulé sebek, fekélyek emiatt igen
nehezen vagy egyaltaldn nem gydgyulnak be. Jelentés szexualis funkciézavar, akar
kozosulési képtelenség is kialakulhat (2. abra). Ez utébbi az érintett férfiakat a
nemzOképességben is gatolja. Ez lényeges szempont, hiszen ezek a betegek fiatalok,

atlagos életkoruk 30-35 év k6zott van. (4,7,8)

2. abra

A herezacsko ellilsé felszinét is érinté kiterjedt, k6zosllési képtelenséget okozo szklerotizalo

lipogranauléma

Ritkabb szov8dmények kozé tartozik a paraphimosis, péniszgorbulet, vagy a himtag
mélyebb szoéveteinek kdrosodasa, mint a hugycsdelhalas miatti hugycséfisztula (3. dbra).
A szklerotizald lipogranuldoma eldsegiti kilonboz6 fertézések kialakulasat, mint amilyen

a cellulitis, erysipelas, syphilis, hepatitis B és C virus fert6zések. (9)



3. dbra

Szklerotizalo lipogranuldma miatt kialakult hugycséelhalas

Mindezen sulyos szovédmények miatt a zsirnem( anyagok subcutan injekcio formajaban
torténé beadésa a péniszbdr alé teljesen kiszorult az orvosi gyakorlatbdl. (10) Nem orvosi
korulmeények kozott a beavatkozas mégis igen népszerl. A himvessz6be a beteg sajat
maga, vagy a beavatkozasban jartasabb tarsa adja be subcutan injekcié formajaban a
felmelegitett, ezért folyékonnya valé vazelint. Az anyagot tobb szurassal adjak be, majd
manualisan szétmasszirozzak, hogy egyenletesen oszoljon el a barlangos testek korul.
(4) A vazelin bér alatti szétmasszirozasa azért lehetséges, mert a himvessz6 bér alatti
rétege, a dartos fascia, kifejezetten laza szerkezetl. Ennek eredetileg az a szerepe, hogy
a péniszbdr konnyen el tudjon mozdulni a himvessz8 felett. A vazelint nem minden
esetben tudjak egyenletesen szétoszlatni a szovetek kozott. A betegek egy részénél az a
fitymaba folyik, mely miatt sulyos fitymasz(ikulet, vagy akar slirg6sségi ellatast igényld
paraphimosis is kialakulhat. A vazelin nem csak a fityma felé, hanem az ellentétes
iranyba, a herezacské ala, vagy a szeméremdomb terlletére is befolyhat, itt kialakitva
granuldémat. A szklerotizald lipogranuléma szovédmeényei teljesen steril korulmények
kozott végzettinjekciozas utanis kialakulnak, am a nem orvosi kérilmények kdzott, ezért
sokszor szennyezett eszkdzokkel végzett beavatkozas még tobb szovédmeény forrasa.

(11)

A himvessz6 vastagitasanak ezen modja Kozép- és Kelet-Eurdpaban, valamint Délkelet-

Azsia egyes orszagaiban gyakori. Térségiinkben hazdnkon kivil Romaniaban,



Szlovakiaban és Bulgariaban; Kelet-Eurébaban Oroszorszagban és Ukrajnaban; Délkelet-
Azsidban Malajziaban, Thaiféldon és Koredban fordul elé. Pontos epidemioldgiai
adatokkal nem rendelkezlink, de ha a szklerotizalo lipogranuldma témajaval foglalkozo
tudomanyos kozleményeket vesszuk alapul, akkor azt latjuk, hogy vilagszerte Koreabdl,

Bulgariabdl és Magyarorszagrél kozolték eddig a legtobb esetet. (10)

A beadott anyag a vazelinen kivil lehet paraffin vagy a ndvényi olaj is. A nemzetkozi
irodalomban emiatt a szklerotizald lipogranuldma elnevezés szamos szinonimajaval
talalkozhatunk, melyek altaldban a beadott anyag nevére utalnak. Ilyen szinonima a
paraffinéma, oleogranuléma, silicondma, liponecrosis. A hazankban legelterjedtebb

elnevezés a vazelinéma. (5,12)

A vazelin péniszb8rbe torténd fecskendezése Magyarorszagon éncsonkitasnak mindsuil,
illegalis tevékenység. Emiatt a betegek jelentds része panaszok kialakulasa esetén sem
fordul orvoshoz. A betegek pontos szamat, a szov6édmények aranyat és sulyossagat
nehéz pontosan megbecsulni. Hazankban zomében alacsony szocio6kondmiai
statuszuak és fogvatartottak korében népszer(i a beavatkozas. Rosecker és mtsai 2013-
ban végeztek kérdbives kutatast, melyet magyarorszagi bortonok fogvatartottjai korében
végeztek. A valaszaddk 16 %-a vallotta be, hogy korabban vazelint fecskendeztek a
péniszikbe. Ezen férfiak 15,1%-a volt elégedetlen a himvesszé méretével és 28,8 %-a
elégedetlen annak alakjaval a beavatkozas utan. Az injekcidzason atesettek 21%-aban
alakult ki merevedési zavar, 32%-ukban fitymasz(kiilet, és 52,6 %-ban észleltek sebeket,
fekélyeket a pénisz bérén. Avazelin befecskendezést a fogvatartottak jelentés része, 29,1

%-uk megbanta. (13)
2.1.2 Patomechanismus

A subcutan szovetekbe adott anyag lényeges tulajdonséaga, hogy zsirnem(i. Ez azért
fontos, mert a szovetek k6zé bejuttatott zsirt az emberi szervezet nem képes lebontani
vagy elszallitani. Az mindenképpen a beadas helyén marad, amit6l a beteg azt varja, hogy
tartés himvessz6 vastagodast ér el. Az immunrendszer azonban - annak ellenére, hogy
nem képes lebontani a beadott idegen anyagot - valaszreakciét ad ra. Kialakul egy
kronikus  granuldmaképzédéssel jaré6  idegentest-tipusu  gyulladas. Ennek

végeredmeényeként jonnek létre a bér alatti csomoék. A szovettani kép attdl fligg, hogy a



vazelin befecskendezése és a vizsgalt szovet eltavolitasa kozott mennyi id6 telt el. A
szklerotizald lipogranulomaval érintett szovetek alapvetd jellegzetessége a szabalytalan
alaku vacuolumok, uregek jelenléte a dermisben, mely a szévettani feldolgozas soran
kioldédo zsirnem( anyagra utal (4. abra). Tovabbi jellegzetesség a vacuolumok mellett a
hisztiocitak és idegentest-tipusd Odriassejtek jelenléte. Mindezek mellett a
befecskendezés idejétdl fuggden akut vagy kronikus lobsejtes beszlirédés figyelhetd

meg. (4)

4. abra

A szklerotizald lipogranulomaval érintett szévetek szbvettani vizsgélata soran jellegzetes vacuolumok
jelenléte a dermisben (hematoxilin-eozin festés; a Debreceni Egyetem Pathologiai Intézet képanyaga,

koszénettel Dr. Orlik Brigittanak)
2.1.3 Diagnosztika

A diagnosztika legfontosabb része az anamnézis felvétele utan a kulsé nemi szervek
vizsgalata, megtekintése és tapintasa. Ennek soran rogziteni kell a péniszbdér karosodas
sUlyossagat és mélységét, fekély vagy bérnecrosis jelenlétét. Afizikalis vizsgalat soran fel
kell mérnunk a szklerotizald lipogranuléma kiterjedését, ezért meg kell vizsgalnunk a
péniszbdrt, a herezacskodt és szeméremtestet. A péniszb6r mellett ugyanis ez a két régio,
mely leggyakrabban érintett. (14) Korabbi kdézlemények részletesen taglaljak a péniszbért

érintd sclerotizald lipogranuldoma ultrahangos és MRI vizsgalat soran észlelhetd
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jellegzetességeit. Azonban a képalkoté vizsgalatok kevés gyakorlati jelent6séggel birnak

a korisme felallitasaban. (10,15)
2.1.4 Kezelés

A himvessz8d szklerotizald lipogranuldma kezelése sebészi. Korabban probalkoztak
konzervativ kezeléssel, am ezek sikertelenek voltak. A gyégyszeres kezelés leginkabb a
tlnetek, fajdalom csokkentését szolgalja. A helyi fertétlenité kezelés pedig a himvesszén

lévo fekélyek felulfert6z6désének megelbzésére és kezelésére indokolt. (5)

A granulomatoézus gyulladas altal érintett szOveteket — beleértve a herezacskoban és a
szeméremdombban elhelyezkedé csomoékat - el kell tavolitani, a visszamaradé
karosodott szovetek esetén kidjulasra lehet szamitani. Nem elég csak a bér alatti
csomokat kimetszeni, mert ebben az esetben a felette elhelyezked® bér vérellatasa

megszlnne, elhalna. Ezért az érintett szakaszon a péniszbdrt is el kell tavolitani. (4,12)

A karosodott szovetek eltavolitasat a bdérhianyos terllet rekonstrukcidja koveti. A
péniszbdr helyreallithaté a maradék péniszbér felhasznalasaval, lebenyplasztikaval vagy

foltplasztikaval.

Alipogranuldémas csomo eltavolitasa utan a péniszbér primer zarasara (5. dbra) abban az
esetben van lehet6ség, amikor a péniszbdr részlegesen érintett. Ennek specidlis esete
az, amikor csak a fityma érintett, ezért az korulmetéléssel megoldhatd. Az himvessz6t
részlegesen érintd lipogranuldma az esetek toredékében fordul eld, ezért ezt a mddszert

ritkan alkalmazzak.

5. abra

A péniszblr k6zépsé részen elhelyezkedb lipogranuldma eltavolitasa utan a péniszb6r primer zarasa

8



Lebeny- vagy foltplasztika akkor indokolt, ha a péniszbér teljes hossza deformalt. E
mutéttipusok részletes leirasa el6tt nélkulozhetetlen a bdérlebenyek és foltok

nevezéktananak attekintése.
2.1.4.1 Bérlebenyek és foltok nevezéktana
2.1.4.1.1 Lebenyplasztika

Lebenyplasztika soran egy olyan bérterlilet elforgatasa, athelyezése, atlltetése torténik,
melynek eredeti vérellatasa megmarad. Amikor a lebeny egyik oldalanal a
bérfolytonossag az adéterllettel megmarad, nyeles lebenyrél beszéliink. Amennyiben a
bérfolytonossag az adé terulettel két kulon helyen is megmarad, kétnyelld lebenyrél
beszélink. A nyeles lebenyek két f6 tipusat kiulonboztetjik meg, a tapasztalati és az
értengelyl lebenyt. A tapasztalati lebenyek vérellatasat a plexus subdermalis és a plexus
papillaris biztositja. A lebeny lehetséges hosszUusag-szélesség aranya testtajanként eltér,
a 1:2-t6l a 4:1 aranyig terjed. A tapasztalati lebenyt mas néven helyi lebenynek,
pontosabb megfogalmazdsban random vérellatasu helyi lebenynek is nevezik. Az
értengelyl lebeny tengelyében az eredéstél a végpont felé kozvetlen bérartéria halad,
mely hosszabb lebenyek létrehozasat teszi lehetévé. Szigetlebenynek nevezzik azt a
lebenyt, amit b6r nem, csak az azt ellaté artéria és véna koti 6ssze az add terllettel. A
szabad lebeny a szigetlebenyhez hasonlit, de itt a vérellatast biztosité ereket atmetszik
és azokat Ujra anasztomizaljak a fogadoterlleten lévd érhalézathoz mikrosebészeti

technikaval. (16,17)
2.1.4.1.2 Foltplasztika

Foltplasztika esetén az eredeti vérellatasatol megfosztott bérterilet atlltetése torténik.
Az atuletett boér, graft, a fogadoéteruletbdl nyeri vérellatasat. Két f6 tipusa a teljes
vastagsagu- és részvastagsagu boér atultetés. Teljes vastagsagu bér atultetése esetén az
epidermis és dermis teljes vastagsagban atliltetésre keril a bdr alatti zsirszovet nélkul. A
részvastagsagu bdr ennél vékonyabb, az epidermis mellett az irha egy részét tartalmazza
afoltvastagsagatolfuggden. (16) Az atultetés utani 3-5 napban a graft diffazié révén kapja

a tapanyagokat, ezt kovetéen térténik meg a revaszkularizacio. (17)



2.1.4.2 Szklerotizalé lipogranuloma miatt karosodott péniszboér potlasa

bérlebennyel

A szklerotizald lipogranuldma eltavolitasa utan lecsupaszitott himvesszd fedésére a
herezacskobdl kialakitott helyi lebeny a legelterjedtebb. Szamos mdutéttechnikat

ismerunk, mely herezacsko bérlebenyt alkalmaz.

sy g 7

2.1.4.2.1 Cecil-féle kétiiléses scrotalizacios technika (Cecil-miitét)

Magyarorszagon a vazelindma kezelésére az egyik legelterjedtebb a Cecil-féle kétuléses
scrotalizaciés mltét. Az érthet6ség kedvéért a dolgozat tovabbi részében Cecil-
mutétként fogunk ra hivatkozni. A mitéttechnikat Kelemen és mtsai honositottak meg és
népszerlsitették Magyarorszagon. (4,11) A beavatkozés elsé Ulése soran a szklerotizald
lipogranuldma altal érintett szoveteket eltavolitjak, majd a lecsupaszitott himtagot

bedlltetik a herezacsko ellilsé felszinét borité bér alatt kialakitott csatornaba (6. abra).

——

6. dbra
A Cecil-ml(tét elsé lilése. a) A szklerotizalé lipogranuléma eltavolitasa utan a lecsupaszitott himvesszé. b)

A scrotalizalt himvessz6 a mdtét végén

3-6 hénappal késébb torténik a m(itét masodik tlése, a himvessz6 felszabaditasa. Ennek
soran a himvessz6t kulénvalasztjak a herezacskotol olyan médon, hogy a herezacské

elllsé felszinének bérével burkoljak be a himvesszét (7. abra). (4)
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7. abra

A Cecil-m(tét masodik llése. a) A pénisz dorsalis oldalanak k6zépvonalatdl, azzal parhuzamosan
mindkét oldalon kijel6lik a b6rmetszések helyét. A két b6rmetszés kozti tavolsag a pénisz kerliletével
egyezik meg. b) A két b6rmetszés k6zotti scrotumbdrrel fedik a péniszt, a pénisz ventralis oldalan a

dartos-fasciat zarjak. c) A pénisz ventralis oldalan b6rzaras torténik

A miutéttipus népszerliségét annak koszonheti, hogy konnyen Kkivitelezheté és
biztonsagos. A mitét széles indikacids korrel rendelkezik, a szklerotizalé lipogranuléma
okozta deformitasok helyreallitasa mellett az egyéb oku idult gyulladasos folyamatok
okozta himvessz8& szovetelhalas kezelésére is alkalmas. (18) Klinikdnkon magunk is
rendszeresen végeztik kordabban ezt a m(tétet. A 2008 és 2020 kozotti idészak ezen
mitéteinek eredményeit az Orvosi Hetilap hasabjain kozoltik. (8) A sajat tapasztalataink
és a betegek visszajelzése alapjan az alabbi problémakkal talalkoztunk. A betegek
jelent8s része, kozel fele, nem jott vissza a méasodik tlés elvégzésére. Ennek pontos okat
nem tudjuk, de az & esetikben a péniszb6ér helyreallitasa félbeszakadt. A betegek
szamara komoly probléma, hogy a két m(itét kozott a himvessz6 rendellenes pozicidoban

van (8. abra).
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8. abra

A Cecil-féle mtét két lilése ko6zbtt a scrotalizalt pénisz

A herezacskdba ultetett himvesszd nem csak esztétikailag elénytelen, a szexualis aktust
is gatolja. Emiatt a m(itétet sokan elutasitjak, végleges megoldast jelentd egylléses
megoldast szeretnének. A kétuléses mitét tovabbi hatranya, hogy jellegéb6l adddva két
kulon mdtétet igényel. Ez a beteg szamara dupla mutéti rizikét jelent. A két mitét a
betegellatd intézmény szamara is elénytelen, hiszen a beteg kétszer veszi igénybe a

fekvObeteg ellatast és a mitét is. (8)

Erdekességként megemlitendd, hogy hasonlé miitéttechnikdval a péniszbér a
szeméremdomb bérévelis potolhatd. Ebben az esetben alecsupaszitott himvesszét nem
caudalis iranyban a scrotumbdl kialakitott alagutba, hanem cranialis iranyban a

szeméremdomb bérébél kialakitott alagutba fektetik. (19)

2.1.4.2.2 Bilateralis eliils6 scrotumbérlebeny (bilateralis lebeny)

A szklerotizald lipogranuldmaval érintett péniszbdr eltavolitdsa utan két bérlebenyt
alakitanak ki a két scrotumfél ellls6 felszinébdl. A lebenyek nyele a scrotum funiculus
spermaticus feletti részére esik. A lebenyek értengelyliek, a vérellatast mindkét oldalon
az arteria pudenda externa profunda biztositja. Az értengely a bdrlebeny atvilagitasaval
ellendérizhetd. A lebenyek medialis széleit a pénisz dorsalis felszinén, mig lateralis széleit

a pénisz ventralis felszinén zarjak a kozépvonalban. A lebenyek distalis széleit a pénisz
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subcoronalis b6rszéléhez rogzitik. (20,21) Ez utébbi béranasztomdzis mind a ventralis,
mind a dorsalis oldalon létrehoz egy-egy T alaku anastomosist. Ezeken a helyeken a
sebgyogyulasi zavar és bérnecrosis rizikdja fokozott. A tovabbiakban a mditétre bilateralis

lebenyként fogunk hivatkozni.

2.1.4.2.3 Kétnyelii eliils6 scrotumbérlebeny (kétnyelii lebeny)

A miutét ebben az esetben is a vazelinoma miatt deformalt péniszbdr eltavolitasaval
kezddédik. Ezt kovetben egy téglalap alaku kétnyeld értengelyl bérlebeny kialakitasa
torténik meg a herezacsko elulsé felszinébdl. A lebeny két nyele a herezacskoé funiculus
spermaticus folé esé részére esik. A lebeny vérellatasat a két nyél tengelyében futé jobb
és bal oldali arteria pudenda externa profunda biztositja. A kétnyell lebeny az el6z6
bekezdésben targyalt bilateralis lebenyhez hasonlit azzal a kulonbséggel, hogy a két
lebeny bére araphe scroti mentén 6sszekottetésben marad. A lecsupaszitott himvessz6t
az annak kerlletével megegyez6 szélességli lebennyel boritjak be, majd lateralis széleit
a péniszventralis oldalan hosszaban zarjak. A lebeny distalis szélét a pénisz subcoronalis
bérszéléhez rogzitik. (22) A lebeny két kritikus pontja a két laterocaudalis sarka,
melyekbdl a pénisz ventralis oldalan T alaku béranastomosist alakitanak ki. Ezen a helyen
a sebgyégyulasi zavar és bérnecrosis veszélye fokozott. Ennél a techikanal a
subcoronalis b6éranastomosis dorsalis oldalan nem jon létre T alakd anastomosis. A

mdtétre a tovabbiakban kétnyell lebenyként fogunk hivatkozni.

2.1.4.2.4 Moédositott bilateralis bérlebeny (Shin-lebeny)

A mUtéttechnikat a koreai Shin és mtsai k6zolték 2013-ban. (23) A péniszbér eltavolitasa
utan a himvesszd tévében kialakitott korkdrds scrotumbdérszél cranialis részétél kezdve
ascrotum ellls6 felszinén hosszanti median metszést ejtenek, ezzel kialakitva a kétoldali
scrotumbdrlebenyek medialis szélét. A lebenyek medialis széleinek proximalis részét a
pénisz dorsalis oldalan a kozépvonalban zarjak, a disztalis részét a subcoronalis

b6rszélhez anastomizaljak (9. abra).
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9. dbra
A Shin-lebeny kialakitasanak elsé [épései. a) A lecsupaszitott himvessz6. b) A scrotumbdrlebeny medialis
széleinek zarasa a pénisz dorsalis oldalanak kézépvonalaban, valamint anastomizalasa a subcoronalis

bérszéllel

Ezt kovetéen a pénisz ventralis oldalan a subcoronalis anastomosistél 1 cm-re
proximalisan forditott V alaku bemetszést ejtenek a scrotumon. A forditott V szarai a
pénisz dorsalis oldalanak kozépvonalatél a himvesszé keruletének felével megegyez6
tavolsagra vannak. A forditott V alaku metszés bdérszéleit forditott Y alakban zarjak ugy,
hogy az Y szara a pénisz ventralis oldalanak kozépvonalaba esik. (23) A forditott V alaku

metszés bbérszélei hosszanti iranyban is zarhaték (10. abra).

10. abra

A Shin-lebeny kialakitasanak masodik [épése. a) A himvesszé ventralis oldalan forditott V alaku

bérmetszés. b) A forditott V alaku b6rmetszés hosszanti irdnyu zardsa
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A forditott V alakd anastomosis miatt a pénisz ventralis oldalan nincs T alakdl
anastomosis, azonban a dorsalis oldalon igen. A tovabbiakban a mitéttechikara Shin-

lebenyként fogunk hivatkozni.

2.1.4.3 Akarosodott péniszbor potlasa foltokkal

Teljes- vagy részvastagagu bor atlltetése akkor indokolt, ha a péniszb6r helyreallitasara
nem all rendelkezésre megfeleld mennyiségl vagy minéségli herezacskébér. A teljes
vastagsagu bdérgraftokhoz képest a részvastagsagu bérgraft alkalmazasa szélesebb
korben elterjedt, annak is a haldsitas nélkuli valtozata a minél kedvezébb kozmetikai

eredmények elérése céljabol. (24)

A péniszb6r részvastagsagu bérrel torténd helyreallitdsahoz a legcélszerlibb ado terulet
a comb elllsé felszine. A mivelet elsé lépése a karosodott péniszbér eltavolitdsa utan a

lecsupaszitott himvesszd hosszanak és keruletének lemérése.

| oA

11. abra
A péniszbl6r potlasa részvastagsagu bérrel. a) A szklerotizalo lipogranuldmaval érintett péniszbdér

eltavolitasa utan. b) A scrotum zarasa €s a fogaddterlilet kialakitasa a himvesszén

A combra egy ezen méretekkel megegyezd szélességl és hosszusagu téglalapot
rajzolnek. A graft kinyerésére Humby-féle dermatémot vagy pneumatikus dermatémot
lehet alkalmazni. A kinyert graftot a himvesszére boritjak, majd annak széleit a himvessz6

subcoronalis és penoscrotalis bérszéleihez rogzitik. (25)
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12. abra

A péniszblr potlasa részvastagagu bérrel. a) az addterllet kijeldlése. b) a dermatdmmal kinyert

részvastagsagu bérgraft. c) a lecsupszitott himvessz6hoz rogzitett graft

2.2 Himvesszorak
2.2.1 Epidemiolégia

A himvessz6rak az idésebb férfi korosztalyt érinté rosszindulatu daganat, tipikusan az 50
év folotti korosztalyt érinti, leggyakrabban 60 éves kor felett talalkozunk vele. A tumor az

esetek 95%-ban laphamrak, leggyakrabban a fitymabol vagy a makkbél indul ki. (26)

El6fordulasa foldrajzi régionként nagy valtozatossagot mutat. A nyugati vilagban ritka
betegség; Dél-Afrikaban, Délkelet-Azsidban és Dél-Amerikdban lényegesen gyakoribb.
2020-ban a himvessz6rak életkorral korrigalt incidenciaja az egész vilagon 0,8/100.000
férfi volt. A legmagasabb életkorral korrigalt incidenciat Szvaziféldon (7,0/100.000),
Ugandaban (4,6/100.000) és Botswanaban (4,4/100.000) figyeltek meg, mig a
legalacsonyabbat Nigériaban (<0,01/100.000) és Libiaban (<0,01/100.000). Ugyanezen
adat Eurdpaban 0,94, Az USA-ban 0,5, Magyarorszagon 0,86, a szomszédos orszagok
kozul Szlovakiaban 1,1, Romaniaban 1,2, Ausztriaban 0,86, Szerbiaban pedig 1,0 100.000
fére vonatkoztatva. Az életkorral korrigalt mortalitds hasonld mintazatot kovet: Vilag
szinten 0,29, Szvazifoldon 3,5, Ugandaban 2,4, Nigériaban 0,02, Eurépaban 0,25, az USA-
ban 0,13, Magyarorszagon 0,25, Szlovakidban 0,34, Romaniaban 0,32, Ausztiaban 0,19,
Szerbiaban 0,42 100.000 férfira vonatkoztatva. (27)

A himvessz6rak el6fordulasat és mortalitasat jelentésen befolyasolja az adott terulet
fejlettségi szintje. Emellett azonban mas tényezdk is szerepet jatszanak a nagy foldrajzi
kuldonbségek kialakulasaban. A himvesszérakos esetek csaknem fele Osszefliggésbe
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hozhaté a human papilloma virus (HPV) fert6zéssel, igy azokon a terlileteken, ahol a HPV

prevalenciaja magasabb, a himvessz6rak is gyakrabban fordul el6. (28)

Az Gjszulottkori korilmetélésnek véd6hatasa van az invaziv himvesszdérak ellen. (29) Ezért
azokban az orszagokban, ahol Ujszulottkorban a fiukat korulmetélik, alacsonyabb a
himvessz6rak eléfordulasa. Erre példa Egyiptom és lIzrael, ahol az életkorral korrigalt
himvessz6rak incidencia 0,03/100.000 és 0,14/100.000. (27) A pubertas kor utan

elvégzett korilmetélésnek hasonlé védbhatasara nincs bizonyiték. (30)

A himvesszérak-el6fordulas foldrajzi kulonbségei a himvesszérakkal kapcsolatos
tudomanyos bizonyitékok minéségére sajatos hatast gyakorolnak. Ugyanis azokban az
orszagokban, ahol a himvessz6rak a leggyakrabban eléfordul, a j6 minéségli adatokat
biztosité tudomanyos kutatasok ritkak. Viszont azokban a fejlett orszagokban, ahol erre
lehet&ség lenne, a tumor incidencidja alacsony. Emiatt a himvesszérak szakirodalma az
urologiai szervek maéas tumorainak szakirodalmahoz képest kisebb volumend és

alacsonyabb szintl bizonyitékokkal szolgal.
2.2.2 A primer himvesszoérak miatt végzett radikalis miitétek

A primer himvessz8rak kezelése legtdbbszor sebészi. A mitét elsédleges célja a tumor
teljes eltavolitasa. A mUtéteket két f6 tipusra oszthatjuk, a radikalis m(tétekre és a
szervkiméld beavatkozasokra. Radikalis mitéteket lokalisan elérehaladottabb tumorok
esetén végzink, amikor a daganat a barlangos testekbe (pT3), vagy a kornyez§
szovetekbe terjed (pT4). Ezeknél a m(itéteknél tradicionalisan széles, 2 cm-es ép sebészi
szélre torekszliink. A széles tumormentes sebészi szél alacsony helyi kidjulasi aranyt
biztosit. Az 6t éves kidjulasmentes tulélés radikalis mitétek utan esetsorozatok alapjan
83,9%, kontrollalt klinikai vizsgalatok alapjan pedig 93,3%. (31) Azonban a mutétek

csonkold jellegliek, a himvessz6 funkciojat jelentésen karositjak. (32)

2.2.2.1 Radikalis penectomia

A mutét soran a himtag teljes egésze eltavolitasra kerull a crus penisekkel egyltt. A mitét
alternativ elnevezése a total penectomia. A m(tét a barlangos testek jelentés részét
elfoglalé tumorok esetén torténik. A matét elsd lépése a gati urethrostoma kialakitasa. A
gaton forditott U alaku metszést ejtenek, majd a bulbaris higycsovet korbepreparaljak,
atvagjak és a proximalis hugycsécsonk ventralis széleit a forditott U alaku bdérlebeny
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csUcsahoz szegik. Ezt kovetben a pénisz tovében korkoros bérmetszést ejtenek, majd a
barlangos testek ventralis és dorsalis oldaldn a crus penisek iranyaba haladva
preparalnak. A symphis pubis elrése utan a dorsalis oldalon a v. dorsalis penis és két a.
dorsalis penis gondos ellatasara kell odafigyelni (13. abra). A crus penisek kipreparalasa

utan a speciment kiadjak (14. abra).

13. abra

Ajobb oldali a. dorsalis penis lekétése
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14. abra

A radikalis penectomia soran eltavolitott pénisz

A pénisz tovében ejtett bérmetszést zarjak, majd a bulbarus hugycs6 proximalis

csonkjanak dorsalis széleinek gat béréhez szegésével a gati urethrostoma kialakitasat

komplettaljak (15. abra). (32,33)

15. dbra

A gati urethrostoma kialakitasa
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A radikalis penectomia kovetkeztében a beteg a teljes himvessz6t elvesziti, vizelni Ul6

helyzetben gati urethrostoman keresztul tud (16. abra).

16. abra

Radikalis penectomia utani allapot 3 hénappal a mdtét utan

2.2.2.2 Péniszamputacio

Péniszamputacio, mas néven részleges penectdomia, a barlangos testek distalis részét
érinté himvesszérak esetén indikalt. A m(itét soran a tumortél proximalisan ép szovetben
haladva korkoros bérmetszést ejtenek a péniszen. A dorsalis éridegkoteg képleteinek
gondos ellatasa, lekotése utan szintén a tumortdl proximalisan az ép szovetben haladva

a barkangos testeket harantul atvagjak (17. abra).
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17. abra

A corpus cavernosumok és corpus spongiosum atvagasa

A corpus spongiosumot hasonléd moédon vagjak at, de azt a barlangos testekhez képest 1
cm-rel hosszabra hagyjak. A barlagos testeken keletkezett sebzést hosszaban zarjak, a

hugycsovet spatulaljak, majd a megmaradt péniszb8rhoz szegik (18. abra). (32,34)

18. @bra

A hugycsécsonk kiszegése a péniszbbrhéz

21



Péniszamputacié utan a himvessz6 jelent6sen lerévidul, de a merevedési és allva vizelési
képesség megmarad (19. abra). Amennyiben a m(tét sordn a himvesszé méretének
drasztikus csokkenését tapasztaljuk, ami az allva vizelést lehetetlenné teszi, gati
urethrostoma kialakitdsa javasolt annak érdekében, hogy a beteg képes legyen

higiénikusan, kulturalt korilmények kézott vizelni.

;‘\\"

19. abra

A himvessz6 kinézete péniszamputacié utan 10 hénappal

2.2.3 A primer himvesszérak szervkiméld kezelése

A 2 cm-es tumormentes sebészi széllel végzett radikalis péniszmitétek okozta
funkcidvesztés jelentds életminéség romlassal jarhat. Az ilyen tipusi mdtétek
veszélyeztetik az allva vizelés képességét, a szexualis funkcidt, a nemzéképességet és a
férfi onbecsulést. A betegek részérél ez jogosan veti fel a szervkiméld beavatkozasok
igényét. Az igény tukrozédik az urolégus szakma torekvéseiben. A Magyarorszagon is
elfogadott és alkalmazott Eurépai Uroldgus Tarsasag (EAU) himvesszdrakkal kapcsolatos
évente kiadott utmutatdja évek oOta javasolja azt az elvet, hogy primer himvesszérak
esetén biztositani kell a tumor maradéktalan eltavolitasat, ugyanakkor a himtag
lehet8ség szerinti legnagyobb mérték( megdbrzésére kell torekedni. Mindezt Ugy, hogy az

onkolégiailag biztonsagos legyen. (31)
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2.2.3.1 Aszervkimélé kezelést megalapozé tudomanyos bizonyitékok

A himvessz8 szervkiméld kezelésével kapcsolatos legfontosabb ellenérv az, hogy a helyi
kitjulas szamottevéen magasabb az ilyen beavatkozasok utan, mintha radikalis mitéten
esne at a beteg. Djajadiningrat és mtsai 859 himvessz6rak miatt kezelt holland férfi
adatainak feldolgozasa soran azt talaltak, hogy parcialis penectomiat kovetéen 3,8%,
szervkimélé beavatkozas utan pedig 27% a helyi kidjulds aranya. A kitjulas kapcsan
megfigyelt kulonbség szamottevdének bizonyult. A teljes- és betegségspecifikus tulélés
tekintetében azonban nem igazolddott szamottevd kuldonbség a két csoport kozott. A
teljes mintan belll az 5 éves betegségspecifikus tulélés 88% volt azoknal a betegeknél,
akiknek csak helyi kidjulasuk volt. Regionalis attét megjelenése esetén 33%, tavoli attét
kialakuldsa esetén 13% volt ez az adat. Szervkimélé kezelés utan tehat a kidjulas

lényegesen nagyobb szamban fordul elé, ez azonban a tulélést nem befolyasolja. (35)

Leijte és mtsai 700 himvesszdrak miatt kezelt férfi retrospektiv vizsgalata soran azt
figyelték meg, hogy szervkimélé kezelés utan a helyi kidjulds aranya 27,7 %,
péniszamputacié utan pedig 5,3%. Az 5 éves tumorspecifikus tulélés helyi kidjulas utan
92%, nyirokcsomé attét megjelenése utan pedig 32,7% volt. Tavoli attét megjelenése
esetén a betegek mindegyike 22 hénapon belil meghalt. A tulélést tehat nem a helyi
kidjulasok megjelenése, hanem a nyirokcsomoé- vagy tavoli attétek kialakulasa

befolyasolja. (36)

Tobbek kozott e két kozlemény hatdsara a klinikai gyakorlatban megnétt a szervkiméld
kezelések aranya. (31) Egy késébbi vizsgalat eredménye azonban arnyalja a fenti
bizonyitékok alapjan kialakult 6sszképet. Roussel és mtsai ugyanis 2021-ben 897
glansectomian atesett beteg visszatekinté vizsgalata soran kimutattak, hogy helyi
kigjulas utan igenis szignifikansan rosszabb a teljes — és betegségspecifikus tulélés.(37)
Mindezek ismeretében az EAU himvessz6rakra vonatkozé utmutatdja tovabbra is erés
ajanlassaljavasolja a szervkiméld m(tétek elvégzését a makkot vagy fitymat érint6 pénisz
intraepithelialis neoplasia (PeIN), valamint pTa-pT2 stadiumu himvesszérak esetén. A

mutét eldtt azonban tajékoztatni kell a betegeket a helyi kiujulas veszélyeirdl. (31)
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2.2.3.2 A szervkimélo kezelés feltételei

Az el6z6 bekezdésekben részletezett bizonyitékok ismeretében a himvessz6 szervkiméld
kezelései magasabb helyi kidjulasi arany mellett is végezhetdk. A szervkimélés azonban
nem minden esetben alkalmazhaté. A beavatkozas gondos kivizsgalas, ez alapjan pedig
gondos betegkivalasztas utan végezheté el. A kezelés utan szoros kovetést kell

alkalmazni.

A primer himvessz8rak kivizsgalasanak els6 lépése a tumor megtekintése és tapintasa,
amellyel a tumor klinikai T stadiuma jo becsulhetd. (38) Amennyiben a fizikalis vizsgalat
alapjan azt latjuk, hogy a szervkiméld kezelés szdba jon, a himvesszé MRI vizsgélata
szUkséges. Ez azért fontos, mert szervkimélé kezelés elbtt tisztazni kell, hogy a daganat
eléri-e a barlangos testeket (=cT3) vagy sem (<T3). A barlangos testek tumoros
érintettsége tekintetében az MR vizsgélat szenzitivitasa 80%, specificitasa pedig 96%.

(39)

A primer tumor kezelése el6tt biopszia sziikséges. Egyrészt a differencialdiagnosztika
soran felmerulé nem tumoros elvaltozasok (szifilisz) elkulonitése céljabol. Masrészt a
tumor gradusdnak meghatarozasa céljbdl, ugyanis a gradus a tumor eltavolitasakor
alkalmazanddé sebészi szél vastagsagat befolydsolja. (40) Amennyiben nem mdutétes
szervkimélé kezelést terveziink, biopszia mindenképpen szukséges, mivel a nem
mutétes kezelés utan nem keletkezik végleges szovettani vizsgalatot lehetové tévo

preparatum. (41)

Szervkimélé m(tét soran a resectio alapjabdl intraoperativ szovettani vizsgalat céljabol
lehetéség van mintat venni. Ennek szukségessége azonban vitatott. Ellul és mtsai 169
olyan himvesszérak miatt szervkimélé m(itéten atesett beteget vizsgaltak, akiknél tortént
a mutét soran intraoperativ szovettani vizsgalat. A mtét utan 5,3%-ban tapasztaltak
helyi kidjulast. (42) Sri és mtsai 332 szervkimélé mi(itéten atesett beteg adatainak
feldolgozasa soran 4%-ban figyeltek meg helyi kidjulast ugy, hogy a mitét k6zben nem
tortént intraoperativ szovettani vizsgalat. (42) Az EAU utmutatdéja nem javasolja a
rutinszer( intraoperativ szOvettani vizsgalatot, de a sebészi szél tumormentességének

bizonytalansaga esetén ajanlja. (31)
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Mint minden tumoros betegség kezelése utan, a himvessz6rak kezelése utan is
rendszeres kontroll vizsgalat sziikséges. A kontroll vizsgalat gyakorisagat befolyasolja a
primer tumor kezelésének maédja. Szervkiméld kezelés utan gyakrabban kell kontroll
vizsgalatokat végezni, mint péniszamputacioé utan. Az elsé két évben 3 havonta, majd a
3-5. évben 6 havonta kell fizikalis vizsgalatot végezni a helyi kiujulas ellenbrzése céljabol.

(31)
2.2.3.3 Sebésziszél

Az onkoldgiailag biztonsagos tumormentes sebészi szél minimalis vastagsaganak
meghatarozasa nehéz, mivel nincsenek ra osszehasonlitd vizsgalatokon alapuld
egyértelm( tudomanyos bizonyitékok. Az EAU jelenleg érvényes utmutatdja nem is
hatarozza meg a minimalisan elvart tumormentes sebészi szél vastagsagat. Az utmutaté
ugy fogalmaz, hogy alapesetben a m(téti himvesszd preparatumnak tartalmaznia kell egy
klinikailag normalis kinézet(i bérterliletet a daganat és az azt dvez6 bérpir koril. De

nagymeéretl vagy magasabb gradusu tumor esetén szélesebb sebészi szél indokolt. (31)

A péniszamputacio esetén korabban elvart 2 cm-es negativ sebészi szél sziikségességére
nincsenek tudomanyos bizonyitékok, inkabb torténeti jelentése van. (2,43) A
tudomanyos kozlemények alapjan ennél vékonyabb ép sebészi szél is elegendd az
onkolégiai biztonsag megtartasahoz. Minhas és mtsai 51 himvessz6érak miatt operalt
beteg vizsgalata soran azt figyelték meg, hogy az esetek 90%-an az ép sebészi szél
vastagsaga kevesebb volt mint 2 cm, de a helyi kidjulds ardnya igy is alacsony, 4% volt.

(44)

2000-ben megjelent kdzleményukben, Agrawal és mtsai azt vizsgaltak, hogy parcialis
vagy total penectomidn atesett betegek szovettani mintaiban a tumor mikroszképpal
megfigyelhetd kiterjedése mennyivel haladja meg a tumor makroszképosan
megfigyelhetd szélét. 64 beteg mintajanak vizsgalata alapjan azt talaltak, hogy az esetek
81%-ban a tumor mikroszképos kiterjedése nem haladja meg a makroszkdpos
tumorszélt. Az 1-es és 2-es gradusu tumorok esetén a tumor mikroszképpal
megfigyelhet6 széle legfeljebb 5 mm-el, a 3-as gradusu tumorok esetén pedig legfeljebb
10 mm-rel haladja meg a makroszképos tumorszélt. (40) A kozlemény eredménye

megerdsiti a péniszbiopszia szovettani vizsgalata soran a gradus meghatarozas
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fontossagat, hiszen ez befolyasolja a késdbbi végleges m(itétnél alkalmazandd negativ

sebészi szél vastagsagat.

Sri és mtsai 332 szervkimélé mUitéten atesett himvesszérakos beteg vizsgalata soran azt
talaltak, hogy a helyi kidjulds aranya 0sszesen 4%. Azoknal a betegeknél, akiknél 1 mm
alatt volt a tumormentes sebészi szél vastagsaga, szignifikdnsan magasabb (15%) volt a
helyi kitjulas aranya azokhoz képest, akiknél a negativ sebészi szél vastagabb volt (1-5
mm: 1%; 5-10 mm: 4%, >10 mm: 5 %). A vizsgalat azt is megallapitotta, hogy szignifikans
Osszefliggés van a lymphovascularis invazio, a corpus cavernosum érintettség és a helyi
kigjulas kozott. Mindezek alapjan azt a kovetkeztetést vontak le, hogy 1 mm-nél
vastagabb ép sebészi szél elegendé lehet, ha a szdvettani vizsgalat nem igazol

lymphovascularis invaziét vagy corpus cavernosum érintettséget. (42)

2.2.3.4 Nem mitétes szervkimélo beavatkozasok

A szervkiméld beavatkozasok, legyenek azok mitétes vagy nem mutétes kezelési formak,
jo életmindséget és szexalis funkcidt biztositanak a beteg szamara. A kuldnb6zd primer
himvesszérak kezelésére alkalmazott terapias maddszerekkel kapcsolatban azonban
eddig 6sszehasonlitd megfigyeléses vizsgalatot vagy randomizalt kontrollalt vizsgalatot
nem végeztek. (45) igy nem rendelkeziink egyértelm(i bizonyitékkal arrél, hogy melyik
kezelési mddszer a legjobb. A nem miutétes kezelési mddszerekre jellemzd, hogy a
beavatkozéas soran nem tavolitjak el a tumort, igy abbdl szovettanivizsgalatot sem tudnak
végezni. Ezért a beavatkozas el6tt mindenképp sziikséges biopsziat venni a tumorbdl,

hiszen ezen fog alapulni a tumor kezelése.

A szervkimélé nem mdutétes beavatkozasok legnagyobb hatranya, hogy a kezelést
megalapozd biopszia pontossaga nem éri el a teljes tumor eltavolitasa utani végleges
szovettani vizsgalat pontossagat. Ez abban az esetben lehet probléma, ha a biopszia a
tumor gradusat vagy stadiumat alabecsuli, ezért a beteg a nem mitétes kezelési
modszerekkel alulkezelést kap. Ezekben az esetekben nagyobb aranyban varhatunk helyi

kidjulést. (46)

A primer himvessz8rak nem m(itétes kezelési formai harom nagy csoportra oszthatok: a
tumor helyi kezelése (kilsé kemoterapia és immunterapia), a sugarkezelés kuléonb6zé

formai és a tumor lézeres ablatioja. (31)
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2.2.3.4.1 Kiils6 kemoterapia

Kilsé kemoterapia 5%-os 5-fluorouracillal végezhetd PelN esetén. A timidilat-szintaz
gatld kemoterapias szert kétnaponta alkalmazzak 4-6 héten keresztil. A mddszer
hatranya, hogy a kezelés helyén gyulladast, eréziot okoz, mely sok esetben a kezelés
felfuUggesztéséhez vezet. Kisméretd, 1-2 cm-es, elvaltozasok kezelésére idealis abban az
esetben, ha immunkompetens betegrél van szé. (47) Az egyik legnagyobb retrospektiv
vizsgalat soran azt talaltak, hogy a kezelés utan a betegek 57%-ban alakult ki teljes
valasz, azaz az elvaltozas komplett eltlinése. (48) Issa és mtsai altal végzett
szisztematikus irodalmi attekintés alapjan 5-fluorouracil kezelés utan a kiujulasi arany

11%. (49)
2.2.3.4.2 Kiils6 immunterapia

A kilsé immunterapia indikacioja a kllsé kemoterapiahoz hasonldéan a PelN. Gyakran
masodik lépcsében alkalmazzak sikertelen 5-fluorouracil kezelés utan. A heti harom
alkalommal 12 hétig alkalmazott 5%-0s Iniquimod krémmel torténd kezelés a 7-es tipusu
toll-szerl receptoron keresztll aktivalja az immunrendszert és gyulladasos valaszt valt
ki. Mellékhatasként a himvesszén bérpir, vizeny6 és erdzié alakulhat ki, hasonldan az 5-
fluorouracil kezelés utan tapasztaltakhoz. (31) A kezelés utan 40-100% ko6zott varhato
terapias valasz, a kidjulas rizikdja pedig 20%. (49) E magas kiujulasi arany hatterében a
kezelés el6tti biopszia pontatlansaga is szerepet jatszhat. A PeIlN mellett ugyanis az
esetek 8,7%-ban invaziv laphamrak is jelen van. (50) Egy masik kézlemény alapjan ez az
arany még magasabb is lehet. Shabbir és mtsai péniszbiopszia szovettani vizsgalata
alapjan PelN-nek véleményett elvaltozasok miatt végzett glans hamréteg helyreallitd
mdtét utan azt talaltdak, hogy a végleges szovettani vizsgalat 20%-ban invaziv
laphamrakot mutatott ki. Ez felhivja a figyelmet arra, hogy péniszbiopszia alapjan PeIN
miatt helyi kemoterapiaval vagy helyi immunterapiaval kezelt betegek korében milyen
magas lehet az alulkezeltek aranya, ami magyarazhatja az ilyen médon kezelt betegeknél

észlelt magas kiujulasi aranyt. (51)
2.2.3.4.3 Sugarkezelés

A laphamrak sugarérzékeny tumortipus. Ezért a primer pénisz laphamrak kezelhetd

sugarkezeléssel, T1 és T2 stadiumokban. Kilsd besugarzas, kozelterapia és ezek
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kombinacidja is alkalmazhaté. A legkedvez6bb eredmények a kozelterdpiaval vannak,
annak alacsony-, magas- és impulzus ddzisteljesitmény( valtozata is alkalmazhaté. Az 5
éves kidjulasmentesség aranya kuls6 besugarzas utan 55,2%, kdzelterapia utan 78,6%.
Az 5 éves kiujuldasmentesség aranya T1 stadium esetén 59-94%, T2 stadiumban 50-67%,
T3 stadiumban pedig 17-77%. (31) A sugarkezelés szov6édményaranya magas, sok
esetben vezet a kezelés felfluggesztéséhez, terapia valtashoz, mdltéthez. (47) A
sugarkezelés mellékhatasai kozott glans elhalas, hugycsészlklilet és a barlangos testek
hegesedése fordul el leggyakrabban. (52) Ritkabb mellékhatasok kozé tartozik a dysuria,
fajdalmas kozosulés, kronikus fekélyek és teleangiectasia kialakulasa a himvesszén. (47)
Fellletes himvesszdrakok esetén alkalmazhaté a kozelterapia egy specialis formaja, a
plesioterapia is. Ebben az esetben a sugarforrast a tumor felszinére helyezik. Akar 79%-
os terapias valasz érhetd el vele, de hosszutavon a betegek 45%-a is Ujabb kezelésre

szorulhat. (53)

2.2.3.4.4 Lézer ablacio

Alézeres ablacio feluletes (PelN, Ta) és invaziv (T1-2) tumorok esetén is alkalmazhaté. Az
ablaciéra a szén-dioxid vagy a neodimium ittrium-aluminium-granat (Nd:YAG) lézer
alkalmas. A szén-dioxid lézer szoveti behatoldsa 1 mm alatt van, ezért inkabb felliletes
elvaltozasok kezeléséra alkalmas. Viszont a gyogyulasi idd rovidebb, 3-6 hét. A Nd:YAG
lézer 4-6 mm mélyen is behatol a szovetekbe, ami invaziv tumorok kezelésére is
alkalmassateszi. Agyogyulasiidd hosszabb, a 6 hetetis meghaladhatja. Mellékhatasként
a makk tulérzékenysége, érzéketlensége, mtét utani vérzés, fityma vizenyd, dysuria és
meatus szlkulet alakulhat ki. Az onkolégiai eredmények a feluletes és a T1 tumoroknal
kedvez6bbek, T2 tumoroknal kevésbé. Emiatt a lézerek alkalmazdsa T1 és az alatti
stadiumok esetén ideadlis, az EAU utmutatdja is ezekben az indikaciékban ajanlja.
(31,46,47) Bandieramonte és mtsai 224 beteg hosszutavu vizsgalata soran 5 év utan

14,1%-0s, 10 év utan pedig 17,5%-o0s helyi kitjulas aranyt figyeltek meg. (54)
2.2.3.5 Szervkimélé miitétek

A himvesszd szervkimélé mitétei széles indikacios korrel rendelkeznek. Végezhet6 PelN,
TaésT1-2stadiumok eseténis. (31) Amutételédnye, hogy atumoros szovet a szervezetb6l

eltavolitasra kerul. Tovabbi elény a nem mudtétes szerkimélé kezelésekkel szemben a
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mdtét soran eltavolitott minta részletes szovettani vizsgalata, mely preciz gradus és
stadiummeghatarozast tesz lehetévé. A teljes tumor szovettani vizsgalata pontosabb
leletet eredményez a tumorbdl vett biopszianal, hiszen a tumoron bellli szovettani
heterogenitas alaposan feltérképezhet6. A sebészi szél tumormentességének
meghatarozasa pedig lehetévé teszi korai Ujabb kezelés szlikségességének eldontését.

(59)

Az Otéves kiujuldasmetesség aranya szervkimélé m(itétek utan esetsorozatok alapjan
82%, nem randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok alapjan pedig 76,7%. Ez
alacsonyabb, mint a radikalis mutétek utan. A szervkimélé mdtétek utan azonban
lényegesen jobb életminéséget és szexualis funkciod varhaté. A kezelés kivalasztasanal a

beteget tajékoztatni kell ezekrél a tényezd6krél. (31)

2.2.3.5.1 Széles kimetszés

A makkon elhelyezked6 kisméret(i tumorok esetén jon széba a tumor ép széllel torténd
kimetszése egyben. A beavatkozast a tumor kis mérete miatt altaldban nem elézi meg
biopszia. Gyakorlatilag a biopszia soran az egész elvaltozast kimetszik (20. dbra) a tumor

melletti normal kinézet(i bérben haladd metszéssel, majd a sebet zarjak (21. abra). (31)
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20. gbra

A frenulum tertletén lévé verrucosus karcinoma széles kimetszése

A kimetszés T1a stadium és G1-2 gradus esetén javasolt. A beavatkozas akkor végezhetd
el, haatumor mérete olyan kicsi, hogy a resectio utan a sebszélek a makk deformalédéasa

nélkul primeren zarhatok. Sebészi szél pozitivitas vagy helyi kidjulas esetén glansectomia
végezhetd. (46)
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21. dbra

Masfél évvel a széles kimetszés utan

2.2.3.5.2 Radikalis circumcisio

Csak a fitymat érinté tumorok (22. dbra) esetén lehet6ség van a makk megbrzésére.
Radikalis circumcisio esetén a tumort a fitymaval egyUtt ép sebészi széllel tavolitjak el.
(31) Az indikacioét PelN, pTa vagy pT1 tumorok jelentik. A makkon elhelyezkedé
himvessz6rak helyi és lézer kezelése esetén rutinszerlien circumcisiotis torténik. Mind a
széles kimetszés, mind a radikalis circumcisio helyi érzéstelenitésben is elvégezhetd.

(47)
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22. abra

A fityman elhelyezked6 pénisz laphamrak

2.2.3.5.3 Glansham-rekonstrukcio

A makk hamrétegének helyredllitasanak technikajarél el6szor Depasquale és mtsai
szamoltak be lichen sclerosus kezelése kapcsan. (56) Azéta PelN (23. dbra) és pTa-pTla

himvessz6rak kezelésére is elterjedt. (46)
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23. dbra

A makk és a fityma bellemezt érinté PelN

A m(itét soran a glans hamrétegét eltavolitjdk ugy, hogy a glans szivacsos allomanya
megmaradjon (24. abra). A hamréteg eltavolitasat nem egyben, hanem négy quadransra
osztva végzik. A quadransok hatarait a glanson a nyiliranyu sik és az ezt a hugycsényilas
magassagaban metszd meréleges sik hatarozza meg. A négy quadranst kualon-kulon
kuldik el szovettani vizsgalatra. Ez a sebészi szél pozitivitasa esetén segiti az estleges
utéresectio helyének meghatarozasat. A lecsupaszitott makkot ezt kovetden

részvastagsagu bérrel fedik (25. abra).
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24. abra
Circumcisio, majd a glans hamrétegének eltavolitasa a glans szivacsos dllomanyanak megtartdsaval. A

hugycsényilas koril az ép hamréteget 1-2 mm-es szegéllyel megtartak

25. abra

Fél évvel a glansham-rekonstrukcio utan
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A beavatkozas spinalis vagy altalanos érzéstelenitést igényel. A m(itét nagy elénye, hogy
a himtag mérete nem valtozik, hiszen a makkot nem tavolitjak el, csak annak hamrétegét.

(47)

A kidjuldsmentesség aranya 0sszességében 75-96,6% kozott van. (31) A helyi kitjulas
aranya PeIN miatt végzett m(itét esetén 0-4%, pT1a tumor esetén 0-11,5%. A mUtét
kdzben és utan kevés és enyhe szovédmeény alakul ki, ezek sebgyodgyulasi zavart vagy a

graft megtapadas zavarat jelentik legtobbszor. (51,57-59)

Ha a daganat nem érinti a makk teljes felszinét részleges glansham-rekonstrukciét
végeznek (26. abra). Ez azért el6nyos, mert a megmaradoé eredeti makk hamréteg a mdtét
utani erogén érzet fenntartasat elésegiti. Viszont a sebészi szél pozitivitds magasabb

lehet ahhoz képest, amikor a makk teljes hamrétegét eltavolitjak. (51)

26. abra

A makk hamrétegének részleges eltavolitdsa. A folyamat, csak a makk ventralis oldalat érinti, ezért csak a

két ventralis quadranst tavolitjak el.

A makk hamrétegének részleges eltavolitdsa utdn a csupaszon maradt szivacsos test
fedésére részvastagsagu boér helyett szajnyalkahartyat (27-28. abra) is alkalmazhatnak,

mely jobban hasonlit az eredeti makk b6rh6z (29. abra). (60)
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27. éabra

A makk hamrétegének részleges eltavolitasa utan szabadon maradd szivacsos test

28. abra

A glansham részleges rekonstrukcidja szajnydlkahartyaval
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29. dbra

A megtapadt szajnyalkahartya folt egy hdnappal a mdtét utan

2.2.3.5.4 Sztenderd glansectomia

A makkon elhelyezked® tumorok esetén, amikor a tumor széles kimetszése vagy a makk
hamrétegének eltavolitdsa nem elégséges a tumormentesség eléréséhez, glansectomia
jon szoba. Ez a péniszamputacional kevésbé radikalis megoldas, a himvessz6 hossza
kevésbé csokken, hiszen a barlangos testek megmaradnak. A mitét indikacidja a T1-2
stadiumu himvesszérak. (31,47) Ennél a mUtéttipusnal nem végeznek a kovetkezd
szakaszban részletezett rekonstrukcidt, ezért a dolgozat tovabbi részében sztenderd
glansectomia néven fogunk hivatkozni ra, amennyiben a m(tét rekonstrukcié nélkuli

kivitelezéseét kivanjuk hangsulyozni.

A matét a fityma alatti, vagy korlilmetélt beteg esetén a koronabarazda alatti korkoros
b6rmetszéssel kezdédik (30. abra), majd a makkot elvalasztjdk a barlangos testek
csucsatol (31. abra). A preparalast felulletesebb tumorok esetén a barlangos testeket
fed6 Buck-fascia és makk hataran, mélyebbre terjedd tumorok esetén a corpus
cavernosum és Buck-fascia hataran végzik. (31) A hugycsé atvagasa utan a makkot
szovettanivizsgalatra kuldik. A himvessz6 csucsat a péniszbdr megmarado részével fedik

ugy, hogy a hugycsényilast kiszegik a péniszb6rhoz (32-33. abra). (61)
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30. gbra

A sulcus coronarius alatt az épben vezetett korkdrés bérmetszés

31. abra

A corpus cavernosumok csucsatdl elvalasztott makkot csak a hugycsé tartja
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32. abra

A hugycsdcsonkot a péniszbérh6z szegik, a corpus cavernosum distalis részét a péniszbérrel fedik

33. gbra

A himvesszd kinézete fél évvel a glansectomia utan

Glansectomia utdan az 5 éves kiujulAsmentesség aranya 78-95,8%. (45) A kidjulas
rizikétényez6i a magas tumorgradus, a pT3 stadium, a pozitiv sebészi szél, a PelN, a
lymphovascularis- és a perineuralis terjedés. Ezek kozul fuggetlen rizikdétényezének
tekinthet6 a magas tumorgradus és a pT3 stadium. E fuggetlen rizikdtényez6ék nélkil a 3
éves helyi kidjulasmentes tulélés aranya 94,8%, az egyik rizik6tényezével 87,3%,

mindkettével 69,7%. (37)
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2.2.3.5.5 Rekonstrukcids glansectomia

A glans eltavolitasa utan a betegelégedettség novelése érdekében lehetfség van a glans
helyreallitasara (balanoplasztika, mas néven glanduloplaszika). Erre leggyakrabban
részvastagsagu bért (60), ritkdbban szajnyalkahartya graftot (60) alkalmaznak. A
glansectomia ebben az esetben is az el6z6 bekezdésben leirt elvek alapjan torténik. A
makk eltavolitdsa utan azonban a himvesszd csucsan részvastagsagu boérbél vagy
szajnyalkahartyabol neoglansot hoznak létre (34. abra). A rekonstrukcié célja az

eredetihez hasonld himtag létrehozasa.

34. abra

Glansectomia utan a barlangos testek csucsan részvastagsagu bérbél kialakitott neoglans

Balanoplasztika nem célszerd, illetve szovédmények kialakulasanak veszélyével jar,
cukorbetegek, immunszuprimalt betegek, érrendszeri betegségben szenvedék és
korabban a régidora sugarkezelést kapott betegek esetén. (31) Részvastagsagu bor
alkalmazasa esetén a graft kilok6désének esélye 1,5-23,5% kozott van. A matét utan 95-
100%-ban kedvez6ek a kozmetikai eredmények és 50-100%-ban normal merevedési
funkcié érhetd el. (2) A dolgozatban a glansectomidra és részvastagsagu bdérrel torténd
neoglans képzésre az egyszerliség kedvéért a rekonstrukcids glansectomia kifejezést

fogjuk alkalmazni. Ha a rekonstrukcid szajnyalkahartyaval torténik, ezt kilon kiemeljuk.
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1.

3. Célkitlzések

A Magyarorszagon szklerotizald lipogranuldma miatt széles korben alkalmazott
Cecil-mutét helyett a betegek az egylléses mdtéti megoldasokat részesitik
elébnyben. Ennek legfébb oka az, hogy a mUtét két ulése kozott a himvesszé
rendellenes pozicioban van. Emellett a betegek szeretnék elkerulni a két mutéttel
jaré dupla megterhelést. Szakmai szempontbodl is elénydsebbek az egylléses
technikak, hiszen ezek az egészségugyi ellatérendszert rovidebb ideig veszik
igénybe.

Az irodalmi attekintésben részletezett egyliléses scrotumbdrlebenyt alkalmazé
mutéttechnikak hatranya, hogy mindegyikuk esetén T alaku béranastomosisok
jonnek létre. A bilateralis lebeny esetén a subcoronalis béranastomosis ventralis
és dorsalis oldalan is, a kétnyelli lebeny esetén a ventralis oldalan, mig a Shin-
lebeny esetén annak dorsalis oldalan.

Mindezek miatt azt a célt tliztik ki, hogy a szklerotizald lipogranumdma okozta
péniszdeformitds kezelésére kidolgozzunk egy olyan rekonstrukciés
mutéttechnikat, amely egy Uléseben elvégezhetd, kikliszoboli a T alaku
béranastomosisok okozta problémat, a m(tét végeredményével a betegek
elégedettek és kevés szovédmeénnyel jar. Célunk volt tovabba a m(téti technika
kidolgozasa utan a muitétek eredményeinek felmérése, kilonos tekintettel a
mUtében és a kdrhazban toltott idére, a szovédményaranyra, a penetracios
képességre és a betegelégedettségre.

A betegelégedettség novelése érdekében fontosnak tartjuk a nemzetkozi példak
hazai gyakorlatba Ultetését a himvessz6rak miatti szervmegtarté péniszm(tétek
terén. A balanoplasztikanak van hazai el6zménye. A Szegedi Tudomanyegyetem
Urolégiai Klinikajanak munkacsoportja tdébb kbézleményben is beszamolt
szajnyalkahartyabdl torténd neoglans kialakitasardl glansectomia utan.(62-64) A
szajnyalkahartya graft himvessz&rak miatti m(tétek utani helyreallitasra kitlin6en
alkalmas, a technikat munkacsoportunk is kiprébalta, jelenleg is alkalmazza. A
mudtéttechnika hatranya, hogy a szajuregb6l kinyerhetd graft mérete korlatozott. A
teljes makk esztétikus helyreallitasahoz ennél nagyobb méretl graft szlikséges, a

részvastagsagu bort ebbdél a szempontbol optimalisabbnak tartjuk.

41



Ezért azt a célt tlztlk ki, hogy bevezessiik Magyarorszdgon a himvessz6rak miatt
végzett glansectomia utani balanoplasztikat részvastagsagu bérrel. Célunk volt a
mutéteink onkoldgiai és funkcionalis eredményeinek felmérése, tovabba ezek
O0sszehasonlitasa a sztenderd glansectomiaval és péniszamputacioval. A
hipotézisliink az volt, hogy rekonstrukcidés glansectémiaval jobb funkcionalis
eredmények érheték  el, mint sztenderd glansectomiaval  vagy

péniszamputacidval az onkoldgiai eredményesség megtartasa mellett.
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4. Betegek és modszerek
4.1 Szklerotizalé lipogranuloma
4.1.1 Az uj mitéttechnika kidolgozasa

A szklerotizalé lipogramldma miatt karosodott péniszbdér helyreallitdsara az Uj
mUtéttechika kidolgozasa elétt rutinszer(ien a Cecil-mUtétet végeztik, majd a Shin-
lebenyt is alkalmazni kezdtuk. Késébb a Shin-lebenyt a kétlléses mitéttel szerzett

tapasztalatok alapjan moédositottunk. Az elsé ilyen mutétet 2017-ben végeztunk.

Az Uj helyreallitdé technika lényege, hogy a szklerotizald lipogranulémaval érintett
péniszb6rtél megfosztott, lecsupaszitott himvessz6t egy herezacskdbdérbél kialakitott
lebennyel fedjlk lebenyathelyezéssel. A lebeny kétnyell, ami azt jelenti, hogy kozos
lebenyt alakitunk ki a herezacsko ellls6 felszinének jobb és bal oldalanak bérébdl; a két
lebeny kozéps6, raphe scroti mentén lévd Osszekottetése megmarad. A lebeny
értengelyd, a vérellatast a mindkét oldalon megbérzott arteria pudenda externa profunda
szolgaltatja. A lebeny lateralis széleit, melyek a helyreallitas soran a pénisz ventralis

oldalara kerlilnek, a Shin-lebenynél ismert forditott V alaku metszéssel alakitjuk ki.

Ha a bilateralis lebeny, a kétnyel(l lebeny, a Shin-lebeny és az altalunk Ujonnan
kidolgozott lebeny alakjat és kialakitasanak modjat 6sszevetjlik, akkor azt latjuk, hogy
Shin-lebeny a bilateralis lebeny forditott V alaki anastomosissal médositott valtozata. A
sajat muatéttechnikank pedig a kétnyelli lebeny forditott V alaku anastomosissal
modositott valtozata. Ezért a tovabbiakban az uj m(itétechnikara médositott kétnyeld

lebenyként fogunk hivatkozni.
4.1.2 Mitéttechnika

A m(tét els6 felében eltavolitjuk a lipogranulémaval érintett péniszb6rt. Ha a folyamat a
szeméremdombot vagy a herezacskoét is érinti, az itt lévé granuloma eltavolitasat is

elvégezzik. A mitét masodik felében helyreallitjuk a péniszbért.

4.1.2.1 Akarosodott szévetek eltavolitasa

A himvessz6 lecsupaszitasat subcoronalis metszéssel kezdjuk. Mivel a péniszb6r vaskos
€s merev, szikséges a péniszb6r dorsalis oldalanak hosszanti bemetszése is. A vazelint
tobbnyire a dartos fascidba injektaljak, a Buck-fascia altaldban megkimélt. A himvesszd
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lecsupaszitasa ezért a dartos fascia bels6 felszinéhez igazodva torténik. Nomen est
omen, mondhatnank, hiszen a gorog eredet(i dartos szé jelentése: lenyuzott. A péniszbér
eltavolitasanak proximalis hatara az lipoganauldmaval érintett szovett6l proximalisan az

épben huzodik (35. abra).

35. dbra
A szklerotizald lipogranulémaval érintett péniszbdr eltavolitasa. a) A kimetszés hatarainak kijeldlése. b) A

lecsupaszitott himvesszd

4.1.2.2 A péniszbér helyreallitasa

A péniszb6r helyreallitasa elétt lemérjlk a lecsupaszitott pénisz hosszat és keruletét. Ezt

kovetden lemérjlik a pénisz tovében lévd bérmetszés hosszat (36. abra).

36. abra

A lecsupaszitott himvesszé hosszanak (a), kertiletének (b), valamint a pénisz tévében lévé bérmetszés

hosszanak lemérése
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Ezt a hosszt kivonjuk a lecsupaszitott himvesszd hosszabdl és az igy kapott eredménynek
megfeleld tavolsagot lemérjuk a pénisz tovében lévd bérmetszés cranialis szélétdl és
bejeldljuk a scrotum elllsé felszinén. A jelolés magassagaban a herezacskon harant
metszést ejtiink, melynek hossza megegyezik a himvesszd kerlletének felével. A

lecsupaszitott himvessz8t atbujtatjuk a harant iranyd scrotum metszésen (37. abra).

37. 8bra

A himvessz6 atbujtatasa a herezacskon harant iranyban ejtett metszésen

Ezt kovetéen anasztomzist készitlink a subcoronalis bérszél és a harant scrotummetszés
bérszélei kozott. A pénisz tovében lévd bbrszéleket hosszanti iranyban zarjuk. Mindkét

helyen kétrétegl varratsort készitiink 3/0 polyglactin fonallal (38.abra).

38. abra

A pénisz tovében lévd bbrszél zarasa és a subcoronalis b6ranastomosis elkészitése

45



Ezt kdvetben forditott V alaku metszést ejtiink a himvesszé ventralis oldalan. A forditott V
szarai a himvesszd keruletének felével megegyezd tavolsagra vannak a pénisz dorsalis
oldalanak k6zépvonalatél. A forditott V alaku bérmetszés alatt deltoid alaku bérteriletet
tavolitunk el, és az igy kialakult sebzést hosszantiiranyban két rétegben 3/0-s polyglactin

fonallal zarjuk (39. abra).

39. dbra

A himvesszé ventralis oldalan forditott V alaku metszés (a), majd a sebzés hosszanti zarasa (b)

A mU(tét végén katétert helyezunk be, a himvessz6t ken6csos kotszerrel fedjuk, ezt egy
Betadinnal atitatott gézcsikkal boritjuk be, majd mindezeket o6ntapaddé rugalmas

kotszerrel rogzitjuk (40. abra).
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40. abra
A himvesszé fedése kendcsds kétszerrel (a), povidon jodos pdélyaval (b), majd 6ntapadd rugalmas

koszerrel (c)

A katétert a m(itét masnapjan, a kotést két nap utan tavolitjuk el, majd hazabocsatjuk a
beteget. A mitét utan 1 hénappal, majd 1 évvel hivjuk vissza kontroll vizsgalatra a

betegeket (41. abra).

41. abra

A rekonstrualt péniszbér kinézete 9 hdnappal a mdtét utan
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4.1.3 Modszerek

A modositott kétnyell lebenyt 2017. szeptemberben alkalmaztuk elészor. Retrospektiv
vizsgalatot végeztiink a 2017. szeptember és 2020. marcius kozott ezzel a mddszerrel
operalt férfiak kozott. Minden beteg esetén a m(itét indikacidja a himvesszd bére ala nem
orvosi korulmeények kozott bejuttatott vazelin kovetkeztében kialakuld szklerotizald

lipogranuldma volt. A mitétek mindegyikét a szerz6 végezte.

A mitét indikacidjanak felallitdsa soran fontos tényez6 a himvessz6t és a kornyezd
szerveket érinté szklerotizald lipogranuldma pontos jellemzése. A két legfontosabb

paraméter a péniszb&r karosodasanak sulyossaga és kiterjedése.

A folyamat sulyossaganak, mélységének jellemzésére sajat gradalasi rendszert
alkalmaztunk (42. abra). Egyes gradus esetén a lipogranuldma csak a dartos fasciat
érinti, a granuloma a himvessz6 mélyebb rétegeitél és bértél jol elmozgathato, a bér
normalis pigmentaltsagu. Kettes gradus esetén a lipogranuldbma szorosan
O0sszekapaszkodik az epidermissel, a bér tomott és sargas elszinez6désl. Harmas
gradusnal a péniszbér kifekélyesedését, négyes gradusnal pedig bérnecrosist latunk. A
folyamat gradusanak meghatarozasa azért indokolt, mert objektiven jellemzi a beteg
panaszainak sulyossagat. Tovabba segitségunkre van a korrekcidos mutét elvégzésének
szUkségességének meghatarozasaban. Egyes gradus esetén mitét nem feltétlendl
szUkséges, az ilyen betegek egy része nem is szeretne beavatkozast. Harmas és négyes
gradus esetén azonban konzervativ kezelésre nem varhaté érdemi javulas, mitét

elvégzése javasolt.

48



42. abra

A szklerotizald lipogranuloma gradalasa a péniszbér karosodasanak sulyossaga és mélysége alapjan. a)

1. gradus b) 2. grédus c) 3. gradus d) 4. gradus

A szklerotizalé lipogranuldma anatémiai kiterjedésének jellemzésére Soebhali és mtsai
kidolgoztak ki egy négy fokozatu osztalyozasi rendszert. (13) Mi ezt a rendszert
modositottuk, és ezt a mdédositott rendszert alkalmazzuk a klinikai gyakorlatban (43.
abra). Egyes stadium esetén a péniszbdr részlegesen érintett. Kettes stadium esetén a
péniszbdr teljes hosszaban érintett. Harmas stadium esetén a folyamat kiterjed a mons
pubisra, négyes stadium esetén pedig a scrotumra is. A négyes stadium két tovabbi
részre tagolodik. 4a stadium esetén csak a penoscrotalis régié érintett, mig 4b stadium
esetén ascrotum tobbirészeis. Alipogranuldma stadiumanak meghatarozasa a mitétes
kezelés mikéntjének meghatarozasa szempontjabdl bir jelentéséggel. Egyes stadium
esetén altalaban nem szlikséges bérpoétlast végezni. 2, 3 és 4a stadium esetén kulonbozé
kiterjedésl mutétet kell végezni, de a péniszbdr helyreallitasa a herezacskobdrrel
lehetséges. 4b stadium esetén a péniszbdr potlasara mas szovetféleséget kell

valasztanunk.
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1. stadium 2. stadium

3. stadium 4/a. stadium 4/b. stadium

43. abra

A szklerotizald lipogranuloma kiterjedésének osztalyozasa

A moédositott kétnyell lebenyt 1-4. gradus és 2., 3. és 4/a. stadium esetén alkalmaztuk.
1. stadium esetén a lipogranulomas csomo eltavolitasa utan a péniszb6r primer zarasat
végeztik. 4/b. stadium esetén a lecsupaszitott péniszt részvastagsagu bérrel fedtik. A
modositott kétnyell lebeny alkalmazasanak kritériuma volt a szklerotizalé lipogranuléma
altal érintett szovetek eltavolitasa utan a megfelel6 méretl(i és megtartott vérellatasu
herezacskobér megléte. Amennyiben ez a feltétel nem volt adott, a péniszbért

részvastagsagu bérrel potoltuk.

Vizsgalatunk soran az alabbi paramétereket rogzitettuk a kérhazi betegdokumentaciés
rendszerbél: életkor, a vazelin beadasa és a mutét kozott eltelt id6, a mutéti
érzéstelenités mddja, mGtét utani apolasi napok szama, a mitét hossza, szovédmények
a Clavien-Dindo osztalyozasi rendszer szerint besorolva, kovetési idé. A mitét
funkcionalis eredményeit, illetve a betegelégedettséget kérdbivvel mértik fel Fakin és
mtsai altal korabban alkalmazott kérd6iv (22) felhasznalasaval. A betegek a kérddivet
telefonos interju kapcsan vagy levélben toltotték ki. A kérddiv az alabbi kérdéseket
tartalmazta: 1. Képes merevedés létrehozasara? (valasz: igen-nem) 2. Képes szexualis
aktust létesiteni? (valasz: igen-nem) 3. Erez-e fesziilést vagy fdjdalmat merevedés
kbzben? (valasz: igen-nem) 4. Osszességében mennyire elégedett a miitét

eredményével? (valasz: 1. nagyon elégedetlen, 2. elégedetlen, 3. bizonytalan, 4.
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elégedett, 5. nagyon elégedett). Akkor tekintettlik sikeresnek a mitétet, ha a valaszaddk

a 4. kérdésre elégedett, vagy nagyon elégedett valaszt adtak.
4.2 Himvesszorak
4.2.1 Arekonstrukcios glansectomia hazai bevezetése

Intézetunkben korabban radikalis és szervmegtartd mdtétekben, koztik sztenderd
glansectomiaban is volt gyakorlatunk, balanoplasztikdban azonban nem. Ennek
bevezetéséhez a Bracka techikajat (62) valasztottuk. A md(tét soran a makkot a fitymaval
egyutt eltavolitjuk, majd a barlangos testek csicsan neoglansot hozunk létre. A neoglans
létrehozasahoz részvastagsagu boér kinyerése szikséges. Ennek elvégzésére
tarsklinikank bérsebész gyakorlattal rendelkezé bérgydgyaszat kértuk meg. Elsé ilyen
matétinket 2017-ben végeztik. (66) Bérsebész kolléganktdl késdbb elsajatitottuk a
részvastagsagu bér kinyerésének technikajat, igy a 4. m(téttél ezt a lépést is magunk

végezzuk. A mlvelet elvégzéséhez sajat Humby-dermatémmal rendelkezlink.
4.2.2 Mitéttechnika

A mutét két lépésbdl al. El6szor glansectomiat, majd balanoplasztikat végziink. A két

lépés minden esetben egyulésben torténik.

4.2.2.1 Glansectomia

A glansectomiat az épben vezetett fityma alatti korkoros bérmetszéssel kezdjuk (44.
abra), majd a fityma bellemeze alatt distalis iranyba haladva jutunk el a sulcus
coronariushoz (45. abra). Kordbban circumcision atesett betegnél a bérmetszést a
sulcus coronarius alatt ejtjuk. A barlangos testek dorsalis felszinén a makkba futé
éridegkoteget lekotéssel vagy koagulacioval latjuk el (46. abra). Ezt kdvetéen a barlangos
testek csucsa és makk kozott tompan és élesen prepardlva haladunk (47. abra)
mindaddig, amig a makk teljesen elvalik a barlangos testektdl és csak a hugycsé tartja.

Ekkor a hugycsovet harantul atvagjuk és a makkot kiadjuk.
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44. gbra

A fityma klilsé lemeze alatt vezetett korkdrds bérmetszés

45. abra

A fityma belsé lemezét a sulcus coronariusig kipreparaljuk
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46. abra

A makkba futé dorsalis éridegkdteg aldbltése és atvagasa

47. abra

A makk elvalasztasa a barlangos testek csucsatol

4.2.2.2 Balanoplasztika

A neoglans létrehozasahoz a péniszcsonkot el6készitjuk. A hugycsécsonkot ventralis
iranyban spatulaljuk, majd a hugycsécsonk dorsalis szélét a barlangos testek csucsahoz
szegjuk, ezzel elérve, hogy a hugycs6 a himvesszé csucsan nyiljon. A megmaradt
péniszbdr szélét a himvesszd csucsatol 3-4 cm-es tavolsagra kiszegjuk a barlangos

testekhez, amivel létrehozzuk a neosulcust (48. abra).
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48. abra

A graft atliltetésére el6készitett péniszcsonk

Mérészalaggal lemérjiuk a himvesszé csucsa és neosulcus kozotti tavolsagot és a
neosulcus keruletét. Az igy kapott méretekkel hatarolt téglalap alaku teruletet rostironnal
bejeloljuk a jobb comb elllsé felszinén. A téglalap altal hatarolt terlileten intracutan
fiziolégias sodoldatos infiltraciot végziunk (49. abra), majd Humby-késsel kinyerjik a
kijelolt teruletr6l a részvastagsagu boért (50. abra). A graft szélein esetlegesen
elhelyezked§ felesleges bdrtobbletet olldval eltavolitjuk, majd a graftot a himvessz6
neosulcus és hugycsoényilas kozotti csupasz teruletére rogzitjuk 4/0-s poliglactin fonallal
csomos oOltésekkel. A graft széli részeit a neosulcushoz, illetve a hiugycsécsonkhoz
varrjuk. Emellett a graft fellletére is 6ltéseket helyezunk be, ezzel rogzitve azt a barlangos

testekhez (51. abra).
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49. abra

A graft méretének kijel6lése utan intracutan fiziolégids sdoldatos injektalast végziink

50. abra

Részvastagsagu bérgraft kinyerése Humby-késsel
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51. gbra

A graft régzitése a péniszcsonk csucsara

A hdlyagba katétert vezetlink, ezt masnap eltavolitjuk. A graft megtapadasahoz 5 napos
immobilizacié sziikséges, ezért a neoglansra kenécsos kotszert varrunk (52. dbra) és a
kotést csak 5 nap utan tavolitjuk el. A combon lévé adéteriletre szintén kenécsos
kotszert helyezunk, melyet 5 nap utan veszlink le. A beteget ezt kdvetéen bocsatjuk
otthonaba. A muatét utani elsé kontroll vizsgalat és a szOvettani vizsgalat ismertetése 3
hét utan torténik. Ezt kovetben két évig 3 havonta, majd fél évente torténnek a kontroll

vizsgalatok (53. abra).
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52. gbra

A neoglansra ken6csés kbtszert, erre povidon joddal gtitatott gézcsikot varrunk

53. abra

A himvesszdére Ultetett graft megtapadasi folyamata. A neoglans kinézete 1 hét (a), 1 hdnap (b), 3 hdnap

(c), 2év (d) és 3év (e) utan
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4.2.3 Modszerek

Retrospektiv vizsgalatot végeztliink mindazon férfiak korében, akiknél péniszbiopsziaval
igazolt PelN vagy himvessz6rak miatt péniszmutét tortént klinikankon 2017. januar 1-e és
2022. december 31-e kozott. A vizsgalat célja az volt, hogy a rekonstrukcids
glansectomian atesett betegek onkolégiai és funkcionalis eredményeit felmérjuk és
O0sszehasonlitsuk azon betegek eredményivel, akik sztenderd glansectomian estek at

vagy péniszamputaciot végeztink naluk.

Bevalasztasi kritérium volt, hogy a tumor a makkon helyezkedjen el. Kizartuk azokat a
betegeket, akiknél a fityman lévé tumor miatt radikalis circumcisio tortént és azokat is,
akik radikalis penectomian estek at. A betegeket 3 csoportba osztottuk. Az A csoportba
kerultek azok a betegek, akiknél teljes vagy részleges glansectomia utan részvastagsagu
b6rb6l neoglansot képeztink. A B csoportba kerlltek azok a betegek, akiknél részleges
vagy teljes glansectomiat végeztiink neoglans képzése nélkul. A C csoportba kerultek a

péniszamputacion atesett betegek.

A kérhazi betegdokumentacids rendszerbdl az alabbi paramétereket rogzitettlik: életkor,
Charlson Comorbidity Index (CCIl) pontszam, American Society of Anesthesiologists
(ASA) pontszam, testtomeg index (body mass index = BMI), a péniszbiopszia szdvettani
vizsgalatanak eredményei, a klinikai stadiummeghatarozas eredményei, a m(tét hossza,
az apolasi napok szama, sebészi szél tumoros érintettsége, helyi kiujulas,
betegségspecifikus tulélés, teljes tulélés, szovédmeények. A szovédmeényeket a Clavien-

Dindo osztalyozasi rendszer alapjan értékeltuk.

A funkcionalis eredményeket kérddives felméréssel mértik fel. A kérdbiv a kdvetkezd
kérdéseket tartalmazta: 1. Képes allva vizelni? (valasz: igen/nem), 2. Képes szexualis
aktust létesiteni? (valasz: igen/nem), 3. Mennyire elégedett a himvesszd kinézetével?
(valasz: 1. nagyon elégedetlen, 2. elégedetlen, 3. bizonytalan, 4. elégedett, 5. nagyon
elégedett). Akkor tekintettik sikeresnek a mitétet, ha a valaszaddk 3. kérdésre
elégedett, vagy nagyon elégedett valaszt adtak. A merevedési funkciéo a Merevedés

Min6ségi Mutatéja (MMM) kérdbivvel mértuk fel.
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Azon betegeket, akik eredetileg az A vagy B csoportba tartoztak, de pozitiv sebészi szél
miatt kés6bb péniszamputaciot végeztunk, az onkoldgiai és funkcionalis eredmények

felmérése soran a C csoportba helyeztik at.
4.2.4 Statisztikai analizis

A folytonos valtozok normalitasat a Shapiro-Wilk teszttel vizsgaltuk. A leird statisztika
elvégzése soran a kategorikus valtozokat aranyokkal, a folytonos valtozékat
medianokkal, szélsé értékekkel és interquartilis tartomanyokkal (IQR) jellemeztik. A
folytonos valtozok medianjainak 6sszehasonlitdasara a Wilcoxon-féle rangtesztet
végeztik. A kategorikus valtozok kozotti 0sszefliggések feltarasara a Fisher-féle egzakt
probat alkalmaztuk. Tobbszoros binaris logisztikus regresszids analizist végeztink a
binaris fluggd valtozdokat befolyasold lehetséges tényezdk feltarasara. A fluggetlen
valtozék a himvesszd kinézetének értékelésére adott valaszok és az MMM kérd6iv adatai
voltak. A fuggd valtozok az B/A csoportba tartozas, a C/A csoportba tartozas, az életkor,
atumor legnagyobb atmérdje, a CCl pontszam, az ASA pontszam és a BMI értékek voltak.
A statisztikai elemzéseket az Intercooled Stata 17.0 verzidjaval (Stata Statistical Software
17; StataCorp LLC, College Station, TX, USA) végeztiink. Az eredményeket akkor

tekintettlik szignifikansnak, ha a p értéke kisebb volt, mint 0,05.
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5. Eredmények
5.1 Szklerotizalé lipogranuldéma

Klinikankon 2017 és 2020 kozott 49 mltétet végeztink modositott kétnyell lebennyel. A
betegek atlagos életkora 33,7 = 9,4 év volt. A vazelin himvessz6be fecskendezése és a
mutét kozott median 6 év (széls6 értékek: 0,5-12) telt el. A szklerotizald lipogranuldéma
kilenc esetben 1. gradusu, 16 esetben 2. gradusu, 13 esetben 3. gradusu és 11 esetben
4. gradusu volt. Am(itétet 22 betegnél 2. stadiumu, 8 betegnél 3. stadiumu és 19 betegnél

4/a. stadiumu folyamat miatt végeztik.
5.1.1 Mitéti eredmények

44 beteget spinalis érzéstelenitésben, 6t beteget pedig altalanos érzéstelenitésben
operaltunk. Az atlagos mutéti idé 125,4 £ 27,7 perc volt. Az apoldsi napok szama
atlagosan 2,4 = 1,1 nap volt. A 49 beteg kozul nyolc a mitét utani kontroll vizsgalatokon
nem jelent meg, igy a lemorzsoldodasi arany 16,3% volt. A kontroll vizsgalatokon megjelent

41 beteg atlagos kovetési ideje 20,0 = 13,9 hdnap volt.
5.1.2 Szovédmények

Amutét kozben szovédményt nem észleltlink. A mitét utani 30 napos idészakban a teljes
szovédmeényarany 26,5% volt. A Clavien-Dindo klasszifikacié alapjan 6t 1. gradusu, nyolc
3a. gradusu és egy 3b. gradusu szovédményt figyeltliink meg (1. tablazat). A matét utani
bennfekvési idészak alatt egy reoperacié tértént scrotalis haematoma miatt. Altalanos
anesztéziaban a véromleny eltavolitasat és a vérzésforras coagulacidjat végeztik. A
hazabocsatas utani idészakban olyan sulyossagu szovédményt nem észleltlink, amely
osztalyos visszavételt igényelt volna, azok ambulans keretek kozott kezelhetdk voltak.
Nyolc esetben figyeltink meg a bérlebeny szélein necrosist, melyet necrectomiaval és
helyi sebkezeléssel lattunk el. Két-két esetben figyeltlink meg sebszétvalast és nehezen
gyogyuld valadékozd sebet, mely miatt helyi sebkezelést végeztink. Egy betegben
figyeltink meg fajdalmat, feszulést okozd véromlenyt a szeméremdobban, melyet

fajdalomcsillapitoval kezeltiink.

60



KOMPLIKACIOK KOMPLIKACIOK

. KOMPLIKACIO KEZELES
SZAMA %
sebszétvalas (2) helyi sebkezelés
I 5 10,2 lassu sebgydgyulas (2) helyi sebkezelés
mons pubis haematoma (1) tlneti kezelés

necrectomia helyi

l/a. 9 16,3 bérelhalas (8)
érzéstelenitésben
feltaras altalanos
li/b. 1 2 scrotalis haematoma
érzéstelenitésben
V. - - - -
V. - - - -
1. tablazat

A mdtét utani szovédmények a Clavien-Dindo osztalyozasi rendszer alapjan

5.1.3 Funkcionalis eredmények

A kérdéives felmérést a betegek 61,2%-anal tudtuk elvégezni, 6sszesen 30 beteg
valaszolt a kérdéseinkre. A valaszadoék kozul kettd (7%) szamolt be a mitét utan ujkeletl
merevedési zavarrol. Harom betegnél (10%) alakult ki merevedés kozben fajdalom vagy
feszllés. A valaszaddk mindegyike képes volt szexualis aktus kialakitasara a mdtét utan.
Arra a kérdésre, hogy mennyire elégedett a m(tét eredményével 16-an (53%) valaszoltak
azzal, hogy nagyon elégedettek és 11-en (37%) azzal, hogy elégedettek. Definicidnk
szerint igy 90%-ra értékeltlik a mutét sikerességét. A fennmaradd betegek kozil ketten
(7%) valaszoltak a kérdésre azzal, hogy bizonytalanok és egy (3%) ember volt elégedetlen

a mutéttel. Az atlag pontszam 4,4 pont volt.
5.2Himvesszérak

A vizsgalatba dsszesen 21 beteget vontunk be, akik kozul hat kerlilt az A csoportba, 8
beteg a B csoportba és 7 beteg a C csoportba. A betegek median életkora 67,5 (széls6
értékek: 23-80) év, median CCIl pontszdma 3 (széls¢ értékek: 0-5), median ASA
pontszama 2 (szélsd értékek: 1-4), median BMI értéke pedig 25,8 (széls6 értékek: 21,3-
50,9) volt. A harom csoport betegeinek medidn életkorat, CCl pontszamat, ASA

pontszamat, BMI értékét a 2. tablazat tartalmazza. Az életkor, az ASA pontszam és a BMI
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érték tekintetében az B és C csoport betegei nem klilonboztek szignifikdansan az A csoport
betegeitél. AB csoport betegei szignifikdnsan magasabb CCl pontszammal rendelkeztek
az A csoport betegeihez képest, az A és C csoport dsszevetése soran szignifikans

kilénbség nem volt.

A csoport B csoport C csoport
Betegek szama 6 8 7
Median életkor, év (szélsé
65 (23-77) 71 (59-79) [0,595] 66 (42-77) [0,868]
értékek) [p-érték]
Median CCl pontszam
2(0-3) 4,5 (1-5) [0,036] 2 (0-5) [0,508]
(szélso értékek) [p-érték]
Median ASA pontszam
2(1-3) 3(2-4)[0,157] 2(2-3)[0,783]
(szélsd értékek) [p-érték]
Median BMI, kg/m? (szélsé 25,1 (23,0-50,9) 29,8 (21,3-35,8)
25,4 (24,0-26,5)
értékek) [p-érték] [0,926] [0,171]
2. tablazat

A hdrom betegcsoport demografiai és klinikai jellemzéi (ASA - American Society of Anesthesiologists, BMI

—testtémegindex, CCl - Charlson Comorbidity Index)

A mUtéti indikaciot megalapozé péniszbiopszia 14 (67%) esetben igazolt laphamrakot, 2
(10%) esetben verrucosus carcinomat és 5 (24%) esetben PelN-t. 5 (24%) esetben a
gradust nem hataroztak meg, 7 (33%) esetben 1-es gradus, 7 (33%) esetben 2-es gradus,
2 (10%) esetben pedig 3-as gradus igazolddott. A klinikai T stadium 5 (24%) betegben Tis,
2 (10%) betegben Ta, 7 (33%) betegben T1, 2 (10%) betegben T2, 5 (24%) beteghen T3 volt.
A klinikai stadiummeghatarozas 5 (24%) betegben mutatott nyirokcsomad attétet, tavoli
attét nem igazoldodott. A mitétet megel6z6 péniszbiopszia eredményeit és a klinikai

stadiumot csoportonként a 3. tablazat tartalmazza.
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A csoport B csoport C csoport

Péniszbiopszia eredménye, n (%)

laphamrak 1(17) 6 (75) 7(100)
verrucosus karcinéma 1(17) 1(13)
PeIN 4 (66) 1(13)

cT stadium, n (%)

is 4 (66) 1(13)
a 1(17) 1(13)
1 1(17) 6 (75)
2 2(29)
3 5(71)

cN stadium, n (%)

0 6 (100) 7(87) 3(43)
1 4 (57)
2

3 1(13)

cM stadium, n (%)
0 6 (100) 8(100) 7 (100)
Gradus, n (%)

nem meghatarozott 4 (66) 1(12,5)

1 2(33) 2 (25) 3(43)

2 4 (50) 3(43)

3 1(12,5) 1(14)
3. tablazat

A harom csoport betegeinek péniszbiopszia eredményei és klinikai stadiumai (PelN — pénisz

intraepithelialis neoplasia)

5.2.1 Miitéti eredmények

A mUtét 5 (24%) esetben altalanos érzéstelenitésben, 14 (67%) esetben pedig spinalis
érzéstelenitésben tortént. Két (10%) esetben a betegek altalanos allapota és
tarsbetegségei miatt a mltétet helyi érzéstelenitésben végeztik. A median mitétiidé 105
(IQR: 55-141) perc, a median apolasi napok szama 6 (IQR: 1-7) nap volt. Az A csoport
mdtétei szignifikansabban hosszabbak voltak a B csoport m(itéteinél, az A és C csoport

O0sszevetése soran ilyen kuldnbség nem volt. Az A csoport betegei szignifikdnsan
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hosszabb ideig feklidtek klinikdnkon a B csoport betegeinél, az A és C csoportok
0sszehasonlitdsa ebben az esetben sem mutatott szamottevd kilonbséget. A harom

csoport mutéti eredményei a 4. tablazatban talalhatok.

A csoport B csoport C csoport
Erzéstelenités, n (%)
helyi 2 (25)
spinalis 4(67) 4 (50) 6 (86)
altalanos 2(33) 2 (25) 1(14)

M(téti id6 - perc, median
(IQR) [p-érték]
Apolési napok - nap, median

(IQR) [p-érték]

136 (132-142) 51,5(37,5-90) [0,011] 80 (65-148)[0,169]

7(7-7) 1,5 (1-5) [0,004] 4(1-11)[0,304]

4. tablazat

A harom csoport betegeinek mUtéti eredményei (IQR — interquatrtilis tartomany)

5.2.2 Sz6védmények

Az A csoportban szovédményt nem észleltiink. A graft minden esetben megtapadt,
zsugorodassal, meatus szlkulettel nem talalkoztunk. A B csoportban két (25%)
szovédmeényt figyeltink meg. Az egyik egy Clavien-Dindo szerinti |. gradusu szovédmény
volt, sebszétvalas miatt helyi sebkezelést alkalmaztunk. A masik szovédmény egy lll/a.
gradusu szovédmeény volt, sebszéli vérzés miatt helyi érzéstelenitésben potoltés
behelyezését végeztliink. A C csoportban szintén két szovédmény alakult ki, mindkettd I.
gradusu. Sebszétvalas miatt helyi sebkezelést, mérsékelt sebszéli vérzés miatt

kompresszids kotést alkalmaztunk.
5.2.3 Szovettani eredmények

Avégleges szovettanivizsgalat alapjan az eltavolitott tumor median legnagyobb atmérdje
30 (IQR: 13,5-39,5) mm volt, a csoportok kozott ebben a tekintetben szamottevd
kalonbség nem volt. A szovettani vizsgalat 14 (67%) esetben mutatott ki laphamrakot, 3
(14%) esetben verrucosus, 1 (5%) esetben PelN-t. Harom (14%) esetben pTO stadium
igazolodott, azaz a mintaban rezidualis tumorszovet nem volt. Minden csoportban 1-1
ilyen beteg volt. Az A és B csoport pTO betegeinek m(itéteit a péniszbiopszias mintak

szbvettani vizsgalata soran igazolédo pozitiv sebészi széll PeIN indokolta. A C csoport
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pTO betegének péniszbiopszidja G2 laphamrakot igazolt pozitiv sebészi széllel. A
patoldgiai T stadium meghatarozasa egy (5%) esetben igazolt Tis, 6 (29%) esetben pT1a,
5 (24%) esetben pT1b, 3 (14%) esetben pT2 és szintén 3 (14%) esetben pT3 stadiumot. A
tumor gradusa 6 (29%) betegben G1, 9 (43%) betegben G2, 2 (10%) betegben G3 volt. A

harom csoport szdvettani vizsgalatanak eredményeit az 5. tablazat tartalmazza.

A csoport B csoport C csoport
Tumor legnagyobb atmérdje,

25 (20-30) 24 (8-40) [0,975] 35 (24-45) [0,351]
median (IQR) [p-érték]
Tumor tipus, n (%)
laphamrak 3(50) 5(63) 6 (86)
verrucosus karcindma 1(17) 2(25)
PelN 1(17)
pTO 1(17) 1(13) 1(14)
pT stadium, n (%)
0 1(17) 1(13) 1(14)
is 1(17)
1la 3(50) 3(37)
1b 3(37) 2(29)
2 1(13) 2(29)
3 1(17) 2(29)
Gradus, n (%)
1 3(50) 3(43)
2 1(17) 6 (74) 2 (29)
3 1(13) 1(14)

5. tablazat

A harom csoport végleges szévettani vizsgalatanak eredményei (IQR — interquatrtilis tartomany, PelN -

pénisz intraepithelialis carcinoma)

A végleges szOvettani vizsgalat két esetben mutatott ki pozitiv sebészi szélt, egyet az A-,
egyet a B csoportban. Az A csoportbél kikerilé beteg szovettani vizsgalata G1 verrucosus
karcindmat igazolt, mely miatt egy hénappal a mitét utan péniszamputaciot végeztink,
mely pT3 verrucosus karcindmat igazolt, immar tumormentes sebészi széllel. A beteg a
madtét utan 5 évvel él, tumormentes. Az onkoldgiai és funkcionalis eredmények

feldolgozasanal a beteget a C csoportba helyeztik. A B csoport betegének szovettani
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vizsgalata G2 laphamréakot igazolt pozitiv sebészi széllel, mely miatt péniszamputaciot
javasoltunk, melybe nem egyezett bele rossz altaldnos allapota és szamos tarsbetegsége
miatt. CCl pontszama 5, ASA pontszama 4 volt. A beteg a m(tét utan még 33 hdnapot élt

a tumor kitjulasa nélkul.
5.2.4 Utdkezelés

Hat beteg esett at kétoldali inguinalis lymphadenectomian, ketté a B csoportbdl és négy
a C csoportbél. A nyirokcsomé eltdvolitas harom esetben moddositott inguinalis
lymphadenectomiat jelentett, melyek attétet nem mutattak ki. Harom beteg esett at
radikalis inguindlis lymphadenectomian, kozulik késébb egy betegen kétoldali
kismedencei lymphadenectomiat végeztink, mivel az inguinalis nyirokcsomok
szOvettani vizsgalata pN2 stadiumot mutatott ki. A harom csoport pN stadiumat a 6.

tablazat tartalmazza.

A csoport B csoport C csoport
pN stadium, n (%)
X 6 (100) 6 (74) 3(43)
0 1(13) 2(29)
1 1(13) 1(14)
2 1(14)
6. tablazat

A hdrom csoport pN stadiuma

Harom beteg részesult kemoterapiaban. Egy beteg neoadjuvansan, két beteg pedig

adjuvansan 4 ciklus paclitaxel, ifosfamid, cisplatin (TIP) kezelést kapott.
5.2.5 Onkoloégiai eredmények

A 21 beteg median 27 (IQR: 13-51) hénapos kovetési ideje alatt egy helyi kiujulast
figyeltink meg, a C csoportban. A péniszamputacion atesett beteghen 6 hdnappal a
mdtét utadn igazoldédott helyi kidjuldas. Képalkotd vizsgalatok ekkor inguinalis
nyirokcsomo-, tid6- és mellékvese metastasist is igazoltak. Négy ciklus TIP
kemoterdpias kezelésben részesllt. A beteg a péniszamputaciot kovetéen 13 hdénappal
meghalt. Az A és B csoportban helyi kidjulast nem figyeltink meg. Ezekben a

csoportokban a betegségspecifikus tulélés 100% volt, mig a C csoportban 88%. Az A
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csoportban halalozast nem figyeltlink be. A B csoportban két beteg halt meg nem tumor
miatt a m{tét utan 27 és 33 hénappal, a teljes tulélés igy 75% volt. A C csoportban egy
nem tumor miatti halalozas tortént 57 hdonappal a péniszamputaciét kovetben, a teljes
tulélés ebben a csoportban is 75% volt. A harom csoport onkolégiai eredményit a 7.

tablazat tartalmazza.

A csoport B csoport C csoport
Betegek szama 5 8 8
Helyi kitjulds (%) 0 0 1(13)
Betegségspecifikus tulélés (%) 100 100 88
Teljes tulélés (%) 100 75 75
Kovetés, hénap (IQR)[p-érték] 44 (22-57) 21(13-39)[0,142] 25(11-57)[0,366]
7. tablazat

A harom csoport onkoldgiai kévetésének eredmeényei (IQR - interquartilis tartomany)

5.2.6 Funkcionalis eredmények

Klinikai vizsgalatunk retrospektiv jellege miatt a kovetés alatt meghalt betegek
funkcionalis eredményeinek felmérése nem torténhetett meg. A kérdbivet 6sszesen 17,
az A csoportbol 5, a B és C csoportbdl pedig 6-6 beteg toltotte ki. Az 6sszes valaszadd
82%-a volt képes allva vizelni a m(tét utan. 53%-uk volt képes a behatolasra, és 59%-uk
volt elégedett vagy nagyon elégedett a himvessz6 kinézetével a mitétet kovetben. A
median MMM érték 9 (IQR: 5-19) volt. A harom csoport funkcionalis eredményeit az 54-

57. dbra szemlélteti.
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100%
83%

67%

A csoport B csoport C csoport

54. abra

Az dllva vizelés képessége a harom csoportban (A csoport: 5/5, B csoport: 5/6, C csoport: 4/6)

X
o
o
X
o
Te]
N
N~
A csoport B csoport C csoport
55. gbra

Penetraciés képesség a harom csoportban (A csoport: 5/5, B csoport: 3/6, C csoport: 1/6)
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56. abra

A himvesszé kinézetével valé elégedettség a harom csoportban (A csoport: 4/5, B csoport: 4/6, C csoport:

2/6)
N
w©
[
Lo
A csoport B csoport C csoport
57. abra

A mdtét utani median MMM pontszam a harom csoportban (A csoport: 21 [IQR: 19-25], B csoport [IQR: 5-
17], C csoport [IQR: 5-9])

A himvesszd kinézetének értékelését és a merevedési funkciét befolyasold tényezbk
feltarasa céljabol végzett tobbszords binaris logisztikus regresszids analizis azt mutatta,
hogy a m(tét utan a himvessz6 kinézetének pozitiv értékelését szignifikansan
befolyasolta az, hogy a beteg az A csoportba tartozott és nem a C csoportba. A m(tét
utani merevedési funkciot szignifikansan javitotta az, hogy a beteg az A csoportban volt a
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C csoport helyett, tovabba a kedvezébb CCI pontszam, ASA pontszam és BMI érték is
szignifikdnsan javitotta a merevedési funkciot. A tobbi valtozé esetén szamottevd

befolyasold hatast nem tudtunk kimutatni. A logisztikus regresszids analizis eredménye

a 8. tablazatban lathaté.

AHIMVESSZO KINEZETE MMM
OR [95%CI] p érték OR [95%CI]

9929,9[0,07 -
B csoport/A csoport 5,26 0,01 - 5308,03] 0,638 0,127

1340000000]
C csoport/A csoport 0,01[0,01*-0,65] 0,03 0,01*[0,01*-0,09] 0,007
Eletkor (év) 1,3[0,9-1,87] 0,161 1,78[0,99 - 3,2] 0,056
Tumor atmérd (mm) 0,8[0,63-1,02] 0,068 0,76 [0,56 - 1,03] 0,081
CCl pontszém 0,01[0,01-3,45] 0,124 0,01*[0,01* - 0,5] 0,035
ASA pontszam 18,95[0,47 - 767,23] 0,119 0,01*[0,01* - 0,35] 0,021
BMI (kg/m?) 0,7810,54-1,11] 0,171 0,5410,31-0,93] 0,027

8. tablazat
Tobbszdrés binaris logisztikus regresszios analizis eredménye (ASA - American Society of
Anesthesiologists, BMI - testtomegindex, CCl - Charlson Comorbidity Index, Cl - megbizhatdsagi

tartomany, OR — esélyhdanyados, *két tizedesjegyre kerekitett értékek)
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6. Megbeszélés
6.1 Szklerotizalé lipogranuléma

A szklerotizalé lipogranuléma szakirodalmara jellemzd, hogy a kdzlemények tulnyomao
tobbsége esetbemutatas (25,67,68), vagy 10 alatti beteget bemutatd esetsorozat (69-
71). Az ilyen kis esetszamu klinikai vizsgaltok sokszor heretorgén betegcsoporton
mutatnak be tobbféle mitéttechnikat, illetve ezek eredményeit. (21,72) Kevés az olyan
kozlemeény, mely egy adott mitéttipus elemzését mutatja be (21), vagy két meghatarozott
matéttipust hasonlit 6ssze nagyobb betegcsoporton (23). A 49 ugyanazon mutéttipussal
operalt betegeket bemutatd klinikai vizsgalatunk a legnagyobb elemszamu vizsgalat
ebben a témakorben. Az eredményeinket a tovabbiakban olyan klinikai vizsgalatokkal
hasonlitjuk 6ssze, ahol jol definialt rekonstrukciés technikdt mutatnak be és az
elemszam meghaladja a tizet. (21,22,73) Ezek a cikkek azért is alkalmasak az
O0sszehasonlitasra, mert az altalunk ko6zolt adatokhoz hasonléan egy adott

munkacsoport altal végzett Uj mitéttechnika els6 eseteit elemzik.
6.1.1 Matétiidé

A mdtéti idé minden mudtéti beavatkozas esetén fontos paraméter. Fontos a beteg
szamara, hiszen a rovid m(tét kisebb mutéti megterhelést és varhatéan kevesebb
szévédményt okoz. A rovid mutéti id6 a betegellatd intézmény szamara is fontos, hiszen
ezzel csokkenthetd a mitét koltsége és novelhetd az egységnyi id6 alatt megoperalhaté
betegek szama. A mdédositott kétnyell lebenynél megfigyelt atlagosan 125,4 £ 27,7 perc
mtéti id6é kevesebb, mint a Cecil-mtétnél altalunk megfigyelt mtéti idd, ha az elsd és
masodik ulés hosszat 6sszeadjuk. A 2008 és 2020 kozotti idészakban klinikankon végzett
Cecil-mutétek elsé és masodik Ulésének atlagos m(téti ideje 116,6 + 38,6 és 75,3 *
14,1perc volt. (9) Ez 6sszeadva tobb, mint 3 dras mitéti id6t jelent. A 2020 és 2024 kozott
klinikankon szklerotizalo lipogranuldma miatt végzett részvastagsagu bér atlultetés

esetén a median mutétiid6 170 (szélsé értékek: 135-250) perc volt. (74)

Mendel és mtsai bilateralis lebeny alkalmazasaval 128 (IQR: 99-169) perces median
matéti idérél szamoltak be. (21) Fakin és mtsai kétnyelli lebeny esetén atlagosan 2,53
0,46 6ra mu(téti id6t figyeltek meg. (22) Ez atszamolva atlagosan 152 = 28 percet jelent.

Shin és mtsai a Shin-lebeny kozlése soran mutéti id6t6l nem szamoltak be. (23)
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SZERZO MUTETTECHNIKA (betegszam) MUTETI IDO (perc)

Muranyi (9) Cecil-muitét (17) 192
Korompay (74) részvastagsagu bératiltetés (11) 170
Mendel (21) bilateralis lebeny (22) 128
Fakin (22) kétnyelli lebeny (43) 152
Muranyi madositott kétnyelll lebeny (49) 125

9. tablazat

A m(itéti id6 6sszehasonlitasa a klinikdnkon végzett mas mdtéttechnikakkal és kilfoldi szerz6k mas

mdtéttechnikaival

Mindezen adatokbdl lathatd, hogy a mddositott kétnyell lebennyel végzett m(itét hossza
a Cecil-m(tétnél és a részvastagsagu bdratultetéssel végzett m(itétnél lényegesen
rovidebb, a mas egylléses scrotumbdrlebenyt alkalmazé technikdkkal pedig hasonld

hosszusagu vagy rovidebb (9. tablazat).
6.1.2 Apolasi napok szama

A m(téti idéhoz hasonldéan a mitét utani apolasi idészak hossza is lényeges a beteg és a
betegellatd intézmény szamara egy adott mUltéttipus kapcsan. A mdédositott kétnyelli
lebenynél megfigyelt atlagosan 2,4 £ 1,1 naphoz képest a Cecil-m(téteink elsd tGilése utan
az apolasi napok szama 3,8 + 1,4 nap, a masodik ulés utan pedig 2,9 = 0,8 nap volt
atlagosan. (9) Mindkét ulés utan az apolasi idészak hosszabb volt tehat a Cecil-mU(tétnél.
Ha a két Ulés utani apolasi napok hosszat dsszeadjuk, akkor a kulénbség csaknem
haromszoros. A klinikdnkon végzett részvastagsagu bdratlltetések esetén a median
apolasi napok szama 5 (1-5) nap, mely duplaja a médositott kétnyelli lebennyel végzett

muatéteinkhez képest. (74)

Bilateralis lebeny alkalmazasa utan Mendel és mtsai 4 (IQR: 3-5) nap median apolasi
napot kozoltek. (21) Kétnyell lebeny hasznalata esetén Fakin és mtsai atlagosan 4,63 =
1,75 nap apolasi id6t figyeltek meg. (22) Shin és mtsai a mitéti id6hoz hasonldéan nem

kozolték az apolasi idétartamot mitéteik kapcsan (10. tablazat). (23)
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SZERZO MUTETTECHNIKA (betegszam) APOLASI NAPOK

Muranyi (9) Cecil-muitét (17) 6,7
Korompay (74) részvastagsagu bératiltetés (11) 5
Mendel (21) bilateralis lebeny (22) 4

Fakin (22) kétnyelli lebeny (43) 4,6

Muranyi modositott kétnyelli lebeny (49) 2,4

10. tablazat
Az dpolasi napok szémanak 6sszehasonlitdsa a klinikankon végzett mas mdtéttechnikakkal és kilfoldi

szerz6k mas mdtéttechnikaival

Ezek alapjan a médositott kétnyell lebennyel végzett mitéteink utani apolasi napok
szama jol lathatéan alacsonyabb a nemzetkdzi irodalomban publikalt mas egylléses
scrotumbdrlebenyt alkalmazé mitétekkel és a sajat mas technikaval végzett mitétekkel

Osszevetve is.
6.1.3 Szovédmények

A moédositott kétnyeld lebennyel végzett operacidink utan a teljes szévédményarany
26,5% volt. A Cecil-m(tétek esetén az els6 Ulése utan ez a szdm 17,6%, a masodik Ulés
utan pedig 11,1% volt. Ha az egy betegre vonatkozé szovédményaranyt vizsgaljuk, akkor
az arany 23,5%. A szovédmények mindegyike Clavien-Dindo szerint 1-es gradusu volt.(9)
Részvastagsagu bératultetés esetén 36,4%-o0s teljes szovédményaranyt tapasztaltunk. A

szovédmeények %-e 1. gadusu, Ya-e 3a. gradusu volt. (74)

Bajory és mtsai Cecil-mUtét masodik Ulése utan 25%-ban tapasztaltak b&rszéli necrosist.
Ugyanezen munkacsoport bilateralis lebennyel végzett egyliléses mitéteik kapcsan az
esetek 25%-ban tapasztaltak bérszéli necrosist. Bilateralis lebeny kapcsan Mendel és
mtsai 45,5%-o0s teljes szovédményaranyrél szamoltak be. A Clavien-Dindo osztalyozasi
rendszer alapjan a komplikaciok 70%-a 1. gradusu, 10%-a 2. gradusu, 20%-a 3b. gradusu
volt. (21) Jeong és mtsai ugyanezen mutéttechnikaval 23,5%-0s szovédményaranyt értek
el. (73) Szovédményeik mindegyike sebgydgyulasi zavar volt. Shin és mtsai
szovédmeényrataja szintén ezzel a miutéttechnikaval 100%-o0s volt. Minden betegnél
megfigyeltek sebfert6zést és elhizddd sebgydgyulast. (23) Fakin és mtsai kétnyeld

lebennyel 39,5%-0s szovédmeényratat tapasztaltak. A szovédményeket nem gradaltak
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Clavien-Dindo szerint. (22) Shin és mtsai a Shin-lebeny kialakitdsa utan 28,6%-ban

tapasztaltak szovédményt. Ezek mindegyike 1. gradusu volt (11. tablazat). (23)

) o OSSZES
SZERZO MUTETTECHNIKA (betegszam) o
SZOVODMENY %

Muranyi (9) Cecil-m(tét (17) 23,5
Korompay (74) részvastagsagu boratultetés (11) 36,4
Bajory (20) bilateralis lebeny (11) 25
Mendel (21) bilateralis lebeny (22) 45,5
Jeong (73) bilateralis lebeny (17) 23,5
Shin (23) bilateralis lebeny (20) 100
Fakin (22) kétnyeld lebeny (43) 39,5
Shin (21) Shin-lebeny (14) 28,6
Muranyi modositott kétnyelll lebeny (49) 26,5

11. tablazat

A teljes sz6v6dményarany 6sszehasonlitasa

Ha nem szamoljuk a Shin és mtsai altal a bilateralis lebennyel kapcsolatban k6zolt kiugré
adatot (23), akkor a himvessz8 szklerotizald lipogranulémaja miatt végzett kilonbozé
péniszb6r helyreallitdé technikakkal végzett m(tétek utan a teljes szovédmeényarany
23,5% és 45,5% kozott mozog, Az altalunk kidolgozott Uj mutéttechnika ennek a

spektrumnak az alsé részén helyezkedik el.
6.1.4 Penetracios képesség

A szklerotizald lipogranauldma miatt karosodott péniszb6ér helyreallitasa soran az a
célunk, hogy a m(tét soran lecsupaszitott himvessz6t bérrel fedjlik, méghozza olyan
modon, hogy az a szexuadlis aktust lehetévé tegye. Ezért a mi(itét sikerének
kiértékelésének egyik legfontosabb szempontja az, hogy a m(itét utan a betegek képesek-
e penetrativ szexualis aktust végezni. A mdodositott kétnyeld lebennyel végzett m(itéteink
utdn megfigyelt 100%-o0s penetracidés képességhez hasonldéan a Cecil-m(itétek utan
Bajory és mtsai (20), a bilateralis lebenyt alkalmazdé mUtétek utan Bajory és mtsai (20),
valamint Jeong és mtsai (73), a kétnyel(i lebennyel végzett mitétek utan Fakin és mtsai
(22) és a Shin-lebenyt alkalmazé Shin és mtsai (23) is 100%-0s penetracids képességrél

szamoltak be.

74



6.1.5 Altalanos betegelégedettség

Az altalanos betegelégedettség felmérésének médszere az egyes kozleményekben mas
€s mas, ezért a direkt 6sszehasonlitas nehéz. Sajat vizsgalatunk soran a Fakin és mtsai
(22) altal publikalt 5 fokozatu Likert-skalat tartalmazoé kérdéssort vettuk at, és a m(tét
sikerességét is az 6 médszeriikkel allapitottuk meg. Ok a kétnyeld lebeny alkalmazasa
utan 88%-o0s sikerratarél szamoltak be, a betegelégedettségi kérdés 5 fokozatu skalajan
atlagosan 4,37 pontot kozoltek. A mi vizsgalatunk ehhez hasonléan 90%-os sikerratat
igazolt, a betegelégedettségi kérdésre atlagosan 4,4 pontot adtak a valaszadok.
Részvastagsagu bératultetés utan ugyanezzel a mddszerrel végzett sajat vizsgalatunk
alapjan 89%-o0s a sikerrata, a betegelégedettségi kérdésre atlagosan 4,3 pontot adtak a

betegek. (74)

Mendel és mtsai mas mddszert alkalmaztak a betegelégedettség felmérésére. Ok egy
tobb paramétert (a péniszbér szine, érzékenysége, rugalmassaga, vastagsaga; a
himvessz6 mérete és sz6rossége, a herezacskd mérete, az erekcié minésége, behatolasi
képesség, fajdalom, szexualis elégedettség, testkép, férfiassag, dnbecsulés és altalanos
elégedettség) tartalmazd kérddivet alkalmaztak, ahol a valaszadék 0-10-ig tartd skalan
hataroztak meg az egyes paraméterekkel kapcsolatos elégedettségiket. Az altalanos

elégedettség felmérése soran median 7 pontot figyeltek meg. (21)

Bajory és mtsai a mUtét utani 1. és 3. honapban térténd kontroll vizsgalaton a panaszok
kikérdezése soran mérték fel a betegek mitéttel kapcsolatos elégedettségiiket. A Cecil-
mdtéten és bilateralis lebennyel végzett mitéten atesett betegek 81,2% volt elégedett a
matéttel. (20) A klinikankon végzett Cecil-mdtétek utan hasonlé modszerrel felmérve a

masodik Glés utan a betegek 77,8% volt elégedett a m(tét eredményével. (9)

Jeong és Shin kozleményeikben szamszer(isithet altalanos betegelégedettségi adatot

nem kozoltek (12. tablazat). (21,73)
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SZERZO MUTETTECHNIKA (betegszam) ELEGEDETT BETEGEK %

Muranyi (9) Cecil-muitét (17) 77,8
Korompay (74) részvastagsagu bératiltetés (11) 89
Bajory (20) Cecil-mutét és bilateralis lebeny (31) 81,2
Fakin (22) kétnyelli lebeny (43) 88
Muranyi modositott kétnyelli lebeny (49) 90
12. tablazat

A mdtét utani betegelégedettség 6sszehasonlitasa

Lathatd, hogy az altalanos betegelégedettség a péniszb6r rekonstrukcios mutétek utan
jellemz6en magas, 80% és 90% kozotti. A dolgozatunkban bemutatott mitéttechnika

utani betegelégedettség kifejezetten kedvezd.
6.1.1 Korlatozo tényezék

A vizsgalatunk korlatozé tényez6je, hogy egy operatér retrospektiven vizsgalt
eredményeit tartalmazza. Késébb nagyobb betegszam mellett, mas intézetek
bevonasaval lehetne ezt ellensulyozni. A betegeinknél magas volt a lemorzsolédas
aranya. 16,3%-uk a m(tét utaniels6 kontroll vizsgalatra sem jott el. A kérdbives felmérést
38,8%-uk nem végezte el. Ezt nagyrészt az magyarazza, hogy a betegek tulnyomoé
tobbsége alacsonytarsadalmi és gazdasagi helyzet(, a kezeléssel vald egytttmikodésik

alacsony. Prospektiv vizsgalattal tudnank a valaszaddk szamat ndvelni.
6.1.2 A moddositott kétnyelii lebennyel elért eredmények értékelése

Az Uj mitéttechnika kidolgozasa soran kit(izott céljaink teljestltek. A moédositott kétnyell
lebennyelvégzett m(itéteink hossza a korabban rutinszerlen végzett Cecil-mUtéteknél és
a részvastagsagu bdratlltetéssel végzett mitéteinknél is lényegesen rovidebb, de a
nemzetkozi irodalommal 6sszevetve is a gyors mitétek kozé tartozik. A mdtét utani
apolasi id6szak hosszaban egyértelm(ien jobb eredmény szlletett mas
matéttechnikakkal 6sszevetve. Vizsgalatunk alapjan a maédositott kétnyell lebeny a
kevés szovédmeényt okozéd lebenymitétek kozé tartozik, mely utan a penetracios
képesség a tobbi miutéttipushoz hasonléan 100%-os. A mudtét utani altalanos

betegelégedettség alapjan az Uj m(téttipus a legsikeresebb muitétek kozé tartozik. A
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mdtéttechnika eredményeit bemutaté kozleménylnk maig a legnagyobb betegszamu

vizsgalat a hasonlé indikacidval végzett mitéteket elemzd kézlemények kozt.

Az Uj mutéttipus eredményességét jol jelzi, hogy a Cecil-mUtétet teljesen kiszoritotta
klinikank mdtéti repertoarjabdl, 2021 o6ta nem végzunk kétulésben péniszb6r
helyreallitast. Az egylléses mutétnél ugyanis nincs kétszeres m(itéti megterhelés,
kétszeres koérhazi tartézkodas, nem kell hénapokra rendellenes poziciéban tartani a

himvessz6t, ezzel rontva a beteg szexualis életét.

Intézetunkben a péniszbért teljes hosszaban érintd szklerotizald lipogranuldma esetén
az elsédlegesen valasztandod helyreallitd technika jelenleg a modositott kétnyeld lebeny.
Részvastagsagu bératultetést csak akkor végziink, ha a scrotum nem alkalmas a lebeny
kialakitasara. A részvastagsagu bératultetéshez képest a scrotumbdrlebenynek szamos
elébnye van. A himvessz6hoz kozel, jol hozzaférhetd helyen van. A m(itéti terulet az
alsénadrag altal rejtett helyen van, ellentétben a részvastagsagu bératultetéshez, ahol az
adodterllet lathatd helyen, a combon taldlhaté. A scrotumlebeny dus vérellatassal
rendelkezik, nem igényli a fogado terllet, a lecsupaszitott himvessz6 jo vérellatasat. A
herezacskobdr szine és elaszticitasa a péniszbérhoz hasonlit, a mitét utan a bér erogén
érzete megmarad, ellentétben a részvastagsagu bérrel, ami a genitalis bérnél vilagosabb
és kevésbé elasztikus. Alebenym(tét nemigényelolyan specialis eszkozt, minta Humby-
kés. A scrotumbdrlebeny hatranyardl sem szabad azonban megfeledkezni. Ellentétben a

részvastagsagu bérrel, itt a himvessz6én sz8rnovekedés varhaté. (75)

A bilateralis lebennyel, a kétnyell lebennyel és a Shin-lebennyel 6sszehasonlitva a
modositott kétnyell lebeny nagy elényének tartjuk, hogy a m(tét végén a himvesszén
harom, egymast nem metsz6, varratsor képzédik. Ez feltételezéslink szerint csokkenti a
sebgydgyulasi zavar kockazatat, hiszen T alaku bdéranastomosis nem jon létre. A
bilateralis lebeny, a kétnyel(i lebeny és a Shin-lebeny esetén a himvessz6 legalabb egyik
oldalan a koronabarazda alatti varratsorig futé hosszanti varratsor jon létre. Merevedés
kozben ez jelentds feszlilést okozhat, melyet tovdbb sulyosbit az a koriilmény, hogy ezen
varratsorok a sebgydgyulas folyaman zsugorodnak és helyukon kevésbé elasztikus
hegszovet alakul ki. A moédositott kétnyell lebeny esetén a himvesszd ventralis és
dorsalis oldalan futé hosszanti varratsorok és a koronabarazda alatti korkoros varratsor
k6zott szabad bérterllet van (38. abra), melynek elaszticitasa elésegiti a rekonstrualt bér
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megnyulasat merevedés kozben. Feltételezzlik, hogy az Uj lebenytipus klinikai vizsgélata

soran ezért volt ilyen kedvezd a szovédmeényrata és az altalanos betegelégedettség.
6.2 Himvesszérak

Ahimvessz6rak kezelésére a megfeleld indikacioval végzett rekonstrukcids glansectomia
optimalis megoldas, hiszen a tumor maradéktalanul eltavolitasra kerul, pontos
szOvettani vizsgalat végezhet6, onkolégiailag biztonsagos, a részvastagsagu boér
megtapaddsi rataja magas, kevés szovédménnyel és kedvezd betegelégedettséggel

végezhetd. Erre szamos tudomanyos bizonyitékunk van. (2,76-79)

A mUtéttechnika hazai bevezetése utan fontosnak tartottuk megvizsgalni azt, hogy a
beavatkozdas a mi kezunk alatt is onkoldgiailag biztonsdgos és a betegek
megelégedésével végezhet6-e? A nemzetkdzi szakirodalomban sem randomizalt
kontrollalt klinikai vizsgalat, sem megfigyeléses 0sszehasonlité vizsgalat nem szuletett a
rekonstrukciés glansectomia és a sztenderd glansectomia vagy péniszamputacio
Osszevetésére. (31) Ezért klinikdank betegei korében elvégeztik ezen mitétek

0sszehasonlitd vizsgalatat is.
6.2.1 Betegcsoportok 6sszehasonlitasa

A harom betegcsoport demografiai és klinikai adatainak 6sszehasonlitasa alapjan azt
latjuk, hogy életkor, ASA pontszam és BMI tekintetében szamottevé kulénbség nincs
kozottuk. A B csoport betegeinek viszont szignifikansan tobb tarsbetegséguk van az A
csoport betegeihez képest. Ez a szelekcids torzitast okozé kilonbség érthetd, hiszen
azoknal a betegeknél végeztunk a vizsgalati id6szak alatt rekonstrukcios glansectomiat,
akik egészségi allapotukat tekintve alkalmasak voltak erre, és O6hajtottak is a
balanoplasztikat. Az A és B csoport ko6zott a CCl pontszam tekintetben szamottevd

kalonbség nem volt.

Mind az A és mind a B csoport betegeit cTis, cTa és cT1 daganatok miatt operaltuk, ami
nem meglepd, mivel a két csoport m(itéteinek radikalitdsa kdzott nincs kildnbség. A
glansectomia indikaciéja a tumor tekintetében ugyan az, fuggetlentl attél, hogy torténik-
e balanoplasztika vagy sem. Az A és C csoport m(téteit indikalé tumorok azonban

kalonboznek, mivel péniszamputaciét magasabb cT stadium esetén végzink. A C
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csoportban cT2 és ¢T3 tumorok fordultak csak elé. Ez a kiilonbség is szelekcids torzitd

hatassal bir.
6.2.2 Miitéti eredmények

Rekonstrukcidos glansectomia esetén a mi(téti id6 és az apolasi napok szama is
szignifikansan nagyobb volt mind sztenderd glansectomia esetén. Ez azzal
magyarazhatd, hogy a részvastagsagu bérgraft kinyerése és rogzitése iddigényes. A
graftra rogzitett kotés eltavolitasaig, igy legalabb 5 napig a beteg az osztalyon marad. Az
A és C csoport k6zott m(itéti id6é és apolasi napok tekintetében szamottevd kulonbség

nem volt.

A rekonstrukciés glansectomia eredményeit feldolgozé cikkek tobbségében a muitéti és
apolasi idét nem kozlik. Falcone és mtsai, valamint Perez és mtsai dolgozatukban
felmérték ezeket a paramétereket (13. tablazat). Ok hosszabb vagy hasonlé mf(itéti

id6krél és rovidebb vagy hasonlé dpolasi idérél szamoltak be. (77,80)

SZERZO  BETEGSZAM MUTETIIDO, perc (IQR)  APOLASIIDO, nap (IQR)

Falcone (80) 34 150 (105-180) 2(1-3)

Perez (77) 14 218 (165-345) 3(2-5)

Muranyi 6 136 (132-142) 7(7-7)
13. tablazat

Rekonstrukcids glasnectomia mltéti- és dapolasi idejének 6sszehasonlitasa

6.2.3 Szévodmények

Rekonstrukcidos glansectomia utan ritkan alakulnak ki szovédmények. A mdtéttipus
klinikai vizsgéalatai kozul tobben, sajat eredményeinkhez hasonldéan, nem észleltek
szovédmeényt a mdtét utani idészakban. (78,81) Vizsgalatunkban a rekonstrukcids
glansectomia utan rdadasul kevesebb szovédményt észleltink, mint szenderd
glansectomia vagy péniszamputacié utan. Bar az ott megfigyelt szovodmények enyhék

voltak.

Rekonstrukcids glansectomia utan Falcone és mtsai 34 beteg kozil 10-ben, azaz 29,4%-
ban tapasztaltak szév6dményt. 1,7%-ban 1-es gradusu, 8,8 %-ban 2-es gradusu és 8,8%-
ban 3a gradusu szévédmény alakult ki a Clavien-Dindo osztalyozasi rendszer alapjan.
(82)
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Balanoplasztika utdn vizsgalatunk alapjan a graft minden esetben kompletten
megtapadt. Hasonlé eredményrél szamoltak be Beech és mtsai, valamint O’Kane és
mtsai. (78,83) Moreli és mtsai azesetek 13%-ban tapasztaltak részleges graft karosodast.
Falcone és mtsai 17,6%-nak talaltak ugyenezt a szovédmeényt. (22) Parnham és mtsai 177
mUtét adatainak kiértékelésekor 20%-o0s részleges graft karosodast és 3,4%-o0s teljes

graft elhalast talaltak. (84)

MUtéteink utan meatusszUkulettel nem talalkoztunk. A szakirodalomban 0-14% kozotti

meatusszikulet aranyt kozoltek (14. tablazat).

SZERZO BETEGSZAM MEATUS SZUKULET (%)
Falcone (82) 34 2 (6%)
Beech (78) 12 1(8%)
Perez (77) 14 2 (14%)
Philippou (85) 87 0
Parnham (84) 177 4(2,8%)
O'Kane (83) 25 2 (8%)
Palminteri (81) 10 1(10%)
Morelli (86) 15 1(7%)
Muranyi 6 0

14. tablazat

Rekonstrukciés glansectomia utani meatus szlkliletek 6sszehasonlitasa

6.2.4 Szovettanivizsgalat

Vizsgalatunknak nem volt célja a péniszbiopszia szovettani leletei pontossaganak
felmérése. A teljesség kedvéért azonban érdemes kitérni ra. A himvessz8 szervmegtarto
nem mUtétes kezeléseinek hatranya a beavatkozast indikalé péniszbiopszia
pontatlansaga. Erre j6 példa a PeIN diagndzisanak kérdése. A PelN a himvesszd rakeléz6
elvaltozasanak tekinthetd, 2,6-13%-0s aranyban invaziv himvesszdérak alakul ki bel6le.

(31)

Klinikai vizsgalatok azt mutatjak, hogy PelN mellett 8,7%-ban (50), vagy akar 20%-ban is
el6fordulhat egyidejli laphamrak. (51) Vizsgalatunk is meger6siti ezt. A 21-b6l 5 beteglink

péniszbiopszidja igazolt PelN-t. A végleges szOvettani vizsgalat ebb6l két esetben pTO
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stadiumot és egy esetben PelN-t igazolt. Két esetben (40%) azonban rosszindulatu

daganatigazolédott, az egyik G1, pT1a, a masik G2, pT1a laphamrak volt.

6.2.5 Sebésziszél

A keskenyebb biztonsagi tumormentes széllel végzett szervkimélé mutétek esetén tobb
pozitiv sebészi szélt varunk, mint radikalis péniszm(téteknél. Vizsgalatunk
alatamasztotta ezt a hipotézist. Péniszamputacié utan nem figyeltink meg sebészi szél
pozitivitast. Azonban mindkét glansectomids csoportunkban 1-1 betegnél a végleges
szOvettani vizsgalat alapjan el6fordult tumoros sebészi szél, igy az A és B csoport
O0sszevont adataival szamolva 14% (2/14) volt a sebészi szél pozitivitas. Az A és B csoport
adatait kulon szamolva 17% (1/6) és 13% (1/8) volt ez az adat. A nemzetkdzi szakirodalom

adataival 6sszevetve ez hasonld eredménynek szamit (15. tablazat).

SZERZO BETEGSZAM  POZITIV SEBESZI SZEL, n (%)

Falcone (82) 34 1(3)

Parnham (84) 177 17 (10)
Veeratterapillay (87) 46 6(13)
Beech (78) 12 2 (16)
Perez (77) 14 3(21)
Muranyi 14 3(14)

15. tablazat

Rekonstrukciés glansectomia utan megfigyelt pozitiv sebészi szél aranyok 6sszehasonlitasa

Szintén hasonldéan a szakirodalmi adatokkal betegeink esetében a pozitiv sebészi szél

nem befolyasolta a betegségspecifikus tulélést. (44)
6.2.6 Kovetésiido

Vizsgalatunkban a rekonstrukcids glansectomian atesett betegek esetén a kovetési idd
44 hénap (szélsé ertékek: 22-63, IQR: 22-57), a teljes vizsgalati mintan 27 honap (szélsé
ertékek: 5-73, IQR: 13-51) volt. A nemzetkozi szakirodalom hasonlé vizsgalataiban kdzolt
kovetésiidék enhez hasonlék (16. tablazat), igy az onkoldgiai eredményeink az ezekben a

kézleményekben lévé eredményekkel jol 6sszevethetdk.
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SZERZO BETEGSZAM KOVETESI IDO (hénap)

Falcone (82) 34 12 (IQR: 12-41)

Beech (78) 12 14 (széls6 értékek: 1-59)
O'Kane (83) 25 28 (szélsé értékek: 10-66)
Morelli (86) 15 36 (szélsé értékek: 10-67)
Parnham (84) 177 41,4 (széls6 értékek:1,9-155)
Perez (77) 14 48,2 (széls6 értékek: 3-143)
Muranyi 6 44 (szélsd értékek: 22-63)

16. tablazat

Rekonstrukcios glansectomia utani kévetési id6k 6sszehasonlitasa

6.2.7 Helyi kiajulas

Az irodalmi attekintésben részletesen ismertettik, hogy a primer himvesszérak
szervkimélé kezelése utan a helyi kidjulas magasabb, mint radikalis péniszm(tétek utan.
Leijte és mtsai 27,7%-0s kildjulasi aranyt talaltak szerkimélé beavatkozast kovetden,
szemben a péniszamputacio utani 5,3%-kal. Fontos hangsulyozni, hogy a kdozleményben
szerepld szervkiméld beavatkozasok tobbsége lézeres kezelés (69,6%) volt. A betegek
mindossze 25,3%-aban metszették ki a tumort és 5,1%-uk sugarkezelésen esett at. A
kozlemény nem vizsgalta a helyi kiujulas aranyat a szervkimélé beavatkozasok kiilonb6z6

formainal.

Pedig érdemes kulon-kulon megvizsgalni azokat a beavatkozasokat, ahol a teljes tumor
eltavolitasa megtorténik és ahol nem. Az 6sszehasonlitas természetesen nem lehet
teljesen pontos, hiszen a beavatkozasok indikaciés kdére nem azonos, és a vizsgalatok
kivitelezése is mas, mégis jol szemlélteti a kétféle kezelési forma onkolégiai

eredmeényeinek kulonbségét (17. tablazat).
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KEZELESI FORMA HELYI KIUJULAS ARANYA %

Nem miitétes szervkimélo kezelés

helyi kemoterapia (5-fluorouracil) (49) 11
helyi immunkezelés (imiquomod) (58) 20
sugarkezelés (kozelterapia) (88) 17
lézerkezelés (54) 14

Szervkiméld miitét
glans hamréteg eltavolitas és helyreallitas (58) 5
glansectomia és helyreallitas (84) 9

17. tablazat

A szervkiméld kezelési formak utani helyi kidjulasi aranyok

A klinikai megfigyeléses vizsgalatok alapjan ugy tlinik, hogy helyi kiujulas tekintetében a
tumor komplett kimetszésével jaré szervkimélé miitétek kedvezé6bbek. Erre két
kézenfekv® magyarazat van. Egyrészt a nem m(itétes szervkiméld kezelési formaknal a
tumort nem tavolitjuk el. Amennyiben a tumor vagy egy része a kezelésre nem reagal, a
visszamarado tumorrészletek helyi kiujulast eredményezhetnek. A masik ok a nem
mUtétes kezelést megeldz6 biopszia pontatlansaga, mely a stadium vagy a gradus

alabecslését, ezen keresztll pedig alulkezelést eredményezhet.

Ha megvizsgalunk tobb rekonstrukcidés glansectomidval foglalkozé megfigyeléses
vizsgalatot, akkor azt latjuk, hogy a helyi kidjulasi adatok széles spektrumon mozognak
(18. tablazat). Palminteri (81), Sedigh (89) és Hakansson (59) vizsgalati eredményeihez
hasonléan mi sem figyeltunk meg helyi kidjulast glansectomia utan. A négy vizsgalatban
k6zos, hogy alacsony a mintaszam. Nagyobb mintaszamon végzett megfigyelések adatai
kozelebb allhatnak a tényleges ardnyhoz. A Pang és mtsai altal végzett szisztematikus
irodalmi attekintés alapjan rekonstrukcids glansectomia utan a helyi kidjulds aranya 2,6

és 16,7% kdzé tehetd. (2)
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SZERZO BETEGSZAM  HELYI KIUJULAS, n (%)

Palminteri (81) 10 0
Sedigh (89) 23 0
Hakansson (59) 15 0
Pietrzak (90) 39 1(2,6)
Veeratterapillay (87) 46 4(6,2)
Philippou (85) 87 6 (6,9)
Parnham (83) 177 16 (9,3)
Beech (78) 12 2(16,6)
Falcone (82) 34 6(17,6)
Muranyi 6 0

18. tablazat

A helyi kidjulas aranya rekonstrukcids glansectomia utan

6.2.8 Tulélés

Vizsgalatunk alapjan rekonstrukcids glansectomia utan a betegségspecifikus és a teljes
tulélés is 100% volt. A sztenderd glansectomia utan is 100% volt a betegségspecifikus
tulélés, 75%-os teljes tulélés mellett. Ez jol demonstralja, hogy a rekonstrukcids
glansectomia hazai bevezetése onkoldgiai szempontbdl biztonsagos keretek kozott
zajlott, a betegek életkilatasait nem veszélyeztette. Az is latszik, hogy a rekonstrukci6
elvégzése a glansectomia onkoldgiai kimenetelét nem befolyasolta, ami nem meglepd,

hiszen a glansectomia radikalitasat az utana kovetkezd balanoplasztika nem csdkkenti.

A rekonstrukcidos glansectomia nemzetkdzi irodalmaban is hasonléan jo tulélési
adatokat talalunk. A betegségspecifikus tulélés 89-100% kozott, a teljes tulélés 83-100%

k6zott van (19. tablazat).
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SZERZO BETEGSZAM BETEGSEGSPECIFIKUS TULELES (%) TELJES TULELES (%)

Parnham (84) 177 89 83
Falcone (82) 34 91 91
Beech (78) 12 92 n.a.
O'Kane (83) 25 92 n.a.
Morelli (86) 15 93 n.a.
Palminteri (81) 10 100 100
Muranyi 6 100 100
19. tablazat

Rekonstrukcios glansectomia utani betegségspecifikus- és teljes tulélési adatok 6sszehasonlitasa

6.2.9 Funkcionalis eredmények

A glansectomia célja a tumor komplett eltavolitdsa és az onkoldgiai biztonsagossag
megtartasa mellett az, hogy a himtag nagyobb része maradjon meg, mint
péniszamputacié utan, ezzel eldsegitve a himvesszé funkcidjanak megbrzését. A
rekonstrukcids glansectomidval az a célunk, hogy a sztenderd glansectomiahoz képest

tovabbi funkcionalis és esztétikai elényt biztositsunk a betegnek.

Klinikai vizsgalatunk soran azt figyeltiuk meg, hogy rekonstrukcids glansecomia utan
kivalé funkcionalis eredmények szllettek. A betegek mindegyike képes volt allva vizelni
és szexualis aktust létesiteni. A himvessz6 kinézetével 80%-uk elégedett volt, a median
MMM pontszam 21 volt a mdtét utan. A sztenderd glansectomiaval valé 6sszevetés soran
azonban nem sikerult statisztikailag szignifikans kilonbséget kimutatni a funkcionalis

paraméterek tekintetében.

A rekonstrukcios glansectomia és péniszamputacio 6sszehasonlitdsa soran azonban azt
talaltuk, hogy a rekonstrukcios glansectomia a statisztikai modell alapjan a merevedési
funkcio és a himvessz8 kinézetének értékelése tekintetében is kedvezébb eredményt
valdszinUsit. Hozza kell tenni azt is, hogy a merevedési funkciét a modell alapjan a CCl

pontszam, az ASA pontszam és a BMI érték is befolyasolja.

A rekonstrukcids glansectomia utani kedvez6 funkcionalis eredmények hasonldak a
vonatkozé nemzetk6zi szakirodalom eredményeivel. (78,81) Ezeket a kovetkezd
bekezdésekben részletesen is targyaljuk. Ugyanakkor érdemes megemliteni, hogy annak

ellenére, hogy a rekonstrukcids glansectomia kiemelt célja a himvessz6 funkcidjanak
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megtartasa, a legnagyobb mintaszammal rendelkez6 régebbi kozleményekben, melyek
sokszor a legnagyobb presztizsi folydiratokban jelentek meg, a funkcionalis
eredményeket nem vizsgaltak. (84,85,90) Szerencsére az utébbi évek kdzleményei mar
kitérnek a funkcionalis eredmények vizsgalatara is, és egyre jobb minéségli adatot

biztositanak. (79,91)

6.2.9.1 Allvavizelés

Az allva vizelés képessége a férfiassag egyik fontos attributuma. Ezt tamasztja ala az is,
hogy transgender férfiak a nemi atalakitdo matétuk kivalasztasakor az egyik legfontosabb
szempontnak az allva vizelés képességét tartjak. (92) Az allva vizelésnek azonban
nemcsak szociokulturalis jelentésége van. Péniszamputacion atesett férfiaknal, ha tul
kis méret(i himvessz6 marad vissza, akkor nehézséget okozhat a himvesszé megfogédsa
és avizeletsugar iranyitasa. Ha a beteg ilyen esetben az llve vizelést valasztja, azt nehéz
kulturaltan és megfelel6 higiénével végezni. A herezacskéra folyo vizelet dyskomfortot és
bérirritaciét okozhat. A péniszmitétek utani allva vizelés tehat jelentés psziszhoszocialis
kérdés is. (93) Péniszamputacio soran legaldbb 3 cm-es csonknak kell megmaradnia,
hogy azzal az allva vizelés megfeleléen elvégezhetd legyen. Ez alatti méret esetén
elényodsebb a gati urethrostoma kialakitasa, hogy a beteg képes legyen kényelmesen és

higiénikusan Ulve vizelni a mutét utan. (34)

Az allvavizelést fontossaga ellenére a rekonstrukcids glansectomia eredmeényeit vizsgalo
tudomanyos kozleményekben ritkdn emlitik. Beech és mtsai 12 rekonstrukciés
glansectomia eredményeinek elemzése soran, vizsgalatunkhoz hasonldan, azt talaltak,
hogy a mitét utan minden beteg képes volt az allva vizelésre. (78,79) Croghan és mtsai

35 beteg vizsgalata utan 85%-o0s eredményt k6zoltek. (79)

6.2.9.2 Penetracios képesség

A péniszm(tétek utani funkcionalis eredmények felmérésének fontos pontja a
penetraciés képesseég, vagyis az, hogy a mutét utan a himvessz6 alkalmas-e szexualis
aktus létrehozasara. A himvessz6rak miatti mltétek kapcsan ennek f6 tényez6je a himtag
megrovidulése. A glansectomia vagy a péniszamputacié utan a barlangos testek
megmarado szoveteinek vérellatasa és beidegzése ugyanis megmarad. A penetracios

képesség azért is fontos paraméter a rekonstrukcidos glansectomian atesett betegek
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szamara, mert mind a sajat, mind a nemzetkozi adatok alapjan fiatal, szexualisan aktiv

betegpopulaciorél van szé (20. tablazat).

A legtdobb kozlemény nem részletezi a penetraciés képesség felmérésének maodszerét.
Legtobbszor a kontroll vizsgalatok alkalmaval oOnbevallas alapjan értékelték.
(78,81,83,86) Sajat vizsgalatunkban kérdéivink dichotém kérdésével mértik fel,

ahogyan Perez és mtsai is kérddivet alkalmaztak. (77)

SZERZO BETEGSZAM  ELETKOR (szélsé értékek) PENETRACIOS KEPESSEG (%)
Beech (78) 12 62 (32-85) 100
Perez (77) 14 59 (36-90) 100
O'Kane (83) 25 60(39-83) 82
Palminteri (81) 10 62 (41-78) 100
Morelli (86) 15 51(42-59) 100
Muranyi 6 65 (23-77) 100
20. tablazat

A rekonstrukcios glansectomian atesett betegek életkoranak és mdtét utani penetracios képesseégének

osszehasonlitdsa

Sajat vizsgalatunkban rekonstrukcids glanectomia utan a betegek mindegyike, sztenderd

glansectomia utan a betegek fele volt képes szexualis aktust létesiteni.

6.2.9.3 A himvesszo6 kinézetének értékelése

Arekonstrukciés- és a sztenderd glansectomia funkciondlis eredményeinek 6sszevetése
soran a himvessz6 kinézetének értékelésében vartunk leginkdbb kulonbséget. A
glansectomia utani balanoplasztika 6sszefuggése az allva vizeléssel, a penetracios
képeséggel és a merevedési funkcidéval kevésbé kézenfekvé. Rekonstrukcios
glansectomia utdn 80%-0s, sztenderd glansectomia utan 67%-os elégedettséget
kaptunk, ami nem meggy6z8 kilonbség. A zavard tényez6k hatasanak csokkentése
érdekében tobbszords elemzést végeztunk. De ezzel sem sikerult kimutatni azt, hogy
sztenderd helyett rekonstrukcids glansectomiat végezve jobb elégedettségre kellene
szamitanunk. Az eredmény egy lehetséges magyarazata az, hogy a sztenderd
glansectomia utan sem néz ki természetellenesnek a himtag. Leginkabb egy nem
korulmetélt himvesszére hasonlit. (34) Ezzel szemben a rekonstrukcids glansectomia

utani allapot ugy néz ki, mintha circumcisio tortént volna korabban. Magyarorszagon a
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férfiak kis része esik at kortlmetélésen, igy a mi kulturankban a nem kortulmetélt
himvessz6 természetesnek szamit. Ezért nem meglepd, ha a sztenderd glansectomia
utani himvesszé kinézettel a betegek elégedettek. Elképzelhetd, hogy mas orszagokban,
ahol a férfiak korulmetélése tradicionalis vagy kulturdlis okok miatt lényegesen

gyakoribb, mas eredmény szlletne.

A rekonstrukciés- és sztenderd glansectomia funkcionalis eredményeinek
0sszehasonlitasara iranyulo tovabbi tudomanyos vizsgalatok inditasat fontosnak tartjuk.
A két mutét invazivitasa ugyanis lényegesen eltér. Ahogy elemzéslnk is bizonyitja, a
rekonstrukcids glansectomia szignifikdnsan hosszabb mitét hosszabb apolasi idbvel.
Ezért lényeges tudnunk, hogy a neoglans kialakitasara tett er6feszités megtéril-e a

kedvez6bb funkcionalis eredmények formajaban.

A rekonstrukcios glansectomia kozmetikai eredményének kiértékelése a nemzetkozi
szakirodalomban nem egységes. A himvessz6 kinézetének értékelésére kulonbozé
munkacsoportok mas és mas maddszert alkalmaznak, vagy nem kozlik a modszertant.
Croghan (79) és Scarberry (94) a mi vizsgalatunkhoz hasonldan 5 fokozatu Likert-skalaval
mérték fel a kozmetikai eredményeket, 78%-ban és 100%-ban kaptak elégedett vagy
nagyon elégedett valaszt az elégedettségi kérdésre. Falcone és mtsai a 2022-ben (82) és
a 2025-ben (91) megjelent cikkikben is dichotdm skalaval mérték fel a
betegelégedettséget. 2022-ben 88%-a, 2025-ben 82% volt a betegelégedettség. Beech,
Palminteri, Hakansson és Veeratterapillay kozleményeikben nem részletezték az

értékelés modszertanat (21. tablazat). (59,78,81,87)
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SZERZO BETEGSZAM ELOGEDETTSEG (%) MODSZER

Falcone (2022) (82) 34 88 dichotém skala
Beech (78) 12 100 n.a.
Palminteri (81) 10 100 n.a.
Hakansson (59) 15 100 n.a.
Veeratterapillay (87) 44 95 n.a.

Croghan (79) 35 78 5 fokozatu Likert-skala
Falcone (2025) (91) 48 82 dichotom skala
Scarberry (94) 6 100 5 fokozatu Likert-skala
Muranyi 5 80 5 fokozatu Likert-skala

21. tablazat

Rekonstrukcids glansectomia utani elégedettség 6sszehasonlitasa (n.a. - nincs adat)

6.2.9.4 Merevedésifunkcio

A merevedésifunkcié és a korabban targyalt penetraciés képesség egymast részben fedd
témak, de mégis érdemes kilon targyalni 6ket. Ugyanis a penetracidos képesség arra
fokuszal, hogy a mitét utdn megmaraddé himvessz8d, mint szerv alkalmas-e szexialis
aktust létesiteni. A merevedési funkcio felmérésénél pedig inkabb arra vagyunk

kivancsiak, hogy a péniszmUtét a merevedés képességét befolyasolta-e.

Rekonstrukcidos glansectomia utan az MMM kérddiv alapjan a merevedési funkcié
tekintetében kedvez6 eredményeket kaptunk. Eredményeink mas szerz6k eredményeivel
O0sszehasonlitva is jonak szamitanak (77,79,95). A 22. tablazatban azoknak a cikkeknek
az eredményei lathaték, ahol az IIEF-5 (International Index of Erectile Function-5)

kérdbivet hasznaltak, mely az altalunk hasznalt MMM kérdéiv eredeti angol nyelvd

valtozata.
SZERZO BETEGSZAM IIEF-5 PONTSZAM
Perez (77) 14 18 (szélsé értékek: 11-23)
Croghan (79) 35 16 (szélso értékek: 5-25)
Cilio (95) 22 17+3,6
Muranyi 5 21 (IQR: 19-25)

22. tablazat

Rekonstrukcids glansectomia utani merevedési funkciok 6sszehasonlitasa (IQR: interquartilis tartomany)
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Rekonstrukcids glansectomia utan markansan jobb merevedési funkciét talaltunk, mint
sztenderd glansectomia utan. A median MMM pontszam 21 volt 7,5 ellenében.
Tobbszoros statisztikai analizisunk alapjan azonban azt talaltuk, hogy ha mas
befolyasold tényezdbket is szamitdsba veszlink, akkor a rekonstrukcids glansectomia nem
szignifikans prediktora a magasabb MMM pontszamnak a sztenderd glansectomiaval
O0sszevetve. Ezzel szemben a merevedési funkcid szignifikans pozitiv hatasu tényezdéje az
alacsonyabb CCI és ASA pontszam, az alacsonyabb BMI és a rekonstrukcids

glansectomia a péniszamputaciéval szemben.
6.2.10 Korlatozo tényezok

Vizsgalatunk legfontosabb korlatozé tényezdbje a kis betegszam. Ennek az egyik oka, hogy
a himvessz6rak a ritkan elé6forduld tumorok kozé tartozik. A GLOBOCAN (Global Cancer
Registries) adatbazis alapjan 2020-ban Magyarorszagon 0,86 volt az életkorral korrigalt
incidencia 100.000 f6ére vonatkoztatva. (27) A magyar Nemzeti Rakregiszter adatai szerint
2010 és 2020 kozott évente 68 és 116 kozott volt az Uj esetek szama. (96) A kis
betegszamot maéas hazai intézetek bevonasaval sem tudtuk volna ndévelni, mivel
kozleménylnk egy Uj, mashol nem végzett mltéttipus eredményeit vizsgalta. Ezt a
korlatozo tényez6t hosszabb vizsgalati idével és mas intézetek betegeinek bevonasaval
lehetne csokkenteni a jovében. Tovabbi korlatozé tényez6 a betegeink, illetve adataink
heterogenitasa. Ennek egyik oka egyrészt az, hogy kis beteg szam mellett nehéz homogén
mintat 0sszeallitani, masrészt az, hogy a primer himvessz8rak sebészi kezelése tobbnyire
szemeélyre szabott, kevésbé sztenerdizalhatdé. Harmadik jelent8s korlatozo tényezd a
vizsgalat retrospektiv jellege, mely miatt az adatok egy része hidnyos, a mitétet kovetéen
meghalt betegek funkcionélis eredményeit nem tudtuk felmérni. E korlatoz6 tényezé

feloldasa prospektiv vizsgalat inditasaval lehetséges.
6.2.1 Arekonstrukcios glansectomiaval elért eredmények értékelése

Arekonstrukios glansectomia bevezetését sikeresnek értékeljlik. A mGtéttipus jelenlegis
a mutéti repertodrunk része, onalléan végezzuk. Vizsgalatunk alapjan a mutét
onkolégiailag biztonsagos, ahogyan a sztenderd glansectomia is. A balanoplasztika
soran a himvesszdre Ultetett részvastagsagu bér minden esetben joél megtapadt. Az

eddigi tapasztalataink alapjan a részvastagsagu bdr a glans helyreallitasara kitiin6en
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alkalmas. A teljes makk pétlasara idealisabb valasztasnak tartjuk a szajnyalkahartyanal,
annak méretkorlata miatt. Ezzel egyutt nem vetjlk el a szajnyalkahartya alkalmazasat, de

azt optimalisabbnak tartjuk kisméret(i makk bértertletek potlasara.

A rekonstrukcids glansectomia hosszabb a sztenderd valtozatnal és az dpolasi ideje is
hosszabb. Vizsgalatunk alapjan ez nem okozott tobb szovédményt, a mitétek utan
szovédmeényt nem észleltiink. A funkcionalis eredmények felmérésében vizsgalt
paraméterek mindegyikében a rekonstrukcidés glansectomia utan jobb eredmények
szllettek, mint sztenderd glansectomia utan, azonban a kiildnbségek egyik esetben sem
voltak szignifikdnsak. Emiatt a mudtétet természetesen nem vetjuk el, mivel
elképzelhetének tartjuk, hogy nagyobb esetszam esetén kés6bb mas eredmények
szllethetnek. Tovabbé a blszkék vagyunk ra, hogy a klinikankon himvesszérak miatt
mUtétre kerllé betegeinknek igény esetén lehetéséget tudunk biztositani a sztenderd

glansectomia mellett a rekonstrukcids glansectomia elvégzésére is.

A rekonstrukcids glansectomia elsé m(itéteinél a részvastagsagu boért bérsebész nyerte
ki. Késébb ezt a mutéti lépést is megtanultuk, azéta a m(itét egészét uroldgus végzi. Ezt a
modellt tobb ok miatt is elénydsnek tartjuk. A mU(tét eléjegyzését és elb6készitéseét,
kalonésen a mutét csuszasa, elhalasztasa esetén megkonnyiti. Mivel sajat
dermatdémmal rendelkeziink, nem kell minden mUtét el6tt és utdn intézetek kozott
szallitani a specialis eszkdzoket. Ahogyan az helyreallité muatétekre jellemzd, a m(itét
kozben adédhat olyan helyzet, hogy a rekonstrukcio tervezett technikajat médositani kell.
Ilyenkor nagy biztonsagot ad a betegnek, ha az operatér magabiztosan ural tébb

alternativ helyreallité technikat.
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7. Uj megallapitasok
A szklerotizald lipogranuldma okozta himvessz6 deformitas kezelésére
kidolgoztunk egy olyan rekonstrukcids mutéttechnikat, mely soran a
himvessz6bért egyulésben allitjuk helyre scrotumbérlebennyel, mely
kialakitasanak koszonhetéen kiktuszoboli a T alaku béranastomosist.
A modositott kétnyelll lebenymutétink a korabban alkalmazott mitétekhez
képest rovidebb m(téti idével és rovidebb apolasi idével rendelkezik. A mUtét
biztonsagos, a szovédmények aranya az irodalomban k6zélt mas mutéttipusok
szovédmeényaranyaval hasonld szinten van.
Kérdoéives felmérésiink alapjan a valaszaddk mindegyike képes volt szexualis
aktust létesiteni a m(tét utan és 90%-uk volt elégedett vagy nagyon elégedett a
mutét eredményével.
A makkbél kiindulé himvessz6rak kezelésére meghonositottuk Magyarorszagon a
részvastagsagu bérrel végzett rekonstrukcids glansectomiat.
Vizsgalatunkkal kimutattuk, hogy mitét kevés szovédmeénnyel jar és onkoldgiailag
biztonsagos.
A rekonstrukcios glansectomia utan az allva vizelés és penetraciés képesség
tekintetében 100%-0s eredményt tapasztaltunk. A betegek 80%-a volt elégedett
vagy nagyon elégedett a himvessz6 kinézetével a mdtét utan. Az median MMM
pontszam a mtét utan 21 volt.
El6szor végeztunk megfigyeléses vizsgalatot a rekonstrukcidos glansectomia,
sztenderd glansectomia és péniszamputacid onkolégiai és funkcionalis
eredményeinek 0sszehasonlitdsara: Mindharom mdatéttipust onkoldgiailag
biztonsagosnak talaltuk. A himvesszé m(itét utani kinézetének értékelése és a
matét utani merevedési funkcio tekintetében a rekonstrukciés- és sztendert
glansectomia ko6zott nem igazoldédott szamottevd kilonbség, a rekonstrukcids

glansectomia és péniszamputacio kdzott azonban igen.
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8. Osszefoglalas

A himvessz6 amellett, hogy a férfiassag f6 attributuma, élettani funkcidi is jelentések a
vizelet kilritésé, a szexudlis élet és a nemzbképesség terén. Ezért a himvesszd bérének
jo és rosszindulatu elvaltozdsai okozta deformitas kezelése soran az azt okozd kdéros
szovetek eltavolitasan tul lényeges a himvessz6 eredeti funkcidjat minélinkabb megérzé

rekonstrukciods technika kivalasztasa.

Célul tliztuk ki uj péniszbdr helyreallité technikak kidolgozasat, illetve hazai bevezetését.
A szklerotizalé lipogranuldma okozta péniszdeformitas kezelésére Uj egyulésben
végezhetd helyreadllité technikat dolgoztunk ki, melyhez kétnyelld értengely(
scrotumbdrlebenyt alkalmaztunk. Az 4j technikaval elkertilhetd a korabban
Magyarorszagon népszer( kétluléses m(itét egyik m(itéte, tovabba kikuszoboltuk a
korabban leirt egylléses scrotumbdrrel végzett rekonstrukcios matétekre jellemzé, a
sebgyogyulasi zavar és bdérnecrosis esélyét noveld, T alaki bdéranastomosist.
Vizsgalatunk alapjan a mitéttipus biztonsagosan végezhet6, a mdtéti idé és az kérhazi

tartézkodas ideje rovid, a betegek 90%-a elégedett a m(itét eredményével.

A makkot érint6 himvessz6rak kezelésére meghonositottuk Magyarorszagon a
részvastagsagu bdr atlltetésével végzett rekonstrukcidés glansectomiat. Vizsgalatunk
soran megallapitottuk, hogy a beavatkozas kevés szovédménnyel jar és onkoldgiailag
biztonsagos, a betegségspecifikus tulélés 100%-os volt a mdtét utan. Az allva vizelés,
penetraciés képesség, merevedési funkcidé térén kivalé eredmények sziilettek, a betegek
80%-a elégedett volt a himvesszd kinézetével a mi(itét utan. A rekonstrukciods
glansectomia és sztenderd glansectomia 6sszehasonlitdsa soran a merevedési funkcio
és a kozmetikai eredmények terén szamottevé kulonbséget nem talaltunk. A
rekonstrukciés glansectomia és péniszamputaciéo kozoétt azonban szamottevd

kalonbséget talaltunk a fenti funkcidékban a rekonstrukciés glansectomia javara.

Bizunk benne, hogy értékes mddszerekkel gazdagitottuk a hazai helyreallitd urolégia

péniszdeformitasok kezelésére szolgaldé matéti tarhazat.

93



9. Summary

In addition toits role as the primary attribute of masculinity, the penis performs a number
of significant physiological functions, including those related to urination, sexual activity,
and fertility. Consequently, in the treatment of penile deformities resulting from benign
and malignant lesions of the penile skin, it is imperative to employ a reconstruction
technique that preserves the function of the penis to the greatest extent possible, in

addition to the removal of the affected tissue.

Our goal was to develop new techniques for penile skin reconstruction and to introduce
some of these techniques in Hungary. A novel single-stage reconstruction technique was
developed for the treatment of penile deformities caused by sclerosing lipogranuléma,
utilising a bipedicle scrotal skin flap. The novel technique avoids one of the two-stage
surgeries previously popular in Hungary and eliminates the T-shaped skin anastomosis
characteristic of previously described single-stage scrotal skin reconstruction surgeries,
which increases the risk of wound healing disorders and skin necrosis. The findings of this
study demonstrate that this surgical intervention can be performed safely, with reduced

operating times and hospital stays, and a 90% patient satisfaction rate.

We have introduced glansectomy and glans reconstruction with partial-thickness skin
grafting for the treatment of penile cancer affecting the glans in Hungary. The present
study found that the procedure has few complications and is oncologically safe, with a
100% disease-specific survival rate after surgery. Excellent results were achieved in
terms of urinating while standing, penetration ability, and erectile function, with 80% of
patients satisfied with the appearance of their penis after surgery. When comparing
glansectomy with reconstruction and standard glansectomy, we found no significant
difference in erectile function and cosmetic results. However, we found a significant
difference between glansectomy with reconstruction and penile amputation in the above

functions in favor of reconstructive glansectomy.

We are confident that we have enriched the surgical repertoire of Hungarian

reconstructive urology for the treatment of penile deformities with valuable methods.
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megtanultam! Koszéndm Prof. Dr. Juhasz Istvannak a részvastagsagu bor kinyerésének
elsajatitasaban nyujtott segitségét! Koszonetet mondok csalddomnak és barataimnak,

akik az évek soran tamaszt nyujtottak!

14. Fluiggelék

Az értekezés alapjaul szolgalé kozlemények masolatai.
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