A Népjoléti Minisztérium 1992. évi allasfoglalasa szerint ,az
egészségligyi ellatas biztositasi alapokra helyezésével a jovében
az orvosok munkajaban fokozott hangsulyt kap a szakmai szaba-
lyok ismerete és betartasa. Mindnyajunk szamara fontos, hogy
ezek a — nem jogszabalyban kihirdetett — szakmai normak szeles
kérben ismertté valjanak, annal is inkabb, mivel az igazsaglgyi
orvosszakértéi munka — igy kozvetve az itélkezés — alapjat is jelen-
tik”.

Az ilyen jelleg(i, modszertani kérdésekkel is foglalkozo, tovabb-
képz6 Osszefoglaldkkal az Orszagos Intézet célja olyan, a minden-
kori valtozasokat kovetd, tehat folyamatosan karban tartott, a
szaktudomany altalanosan elfogadott és alkalmazott ismereteit
dsszefoglald, eligazito és részletkérdésekben is iranymutatast ado
tajékoztatok osszeallitasa, melyekre az urologus a mindennapi
gyakorlataban tdmaszkodhat, s roviditett formaban modszertani
levél gyanant is megjelenhetnek.

A hugyhdélyagrakrol irt 6sszefoglaldban gyakorlati tapasztalatok
alapjan tovabbképzé céllal iranyitjuk ra a figyelmet a leggyakrab-
ban el&forduld tévedésekre, hibas indikacidkra és a TUR veszé-
lyeire.

Ha ez a prébalkozas szélesebb kord erdeklGdésre talal, az ujabb,
kidolgozasra keriil6, a szakorvosképzeést is szolgalo , bdvitett”
metodikai leveleket egyben praktikus téma-osszefoglaloknak is
szeretnénk tekinteni, melyekre a tankonyvekben nincs lehet6seg,
a tudomanyos kozleményeknek pedig nem ez a feladata.

Bizunk abban, hogy a kézeljévében meginduld uj tipusu szakor-
vosképzés az emlitett hianyossagokat a BPH és a hugyhdlyagra-
kok esetén is a megfeleld elméleti felkésziiltség megteremtése
mellett intenziv gyakorlati oktatassal kikiiszobdlheti.

Ha mindezeket megtettiik, akkor varhato, hogy a korszer( tevé-
kenység nyoman a betegek gyogyuléasi lehetbsegei is kedvezben
valtoznak.
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Az obstrukcids vizelési panaszokat okozd kronikus lefolydsi benignus prostata
hyperplasia (BPH) a legrégebben ismert megbetegedések egyike.

Az 1980-as évek kezdetéig az uroldgusok csupdn mitéttechnikai kérdéssel fog-
lalkoztak, az utébbi években azonban az endokrinologiai kutatdsok, uj vizsgalo elja-
rasok, technoldgidk, gydgyszeres kezelési lehetGségek robbandsszert vdltozast
eredményeztek a BPH diagnosztikdjdban, gyogykezelésében egyardnt.

Ezt kovetGen a BPH az uroldgiai kongresszusok tudoményos programjainak ko-
zéppontjiba keriilt. ElGaddsok, kozlemények. konyvek szdzai foglalkoznak a BPH-
val kapcsolatos () informdaciok elterjesztésével. Szamos esetben azonban a privilé-
giumokra torekvs, megfeleld kontrollok nélkiil megjelentetett informédciok problé-
mdk sokasdgat hoztdk a felszinre.

Erre a zavaros, szinte dttekinthetetlen dllapotra a vezetd uroldgusok felfigyeltek és
1989-ben megalakitottik a prostata megbetegedéseivel foglalkozd nemzetkdzi gyo-
gvito tandcsot, az ,International Prostate Health Council”-t (IPHC). A célkitiizések
kozott szerepel a nemzeti prostataforumok szervezése, rendszeres konzultacidkon
torténd tapasztalatesere, megtaldlhatd a prostata megbetegedéseivel foglalkozok
kozoti egységes nyelvezet kialakitdsa, a prostata megbetegedései irdnti érdeklddés
fokozdsa, 4j ismeretek, kutatdsi eredmények széles korben térténd elterjesztése, a
tiinetek azonos kérdések szerint torténd értékelésére standardizdlt kérdSivek elter-



jesztése, az egyeztetett diagnosztikus algoritmus &s az alternativ gyogykezelési elja-
rdsok ajanldsa. E torekvést a WHO is tdmogatja.

Az Gj terapids lehetGségek elterjedésének nemesak szakmai vonatkozasa, hanem a
financialis héttere is jelentds. Nagy felelGsséget jelent ezért a kiilonboz6 gyogyszeres
kezelések, illetve egyéb alternativ eljardsok javaslata, ugyanis a kezelés eredmé-
nyességének bizonytalansdga a betegekre, a kezelések koltsége pedig az egészség-
iigy finanszirozdsdra van hatdssal. A betegek igénye megnGtt az emlitett kezelési el-
jardsok irant, feladatunk, hogy a BPH korai stddiuméban a betegek vizelési zavarait,
panaszait olyan kezelési eljdrdssal sziintessiik meg, mely hatdsos, melynek a késbi
eredményessége is ismert, és alkalmas az életminGség megviltoztatdsara. Ez csak
akkor val6sithaté meg, ha a kiilénbozé Gj gydgykezelési eljardsok koziil, a tiinetek
helyes értékelését kovetSen az adott esetben a legalkalmasabbat vélasztjuk, a kezelés
eredményességét pedig elfogadott kritériumok alapjdn ellendrizziik (,.symptom
score”). '

Epidemiolégia

A klinikailag 1ényeges BPH gyakorisdga 45-79 év kozotti férfiakon 253/1000. Glynn
és munkatérsai szerint koziilik mintegy 29%-ndl vélik sziikségessé miitéti beavat-
kozis.

Az Egyesiilt Allamokban és a fejlett nyugati orszdgokban a BPH miatt végzett
transurethralis prostata resectio és transvesicalis prostatectomia a cataracta extractio
utdn a masodik leggyakoribb miitét. 1990-ben és 1991-ben az Egyesiilt Allamokban
kétszer annyit koltsttek a BPH-ban szenvedd betegek gyégykezelésére, mint a pros-
tata carcinomdsokra; 1 870 000 000 USA dollart.

A BPH két forméja kiilsnboztethet meg: a mikroszkopikus és a makroszkopikus
vagy klinikai. 1984-ben autopsids anyagon, 40 éves férfiak kozott 10%-ban, a 80 év
felettieknél pedig majdnem 90%-ban taldltak BPH-t. A mikroszkopikus forma jelei
mir 30 év alatt is eléfordulhatnak, az elvéltozds vizelési zavarokat, irritativ vagy
obstrukcids tiineteket azonban nem, vagy alig okoz.

A BPH prevalencidja alacsonyabb a Tavol-Kelet orszdgaiban, kiilondsen Japan-
ban és Kindban, magasabbnak taldltdk viszont az Amerikdban €16 feketék kozott.
E kiilonbségeket a faji eltéréssel magyardzzak. Bizonyos zoldségféleségek gatoljak a
BPH kifejlédését, mig a nyugati életstilus és diétds szokdsok inkdbb fokozzak a haj-
lamot. Jelenleg nem bizonyitott, hogy a diabetes mellitus, mdjcirrhosis, hypertonia és
a cardiovasculdris betegségek hajlamosité tényezOk lennének.

Patogenezis

A BPH kialakuldsdnak oka, pathomechanizmusa jelenleg pontosan nem ismert. Ha a
testis funkcidja normélis, akkor az életkor elGrehaladtdval a BPH kialakuldsanak va-
16szintisége nG. Ha a serdiilSkor eldtt kétoldali castratiot végeznek (pl. eunuchok),
nem alakul ki a BPH. Az utébbi évek ismeretei szerint a BPH kialakuldsa 5-alfa re-
ductase velesziiletett hidnya esetén is elmarad, mivel a tesztoszteronbd! nem keépzd-
dik dihidrotesztoszteron.

Kialakuldsat a kovetkezd elméletekkel magyardzzak:

1. Endokrin mechanizmus

A prostata novekedése fizioldgidsan a pubertdskorban kezd6dik és 21-30 év ko-
zitt éri el a felndtt sulyt (20 = 6 g), ezt kovetden szignifikdnsan nem valtozik.

A prostata novekedése és miikddése multihormondlis kodrnyezetben torténik.
A hormonok ko6zott az androgének a legfontosabbak. Az androgének koziil a tesz-
toszteron jatssza a legfontosabb szerepet. A napi tesztoszterontermelés 90-95%-at
(6-7 mg) a here termeli. A maradék 5-10%-ot a mellékvese direkt, vagy mds andro-
gének (dehydroepiandroszteron [DHA], dehydroepiandroszteron szulfdit [DHAS],
androsztendion, androsztendiol) formdjaban termeli. A plasmdban 1év§ tesztoszteron
2%-ban van kotetlen ,,szabad” formdban. Csak ez a rész képes bejutni a prostata
epithel- és stromasejtjeibe egyszer( diffizié dtjdn. A sejtbe jutott tesztoszteront kii-
16nb6zd enzimek gyorsan metabolizdljik. Az 5-alfa reductase enzim hatdsdra a sejt-
be jutott tesztoszteron tobb mint 90%-a a prostata f6 androgénjévé, dihidrotesztosz-
teronnd (DHT) alakul 4t. A DHT androgén receptorhoz (AR) kétddik, melynek affi-
nitdsa és kotSdése sokkal erdsebb és nagyobb mértékd, mint a tesztoszteroné.
A DHT + AR komplex egyiitt jut a sejtmagba, ahol a DNS specifikus részeihez ko-
tédik.

Az életkor el6rehaladtdval a plazma szabadtesztoszteron-szintje csokken, mig a
szabad Osztradiol-szint véltozatlan marad. Emiatt a plasma szabad 8sztradiol és sza-
bad tesztoszteron hdnyadosa novekszik, megbomlik az Osztrogén, tesztoszteron
egyensily. Mivel a relativ 0sztrogén tilsily hatdsdra megnd az androgén receptorok
mennyisége a prostatasejtekben, fokozddik a DHT + AR hatds, ez fokozott sejtosz-
téddshoz, a stromasejtek hyperplasidjdhoz vezet.

Adatok a BPH kialakuldsdnak hormondlis teéridjahoz:
l”c;kOreg kutydknal spontan kifejlédott BPH esetén castratio utdn a BPH visszafej-
adik.

— Fiatalon castrdlt kutydknak ha tesztoszteront adunk, a prostata csak normdl
nagysigura ng, nem fejlddik ki BPH, mig ha a tesztoszteron addsat 6sztrogén bevi-
tellel egészitjiik ki, akkor kialakul a BPH. Az eldbbi kisérletet azonos médon végez-
Bef’ Ige egyidejlleg antiandrogént vagy 5-alfa reductase gatlot adva nem fejlédik ki

A fentieken kiviil bizonyitott, hogy a BPH kialakuldsaban és a folyamat fenntartd-
sdban az Gsztrogéneknek is van szerepe.

2. Stroma-epithelium kélcsonhatds
A BPH-szovet jelentds mennyiségli fibromuscularis stromdt tartalmaz. Mar
1960-ban Franks és Burton azt tételezték fel, hogy a prostata epithelsejtjei kivalthat-
jék a prostata stroma ndvekedését. Ezt nevezték az ,epithel djraébredésének”.
11? ;tromélis medidtorok autokrin és parakrin mddon szabdlyozzdk a prostata nove-
edését.

3. Ossejtelmélet
A_z Gssejtek abnormdlis osztoddsa folytdn olyan clon keletkezik, amelyik diffe-
rencidlt stroma- €s epithelsejtek tdltermelését végzi.

4. Csdkkent apoptosis (programozott sejthaldl)
A BPH-s szivetben 33%-kal kisebb mértékdi a DNS-szintézis a kontrollhoz ké-
pest, 1987-ben nyilprostatdban mutattdk ki, hogy androgén, dsztrogén egyiittes ada-
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sakor a sejtpusztulds ratdja csokken. Ezen eredmények felvetették annak lehetdségét,
hogy BPH esetén nem fokozott sejtosztéddsrol van sz, hanem az abnormalis érés és
szabdlyozis miatt a sejtek élethossza megnd, a programozott sejthalél (apoptosis)
késébb kovetkezik be, és ez vezet prostata megnagyobbodashoz.

Végiil is a jelenlegi ismeretek szerint valdszind, hogy ezen tényezok kilesonds
hatdsa inditja el és ezt kovetden irdnyitja a BPH kialakuldsat €s megjelenésének for-
malodasat.

Patolagia

A BPH prostatahypertrophiaként vald elnevezése tulajdonképpen hibés, mivel az el-
véltozds nem egyszerti szoveti tultengés, hanem a sejtes elemek Ujdonképzddése,
azaz hyperplasia. A patolégiai folyamat gécos jellege makroszképos és mikroszko-
pos prepardtumban egyardnt szembetting.

Az emberi prostata mirigyek, kivezetScsovek rendszerébdl, valamint kotg- és
izomszovetes stromabél 4ll, minden egyes ductust hamsejtek bélelnek, melyek a ko-
riilottiik levs stromdba vannak dgyazva. A prostatét a zondlis anatémia szerint a ko-
vetkez$ részekre osztjuk: kzépss (centrdlis), széli (periférids), valamint dtmeneti
(tranzicionalis) zondra.

A centrdlis zona a mirigyes allomany kb. 25%-dt tartalmazza, sagittalis atmet-
szetben nagyjabél haromszog alaki, alapjdval a holyag alap felé, csicsdval a veru-
montanum felé néz.

A periférids zona a mirigyes dllomany kb. 70%-t teszi ki és a prostata hdtso, ol-
dalsé és cstcsi részét alkotja. A beldle eredd mirigyes jdratok a distalis prostaticus
higycsébe nyilnak.

A tranziciondlis zona mindossze 5%-a a mirigyes dllomdnynak, normal anatémiai
viszonyok esetén a prostaticus hiigyesd két oldalan van, ez a benignus hyperplasia
oldallebenyeinek kiinduldsi helye.

A periurethralis mirigyek alig 19-at adjdk a normdl prostata mirigyes dllomanyd-
nak. de a kellemetlen obstrukcids tiineteket okozé korai kozéplebeny hyperplasia e
teriiletben képzddik.

A tipusos esetekben kifejlédd prostata hyperplasia tobbgéed, apré fibromuscularis
g6cok burjanzdsdval kezdddik a stromdban, a késdbb kialakuld nagy nodulusokban a
hamproliferdcié van elStérben. A ketts kozott feltételezhetSen oki kapcsolat is van,
azaz az elsGdleges elviltozds a stromdban van, mely a hdmszaporulathoz vezet.

A morfolégiai elvdltozdsok 3 csoportba oszthatok: mirigyes gobok, stromagobok
és diffiiz stroma hyperplasia. A mirigyes gébok is tovdbb csoportosithatok a hidmés a
stroma viszonya alapjan. Jellegzetes szoveti képii a fGleg mirigyeket tartalmazé gob,
magas, hengeres hambéléssel, a mirigykozti stroma hattérbe szoruldasaval. Mis ese-
tekben a ham és a stroma ardnya viltozik a stroma javdra, ilyenkor véltozoan sz¢les
kotgszoveti kotegek tagoljdk a mirigydlloményt. A mirigyes nodulusok egy részében
kifejezett a cystaképzdés, benniik a tdg mirigylumeneket ellapult hdm béleli. Az un.
stroma gébokben a mirigyek rendszerint hidnyoznak, ha jelen vannak, jellegzetesen
aprok, sorvadt hammal béleltek. A stromaban sok a fibroblast, finoman fibrilldris
kollagén, egyenletesen elszért simaizomsejtekkel. Ettd] elkiilonitend§ a diffiz stro-
ma hyperplasia, mely szintén szoveti tiltengés, de 20bképz&dés nélkiil.
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A benignus prostata hyperplasia kialakuldsakor a tilburjanzo tranzicionalis zona
Allomdnya 6sszenyomja a centrélis és periférids z6ndt. A tranziciondlis zona és a pe-
riurethralis mirigyek hyperplasidja kialakulhat egymdstdl fiiggetlendl is. A leirt zo-
nalis anatémidnak az ismerete nemcsak elméleti okokbdl fontos, de az ultrahang-
vagy MRI-vizsgilatok értékeléséhez is elengedhetetlen.

Tiinetek

A BPH az I. stddiumban mintegy 16-35%-ban okoz mechanikus eredet( obstrukcids
tiineteket, vizelési zavarokat, melyek a megnagyobbodott prostata, az urethra pars
prostaticdjdnak deformaldddsa, és/vagy a hélyag és a hiigycsS mikodésének valto-
zasa kovetkeztében alakulnak ki.

Az obstrukciés tiinetek kozé sorolhaté az elégtelen vizeletiiritési érzés, a gyako-
ribb vizelés, a vizelés kozbeni vizeletelakadds, a vizelési inger visszatartdsanak
problémdja, a vizeletsugdr gyenge ive, a nehezen induld vizel€s, a hosszabb vizelési
id6 és a vizelés utdni csdpogés.

A prostata kiilonboz8 megbetegedéseinél hasonl6, de Iényegében mas jellegd vi-
zelési zavarok is jelentkezhetnek — ezek az irritativ vizelési tiinetek.

Jellegzetességiik, az imperativ vizelési inger, a kis mennyiségii vizeletvolumen, a
gyakori vizelés, a nocturia, a higycsdben észlelt ég6 érzés, a suprapubicus fdjdalom.
Ezek a tiinetek BPH esetén is kialakulhatnak, ezért gyakran nehéz az elkiilonités.
Tlyenkor csak az algoritmus szerint végzett korismézési eljdrdsok segithetnek.

Az irritativ tiinetek kialakuldsaban szerepet jdtszik a detrusor instabilitds, a ho-
lyagizomzat hyperaktivitisa vagy kontraktilitisdnak kdrosoddsa és/vagy a szenzo-
ros beidegzés zavara, szdmos esetben ezek az elvdltozdsok kombindl6dnak.

Differencidlds azért sziikséges, mert az irritativ tiinetek kezelése sebészi tton, az
esetleges obstrukcid megsziintetésével nem lehetséges. Eredmény csak gyogyszeres
vagy egyéb alternativ kezeléstGl vérhato.

Ujabb adatok szerint idds férfi betegeken mintegy 35%-ban obstrukciot okozo
BPH nélkiil is kialakulhatnak az obstrukciés jellegd tiinetek. Erre a lehetdségre is
gondolni kell!

A prostata megbetegedéseivel foglalkozé Nemzetkozi Egyeztetd Bizotisdg ¢s a
WHO az Amerikai Urolégus Tdrsasdg (AUA) dltal a BPH korai stidiumaban észlel-
hetd tiinetek silyossdgdnak meghatdrozdsdra kidolgozott pontrendszert hivatalosan
elfogadta és alkalmazdsat javasolja. A BPH okozta vizelési panaszok megitélése a
nemzetkozi pontrendszer (I-PSS) hét kérdésére adott vélaszok alapjin torténik.
A kérdéses tiinet sulyossdgét 0-tél 5-ig pontozzuk. A teljes pontszam igy 0-35 lehet
(15 feletti érték enyhe obstrukcidt jelez).

Az I-PSS pontrendszert S betiivel jeloljiik (I. tdbldzat).

A beteg életminGségének megitélése csak egyetlen kérdés alapjén torténik. Az e
kérdésre adott vdlaszok viltozhatnak, ill. 0—6 kozé eshetnek. Az egyetlen kérdésre
adott vélasz alapjdn a BPH diagnoézisdra, a gy6gykezelési eljards megvilasztisara
biztosan kovetkeztetni nem mindig lehet. A BPH tiineteinek hatdsa azonban a beteg
életmin&ségére, mint mutatd az orvos és a beteg kozott folytatott megbeszélés sordn
értékes kiindulépont lehet, mert a kezelés idGpontjdnak és milyenségének megva-
lasztdsakor és indikdldsakor a beteg szubjektiv panaszait is figyelembe kell venni.

Az életmindséget L betiivel jeloljik (L 0-6) (L. tdblazat).



1. tabldzat
A beteg neve: Szletett: Azonosité: Datum
Els6 vizsgalat: Ellentrzés: Kezelés soran: Kezelés/mGtét utan:

A PROSTATA-BETEGSEGEK TUNETEIT FELMERO PONTRENDSZER
(INTERNATIONAL PROSTATE SYMPTOM SCORE /I-PSS/)

Egyszer Salkalombél | Kevesebbsze Kéruibeldl az | Tobb mint az | Szinte mindig
sem egynél r mint az esetek esetek
esetek felében felében
felében
1. Milyen gyakran érezte, hogy
a vizelés befejezésével nem o] 1 2 3 4 5
sikerdlt teliesen kiuriteni
hélyagjat?
2. Milyen gyakran kellett 4jbél
vizelnie az el6z6 vizelést o] 1 2 3 4 5
koveto két oran belul?
3 Milyen gyakran tapasztalta,
hogy a megkezdett vizelést
tobbszor is abba kellett 0 1 2 3 4 &
hagynia ill. Gjra kellett
inditania?
4. Milyen gyakran érezte, hogy
a vizelést nehéz o} 1 2 3 4 5
visszatartania?
5. Milyen gyakran fordult elg,
hogy a vizelet gyenge 0] 1 2 3 4 5
sugdrban urat?
6. Hanyszor kellett préseinie
vagy erélkédnie, hogy a o) 1 2 3 - 5
vizelet meginduljon?
7. Hanyszor fordutt elt az
elmult honapban, hogy az 0 1 2 3 4 5
esti lefekvéstol a reggeli
felkelésig ki kellett mennie soha egyszer kétszer haromszor négyszer otszor v
vizelni? tobbszor

Az |-PSS pontszam dsszesen, S=

Il tablazat

A VIZELESI PANASZOK HATASA AZ ELET MINOSEGERE

Belenyug- Elége- | Nagyja- | Vegye- | Elégedet- | Szomo- | Borzasz-
vassal detten bal sen lendl rian téan
elége-
detten

1. Hogyan fogadna ha
a vizeletlritést
jellemzé jelenlegi 0 1
allapota allandosulna
élete hatralevd
részében?

Az életmindség indexe. L=

Uroflow: Qmax................ cm3/ s residuum:................ml

Prostata mérete: AxBxC : ................
2

A betegek tiineti dllapotait tehdt S: 0-35-L: 0-6 adatok alapjan rogzitjik.

Javasoljuk minden orvosnak, aki prostatismus miatt beteget kezel, illetve tandccsal
It el, hogy alkalmazza az I-PSS-t és az életminGségét meghatarozo kérdés értékelését
(S-L), és a terdpia eredményességének lemérése érdekében ne csak az elsd vizsgdlat
alkalmdval, hanem a kezelés ideje alatt és utdna is, mivel a BPH kezelésének eredmé-
nyességét csak az objektiv és szubjektiv véltozdsok alapjén itélhetjiik meg.

Az élet mindségét a vizeletiirités zavarai és a vizelés utdn a residuum csak kevéssé
zavarjak. A betegeknek dltaldban az irritativ tlinetek okoznak gondot, ez az ismeret
azért fontos, mert a kérel6zmény feliiletes értékelése rossz irdnyba terelheti a BPH
diagndzisdnak megitélését és a kezelési eljardsok indikdldsat. Természetesen a téves
indikdci6 alapjan végzett kezelések eredményességének megitélése a fenti modsze-
rek alkalmazdsa nélkiil nem lehet egyértelmd.

Az élet mindségét csokkentd hatdsok, valamint az irritativ tiinetek okozta elval-
tozdsok alaposabb megismerésére és azok eredményesebb kezelésére tovabbi vizs-
gélatok sziikségesek. Tudni kell azonban azt is, hogy a betegek kiilonboz6képpen
itélik meg vizelési zavaraikat és azt is, hogy azok mennyire zavarjak az életviteliiket.

II. stddiumban jellemz§ a nagyobb residuum miatt a fentieken kiviil az éjjel-
nappal egyardnt €szlelhetS gyakori vizelés, cystitis, haematuria és egyéb szov6dmé-
nyek megjelenése, bizonyos esetekben a varatlan vizeletelakadas.

I1I. stadiumban mdr teljes vizelési képtelenség észlelhetd, a hélyagfalatrofia —
ureterdilatdcié — vesemiikodés-beszlkiilés, ischuria paradoxa kiséretében.

Korismézés

A BPH kérismézésére az 1980-as évekig nem volt mds lehetdség, mint a rectilis ta-
pintds, €és a vizelési zavarokat sem aszerint itéltiik meg, hogy azok irritativ vagy
obstrukci6s jellegliek. A pontatlan diagnézis szdmos esetben a miitéti indikaciét is
téves alapokra helyezte. Sok esetben a kezelés eredménytelensége is ezzel magya-
rdzhaté.

A BPH korismézésére ajanlott vizsgilatok

Alapvet6, rutin kivizsgdlds; a prostatismus tiineteivel jelentkezs betegnél mindig el
kell végezni:

I. a tinetek sulyossigdnak kvantitativ értékelését (I-PSS) és az életmindséget
megitéls kérdés elemzését,

2. a kérel6zmény folvételét,

3. célzott fizikalis vizsgélatot rectélis digitdlis prostatatapintdssal,

4. vizeletvizsgélatot tesztcsikkal vagy mikroszk6pos iiledékvizsgalattal,

5. szérum kreatininszint meghatdrozast.

Ha a tiinetek, a kérel6zmény, a fizikdlis és rectalis vizsgdlat eredménye a BPH
diagnozisdnak megfelel, valamint ha a vizetvizsgdlat negativ és a szérum kreatinin-
érték sem koros, akkor az aldbbiakat tehetjiik:

a) rendszeres ellenGrzéseket javasolunk

b) vazolhatjuk a lehetséges gydgymédok jellemzait,

¢) egy€b ajanlott vizsgdlatokat végeztethetiink.



Utdbbiak kozé tartozik (t6bbek kozott): az dramldsi sebesség, valamint a residua-
lis hélyagtartalom mérése és az urodyndmids vizsgalat.

Ha az alapvetd, rutin kivizsgélds eredménye koros, de nem a BPH diagndzisat ta-
masztja ald, a tiinetek okainak tisztdzdsdra tovabbi vizsgalatokat kell javasolni. Ki-
egészit vizsgalatok a BPH kezelésének elkezdése eldtt:

1. A higyutak vizsgdlata képalkoto eljdrdsokkal

a) A higyutak ultrahangkésziilékkel (UH), vagy iv. urogréfidval torténd vizsgdla-
ta BPH esetében csak kiegészitd jellegd.

b) A higyutak képalkoté eljardsokkal torténd vizsgdlata azokon a betegeken vi-
szont sziikséges, akiken az aldbbi tiinetek, ill. jelek koziil egy vagy tobb észlelhetd
vagy a kérelézményben szerepel: hiigyiti fert6z¢és, haematuria, vizeletretencid, higy-
Gt kivesség a korelszményben, higyutakon végzett miitét a kéreldzményben, vese-
miikodés-beszikiilés.

2. A residualis holyagtartalom mérése

a) A meghatirozdst hasi ultrahangvizsgdlattal ajanlott végezni. (Katéterezés ese-
tében mérlegelni kell, hogy az eljdrds invaziv jellegébSl adodo veszélyek ardnyban
dllnak-e a vizsgdlattal nyerhetd adatok elényeivel.)

b) A residualis hélyagtartalmat ml-ben kell megadni.

¢) A vizelés utdni, residualis hélyagtartalom meghatdrozdsa mind a kezdeti ki-
vizsgélds, mind a beteg ellendrzé vizsgdlata sordn javasolt. Tapasztalatok szerint az
esetek tobbségénél az UH-vizsgdlat a residuum meghatdrozdsara elegendd.

3. A prostata alakjdnak/nagysdgdnak megitélése

a) A BPH diagnézisdhoz a prostata alakjdnak, nagysdganak, tapintatdnak, érzé-
kenységének megitéléséhez a rectalis digitdlis vizsgalat (RDV) jelentds felvildgosi-
tast nyujt.

b) A prostata alakjdnak, nagysagdnak megitélése kiilonosen azokban az esetekben
indokolt, ha olyan kezelési eljardsokat javasolunk amelyek sikere a sajdtos anatomiai
viszonyoktodl fligg.

¢) A prostata nagysdgdnak (térfogatdnak) €s/vagy alakjanak megitéléséhez kiegé-
szit6 vizsgdlat csak akkor sziikséges, ha non-invaziv kezelési eljdrast javasolunk.
Megfeleld kép nyerhetd dltaliban a rectalis, ill. hasi ultrahangvizsgdlattal.

d) A prostata nagysagt (térfogatdt) ml-ben vagy grammban ajénlatos megadni és
értéke V (ml vagy g) alakban feltiintethetS az S—L pontszdmban. Az értékelést diffe-
rencidldiagnosztikai okok miatt ajdnlatos elvégezni.

4. Egvéb radioldgiai vizsgdlatok
Retrogrid urethrographia, vagy mictids cystourethrographia elvégzése a rutin ki-
vizsgdlds sordn az els§ stddiumban nem sziikscges.

5. Endoszkopia

Miitéti beavatkozds alkalmdval kozvetleniil a mitét elGtt ajanlatos urethrocysto-
scopos vizsgdlatot végezni (a pars prostatica megit¢lése, holyagfali elviltozdsok, tu-
mor stb.).
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6. Markerek

a) Prostataspecitikus antigén

A prostataspecifikus antigén (PSA) meghatdrozésa a szérumban csupién kiegészitd
vizsgdlat, ennek elvégzését azonban feltétleniil javasolni kell olyan esetben, ha a
rectalis vizsgdlat alapjan rosszindulati folyamat gyanuja meriil fel, vagy ha a keze-
1ést kovetden szdvettani vizsgdlatra nincs lehetGség pl. gyogyszeres-alternativ keze-
1és esetén.

b) A BPH egyéb markerei nem jellegzetesek.

7. Aramldsvizsgdlatok

Az infravesicalis obstrukcié, a BPH urodinamikai megitélése a mechanikus elfo-
lydsi zavarok bizonyitdsa a detruzor alul- €s tdlmikodésének kimutatdsa az elkiilo-
nitd korismézésben, a mindennapi klinikumban, meghatdrozoé jelentdségli. A BPH
diagnosztikdjdban az dramldsi sebesség mérésével maximdlis és dtlagos vizeletki-
dramlés figyelembevételével a miitéti indikdcié aldtdmaszthatd, de a posztoperativ
idGszak is jol kovethetd.

a) Az dramldsi sebesség mérése kiilonodsen ajanlott, ha donteni kell, hogy:

miitéti vagy konzervativ kezelés sziikséges,

ha az alapvetd, rutin kivizsgdlds eredményei nem erdsitik meg a BPH gyantijat.

h) A nyomds-dramlasi viszonyok megitélésére szolgdld vizsgdlatok csupdn ki-
egészitd jelleglick. Akkor viszont elvégzenddk, ha az alapvetd, rutin kivizsgdlds és az
dramlési sebesség mérésének eredménye ellentmond egymasnak.

A BPH kérismézésekor a negativ esetek kiszirésére (urodinamikai értelemben) a
koriiltekintd abdomindlis UH-vizsgdlat (hélyagfalvastagsdg, trabekularizacid, k&,
tumor, hdélyagnyak, prostata, vizeletvolumen meghatirozas) €s a vizelet dramldsmé-
rés elegendd informdcidt nyijt, de a RDV- és a PSA-érték meghatdrozdsa kotelezd.

A miszeres és személyi feltételek megléte esetén a fakultativ nyomdsmérés dlta-
linos végzése segiti a vizelési zavarok differencidldsat, az eredményesebb oki keze-
1ések végzését, uroflowmetria, valamint a cystometria (ultrahang monitorozassal ki-
egészitve) az obstrukciot bizonyitja, vagy elveti. Az ajanlott nomogrammok hasz-
ndlata a klinikai gyakorlatot gyorsitja, kénnyiti.

Magyarorszagon végzett 3811 urodinamikai vizsgdlat alapjan, a 36%-t kitev§
obstrukcios elfolydsi zavar feldolgozdsa utdn a mikcios id6 feltiintetésével meghatd-
rozhaté az dramldsi status dtlaga és devidcidja. A nemzetkozi adatokkal Osszevetve
megdllapithatd, hogy gyakorlatilag a beteg csak a fokozottabb nehézvizelés esetén
kap obstrukcidt jelzd diagndzist. A vizelési panaszok helytelen értékelése miatt sza-
mos esetben az elmaradt oki kezelés kovetkeztében a beteg panaszai tovdbbra is
megmaradnak. A nyomdsi és dramldsi vizsgdlatok elterjesztését a fentiek indokol-
Jjak. hiszen az uroldgiai kezelést kbvetGen retencioval vizels (0.8—1%), illetve vize-
lettartdsi zavarral kiizdd (8%) betegek szdmdt csak tovibbi vizsgélatok végzésével
tudjuk csokkenteni, ez viszont szakmai és erkolcsi kotelességiink.

A_ hiigycsé nyomasprofiljdnak meghatdrozasa, a feltdltéses cystometria és elekt-
rgnnogréﬁa végzése BPH esetén nem sziikséges. Neuroldgiai rendellenesség kizd-
rasdra szolgdlnak.

) A BPH okozta hdlyagnyak obstrukcioé diagnoézisanak megitélését szamos elvilto-
zds zavarhatja, igy a diagnézist megkérddjelezheti: az 50 év alatti életkor, kismeden-
cel mitétek, eldzbleg végzett prostatamitét (ballon dilatdcid, sztentbehelyezés,
hyperthermids kezelés), pelvikus kismedencei irradidcié, hdlyagkd, hélyagtumor,
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urethrastrictura, hélyagnyakmerevség, prostatitis, neurogén hélyag, Parkinson-kor,
sclerosis multiplex, cerebralis torténés, diabetes mellitus, egyéb ideggydgydszati
betegségek (apoplexia, tumor), drogabusus v. alkoholizmus, hélyagizomzat-hiper-
aktivitds, a detrusor 6sszehuizddo képességének karosoddsa, instabilitdsa, szenzoros
beidegzddési zavar stb.

Gyogykezelés

A BPH diagnézisinak megitélésekor és ezt kovetGen a gyogykezelés indikaldsakor
figyelembe kell venni azt a tényt, hogy a megbetegedés egyrészt krénikus lefolydsu,
mésrészt hosszi idén 4t stagnédlhat és a vizelési panaszok kezelések nélkiil is javul-
hatnak. A kiilénboz$ gyGgykezelések eredményességét, biztonsdgossagat ezért csak
igen szigorti randomizalt, placebo kontrollal végzett tanulmédnyok értékelése alapjan
szabad meghatirozni.

1. Rendszeres betegellendrzés

BPH kezdeti stidiumaban enyhe vagy mérsékelt tiinetek esetén a rendszeres beteg-
ellen8rzés, az idénkénti monitorizalas elfogadott. A beteg egyiittmiikodése elen-
gedhetetlen. Szdmos esetben a betegek évekig kezelést nem is igényelnek. Erre a le-
hetdségre azért kell gondolni, mert a BPH szdmos esetben kezelés nélkiil sem zavarja
az élet minGségét, a megbetegedés lassu silyosboddsdval azonban a betegek egy ré-
szénél szamolni kell.

A BPH kezeletlen eseteinek spontén valtozasait tovibbi gondos megfigyelésekkel
kell tanulmdnyozni. Ma még sok kérdés tisztdzatlan. Magyardzatot igényel az a tény,
hogy 30 éves megfigyelési idS alatt a mar tiineteket okozé BPH esetén a betegek
csupdn mintegy 20%-dt kellett megoperdlni. A betegek mintegy 50%-a vélt tiinet-
mentessé 4-7 év megfigyelési idG alatt. Ezeket a megfigyeléseket megfelel proto-
kollok alapjan kell értékelni, €s csak azt kovetden lehet a kovetkeztetéseket megfo-
galmazni!

2. Sebészi kezelés

A BPH okozta sulyosabb foki hélyagnyaki obstrukciénak a kezelésére elsdsorban a
sebészi megolddsok alkalmasak. Ezeknek ma még nincs redlis alternativdja. Koréb-
ban ezek a miitétek az urolégusok dltal végzett nagyobb miitétek 38%-at tették ki €s a
sebész teljes munkaidejének 24%-4t jelentette. Az ut6bbi évtized hozott bizonyos
viltozdsokat; részben javultak a konzervativ gydgyszeres kezelések lehetSségei,
részben Uj eljarasok jelentek meg, vagy moédosultak, alternativ sebészeti vagy félig
sebészeti jellegi beavatkozasok vdltak ismertté, az esetek tobb mint 90%-dban
azonban valtozatlanul kiillonbdz§ sebészi beavatkozdsok sziikségesek.

1. nyilt, felidrdsos prostatectomia, kilonféle behatoldsokbol,

2. transurethralis prostatectomia (TURP), majd ebb6l az elmiilt két évtizedben
levalt a

3. transurethralis hélyagnyaki, ill. prostataincisio (TUIP).
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Ezekkel kapcsolatosan a kérdést tigy kell feltenni, hogy:

1. operdljunk-e?

2. mikor operdljunk?

3. milyen mitéti megolddst védlasszunk?

A megfeleld vdlaszt egy adott beteg esetében mindig egyénileg kell megadni, sz4-
mos tényezd mérlegelésével.

Miitéti megoldds abszolit indikdcioi:

1. akutan bekovetkezett, tartés vagy ismétlédd teljes vizeletretencio,

2. tartés inkomplett retencié kovetkeztében fellépett fels§ hdgyiiti tdgulat, vese-
miikodés beszikiiléssel.

' Relativ indikdciok:
1. nagy retencié secundaer infekcidval,
2. sulyosfoki, ismétl6dd haematuria,
3. hélyagkd,
4. hélyagdiverticulum,
5. stilyos obstruktiv tiinetek.

Kontraindikdciok:

abszoliit:

— elfogadhatatlan anaesthesiolégiai kockdzat
(cardialis/pulmonalis)

Relativ:

— vérzészavar,

— senilis dementia,

— dekompenzalt detrusor izomzat,

— megel6zGen fenndllé (nem paradox) inkontinencia,
— sulyos neuroldgiai megbetegedés (Parkinson-kor),
— mozgisképtelenség,

— korldtozott egyiittmiikodési készség (Jehova tantja).

A nyilt feltdrassal végzett prostatectomia széleskorien kiterjedt alkalmazésa kozel
100 éves muiltra tekint vissza. Legelterjedtebb viltozata a Fuller és Freyer nevén is-
mert suprapubicus transvesicalis prostatectomia, melynek mortalitdsa a szdzadeleji
25%-r6] mostanra 1% ald csokkent, megbizhatd, biztonségos, de viszonylag megter-
helg eljards. Emiatt a fejlett orszdgokban ma madr csak 5-15%-ban végzik.
A késoi reoperdcids rita viszonylag alacsony.

A transurethralis electroresectio tobb mint 60 éve alkalmazott eljards. Gyakorlott
kézben kisebb megterhelést jelentd, megbizhato eljdrds, és bizonyos prostatanagy-
sdgig redlis alternativédja a nyilt miitétnek, tehdt valodi transurethralis prostatectomia.
Hitrdnya, hogy nehezebben elsajatithatd, egyszemélyes beavatkozds, de szdmos
elonye miatt fejlett orszdgokban az dsszes prostata hyperplasia miatt végzett miitétek
90-95%-4t képezi.

Veszélye a régen rettegett, de ritkdn el6fordulé TUR-syndroma, mely megfeleld
gondossdggal kivédhetd. Erdekes felvetés egy nemzetkozi vizsgilat eredménye,
mely szerint a TURP kés&i haldlozdsa elsédlegesen cardiovascularis ok, pontosab-
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ban myocardialis infarctus miatt magasabb lenne. Jelenleg oka még nem tisztazott,
vizsgalat tirgya.

Transurethralis hélyagnyaki/prostata incisio, mely elsGsorban kis kozéplebennyel
nem rendelkezd elviltozdsok megolddsdra szolgdl, és mintegy 25 ¢ve végzik rutin-
szer(ien. El6nye, hogy egyszertien végezhetd, konnyen megtanulhatd, sokkal kisebb
a retrograd ejakuldcié ardnya, hdtrdnya a szovettani diagnozis lehetGségének hidnya,
ezért csak cc. gyanijanak hidnya esetén (norm. PSA, DRV ¢és norm. UH struktira)
végezhetd. Elterjedtsége korldtozott, fejlett orszdgokban is csak az urolégusok egy-
harmada végzi. Kérdés tehdt, hogy mikor, melyik eljardst vélaszthatjuk.

Nyilr miitét indikdcioi:

— obstruktiv korkép,

— elfogadhaté mitéti kockdzat,
- rogziilt csipdiziilet,

— nagy hdlyagkd,

— hélyagdiverticulum.

TUR prostatae (TURP) indikdcioi:

— ha a kérkép obstruktiv,

— elfogadhaté mitéti kockazat,

— ha a sebész felkésziiltsége szerint 60 percen beliil rezekalhato,
— ha az eszkoz bevezethetd.

Transurethralis incisio (TUIP) indikdcioi:

— ha a tiinetek obstrukcié kovetkezményei,

— elfogadhaté mitéti kockdzat,

— ha a prostata nagysdga 30 g alatt van, €s nincs kozéplebeny,
— ha normdl PSA, DRV, esetleg neg. biopsia.

Amint ldthato, a mitéti indikdcioban a mérhetd vagy becsiilhetd paraméterck
mellett lényeges szerepe volna a miitétet végzd személy jézan dnismerete mérlege-
1ésének. mert a lassabban, esetleg tébb iilésben végzett TURP megemelt vagy meg-
t6bbszorozott miitéti kockdzatot képvisel, mig 30 vagy 150 g-os prostata nyilt mitéte
gyakorlatilag azonos id§ alatt, egyazon miitéti kockdzattal végezhetS! Az endoszko-
pos miitétek bizonyos elnyei az eljirds erdltetése esetén indokolatlan kockdzat
mellett stlyos hdtranyba csaphatnak dt. A technika fejlédése (video-TURP, robot-
TURP) inkibb az operatdr, mint a beteg elényét szolgdljdk, legaldbbis egyelore sz6-
lesebb kord elterjedéstik nem vdrhato.

3. Gyogyszeres kezelés

A BPH gyégyszeres kezelése mint alternativ terdpia. akkor jon szoba, ha nincs ab-
szolit miitéti indikdcio, célja a BPH okozta panaszok csokkentése.

Hormon reguldcio befolydsoldsa

Androgén vagy osztrogén elvondssal a prostata méretének csokkentését, a ho-

lyagnyaki obstrukcié mérséklését lehet elérni.
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Sebészi kasztrdcio
A prostata megkisebbitésére a sebészi kasztraciét BPH esetén mdr a szdzadforduld
tdjan alkalmaztdk. A médszer invaziv, rutinszertien nem végezhetd.

Kémiai kasztrdcio LHRH analogokkal

Az LH-releasing hormonanal6gok kezdetben rovid ideig fokozzdk az LH-terme-
1ést, ennek hatdsdra emelkedik a tesztoszteronszint, ez azonban antiandrogén-addssal
(Flutamid) csokkenthetS. A hypophysis a hormon hatdsara refrekterré vilik és le-
csokken az LH termelése. Ennek eredményeként a herékben a tesztoszteronproduk-
cié is megsziinik. Obstrukcios tlineteket okozé BPH esetén szignifikdns klinikai ja-
vulds érhetd el naferelin acetdt (Synarel), buserelin (Suprefact), leuprolid acetdt
(Carcinin) és triptorelin (Decapeptyl) klinikai alkalmazasaval. Injekcio és orrspray
formdban adhatok. Hatdsuk reverzibilis. Mellékhatdsuk a hypogonadizmus és a ke-
zelés els@ idGszakdban jelentkezé héhullimok.

Androgén elvonds receptor blokkoldokkal

Nem steroid androgén receptor blokkold Flutamid (Fugerel) és a hasonlé szerke-
zetlf Casodex klinikai vizsgdlatok sordn hatékonynak bizonyultak BPH kezelésében.
A szérum tesztoszteronszintet nem befolyasoljak. Mellékhatdsként gynecomastia,
emldfijdalom, hasmenés jelentkezhet.

Progestogén hatdsii antiandrogének

A progestogének antiandrogén hatdsa Osszetett: gdtoljak a gonadotrop hormon
termelést, csdkkentik a prostata androgén receptorainak szamdt és a dihydrotestos-
teron (DHT) kompetitiv antagonistdi. A panaszok cstkkenése érhetd el megestrol
acetat (Megace), cyproteron acetat (Androcur), ¢s bromocriptin (Parlodel) addsdval.
Mellékhatdsuk a hypogonadizmus és az impotencia.

5-alfa reductase enzim gdtldasa

A prostata DHT dependens. A szérum és a prostata DHT-szintje jelentSsen csik-
ken 5-alfa reductase gdtlé azasteroid csoportba tartozo finasterid (Proscar) adasara,
mig egyéb szexudlhormon szintje (pl. tesztoszteron) nem viltozik, ezért a szexudlis
funkcidk nem kdrosodnak. Kétféle 5-alfa reductase enzim van: az 1-es és a 2-es tipus.
A 2-es tipus blokkoldsa gitolja a prostata szdvet proliferdcidjdt. A finasterid a 2-es
izoenzim specifikus inhibitora. A finasterid adasa szignifikdns javuldst eredményez
az objektiv és szubjektiv tiinetekben a placebo csoporthoz képest. Finasterid hatdsdra
a prostata mérete jelentdsen csokken. A volumen redukci6 kifejezettebb a periureth-
ralis zéndban. Ezt a folyamatot a szérum prostata specifikus antigén szintjének csok-
kenése kiséri. Négyéves kett@s vakkontrollal végzett klinikai vizsgdlatok eredmé-
nyei bizonyitjdk, hogy a Proscar hosszi tdvon is hatékony és biztonsdgos!
Anapi 5 mg Proscarral tartésan kezelt betegeken a DHT-szuppresszid kovetkeztében
az emlitett objektiv valtozdsokon kiviil megsziinnek az obstrukcids és irritativ vize-
Iési panaszok is. Ugyanez a hatds a napi 1 mg Proscar addsaval nem érhetd el.
A viltozds bizonyitottan a gydgyszermennyiségtdl fiigg.

Osztrogén elvonds aromatase inhibitorokkal
A testolacton (Fludestrin) gyengébb, az atamastan er6teljesebb aromatase inhibi-
tor. Mindkett&t alkalmaztdik a BPH kezelésére. Az dsztrogének hatdsdra ndvekszik az
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androgen receptorok szdma, vagy csokken a stroma sejtek pusztuldsdnak mértéke.
Az atamastan jelentGs szérum Osztrogéncsokkenést, mérsékelt tesztoszteronszint-
emelkedést okoz. Hatdsdra a prostata volumene csokken, az objektiv €s szubjektiv
paraméterek javulnak és szamottevé mellékhatdsa nincs. Antiandrogénnel torténé
egyiittes addsdnak lehet&sége felmertilt.

A hélyagnyaki obstrukcid dinamikus tényezdjének csokkentése BPH-ndl

A higyiti obstrukci6t egyrészt a mirigy névekedése (mechanikus komponens),
mésrészt a prostata és a higycsd simaizomzatdnak ténusa (dinamikus komponens)
okozza. Ezt a simaizomt6nust alfa-1 adrenerg hatds tartja fenn, melyet ha megsziin-
tetiink, a prostatikus higycsdben mérhet§ nyomds kozel 50%-kal csdkken. A prosta-
tdban egyardnt kimutathatok az alfa-1A, B és C alcsoportba tartozé receptorok. Az
alfa-1C jétszik dont§ szerepet a simaizomzat innervicidjdban.

Szelektiv alfa-1 receptorblokkolok

BPH kezelésében kiprobalt és eredményesen alkalmazott szelektiv alfa-1 adrenerg
receptorblokkoldék: alfuzosin (Altofen), doxazosin (Cardular, Diplocin), YM617,
prazosin (Minipress), terazosin (Hytrin), s urapidil (Brantil). Alkalmazdsuk sordn a
vizeletdramlds jelentGs javuldsa, mind az irritativ, de féleg az obstruktiv panaszok
csikkenése észlelhetd. A mellékhatds 1ényegesen kevesebb, mint a nem szelektiv
o-blokkolék addsdndl. Szemben a hormon hatdsil gy6gyszerekkel hatdsukat promt
fejtik ki és a prostata méretét, novekedését nem befolydsoljdk. A finasteriddel egyiitt
torténd alkalmazasuk klinikai kiprébéldsa folyamatban van.

Nem szelektiv alfa-receptorblokkolok

A nem szelektiv a-blokkolé phenoxybenzamin (Dibenzyran) bar a BPH okozta
tiineteket és panaszokat jelentdsen csokkenti, a betegek 30%-dndl orthostatikus
hypotonidt, tachycardiat, szédiilést, orrduguldst €s ejakuldcids zavart okoz.

Egyéb gyogyszeres kezelés
A hormonterdpidn és az alfa-1 blokkolékon kiviil a BPH kezelésében haszndlatos
gyogyszerek hdrom f§ csoportba sorolhatdk:

1. Novényi kivonatok :

A leggyakrabban felhasznélt novények: torpepdlma, tok, csaldn, kasvirdg, rezgG-
nydr, afrikai szilva, dél-afrikai csillagfti és a rozs. Hatéanyaguk véltozatos és Gssze-
tett, a legtdbb esetben sitosterolok. Tébb novényi kivonat rendelkezik 5-alfa reduc-
tase gatld hatdssal, de ennek mértéke nagysagrendekkel kisebb, mint a finasteridé.
Feltételezett hatdismechanizmusuk {gy tobbek kozott: 5-alfa reductase gétlas, gyul-
laddscsokkentd és anticongestiv hatds, sexualhormon-kot§ globulin szintjének
csokkentése, direkt citotoxikus és antiproliferativ hatds. Placebdval kontrolldlt kli-
nikai tanulmdny csak néhédny kivonat esetében tortént: szubjektiv és objektiv para-
métereket illetSen egyardant ,hatékonynak™ bizonyult a BPH kezelésében a Cernil-
ton, Curbicin, Permixon, és a PA109 (Serenoa repens kivonata). A késéi eredmények
nem bizonyitd értékiiek.

2. Aminosav komplexek
A glycin-alanin-glutaminsav komplex (Paraprost) addsdra a prostata méretének
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csokkenését és a tiinetek javuldsdt észlelték. Feltételezik, hogy mérsékli a prostata
szoveteinek gyulladas okozta 6démajat és anticongestiv hatdsi.

3. Szervkivonatok

A 70-es években mdr elterjedt a prostataextraktum (Raveron, Robaveron) alkal-
mazdsa BPH kezelésére. Hatdsdra esetenként a szubjektiv tiinetek javuldsa észlelhe-
td. FeltehetGen a detrusoraktivitdst fokozza vizelés kozben.

A BPH alternativ kezelés médjai

Az alternativ kezelések irdnti érdekl&dés okai sokrétiiek. Indikdcidjuk az eddig
marany standardnak” tekintett TURP-pal torténd dsszehasonlitds miatt vitatott, de
mivel megvannak a sajitos indikdciés teriileteik, helyiik van a BPH kezelésében.

Enyhe tiinetek esetén a beteg dontését dltaldban a napi tevékenységét zavarg tiine-
tek stlyossdgi foka befolydsolja.

Az elhamarkodott, korai alternativ kezelés jogossaga jelenleg szdmos esetben
megkérddjelezhetd.

Az alternativ kezelési lehetGségek koziil jelenleg legfigyelemreméltdbbak alkal-

mazdsdval kapcsolatos tapasztalatokat az aldbbiakban ismertetjiik.

1. Ballondilatdcio

Deisting (1956) modszerét elsGsorban intervencionalis radiolGgusok elevenitették
fel. Bar a kezdeti eredmények jék voltak, mdra kideriilt, hogy a tiinetek 12—18 hénap
mulva a betegek tobb mint 50%-ban visszatérnek. A hosszu tdvi eredmények gyen-
gék, ez az eljards nem valds alternativdja a TURP-nak.

2. Sztentek

A sztentek 2 tipusdt kiilonboztetjiik meg, mara mindkett&nek ardnylag jol koriilirt
indikdcios teriilete alakult ki.

a) Az allandé sztentek, mint az Urolume, ASI titinium és a Mamotherm a TURP
valos alternativdi, mivel a miitétet megkozelits, de el nem érd flow-t produkalnak.
Redlis TURP-alternativak, de csak igen sziik indikdcid alapjan! Elsdsorban miitétre
alkalmatlan, ,high risk” betegek esetén ajanlott, vagy ha a beteg végképp nem akarja
a mutétet.

b) Az atmeneti sztentek, mint a Fibidn-spiril, Prostakath, Nissenkorn IUC, nem
:altematl’véi amitétnek, csupdn az dlland6 katéternek, bar nem jobbak a minimalisan
invaziv percutan epicystostomidndl. ElsGsorban a miitétre viré betegek esetén, vala-
mint a neurogen hélyagzavar okozta vizeletretencio elkiilonitésében indokolt alkal-
mazdsuk.

Hatranyuk, hogy sok a kontraindikdciéjuk (kdzéplebeny, k&, tumor stb.) és vi-
szonylag sok a szovGdményiik.

3. Héhatdson alapulo, fizikai alternativ kezelési modok
Szdmos formdja ismert, a h6t kelt6 energiaforrds tipusatdl fiiggden. A hékeltd for-
rds lehet mikrohulldm, radiéfrekvencids hulldm, fokuszalt ultrahang vagy lokéshul-
lam, 1ézer.
~a) A cryocaustica mar hazdnkban is régéta ismert, jelenleg alig alkalmazott elja-

ras.
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b) Eredményességiik tekintetében éles kiilonbségeket kell tenni a hyperthermia és
thermotherapia kozott. Mig a hyperthermids eljdrdsok esetén a prostatdn beliili h6-
mérséklet 45 °C alatt marad, vagyis nem éri a szovetnecrosist kivalté hatdrt. Ezdltal
érthetd, hogy sem a prostata megkisebbedése, sem a PSA-csokkenés, sem az objektiv
paraméterek (flow, residuum) jelentSs és tartGs javuldsa sem vdrhat6. Egyetlen hatd-
sa a decongestio, igy elsGsorban csak az irritativ tiinetek csokkenése vérhato (chr.
prostatitis). Mind Zerbib, mind Viguier adatai — akik némi objektiv hatdsat is kimu-
tattdk, azt timasztjdk ald, hogy az eredményesség az objektiv paraméterek vonatko-
zésdban alig jobb, mint a ,,varakozva megfigyelni” dlldsponté. Szubjektiv eredmé-
nyességében is jelentds a placebo effectus.

¢) A thermotherapia esetén a h6mérséklet 45 °C folotti, vagyis szovetelhaldst valt
ki. A TUMT (thermothermia), a TURF (rddidfrekvencids melegités) és a TUNA
(prostata tifabl4cié) szovetelhaldst hoznak létre (szovettanilag necrosis ldthato, PSA
emelkedés észlelhetd, a prostatavolumen csokken), igy az objektiv paraméterekben
is szignifikdns javuldst eredményeznek, s a sympton score mellett jelentSs flow-ja-
vulds, residuumcsokkenés és prostatamegkisebbedés jon létre. Nem ismerjik még
pontosan, milyen tartésak az elért eredmények €s az indikdcios teriiletiik sem egyér-
telmifen meghatdrozott. Ezekkel az eljarasokkal nem érjiik el a miitéti kezelés ered-
ményességét.

d) Lézerabldcios maodszerek (TULIP, ILC)

Mindhdrom tipus kiterjedt szévetelhaldst valt ki, kiilénbozségiik technikai vo-
natkozasi. A miitéti eljarasokhoz hasonldan ,,loge” jellegii iireg alakul ki, s a TURP-
ot megkozelits, de el nem éré eredményességii.

Transurethral ultrasoundguided laser-induced prostatectomy (TULIP)

Ennek a beavatkozdsnak az a technikai alapja, hogy specidlis szonddba épitetick be
az ultrahangfejet és a LASER-energidt tovabbit6 quartz-szalat és a szdl végén az
energianyaldbot 90°-kal elfordit6 prizmat. A tubus végén 5 cm hossz ballon van, s a
felfiijt ballon régziti a szond4t a prostata megfeleld helyén. UH control mellett a LA-
SER energianyaldbot 5 cm hosszan és 360°-0s korben haszndlhato.

Side-firing laser (oldal-tiizel6 LASER)
A LASER-energia bevitele és alkalmazdsa hasonlé a TULIP-rendszerhez, de UH-
vezérlés helyett a beavatkozdst szemkontroll mellett végezziik.

Az interstitialis LASER termocoagulatio (ILC) a BPH kezelésére egyszerti €s mi-
nimdlisan invasiv eljards, amely meg0rzi a prostaticus hugycsovet és a hélyagnyakat
lényegesebb vérzés nélkiil. A BPH kezelésében devitalizdlja a pontosan meghatdro-
zott hyperplasids teriileteket. Az eljdrds 1ényege, hogy a prostata lebenyeibe specidlis
LASER-applikitort szirunk, s az applikétor egy henger alaku kronikus teriiletet su-
gdroz be, mely a késGbbiek sordn zsugorodik. A beavatkozds sordn nincs vérzés, s a
beteg maximum 24 6rds kérhdzi observatiot igényel. Talén ez az eljaras all a legna-
gyobb jovo eldtt.

e) A pyrotherapids eljaras, a fokuszdlt UH (HIFU), a lokéshulldm (ESWL) alkal-
mazdsa még kisérleti stddiumban van.

Az sszes hohatdson alapuld alternativ kezelési modrél elmondhato, hogy:

— mindegyik invaziv eljards, csak kevésbé invaziv, mint a mitéti megoldasok,

— mivel szovettanra alkalmas anyagot egyik sem ad, a beavatkozds el6tt minden

rendelkezésre 4116 eszkozzel kizarandé a prostatatumor,

— mindegyikiik igen driga, maguk a miiszerek is,

— egyikiik sem éri el a miitéti kezelés eredményességét és az eredmények tartds-
sdgdt, vagyis egyik sem tekinthetd a mitétet helyettesits eljardsnak, hanem spe-
cidlis indikdcids korben azok kiegészitGjének tekinthetd,

— mivel minden tj kezelési modszer — legyen az akdr gydgyszer — hosszi tavi
eredményei nem ismertek, tilzott és szakszertitlen alkalmazasuk a ,.cascade”
kezelés kockdzatat hordozzdk, a koltségek jelentGs emelkedésével.

Evvel szemben szdmos elényt is jelentenek:

Lhigh risk” betegeknél is alkalmazhatok

érzéstelenités nem sziikséges

nincs vagy csak minimélis vérzés jelentkezik

— nincs sziikség korhazi bentfekvésre, maximum 24 drds observatio sziikséges,

azaz ,one day surgery” jellegii beavatkozdsok

ismételhetdek.

Mindezen alternativ kezelési médszerek redlis értékelésekor el kell mondani, hogy
egyikkel kapcsolatban sem alakult ki még végleges dllaspont indikdci6jukat €s ered-
ményeik tartssdgat illetden. Tovabbi prospektiv, randomizalt vizsgélatok sziiksé-
gesek ennek eldontésére.

Befejezésiil hangsiilyozzuk, hogy a betegek igénye az (j kezelési eljdrdsok irdnt
fokozédott, feladatunk, hogy a BPH korai stddiuméban az élet mindségét zavard vi-
zelési panaszokat olyan kezelési eljardsokkal sziintessiik meg, melyek hatdsosak és a
késdi eredményességiik is elfogadott. Az 4j szemlélet és terapias lehet&ség elterjesz-
tésének nem csak a szakmai el6nyei, hanem a financidlis vonatkozdsai is jelentdsek.
Nagy felelGsséget jelent ezért a kiillonbozd gyogyszeres, eszkzos vagy a médositott
miitétek indikaldsa. A kezelés eredménytelensége ugyanis a betegekre, a koltsége
pedig az egészségiigy finanszirozdsdra van negativ hatdssal.

Osszefoglalva: A BPH okozta tiinetek kezelésének elkezdése kordbbi stddiumra
tolédott. A gydgyszerkezelési lehetGségek is boviiltek. A kovetendd it mdar csak az
osszefoglalt algoritmusok dtvételével, osszefogdssal, céltudatosan tervezett munka-
val val@sithaté meg. Legfontosabb feladataink kozé tartozik a BPH tiineteinek azo-
nos kérdésekre adott vdlaszok alapjdn torténd megitélése, a diagnozist kovetGen pe-
dig a kiilonbdzd gydgykezelési eljarasok koziil a leghatdsosabb médszer kivilasz-
tasa.

A BPH gyodgykezelésének eredményessége csak akkor fokozhato, ha feleletet,
magyardzatot tudunk adni:

- a faji kiilonbozdségre,

— a BPH szovettani tsszetételének sokszintiségére,

— a BPH lefolydsdnak krénikus jellegére,

— a tiinetek valtozatossdgdra,

(irritativ-obstruktiv jelleg),

— BPH és a prosztatardk kapcsolatdra,

— a gyulladasok és a BPH kolcsonhatdsaira,
mitét utini BPH recidivakra,
spontdn regressziora,
kiilonb6z6 gyorsasigi novekedés okaira,

a kezeletlen betegek korlefolydsanak megjosolhatatlansagara,
€s még sok egyéb jelenleg még megmagyarazhatatlan torténésre.

!
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A BPH ,lényegének™ jobb megismerésére a vildg minden tdjdn Osszehangolt
munka folyik. Ennek ellenére napjainkban is sok a megmagyarazhatatlan jelenség,
folyamat. Hazdnkban is csak jOl szervezett, tervezett stratégia kidolgozdsa eredmé-
nyezheti a BPH-s betegek életmindségének megviltoztatdsat.
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Hugyholyagrak

Mohdcsi Ldszlo dr., Pintér Jozsef dr.

A higyhdlyag-carcinoma férfiakndl az 6sszes malignomdk 5%-at adja. A betegség
incidencidja és mortalitdsa az utdbbi években novekszik. A kordbbi 1:2, 1:3 nd-
férfi ardny is véltozdst mutat, az 1925 utdn sziiletett n6k megbetegedési ardnya koze-
liti a férfiakét. A hdlyagtumoros haldlozas 90-92%-aért a malignus epithelialis da-
ganatok felelGsek.

Rivid anatomiai attekintés

A hoélyagfal hdrom, a peritoneummal fedett részen négy rétegbd6l all.

1. A mucosa 3—4 sejtsoros dtmeneti sejtes him (urothelium, urothel), mely az osz-
szeesett hdlyagbdl szarmazé szovettani metszeten 5-7 sejtsor vastagsdgi. A memb-
rana basalison nyugvd alsé sejtsor cuboid jelleg(, a felszini réteget az tin. ernydsejtek
alkotjdk. Utébbiak luminalis felszinét vastag, kiilonleges szerkezetd trilaminaris
hartya (Asymmetric Unit Membrane: AUM) boritja, melynek {6 szerepe a vizelet
visszaszivoddsdnak megakadélyozdsa.

2. A lamina propria vér- és nyirokereket tartalmazé laza szerkezet( subepithelialis
(submucosus) kotdszovet.

3. A hélyagfal izomzata hdrom (feliiletes, kozépsd. mély) rétegbdl all. A gyakor-
latban elegendd a feliiletes és a mély réteg elkiilonitése.

4 A serosa a hélyag hashartyaburkolata, melynek felszine a holyag teltségével
ardnyosan véltozik (1. dbra).
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