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Urolégia

Heredaganatok modern diagnosztikaja, kezelési lehetoségei

Fehér Jozsef Miklos dr.
DOTE Urolégiai Klinika, Debrecen

A heredaganat a fiatal férfikor malignus, de ma mdr sok
esethen gydgyithaté megbetegedése. Szerzd ismerteti azokat a
vizsgdlo eljdardsokat, amellyel a klinikai stddium meghatd-
rozhaté. Csak a szivettan és a klinikai stddium pontos isme-
retében dllithato fel a tibbszakaszos terdpids terv. A sebészi
kezeléseket (semicastratio, RLA) irradidcio és kemoterdpia
egésziti ki. Hangsiilyozza a gondozds jelentiségét, foleg a
miitét utdni elsé két évben, mert a relepsusok 80%-a ekkor
Jjelentkezik. Tovdbbi eldrelépés akkor vdrhatd, ha minél tibb
beteget sikeriil korai stdadiumban felfedezni és a megfeleld
centrumokba irdnyitani.

Epidemiologia

A here rosszindulatd daganatai ritkdk, incidencidjuk 0,5-
3,0/100.000 ffi/év kozott vdltozik, egyes orszdgokban a
7,0/100.000 ffi/év értéket is eléri. Barmely életkorban el6for-
dulhatnak. A nem seminoma tipus a 20-25. életév, a seminoma
a 30-40. életév kozottieknél gyakoribb. A megbetegedések
szdma Magyarorszdgon is emelkedd tendencidt mutat, évente
200 j betegre szdmithatunk (3, 10).

Etiolégia

A heredaganatok etioldgidja ismeretlen. Biztos rizikéfaktor-
nak tekinthetd a cryptorchizmus, 20-40-szer gyakrabban je-
lentkezik heretumor hereretenci6val sziiletett fiigyermekeken.
Erdekes, hogy az esetek jelentds részében nem is a retinedlt
herében, hanem az ellenoldali, normélis helyen kifejlédott
testisben alakul ki tumor. Mds fejlGdési rendellenességekkel is
gyakran tarsul. A gyermekkori teratomdk, herniak, Down-kor,
Kleinefelter-syndroma esetén is szdmithatunk heretumorra.
Egyesek familidris halmozédast is leirtak, ami genetikus ere-
detet valdszin(sit.

A here és altaldban a scrotumtartalom gyulladdsos folyamatai,
ill. a here traumdi biztosan nem jdtszanak etioldgiai szerepet (1).

Tiinetek

A korai stddium tiinetei

Kezdetben alig jelentkeznek tiinetek. A daganat hosszi ideig
fajdalom nélkiil novekszik. Daganat gyandjit a here tapintdsi
leletének megviltozdsa veti fel. A beteg vagy orvosa a herében
témétt, fijdalmatlan csomdét tapint. Ritkdn a herében fdjdalom
jelentkezik, a beteg kellemetlen hiizéérzésrdl panaszkodik. Az
esetek egy részében acut epididymitis hivja fel a figyelmet az
elvaltozdsra, s sajnos ez gyakran a folyamat félreismerését is
eredményezi. Néha hydrokele vagy hematokele fedi el az alap-
betegséget.

Az eldrehaladort stadium tiinetei

A kezdeti stidium tiinetszegénysége eredményezi, hogy a be-
tegek egy része elGrehaladott stddiumban keriil orvoshoz. Az
ekkor jelentkezd tiinetek a metasztdzisok nagysagatol és loka-
lizdcidjatdl fiiggnek. Nagy retroperitonealis metasztizisok
ileust, ureterocclusiét, hydronephrosist eredményezhetnek. A
szétesS tumor ldzat okoz. A gyakori pulmonalis metasztdzisok

csak rendkiviil elrehaladott stidiumban okoznak 1€gzési pa-
naszokat. A méj- és agyattétek ritkdbban fordulnak elg, utéb-
biak epileptiform goércsokhidz vezethetnek. ElSrehaladott ese-
tekben kisebb trauma is hererupturdt okozhat.

Kivizsgalas

Heretumor gyantja esetén a diagndzist laboratdriumi vizsgdla-
tokkal és radioldgiai eljardsokkal tdmasztjuk ald. Az utébbiak
a pontos stidiumbeosztést is eldsegitik.

Laboratériumi vizsgdlatok

Bizonyos vizsgalatokat (vérkép, vesefunkcids, mdjfunkcids
vizsgélatok) rutinszeriien el kell végezni. A vvt siillyedés fo-
kozéddsa és a kifejezett anaecmia inkdbb csak elGrehaladott std-
diumokra jellemz6. Leukocytosis a folyamatot elfedd gyulla-
dasos jelenségek kovetkeztében alakulhat ki. A méjfunkcios
vizsgalatok koziil az LDH-emelkedés metasztdzisra gyands.

A B-HCG és AFP szérumszintjének meghatdrozésa jelentGs
segitséget ad a heredaganat diagnosztizdldsdhoz. Ezeket a
vizsgalatokat mindig el kell végezni heredaganat gyandjakor,
valamint az egyes terdpids beavatkozdsokat kovetSen €s a gon-
dozés sordn is. Embryonalis carcinoma, teratoma vagy szik-
zacskétumor esetén az AFP 15 ng/ml f61é emelkedik. Chorio-
carcinoma esetén, vagy ha a tumor choriogonalis elemeket tar-
talmaz, a B-HCG a szérumban megjelenik, 10 mU/ml felett
biztosan kérjelzd. A markervizsgélatok jelentdsége az, hogy
csokkentik a szovettani vizsgdlatok tévedési lehetdségét, segi-
tenek a terdpids terv feldllitisdban, s a kovetés sordn mdr a kli-
nikai tiinetek jelentkezése eldtt jelzik a kezdSd6 relapsust.

Képalkoto eljdrdsok

Az elmiilt 15 évben az alkalmazott vizsgélatok megvaltoztak.
A ma mar klasszikus vizsgdlati eljdrdsnak szamité lymphogra-
phidt csak elvétve alkalmazzdk. Az ultrahangvizsgalat beveze-
tése dontd valtozdst hozott. Ez a non-invaziv eljirds a bizony-
talan tapintdsi leletek esetén is tud differencidlni, segitségével
eldonthetd, hogy a tapintott resistentia intratesticuldrisan vagy
extratesticuldrisan helyezkedik el, vagy egyéltaldn van-e tu-
mor. Ultrahanggal a retroperitoneum is vizsgélhatd, a stddium-
meghatdrozdsban jelentSs szerepe van. Non-invaziv jellege és
ismételhetSsége killondsen a betegek kovetésében jelentss.
Altaldban 2 cm-ben adjdk meg az ultrahang 4ltal még felfedez-
hetd retroperitonealis nyirokcsomok nagysagat.

A CT az UH-nél érzékenyebb eljards, a retroperitoneum pon-
tos feltérképezésére alkalmas. Ezeket a vizsgdlo eljdrdsokat
nemcsak a betegség felfedezésekor, hanem a betegek kovetése
soran is alkalmazzuk, féleg akkor, ha mds vizsgalatok alapjdn
relapsusra van gyanu.

Elérehaladott stidiumu betegeknél az el8zetesen végzett UH
és CT vizsgdlat utdn, figyelembe véve a beteg aktudlis pana-
szait is, sor keriilhet kivélasztdsos pyelographidra, gyomor-bél
passage vizsgdlatra, s igen ritka esetekben angiographidra
vagy cavographidra.

Rutinszertien kétiranyi mellkasfelvételt kell késziteni a beteg-
ség felfedezésekor és minden késdbbi kontrollvizsgalatnil, s
ezt sziikséges esetekben rétegfelvételekkel kell kiegésziteni.
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Radikilis semicastratio

Ha egyértelmien meggydzadtiink arrél, hogy a betegnek here-
tumora van, a betegnél minél elébb el kell végezni a semicast-
ratiét, anndl is inkabb, mivel a primer tumor szdvettani vizsga-
lata dontden befolydsolja tovébbi terdpids terviinket,

A semicastratio radikalitdsat els§sorban az inguindlis behato-
lds biztositja, valamint az a tény, hogy a heretumor kozvetlen
feltdrdsa elGtt a herét nem érintjiik, elsGdlegesen a funiculust
vagjuk 4t a lehetd legproximalisabb szakaszdn. A helyteleniil
kivitelezett, vagy scrotdlisan végzett beavatkozds utdn néhdny
hénappal mar lokdlis recidiva jelentkezhet.

A heretumorok felosztisa

Szovettani felosztds
A here tumorai 3 csoportba sorolhatéak:
1. CSIRASEIT EREDETU TUMOROK
A. Egyféle szoveti szerkezetii
1. Seminoma
2. Embryonalis carcinoma
3. Yolk sac tumor (szikzacskétumor)
4. Polyembryoma
5. Choriocarcinoma
6. Teratomdk
a. Erett teratoma
b. Eretlen teratoma
c. Teratoma malignus transzformdcidval
B. Tobbféle szoveti szerkezetii
II. GONADSTROMA TUMOROK
IIT. KEVERT TUMOROK (CSIRASEJT+GONADSTROMA ELEMEK)

A here tumorainak 90%-a csirasejt eredetii. Az egyféle szdveti
szerkezetll daganatok 40%-a seminoma. Altipusai a klasszi-
kus, az anaplasticus és a spermatocytds seminoma. Az embry-
onalis carcinoma az Osszes heretumor 20%-at adja. A ritkdb-
ban el6fordulé germinalis daganatok kozé€ tartozik a szikzacs-
kétumor, a polyembryoma és a choriocarcinoma.

A teratomdk kiilonbozé csiralemezekbdl szdrmazé szoveteket
tartalmaznak, malignitdsi fokuk igen viltoza.

Az eddig emlitett csirasejt daganatok barmelyike alkothat ke-
vert tumort. Ritkdn egy tumor ketténél tobb komponenst is tar-
talmaz. Leggyakoribb a teratocarcinoma, amely embryonalis
carcinoma €s teratoma egyiittes el6forduldsit jelenti. A chorio-
carcinoma is gyakran fordul el§ mas tumorral egyiitt.

A gondos szovettani feldolgozds feladata, hogy minden kom-
ponenst felfedjen, mert a tobbféle szerkezet(, csirasejt eredet(
tumorokat a terdpia szempontjdbdl a malignusabb, nem semi-
noma csoportba kell sorolni.

A gonadstroma tumorok ritkdk, alig metastatizdlnak. A Ley-
dig-sejtes tumor €s a Sertoli-sejtes tumorok attétje raritds, a
granul6zasejtes tumorok oOsztrogént termelhetnek. A gonad-
stroma elemeket és csirasejteket tartalmazo tumorok viselke-
dését és progndzisit a csirasejtkomponens hatdrozza meg. A
herében még carcinoid, limphoid és hemopoetikus tumorok is
keletkezhetnek, vagy igen ritkdn mds szervek daganatai ide is
adhatnak attétet.

Stddium beosztds

A heretumorok terdpidjanak meghatdrozdsihoz nem elegendd
a semicastratum szdvettandnak ismerete, hanem alapvet fon-
tosségti a folyamat kiterjedtségének pontos meghatdrozdsa is.
A TNM szisztéma igen sok alcsoportot eredményez, igy a gya-
korlatban csak nehézkesen alkalmazhaté.

Ezt hidalja 4t az aldbbi, az Orszdgos Onkolégiai Intézet dltal
javasolt beosztds:

I. STADIUM (NINCS METASZTAZIS)
I/a T 1-3, NO, M0
I’/b T 4, NO, MO
II. STADIUM (REGIONALIS METASZTAZIS)

Il/a T 0-4, N 1-2, M0
I/b T 0-4, N3, MO
II1. STADIUM (JUXTAREGIONALIS METASZTAZIS)
Il/a T 0-4, N4, MO
III/b T 0-4, NO-4, M1

A regiondlis nyirokcsomdkhoz a paraaorticus, paracavalis, va-
lamint az azonos oldali inguindlis nyirokcsomdk tartoznak. A
juxtaregiondlis nyirokcsomokhoz a supraclavicularis, medias-
tinalis és az intrapelvicus nyirokcsomdkat soroljuk.

A heretumoros betegek semicastratio utani gyogykezelése

A heretumoros betegek semicastratio utdni gydgykezelését a
semicastratum szdvettana és a kivizsgdlds sordn korismézett
metasztizisok, azaz a klinikai TNM stadium egyiittesen hata-
rozzdk meg. A kezelés ezen fazisaban csak klinikai stddiumrél
beszélhetiink, s késébbi terdpidnkat a retroperitonealis nyirok-
csomo-dissectio sordn eltdvolitott anyag szovettani kiértékelé-
se befolydsolja. A semicastratio utdn alapvetd kérdés, hogy a
beteg a seminomés vagy a nem seminomads csoportba kertil.
Ebben a tumormarker-vizsgélatok sok segitséget adnak, de
legnagyobb felelGssége a szovettandsznak van. Kevert tumo-
rok esetén mindig a legrosszabb indulati komponens hatdroz-
za meg a gyégykezelés irdnyat és a beteg sorsat (13).

A seminomdk sugirkezelésre jobban reagdlnak, mig a nem
seminoma csoportba tartozé tumorok esetén a cytostaticus ke-
zelések adjdk a terdpia gerincét. A szdvettantdl és a stadiumtdl
fliggden kiilonbozd tipusd retroperitonealis nyirokcsomd-
dissectiokat végziink. Napjainkban még nem minden szbvetta-
ni tipus €s stadium esetében irhatunk egységes kezelési elvek-
rol, terdpids terviinket befolydsoljdk a rendelkezésre dll6 diag-
nosztikai lehet&ségek, s a beteg dontése, hogy melyik kezelést
fogadja el, vagy utasitja vissza.

Sugdrterdpia

Ha a heretumoros beteg sugdrkezelésérdl beszéliink, ezen alta-
ldban a retroperitoneum besugirzdsat értjiilk. A heretumorok
koziil a seminoma kifejezetten sugarérzékeny, a nem semino-
ma tipusu daganatok viszont a kemoterdpidra reagilnak job-
ban. A kezelést a semicastratio utdn a lehetd legrévidebb idén
beliil el kell kezdeni. Csak ultrafesziiltségii sugdrforrds johet
szamitdsba.

A besugdrzds teriiletének magdaba kell foglalnia a paraaortilis,
dltalaban mindkét oldali parailiacalis és az azonos oldali ingui-
nalis régidkat. A besugdrzds osszddzisa dltaldban 50-60 G,
amelyet frakciondltan 20 alkalommal adnak le.

Retroperitonealis lymphadenectomidk (RLA)

A heretumorok elsGsorban a retroperitonelis nyirokcsomdkba
adnak attéteket. A retroperitoneum nyirokiitjainak sajétos lefu-
tasa kovetkeztében leggyakrabban a bal vese hilusa koriil ala-
kul ki metasztdzis. Retroperitonealis lymphadenectomidval a
retroperitoneum tumorgyanus képleteit tavolitjuk el. A radiké-
lis, bilaterdlis lymphadenectomia a klasszikus mitéti forma,
amelynek redukcidjdval, ill. elérehaladott esetekben kiterjesz-
tésével kialakultak a jelenleg is hasznalt RLA tipusok (7, 12).
A dissectio a vesehilusok magassdgiban indul, s a két ureter
kozotti teriileten a bifurcatio aortae-ig halad, mikdzben arra to-
reksziink, hogy a retroperitonealis zsir- és nyirokszdvetet a tu-
moros nyirokcsomokkal egyiitt, lehetSleg egy blokkban tdvo-
litsuk el. A heretumornak megfelels oldalon a dissectidt lega-
labb az a. iliaca oszldsdig folytatni kell.
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Mddositott lymphadenectomidt akkor végziink, ha a miitét
eldtti marker- és radiolédgiai vizsgélatok negativak (5). Lénye-
ge, hogy a nem tumoros oldalon csdkkentjiik a miitéti kiter-
jesztés teriiletét. Barmely tipusi RLA végzésekor sériilhetnek
az ejaculatidért felelSs paravertebralis ganglionok, az aorta és
az aorta bifurcatidja eldtt futé sympathicus idegrostok. Az
idegkiméls lymphadenectomia sordn ezen képletek sériilésé-
nek elkeriilésére toreksziink. Ha a folyamat elérehaladott, s a
bal vese hilusa koriili tumoros conglomeratum eltdvolitdsa
csak nephrectomidval egyiitt torténhet, kiterjesztett retroperi-
tonealis lymphadenectomiérdl beszéliink. Elsédleges cytosta-
ticus kirdk utdn, ha a folyamat regressziét mutat, az un.
postkemoterdpids RLA-t végezziik. ,Second look™ lymph-
adenectomia elnevezést haszndljuk, ha a beteg mar dtesett va-
lamilyen tipusi RLA-n, s a kemoterdpids kezelés utdni residu-
alis, vagy relapsus esetén recidiv tumor miatt djabb RLA t&rté-
nik (9).

Kombindlt cytostatikus terdpidk

A kemoterdpia a seminomdk kezelésében aldrendelt szerepet
Jatszik, kivéve az eldrehaladott stadiumu betegek esetét.

A nem seminomds heretumoros betegek kezelésében viszont
dont6 jelentGsége van, részben az operdbilis esetekben stadi-
umtdl fiiggetleniil igynevezett adjuvans terdpia adhaté, mas-
részt a felfedezéskor inoperdbilis eseteket is operdbilissa tehe-
t.

A nem seminomdk kemoterdpidja a klinikai stadiumtél fiiggd-
en mds és mas. Szamos cylostaticus szert kiprébaltak monote-
rapidban és kombindcidban egyardnt, végiil a klinikai gyakor-
lat azt mutatta, hogy a legjobb eredményt a VPB (Vinblastin,
Cysplatin, Bleomycin) kezelés adja. A kemoterdpia alatt az or-
vosnak és a betegnek szorosan egyiitt kell miikodnie, mivel a
négyhetes kezelési ciklusok sordn szdmos igen komoly mel-
lékhatds (hdnyds, leucopenia, thrombopenia, vesetoxicitds,
hajhullds, obstipatio, impotentia, azoospermia) jelentkezhet.
Resistentia esetén, vagy az ismétlddé relapsusok sordn gyogy-
szert kell vdltani. Az Adriamycin, Vepesid, Holoxan a ,,second
choice treatment™ szerei, dltaldnossidgban elmondhatd, hogy
ezeket is kombindciéban kell alkalmazni, dltaldban Cysplatin-
nal egyiitt. Ezek a kezelések csak intézetben végezhetdek, mi-
vel a vérhat6 silyos mellékhatdsok miatt magasszintii labora-
tériumi és haematoldgiai hattér sziikséges (2).

A kiilénbozo szovettani és stadiumi heretumoros betegek
gyogykezelése

A seminomdk gvogykezelése

I. STADIUMU SEMINOMA

A beteg markernegativ, a tumor csak a herére lokalizalédott,
vizsgiloeljardsainkkal retroperitonealis vagy tavoli dttétet nem
sikeriilt kimutatni. A beteg gydgykezelése akdr a semicastrati-
oval véget is érhet, s megelégedhetiink a beteg szoros koveté-
sével. A jelenleg alkalmazott vizsgaldeljardsaink mellett el-
képzelhetS, hogy a retroperitoneum esetleges mar meglevd
metasztazisait nem tudjuk kimutatni, ezért ebben a stidiumban
is nagyfoki biztonsdgot jelent a beteg szdmadra, ha a semicast-
ratio utdn irradidcioban részesiil. Ha a beteg anamnézisében az
inguino-scrotélis regio miitétje, vagy herefejlédési rendelle-
nesség szerepel, ha a részletes szovettani vizsgdlat ér- vagy
nyirokér-invaziot mutat, vagy a tumor rdterjedt a mellékheré-
re, a scrotumra €s/vagy a funiculusra, a sugdrkezelés nem ke-
riilhetd el.

Ha ebben a stddiumban sugdrkezelés nem végezhetd, vagy a
beteg nem egyezik bele, az RLA mint alternativ terdpids lehe-
tség széba jon.

Il/a STADIUMU SEMINOMA

A beteg markernegativ. Vizsgdldeljdrdsainkkal a retroperito-
neumban megnagyobbodott nyirokcsomék mutathatok ki. Té-
voli dttétek nincsenek. Ebben a stidiumban elfogadott, hogy a
semicastratio utdn irradiatio kovetkezik. Mds elképzelések
szerint a semicastratio utdn retroperitonealis nyirokcsomé-
dissecti6t kell végezni, s ha ennek a szdvettana megerdsitette,
hogy a betegnek retroperitonealis 4ttétjei vannak, akkor az
RLA-t sugdrkezelés koveti. Bizonyos értelemben ennél a be-
tegcsoportndl is az RLA és a sugdrterdpia egymads alternativ le-
hetdségeiként is szdba jonnek.

I1/B Es III/A STADIUMU SEMINOMA

Markernegativ betegek, a primer tumor mellett Kiterjedt
retroperitonealis és a III/a stddiumban juxtaregionalis nyirok-
csomoé-dttétek vannak. Régebben ezeknél a betegeknél a
semicastratio utdn RLA-t vagy sugirkezelést javasoltak, a ha-
tdsos cytostaticumok megjelenésével azonban donté fordulat
allt be. A kemoterdpids kezelés utdn, ha a folyamat regressziot
mutat, in. postkemoterdpids RLA-t végziink, majd a miitét
utdn a kemoterdpidt folytatjuk.

III/B STADIUMU SEMINOMA

Markernegativ betegek kiterjedt retroperitonealis és rekesz fe-
letti metasztazisokkal. Ritkdn taldlkozunk ilyenekkel, mert a
malignus sejttranszformdacié kivetkeztében ebben az eldreha-
ladott stddiumban 4ltaldban mar a nem seminoma jellegfi szo-
veti elemek is megjelennek és a beteg markerpozitivva vilik.
Ennek csak a prognézis szempontjabodl van jelentSssége, a te-
rdpia menete megegyezik a nem seminomds, hasonlé stadium
betegek kezelésével (lasd lenn).

A nem seminomdk gyogykezelése

L. STADIUMU NEM SEMINOMA

A beteg vagy markerpozitiv, vagy markernegativ, de a tumo-
ros folyamat csak a herére terjed, nincsenek kimutathatd
retroperitonealis vagy tdvoli dttétek. A semicastratio utdn va-
laszthaté a ,,wait and see” stratégia (6). A napjainkban alkal-
mazott vizsgdléeljardsainkkal azonban nem zdrhaté ki, hogy a
betegnek mdr ekkor is retroperitonealis metasztdzisai vannak,
igy helyesebben tiinik, hogy a semicastratio utin RLA-t vagy
adjuvans kemoterdpidt végezziink.

A Klinikai I. stddiumiinak véleményezett betegek 25%-a az
RLA utén a Il/a stadiumtiak kozé keriil, amely tény nem elha-
nyagolhaté terdpids és prognosztikai kovetkezményekkel jdr.
Ha a klinikai I. stidiumi betegnél az RLA nem mutat ki 4ttéte-
ket, a beteg nem igényel tovdbbi terdpids beavatkozasokat. Ré-
gebben ezeknél is adjuvans cytostaticus kezelés tortént, ma 4l-
taldban csak azoknal végzik, akiknek az anamnesisében az
inguino-scrotdlis regio miitétje vagy herefejlédési rendellenes-
ség szerepel, esetleg a szovettani vizsgdlat ér- vagy nyirokér-
invdziét mutat, vagy a tumor riterjedt a mellékherére, a
scrotumra és/vagy a funiculusra,

I1/a STADIUMU NEM SEMINOMA

A betegek dltaldban markerpozitivak. A retroperitoneumban
kimutathaté attétek vannak, de tdvoli metasztizisok nincse-
nek. A semicastratio utdn RLA, majd adjuvans cytostaticus
kezelés kovetkezik. Ebbe a csoportba keriilnek a klinikai I. st4-
diumd betegek, ha az RLA retroperitonealis metasztizist mu-
tatott ki (8).

11/ Es III/A STADIUMU NEM SEMINOMA
A betegek markerpozitivak, a retroperitoneumban és I11/a sté-
dium esetén a juxtaregiondlis nyirokcsomdékban kiterjedt me-
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tasztdzisok vannak. Semicastratio utdn a kezelés kemoterdpia-
val kezdddik, majd regresszié esetén Un. postkemoterdpias
RLA-ra keriil sor, amelyet ismét kemoterdpia kovet.

[II/B STADIUMU NEM SEMINOMA

A betegek markerpozitivak, a kiterjedt retroperitonealis meta-
sztazisokon kiviil rekesz feletti, leggyakrabban tiiddémetaszta-
zisok vannak.

A semicastratio utdn kemoterdpidban részesiilnek, majd meg-
felelS regresszio esetén postkemoterdpids RLA kovetkezik.
Miitét utdn a kemoterdpids kezelést folytatni kell (4, 11).

Relapsusba keriilt betegek kezelése

A heretumoros betegeket az intenziv gydgykezelés befejezése
utdn évekig, gyakorlatilag haldlukig kovetni kell, mert jéllehet
a relapsusok 80%-a az els6 két éven beliil jelentkezik, de kiu-
juldsra kés6bb is lehet szdmitani.

A relapsusokra jellemzd, hogy j6l kovetett betegnél a radiold-
giai médszerekkel kimutathatd tumor eltt mar észlelhetd a tu-
mormarkerek emelkedése és mdr ekkor el lehet kezdeni a be-
teg dj6lagos aktiv kezelését. A kezdetben seminomdnak indult
folyamatok a relapsus sordn dltaliban mar nem seminomaés
szivettant mutatnak, ennek a jelentdsége abban van, hogy a
seminomdsok tumormarkereit is a nem seminomdsokéhoz ha-
sonldan kell ellendrizni.

Az éltaldban mdr irradiation dtesett seminomdsokndl tovdbbi
sugdrkezelés nem jon szoba, kemoterdpiit kell végezni. A nem
seminomasok esetén szintén kemoterdpidt kell alkalmazni, a
helyzetet dltaldban az neheziti, hogy a primeren alkalmazott
kemoterdpeuticumok 4ltaldban mar mérsékelt hatdst mutatnak,
azaz Ujabb cytostaticumok kombindcidit kell bevetni, szamol-
va az tijabb mellékhatdsokkal is.

Ha néhdny kezelés utdn a beteg markernegativ lesz és nincs ki-
mutathaté metasztdzisa, a kezelést be lehet fejezni. Ha a
relapsus észlelésekor mar kimutathaté retroperitonealis vagy
tidémetasztazis van, s 4-6 cytostaticus kezelés utdn a reg-
resszié jelei észlelhetdk, vagy a beteg akdr markernegativ is
lett, mérlegelends second-look RLA végzése, vagy a soliter
metasztazis eltidvolitisa (pl.: tiidGlebeny resectio) (14).

Gondozas

A heretumor miatt mitott vagy kezelt beteget élete végéig ko-
vetni kell. Minden kontrollndl a beteget el§szor fizikdlisan kell
megvizsgdlni. Vérkép mellett méj- és vesefunkcids vizsgdla-
tok sziikségesek. A biol6giai markerek meghatirozisa elen-
gedhetetlen. Ha a kétirdnyd mellkasfelvételeken metasztizisra
gyanus elviltozds sejthetd, rétegfelvételek sziikségesek.

Az UH vizsgalatnak a retroperitoneumra, a vesékre €s a masik
herére kell kiterjednie, a relapsus legkisebb gyantija esetén CT
vizsgilat végzendd. A kezelések befejezése utdn 3-5 évvel ér-
demes az elsé androlégiai vizsgdlatot végezni.

Prognézis

A heretumoros betegek prognézisa az elmult 10 évben jelentd-
sen javult. A korai felismerés szorgalmazasa, a bevezetett Uj
diagnosztikus és terdpids lehet§ségek minden szbvettani tipus
és stadium esetén javitottak a betegek tilélésén.

I stddiumi seminomdsok esetén gyakran az 5 éves tiilélés he-
Iyett a 10 évest figyelik. Az eredmények ebben a csoportban a
legjobbak: 95-98%-0s 5 és 10 éves tilélésekrdl szdmolnak be.
II/a stddiumi seminomdsokndl az 5 éves tilélés 90% koriili.
A klinikai I. stddiumi nem seminomds betegek 90%-a meg-
gy6gyithatd, kb. 10%-uk relapsusba keriil. A relapsusok 4/5-¢
az elsG 2 éven beliil jelentkezik. A Il/a stddiumi nem
seminomds betegek 20-25%-a kertil 2 éven beliil relapsusba.
Az elrehaladott stddiumi heretumoros betegek koziil a
seminomdsok prognézisa valamivel jobb, a nem seminomasok
koziil a choriocarcinomésok tilélési esélyei a legrosszabbak.
A nem seminomas elGrehaladott stadiumd betegek 50%-a még
a leggondosabb kezelés mellett sem éri meg az 5 évet.

A betegek progndzisit javitja, ha korai stddiumban keriilnek
felismerésre, s a kezeléseket a nagyobb szakmai rutinnal ren-
delkezs kozpontokban végzik.
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