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Az étven év feletti ferfi korosztaly urologiai kovetésenek tapasztalatai:
érvek — ellenérvek a hazai viszonyok tiikrében

Dr. Varga Imre, Dunakeszi Szakorvosi RendelGintézet — Urolégia

A kodzelmult valtozasai a prosztatarak diagnosztika-
ban, az orvos technolégiaban, a miitéttechnikakban, va-
lamint a gyogyszeres és onkoldgiai terapias lehetosé-
gek teriiletén az 50 év feletti férfibetegek a folyamatos
szlirésének atértékelésére késztetik az urologiai szak-
mat. Kell6 kritikaval kezelendoek azok a kiilfoldi véle-
mények, melyek tagadjak a sziirés fontossagat, ezért a
megszivlelend6 tanulsagok levonasaval a hazai viszo-
nyok k6zott azok atértékelése javasolt. A prosztata po-
zitiv tapintasi lelete, a magas PSA érték és a pozitiv sz6-
vettan biztonsagan kiviil sokszor a kevésbé egyértelmii
esetekben a szakorvos korai véleményalkotasa jelentés
tébbletet nyujthat a korabbi évek rutinjat, szakmai meg-
érzéseit is felvonultatva, mint nehezen meghatarozhato
— nehezen standardizalhaté — diagnosztikai eszkozt. Cél
a lehet6 legkorabbi stadiumaban kisziirni a prosztata-
daganatos eseteket, ezaltal csokkentve az el6rehaladott
allapotban elénk keriilok aranyat. A sziirési feladat kie-
melt és nélkiilézhetetlen része az a specialis kommuni-
kacio, mely eredményeként a beteg a sajat sorsaért ag-
godva, a sziikséges kontrollokon megjelenik, és cél az
is, hogy a bizonytalan szituaciékban is a végleges ered-
ményhez jutasig sikeriiljon beteginket segité partnerré
tenni. A komplex valtozasok kapcsan valdsziniisitheto
az a jovokép, melyben a prosztatarak korabbi felismeré-
sével és személyre szabott terapiajaval még biztonsa-
gosabban javithatok betegeink életkilatasai.

BEVEZETES:
A LAKOSSAGKOZELI UROLOGIAI ELLATASROL

Jelen vélemény dsszefoglalé tanulmany mindennapi
ambulans gyakorlat oldalan general6doé részben szubjektiv,
részben szakmai kérdéseket taglal, melyek alapjat inkabb a
szerzd praxisanak 30 éves kerek évforduldja, mintsem Uj tu-
doményos kdvetkeztetések levonasa iranti igény szolgélja.
Ezek tikrében targyalom a téma hazai helyzetét és egyes
itthoni valamint nemzetkdzi véleményeket.

Dunakeszi, Gdd, Fét kb. 90 000 lakosanak uroldgiai prob-
[émait részben egyedil latom el 1982 6ta szakrendelése-
men, mely munka kezdetben f6éfoglalkozasu alapellatasi te-
vékenység mellett részallasban, majd 1987-t6l csak urolo-
giai szakrendelésként féallasban tértént. Az eltelt 30 évre
val6d visszatekintés lehetéséget ad arra, hogy értékelheté
szempont legyen az alapellatasi munka altal megszerzett, a
szervezet egészét is figyelembe vevd holisztikus szemlélet
régzulése, valamint tdbb generacié személyes ismertsége,
melyek — megitélésem szerint — a tapasztalataim és az
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eredmény kialakitasaban komoly szereppel birnak. Oszta-
lyos kapcsolatom mind emberi/kollegialis/szakmai vonatko-
zaséban példaértékinek mondhat6 a Vaci Kérhaz Uroldgiai
osztalyaval, ahol a tlibiopsziak és mitétek térténnek.

Az ellatast igyekszem ugy szervezni, hogy a hozzam tar-
toz6 férfi lakossag 50 év felett évente legaldbb egyszer je-
lenjen meg idészakos kontroll vizsgalaton urolégiai pana-
szaitdl fuggetlentl. Ezen kovetkezetes igyekezetemet, ha
részben is, de sikeresnek vélem. Természetesen elsdsor-
ban a prosztata jéindulatu megnagyobbodas (BPH) kisz(iré-
se a cél, illetve az, hogy az id6 mulasaval nagy valoszinG-
séggel bekdvetkez6 ilyen eredetli problémak ne meglepe-
tésként érjék betegeimet, mikor mar a beszikilt lehetésé-
gek és a korral egyUtt jar6 co-morbiditds miatt esetleg a vi-
zelési gondok definitiv megoldadsa héattérbe szorulhat.
Méasodik feladatként a rutin ,daganatszirés” feladata kévet-
kezik, melyet az ugyancsak korral egyutt jar6 erectilis
dysfunctios problémak felderitése és érdemi befolyasolasa
kévet. Jelen dsszefoglaléban ezen utobbi, illetve egyéb, pl.
vizelettartasi és esetleg gyulladasos tertletekre nem térek ki.
fejlédése és a gyogyszeres lehetéségeink latvanyos béviilé-
se komoly mértékben befolyasoltak szakménkat. 20-30
évvel ezel6tt csaknem hetente kellett mitétre kildenem
egy-két betegem BPH miatt, amikor csak az a sikerélmé-
nyem lehetett, hogy minderre a beteg j6 altalanos allapota-
ban kertilhetett sor és alapos ambulans kivizsgalas segitsé-
gével sikerllt minimalizalni a bennfekvési id6t. Megjegy-
zendd, hogy sajnalatosan az akkor szem elé kerdlt esetek
java része a transzvezikalis mdtéti megoldast igényelte, a ki-
sebb hanyad csak a transzuretrélis (TUR) megoldast. Mara
ez jelentdsen megvaltozott. Drasztikusan lecsdkkent a mi-
tétre kertl6k szama, melyet nagy részben az eredményes
gyogyszeres terapianak készonhetink. A betegek rendsze-
res kovetésével a gyogyszerszedés mellett valaszthat6 ki a
betegek azon kis része, melynél ha szlkséges, kivalasztan-
dé az idedlis idépont a — tébbnyire — TUR elvégzésére,
melyre korrekt belgyogyaszati elékészitést kdvetben mehet
a beteg, lehetéség szerint a leg kisebb rizikotvéallalva.
Specialis kommunikéaciét igényel mind a beteggel, mind ha-
ziorvosaval a m(tét idépontjanak kivalasztasa a kiléndsen
a beteg panaszmentessége dacéara a kontrollokon észlelt
emelkedd rezidudlis vizelet mennyiség és prosztata tapinta-
si leletének valtozasa miatt. llyenkor a beteg kora, egyéb
betegségei stb. fliggvényében korabban tervezett a definitiv
mtéti megoldas, hogy az, az idedlis és valaszthaté idében
térténhessen meg. Ezen koncepci6 kdvetkezetes alakitasa-
val elmondhatom, hogy csak azon éllandé katéteres bete-
gim vannak, akik mar csak kés6i stadiumban kertltek elém,
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illetve az a néhany beteg, akik hivatkozassal panaszmen-
tességlikre nem vallaltak a mitétet, de mikor a vizeletelaka-
das bekovetkezett, mar az urolégiai jellegl beavatkozast a
belgyogyasz kontraindikélta, igy maradt a katéteres vizelet
devialas egyetlen lehet6sége. Tehat ezen, a korral egyitt
jar6 problémak miatt feltétlendl célszerl az emlitett korosz-
taly tervszer( urolégiai kdvetése. (Nem értek egyet a hazi-
orvosnak atadott vényiras rendszerével, mely kapcsan a
beteg csaknem eltiinik 1atokoriinkbdl.)

Evtizedekkel ezelétt szinte kizarélag a rektalis digitalis
vizsgalattal és sokszor késén tudtuk csak diagnosztizalni a
prosztata rakot, esetleg azt biopsziaval igazoltuk is, melyre
orchiectomia és a kevésbé hatékony gydgyszeres lehetdség
volt az egyetlen megoldas. Szomorltan vettiik tudomasul,
hogy ezen betegeink sorsa meg volt pecsételve. Nap-
jainkban viszont a toébbféle behatolasbél végezhet6 total
prostatectomia biztonsagos gyakorlata, illetve a laparosco-
pos megoldas forradalmasitotta az eredményeinket. (A kul-
foldi gyakorlatban rohamléptekben terjedd robot asszisztalt
— da Vinci — mitéttechnika kopogtat ajtonkon, mely hazai
bevezetése remélhetéleg nem sokat varathat magara)
Orém szamunkra, hogy a diagnosztika biztonsagat olyan le-
hetéségek fokozzak, mint pl. a PCA3 (Prostate Cancer
Antigen 3) genetikai teszt, vagy a daganatok anyagcseréjét
vizsgalod spektroszkopos MR, akar a PET elérhetdsége is. A
korszerl gyogyszeres megoldas, a TAB 6nmagaban is el6-
relépést hozott és a kilsé besugarzas illetve az intenzitas
modulalt radioterapia, a brachyterapiak, vagy a 3 dimenzios
konformalis radioterapia, tovabba a csont metasztazisok
gyogyszeres befolyasolasa, (Zoledronat, Denosumab stb.)
teljessé teszik a fegyvertarat. Ezen eredmények kihivas elé
allitiak a szakorvosokat, véleményem szerint els6sorban a
jarébeteg ellatas frontjan, a lehet6é legkorabbi stadiumban
levd betegek felderitésével [1]. A félreértéseket elkerilendd
szeretném kijelenteni, hogy 20-30 évvel ezeltt igyekezetem
kezdetben elsésorban a BPH ,sz(irésre” fokuszalt, melyre
lassan éplilt a prosztatarak korai felismerésére célzott utéb-
bi évtizedre kialakult gyakorlatom.

Ezen feladat végzéséhez a szakma altal meghatarozott
kellékeken kivll szerintem néha szlikségeltetik az a (akar
évtizedes) tapasztalat is, melyet magam sem tudok pontos-
saggal definialni (réaérzés/megérzés?), de biztos vagyok
benne, hogy valamennyi korosztalyombeli kollégam ismer.
Az utobbi esztendékben egyre tébbet jut eszembe nagy ta-
nitomesterem és példaképem Dr. Diészeghy Gyorgy féor-
vos Ur példaja (szamtalan esetben nem értettiik, hogy mibdl
jutott szerényen elhangzott kévetkeztetéseire, melyben
rendre bebizonyosodott, hogy neki volt igaza, megérzése
igazolodott) akit most — évtizedekkel késébb — kezdek iga-
zan teljességgel megérteni. Ennek kapcsan azt is ki kell
mondanom, hogy pontosan ezen kevésbé definialhato indo-
kokkal t6bbszor kell eltérnem a ,kébe vésett” guidelineok-
tol, de ezen esetekben tapasztalt eredmények adnak nekem
felmentést egyes esetekben a szabalyoktol torténd eltére-
sekre. (Mindez gyengiti a standardizalhat6 szlrési modsze-
rek eredményeivel kapcsolatos elvarasaimat.) Ezen furcsa
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fogalomkdr evidencia szintje szerintem 4-es, ajanlasi szintje
C lehet, Id. az Eurépai Urologus Tarsasag (EAU) altal meg-
fogalmazott bizonyitékok kategoria beosztasat [2].

FINANSZIROZASI HATTER

A finansziroz6 aggodalommal kdveti a prosztata daga-
natok ellatasara forditott kb. 2 mrd Ft-os névekményt (2007-
2010) mely 6sszességében igy 2010-ben elérte a 12 mrd Ft-
ot. Ezen id6szakban a radikalis prosztatektomiak szama
313-r6l 731-re emelkedett, de mig a ndvekménybdl a kérha-
zi kiadasok csupan 15-18%-ot igényelnek, addig a gyogy-
szerkassza oldalan ez mar 77-79%-ot tett ki [3]. Kibontast
igényelne az esetszam emelkedések pontos mértéke és a
feltart esetek grade és staging szintje, hogy a megnéveke-
dett igények jogossagaban véleményt lehessen alkotni.
Figyelmeztet6 jelként értékelend6 az évente Gjonnan felfe-
dezett esetek szamanak alakulasa, mely a 2001-es 2749-r6l
2010-re 4000-re emelkedett [3,1]. Célszerl igyekezet az,
hogy a lehetéség szerinti leginkabb koéltséghatékony ellata-
si szinten és legkorabbi stadiumban kerllhessenek kisz-
résre a pozitiv esetek. Megnyugtato viszont az a tény, —
mely ugyancsak az OEP hattértanulmanybol olvashaté —
hogy a jelzett 2007-2010-es id6szakban a jarébeteg szakel-
latasra forditott 0sszeg kb. 490 milli6 Ft-os évi mértéke lé-
nyegében nem valtozott. Bonyolitja az elvarasaimat e kér-
désben, hogy nincsen a jarobeteg szakellatasban hasznala-
tos, standardizalt adatokon alapul6 homogén anyaggyUjtés
és ilyen eredetli kozlemény. Tudomanyos értékkel is birna
az a tanulmany is, amely kéltséghatékonysagi szemszogbdl
vetné Ossze a szlrés — korai felismerés — koltségeit a szl-
rés hianyabol szarmazd egészségligyi kiadasok mértékével
és életév veszteséggel. Esetleges vita kapcsan azt emel-
ném ki, hogy az 50 év feletti korosztaly amugy is potenciali-
san veszélyeztetett a BPH szemsz6gébdl, tehat az egyéb-
ként nem beutal6 koteles rendelések felkeresése nem jelent
aranytalan veszteséget a jardé kasszanak. Egyébként t6bb
kilfoldi betegbiztositd 45 év felett fizeti, s6t egyesek kotele-
zik is a férfiakat az uroldgiai kontroll vizsgalatokra. Félre-
értés elkeriilése végett nem a csak és kizardlag daganat-
szlires 6nallé feladatat szeretném életre kényszeriteni az
ambulans urologiai szakorvosi gyakorlatban, hanem a ,korai
felismerést” [3] szeretném még nyomatékosabban integralni
a mindennapi munkaba, annak kommunikacios és szerve-
zési konzekvenciajaval. Amint a témakdrben megfogalma-
zott ajanlasban is szerepel, az in situ karcinomatél a klinika-
ilag kimutathat6 stadiumig 6-8 év telhet el, mely tény Iénye-
gi indokaul is szolgalhat a kiléndsen 50-75 év kdzotti kor-
osztalyra forditott nagyobb figyelemnek, mely elsésorban a
jarébeteg szakellatas feladata.

Megjegyzendd, hogy a teljesitmény volumen korlat
(TVK) miatt tdbb szakrendelésen/intézményben az esetle-
gesen emelked6 betegszam egyenesen veszteséget gene-
ralhat a szolgaltatonak. Ezzel szemben a hatékony és ered-
ményes technolégiak, a korszerlibb diagnosztika/terapiak
preferalasa végett fontos lehetne a koéltséghatékonysagi
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szempontok érvényesitése, de a rendszerhibanak ,k6szén-
hetéen” ez nem tdrténhet meg. A zart kasszakbol és az ala-
bontott forrasokbol (labor, jard, diagnosztika — CT, MR —
fekvd, gyogyszer, onkologia/onkoradiolégia) torténd finan-
szirozas miatt ugyanis a folyamatok részei a kasszakon be-
[Gli 6nall6 életet élnek, igy nincs lehetéség a koéltséghaté-
kony ellatasi formak elényben részesitésére! A mai rend-
szerben nem létezik kapcsolat a koran felfedezett és megol-
dott pozitiv esetek nagyobb szama (kbltségvonzata) és a
masik kasszaban/kasszakban ezaltal ,megsporolt” akar
hosszl évekre is athiz6dd kiadasok csokkenése/alakulasa
kozott! A szakmankat érintd fejlédés és a betegszam emel-
kedés szikségeltetné a komplex folyamat (kasszahataro-
kon is atnyuld) egységben torténd kezelését ahhoz, hogy az
eredmény orientaltsag és a koltséghatékonysag azonos
mértékben érvényesiilhessen ezen fontos szakmai teriileten
a korai felismerést6l az onkolégian bezarélag. Nem elkép-
zelhetetlen szamomra a jelen kiadasi nagysagrendet csak a
sziikséges mértékben meghalado6 optimalis forrasfelhaszna-
las, amely mértéke az esetszam és a kezelt/Ujonnan feltart
esetek grading/staging altal is meghatarozhaté allapot és az
Uj technologiak belépésének fliggvényében valtozhat.
Bizom benne, hogy szakmank képvisel6i kapnak lehetdsé-
get a finanszirozoval torténd ilyen iranyl konzultaciokra.

A finanszirozasi viszonyokat pontosan nem ismerem
sem angol sem svéd terlleten, de feltételezem, hogy ott az
orvosok nem 500 — 600 eurds nettd béren alkalmazottak,
mint hazankban, és a labor stb. vizsgalatok ara is a piac és
nem a ,gyogyitd-megeléz6 kassza” altal meghatarozott. A
pozitiv kisz(rt esetek tovabbi kdltség igénye is szora érde-
mes, mivel az ugyan itthon sem olcso, de fejlett demokraci-
akban az ara a honinak tObbszorése lehet. A kéltségeket
mashol a rohamosan terjedd robot-asszisztalt da Vinci mu-
tétek noévelik — USA-ban méar csaknem 90%-ban igy végzik
a beavatkozast —, melynek koltségei esetenként a 2 millio
Ft-ot is meghaladjak. Emellett a magyarorszagi szlrési kolt-
ségek is nagyon alacsonyak.

A kisz(rt és kezelt, panaszmentes betegeim nevében is
ki merem jelenteni, hogy a kérdés szakmai vonatkozasaban,
ezzel a problémakérrel szivesebben vagyok Magyarorsza-
gon orvos és akar beteg is egyarant.

A PROSZTATARAK SZURESEROL
AZ IRODALOM TUKREBEN

Egyre hangosabb viték zajlanak a nemzetkdzi irodalom-
ban a prosztatardk szlrés témakoérében, melyek komoly
meértékben elgondolkoztatnak. Egyéni tapasztalataim, az el-
fogadhato érvek és a hazai/kulf6ldi viszonyok és szakmai
ajanlasok ismerete fliggvényében értékelem az érveket és
igyekszem hasznositani amit lehet és kell [1, 2, 3]. A sz(irést
nem ellenz6k — a betegek vizsgalatra jelentkezését javaslok
— véleménye 6sszecseng az életkor vonatkozasaban [1]: a
familiaris szempontbol veszélyeztetettek 45., masok eseté-
ben 50. évtdl célszerli elkezdeni, és kb. 75 éves korig vé-
gezni. Az Amerikai Rak Tarsasag és az Amerikai Urologus
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Tarsasag, nem javasoljak a sz(irést azok esetében, akiknek
varhatéan 10 évnél révidebb életidejik lehet hatra. Az USA
Betegség Megel6zd Szervezete a szlrést 75 éves korban
abbahagyni javasolja [4], mivel — mint megjegyzik — a sz(-
réseknek tdébb az artalma, mint a haszna! A kor fliggvényé-
ben is megfogalmazott logikus érvek [5, 6] elfogadhatoak
azzal a megjegyzéssel, hogy vannak és lehetnek kivételek,
mint arrol tébb kézlemény is emlitést tesz [7, 8].

Kuléndsen Amerikdban szempont a mihiba perektél
valé félelem. A védekezés 6 indokaval végzett és ingatag
indikaciokon alapulé képalkoté eljarasok (CT, MRI) magas
szama a hazai viszonyok k6zétt nem jellemzd, s6t a rend-
szerlinkben meglevd fékek miatt nem is lenne lehetséges. A
prosztatarak szirésének ellenzéi komoly érvekkel birnak a
feleslegesen végzett nagyszamu vizsgalatok szamat emle-
getve, mely indoka szerintem ott kettds: egy részrél a ,de-
fenziv gyégyitas” (a beteg nehogy beperelje), masrészrol
valds (zleti érdek ad motivaltsagot a vélhetden is felesleges
vizsgalatok végzéséhez. Szamomra értelmezhetetlen a fent
idézett k6zlemény megallapitasa [4], melyben azt allitjak,
nem tapasztaltak, hogy a szlrés csokkentette volna a ha-
landésagot, jollehet, azt is megallapitjak, hogy nagyobb
szamban kerlltek képbe pozitiv esetek az 50-74 éves kor-
osztaly 10 éves kovetése kapcsan. Véleményem kodzelebb
all azon szerz6khoz, akik kétségbe vonjak a nevezett was-
hingtoni kézlemény allitasait [9], konkrétan egy kritizalo cikk-
ben 7 eurdpai orszagban 182 000 férfin végzett felmérés
kapcsan végzett szilrés eredményeivel, melyben leirjak,
hogy a szliréssel 20%-al csokkentették a prosztatarakos ha-
lalozéast. Sajat tapasztalatom, hogy az elmult kb. 10 év fo-
lyaman a szlirések kapcséan korai — szervre lokalizalt — sta-
diuméaban ismertté valt és protokoll szerint kezelt betegeim
kézll egyet sem vesztettem el urologiai okbol.

Tobben a hamis pozitiv eredmények kapcsan generalo-
do tulkezelésekre (PSA alapjan tulzott mennyiségben vég-
zett biopsziak) hivjak fel a figyelmet [10, 11], ami miatt nem
is javasolnak rutinszer(l szlrést. Ennél a gondolatnal elid6z-
tem és sajat eredményeim hivtam segitségul. Prosztata rak
gyanuja miatt indikalt tibiopsziak a gyakorlatomban kb. 70%-
ban igazoltak a feltételezésemet. (Hangsulyoznom kell, hogy
talalatnak mindsitem azon beteg eseteit is akiknél nem az
elsé biposzia hisztologiaja volt pozitiv. A pozitiv leletig végzett
biopszidk szamanak atlaga gyakorlatom szerint 2 kordli, 2-3
koz6tti, egyetlen alkalommal volt, amikor 6t6dszérre sikerUlt
igazolni a daganatot.) Ennek alapjan esetemben nem tudok
azonosulni az alpozitiv eredmények generalta tulkezelések
veszélyével. A témakdrben aggddd gyakorlati szakemberek
a feleslegesen végzett biopsziak elkerlilése végett elsdsor-
ban a beavatkozas indikéaciés protokolljanak pontositasan,
valamint a célzasi metodikak korszer(sitésén, biztonsaga-
nak fokozasan munkalkodnak [12].

A szlrést ellenzék érveik alatdmasztasara egy cikkben
a Norrkoping svéd varosban kb. 1500, sziletési datum
alapjan valogatott és 3 évente kontrollalt férfin végzett szl-
rések és kontrollcsoport 6sszehasonlitds eredményét hoz-
zak fel példaul [16]. Megjegyzik, hogy az 1987-1996-ig
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pusztan rectalis digitalis vizsgalat (RDV) volt az egyetlen el-
jaras! Emiatt méara ezt a vizsgalatot figyelembe sem lenne
szabad venni. Az altaluk 1993-t6l jelzett id6pontot sem mer-
ném etalonként kezelni, mivel — dacara a PSA (prosztata
specifikus antigén) lehetéség megjelenésének — sem a mi-
téttechnikék, sem a gyégyszerek, sem a komplex onkol6-
giai lehetéségek nem nevezhet6ek a maival analdégnak,
tehat minden 6sszehasonlitas torz kdvetkeztetéshez vezet.
Tobb cikkben visszatérd indok, hogy ,a sz(irésbdl szarma-
z6 haszon nem indokolja a témeges szirést”. Természe-
tesen kérdés, hogy ki mit ért tomeges szlrés alatt, és hogy
az ottani egészséglgyi kdzgazdaszok és finanszirozdk ho-
gyan és mit araznak be?

Tobb szlrést ellenzé tanulmany azonban azt is elismeri,
hogy az id6 el6rehaladtaval kétségtelenil igaz a tény, hogy
a szUrt csoportokban egyre kisebb és lokalizéltabb dagana-
tok valnak ismertté. Véleményem szerint e tény mellett kar
elmenni, mert ez képezheti a sikeresebb kezelések alapjat a
jévében.

A KISZURT ESETEK KOVETESE

Igen nehezen értelmezhet6 szamomra a ,tulkezelés”
abban az értelemben is, hogy a kisz(rt pozitiv esetek jelen-
t6s szazalékaban nem szlkséges sem a muitéti, sem a
gyogyszeres vagy egyéb kezelés, csak aktiv kdvetés. Az
ajanlasoknak megfeleléen a T1-T2, Nx-NO, MO lokalizalt sta-
diumban (Gl. score <6, PSA <10 ) egyértelmiien elegendd a
betegek kdvetése. Wait and see, watchful-waiting tébbnyire
a régebbi definicioként hasznalatos (symptom-guided treat-
ment), mely eredetileg még a PSA el6tti idokbdl szarmazik,
ami a lokalis és szisztémas progresszio ellendrzését jelenti,
mely fuggvényében a tevékenységek inkabb palliativ jelle-
glek (TUR, hormonterapia, radioterapia). A prosztatarak
konzervativ kdvetésének tébbnyire utobbi évtizedekre kiala-
kult metodikéja az active surveillance, active monitoring
névvel jellemezhet6. Ez a PSA érték alakulasan, doubling
time figyelésen, az ismételt biopsziak végzésén és egyéb ki-
egészit6 vizsgalatok végzéseén alapul, melyek meghataroz-
zak egyben a kurativ tovabblépés utjat is [2]. (Rendelbink-
ben is szomorUan tapasztaljuk azt a nemzetkdzi adatokbol
is sugarzé iranyt, hogy egyre magasabb grade értékeket ta-
lalunk a biopszidk soran, tehat a megnyugtato aktiv kovetés
lehetésége ennek megfeleléen komoly mértékben cstkken).
Netan a beteg a varakozast értékén alul kezeli, el is tlinhet
joggal elélink, vagy esetleg minden igyekezetiink dacara az
aktiv kdvetés soran csaknem észrevétlenil szalad el a fo-
lyamat, és kés6ébb débbeniink ra hogy rosszul dontéttink,
rossz iranyba engedtik siklani beteglinket. Természetesen
vannak és lehetnek kivételek az ajanlott stadiumokban élet-
kor és co-morbiditas fliggvényén kivil pl. az intraepihelialis
neoplasia stadiumaban (low-grade, high-grade PIN) vagy az
idésebb és low volume prosztatardkos betegek esetében is,
amikor elfogadhaténak és kdvetendének tartom az altalam
elébbiekben kritizalt metodust.

Nehezen tudom értelmezni azon vizsgalatok eredmé-
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nyeit, melyekben a kdvetett betegeket a radikalis proszta-
tektomian atesett betegekkel hasonlitottak dssze. Egy ko-
rabbi 2002-es svéd [13] kdzleményben nem taléltak szignifi-
kans kulénbséget a két csoport tulélési eredményei kdzott.
Egy masik késdbbi, 2009-es [14] un. PIVOT (Prostate can-
cer Intervention Versus Observation Trial) k6zleményben az
USA 52 allaméabdl szarmazd randomizalt klinikai vizsgalat
alapjan a T2b-T2c vagy Gl. score<=7 vagy PSA 10-20 as ér-
tékekkel kategorizalhat6é betegek eseteirdl vontak le hason-
16 kbvetkeztetést. Elismerve a cikkek értékét, jomagam nem
szivesen iranyitottam volna ezen stadiumu betegeimet a
vizsgalat megfigyelt — tehat nem mtétes — csoportjaba. (T2
esetében 10-15%-ban valdszinUsitik egyes szerzdk a tavoli
attét lehet6ségét [3]). A rendszerben rejlé undergrading hi-
balehet6sége és a biztonsagos metodikak hianya miatt ku-
I6ndsen az emlitett T2b-T2c stadiumba tartoz6 betegeket il-
letéen bizonytalanodom el (biztosan az az igaz stadium, ami
a rendelkezésemre all? Itt gondolkodtatnak el a biopsziak és
a miteét utani szévettani eredmények kilonbdzdségei). Ez a
meggy6z6désem csak megerésodott Karl Pummer /Graz/
el6adasat kdvetden [15], aki korrekt szakmaisaggal bontot-
ta ki a kérdés részleteit, kiemelve az aktiv survillance bi-
zonytalansagat a FUN 2012-es konferenciajan és kitért a
kévetés anyagi konzekvencigjara is, ami szintén nem lebe-
cslilendé.

A DIAGNOSZTIKUS LEHETOSEGEKROL

Eget6 szilkségességét hangoztatja a szakma tébb foru-
mon is a sokkal pontosabb, megbizhatdbb diagnosztikai le-
hetéségek kialakitasanak, amelyek nagyobb biztonsagot
adhatnak a rakos folyamat megéllapitasaban.

e Biztaté lehet6séget vetit elére a Los Angelesi Egyetem
kutatéinak k6zleménye, akik hat specifikus antigén szint-
jét mérik a vérben [17]. A teszt soran 131 ismert prosz-
tatarakos eredményeit hasonlitottak 6ssze 121 BPH-s,
ill. prosztatitisesével. Az Autoantitest és PSA (A+PSA)-
nak nevezett hat antitesttel veégzett vizsgalat szenzitivi-
tasa 79% volt, mig a hagyomanyos PSA vizsgalat ese-
tében ezen érték csak 52% volt. Az A+PSA specificitasa
84%, mig a PSA-é 79% volt. (Tehat a hamis pozitiv ered-
mények aranya az A+PSA esetében 16%, mig a PSA
esetén 21% volt.)

e Az Amerikai Tudomanyos Akadémia folyoGirata a
Proceedings of the National Academy of Sciences
(PNAS) szamol be egy masik diagnosztikai lehetdségrél
[18]. A szerzbk vizsgalatai szerint a pozitiv esetek 27%-
aban sikerult kimutatniuk a biopszias anyagokbdl az
XMRV (Xenotropic murine leukemia virus-related virus)
rakkelt6 virus genetikai alloméanyat.

 Uj tavlatokat nyithat a génatrendezédés TMPRSS2 ERG
— transzmembran protedz enzim — vizsgélati lehetésé-
ge [19], melyet prosztatarakban 40-80%-ban azonositot-
tak.

* Diagnosztikai segitség lehetne a DNS metilacio, mint 0
prognosztikai biomarker lehetéség megjelenése is [20].
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Sajnos ezek a mindennapi gyakorlatunkba egyel6re még
nem vezethet6ek be.

Ezzel szemben elérhetd és feltétlenil megemlitendd az
utébbi években mar rendelkezéslinkre all6, a prosztata
masszas utani vizelet un. PCA3 genetikai vizsgalata [21],
mely diagnosztikus pontossaga irodalmi adatok alapjan el-
érheti a 80%-ot. Kétségtelen elénye, hogy az érték fugget-
len a prosztata gyulladasatol és a volumenétdl, azonban saj-
nos mivel a vizsgalatot a biztosité nem tériti (kllfélddon sem!)
ezért Onkoltséges (ara 64 000 Ft). Azon betegeim eseté-
ben, akiknél az egyéb diagnosztikus vizsgalatok a maligni-
tas gyanuja ellenére bizonytalanok voltak, és szikségesnek
véltem a PCA3 genetikai vizsgalatot. 10 betegbdl 7 pozitiv
eredményt adott, amelyeket hisztoldgia is igazolt. A mara-
dék kb. 3 negativ esetében — akik azért valtozatlanul szoros
kontroll alatt allnak — eddig még nem igazolédott daganat. A
0-34 koz6tti normal tartomany (dimenziéja nincs) feletti po-
zitiv értékek esetében nem talaltam Osszefliggést a folya-
mat Grade értéke és a megkapott eredmény kozott, mivel
36-0s és 400-as értékekkel is jart Gleason score 7, mig a
high-grade Prostate Intraepithelial Neoplasia (PIN) — eseté-
ben 86-ot is kaptam, igy egyel6re valahanyszor csak a po-
zitiv vagy a negativ tényt értékelem. Dacéara az irodalomban
is megtalalhat6 ilyen eredetl tapasztalatoknak [22] hasznal-
hat6 segitségnek tartom a vizsgalat lehetéségét.

A SZURES A GYAKORLATBAN

A szlrés (elébnydk, hatranyok) és a prosztatarak mortali-
tas kérdéseit részletekbe menden targyalja egy az USA-ban
iranymutaténak szant 2011-es 6sszefoglalas a Preventive
Services Task Force (Betegség Megel6z6 Szervezet) kdzle-
ményeként [23]. A hatalmas irodalmat idéz6 tanulmany ta-
nulsagos megallapitasai szamunkra is hasznalhatéak azzal
a megjegyzéssel, hogy j6 néhany kérdés a két orszag ku-
I6nbdz8ségei alapjan értékelendé.

A prosztatarak szlrésének témakodrében olvashat6 tobb
kdézleményben is a PSA megbizhatatlansaga, illetve egyes
kdzleményekben az 6nall6 szlirésre torténd alkalmatlanséa-
ga [24]. Véleményem szerint e vizsgalat felhasznalhatosa-
ga, az értékeléstdl fligg.

Igaz a megéllapitas az alabbi esetekben:

* Hibas jogszabaly alapjan a héaziorvos csak szabad
PSA-t kérhet (total PSA-t nem). (Azzal viszont egyet
lehet érteni, hogy PSA vizsgalat kérése szakorvosi kom-
petenciaba essen.) Kell6 ismeret hijan a haziorvos kol-
légaknak fogalma sincs arrél, hogy 6nmagaban a sza-
bad PSA még a szakember szamara is nulla informaci-
ot ad. Esetleg a normalis tartomanyba es6 érték birto-
kadban megnyugtathatja a betegét, hogy nincs rak ve-
szély, aki boldog, hogy meguszott egy kellemetlen uro-
l6giai vizsgalatot. Sajnos ilyen hiba kapcsan meglevd
prosztatarak szinte kivétel nélkil mar csak kés6i stadi-
umban kerul elénk, mikor mar segiteni érdemben nem
Ugy tudunk, mintha korabb kerilhetett volna a beteg
elénk.
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* Talalkoztam t6bb beteggel, akiknek sikerult elintézniuk,
(pl. fizetds labor szolgéaltataskent) hogy — total — PSA ér-
téklket nem urolégus kérte, tehat szakvizsgalat nem tor-
téent és a véleményt igy nem szakember mondja ki a
megkapott érték alapjan!

* Hibas az a gyakorlat, mely alapjan gyégyszertarban kap-
hat6é és szamomra nem meggy6z6 hatékonysaggal ma-
kodo teszt segitségével probal a laikus beteg a PSA ér-
tekérdl tajékozddni. Katasztrofalisnak tartom magéat a le-
hetdséget is, meg a kdvetkezményét egyarant.

¢ Hibasnak és szakmailag inkorrektnek tartom azt a gya-
korlatot, melyben az un. menedzsersziirés kapcsan a
nem kevés pénzért végzett, egyebekben kiilséleg de-
monstrativen dokumentalt kivizsgalasi protokoll része a
PSA, de szakorvosi vizsgélat nem torténik, és a beteg
értékeinek kovetése sem. (Tisztelet azon kivételeknek,
ahol mindez szakszerlien protokoll szerint torténik.)
Réagondolni is rossz, hogy a dragan medfizetett szolgal-
tatas milyen nyugalmat ad az érintetteknek.

¢ Hibas az a gyakorlat, mikor egy beteg kuldnféle hirdeté-
sek, barati ajanlasok alapjan véaltogatja a szakorvosokat,
magan rendeléseket, ahol az esetek tulnyomo részében
semmilyen dokumentumot nem adnak, csak annyit tud,
hogy ,legyen nyugodt, nincs prosztatarakja”. Egy konk-
rét eset utan jarva tudtam meg, hogy a tébb alkalommal
klloénb6zd helyeken végzett PSA-k majdnem mindegyi-
ke normdlis értékhataron bellli volt (az utols6 5 ng/ml
korilire, meg azt mondtak, hogy ez még akar normalis is
lehet) csak az nem dertilt ki, hogy az egymas utani érté-
kek mind magasabbak voltak az el6z6énél.

* Egyes gybgyszerek (finasteridek) hatassal lehetnek a
PSA szintre, mely annak csdkkentése altal megtévesztd
is lehet, de emlithet6 maga a rectalis digitalis, esetleg
urologiai/proctologiai eszk6zds vizsgalat PSA értéket
emeld kdvetkezménye is.

¢ Sajnos valamennyilink gyakorlatdban akad olyan beteg,
aki ,nem ismeri a szabalyokat” és normalis PSA értékkel
tumoros! Ez a legnehezebb kategéria! kiléndsen, ha
még a tapintasi lelet sem gyanus.

e Mindenki tud gyakorlatabél emliteni olyan beteget is, aki-
nek akar 15, vagy 30 ng/ml es PSA-i vannak és hosszu
évek 6ta nem is valtozik, de tumort sem tudunk kimutat-
ni. Ezek is sok fejtdrést okoznak kildndsen az els6 esz-
tenddkben.

Nem igaz, mivel lényegében egy magas szenzitivitasu
de ugyanakkor alacsony specifitast  diagnosztikai lehet6-
ségrél van sz6, mely csak ugy valhat igazan hasznossa, ha
a szakorvos tervszer( és rendszeres ellen6rzés kapcsan a
PSA-t mint egyik segit6 tényezét egyéb diagnosztikus elja-
rassal egydutt, annak valamennyi egyéb kellékekével szak-
szerlien alkalmazza. A PSA nem ,prosztatarakspecifikus”
hanem prosztataspecifikus [1, 25], ezért értékelése kelld
ovatossagra int, mivel a volumen és gyulladas is befolyasol-
ja az értékét. Tovabba pl. a nem adenocarcinoma szévetta-
nu prosztata malignus daganatoknal a PSA mindig normalis.
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Szamtalan olyan példam van, mint mas kollégamnak is, me-
lyekkel viszont bizonyithat6, hogy ha nem lenne fegyverta-
runkban a PSA, akkor nem derdlt volna ki id6ben probléma.
Itt térek vissza a fentiekben mar t6bbszoér emlitett tapaszta-
latra-rutinra is, mint komoly segitség, mellyel cstkkenthetd a
PSA értékébdl néha adddo, kétségtelenil meglevd bizony-
talansag. Felhivja a figyelminket a kérdés bonyolultsagara
— a nem egyértelm( eseteink vonatkozasaban — azon vitak
Osszessége, melyeket a szakmank kivalosagainak segitsé-
gével végzlink csaknem rendszerességgel az éves szakmai
konferenciainkon. (Flvészkerti Urologiai Napok, Uro-
Onkologiai Konferencia stb.)

KOMMUNIKACIO A MINDENNAPOKBAN

Emelkedett/magas PSA, egyértelml tapintasi lelet és
pozitiv szbvettan a legegyszer(ibb feladat és eredmény a
prosztatarék kiszlrésében. Ezen esetek tovabbvitele egy-
szerl és elmondhatd, hogy gondokkal klizd6 egészség-
ligyuinkben mind a m(itéti, a sugarterapias és a gyogyszeres
vagy egyéb onkologiai kezelése gond nélkil szervezhett,
mely a beteget anyagilag nem is terhelheti meg.

A t6bbi beteg problémajanak mind bizonyitasa, mind ki-
zarasa okoz komoly gondot és munkéat, mely a beteggel
ndsen a rendszeresen kontrollra jar6 betegeknél a lehetd
leghamarabb sikeriiljon esetleges prosztatarakjat megalla-
pitani, mindezt ugy, hogy egy magat egészségesnek érzd
beteg lelkivilagaban kart ne okozzak, és végig a folyamat-
ban aktiv partnerem legyen. Kiemelten fontos, hogy pontos
kivizsgalast kdvetéen a beteg korrekt tajékoztatast kapjon
és mindenrdl a megfeleld irdsos dokumentacioval ellassam,
hogy haziorvosa, kezelorvosa kelléen tajékoztatott legyen.
Nagy segitségll szolgalhat a beteg egy hozzatartozéjanak
bevonasa is a dontd megbeszélésbe, amikor a kivizsgala-
sa eredményeként lehetséges alternativak egyenkénti
elény/hatrany kitargyalasat kdvetéen maga a beteg dont a
tovabblépés utjardl. A skéla az aktiv kdvetéstdl a sugartera-
piaig igen széles, mely azonban feltételezi a j0l szervezett,
tobb intézménnyel kialakitott tokéletes szakmai kapcsolat
meglétét is. Meggybz6désem, hogy korrekt kivizsgalast ko-
vetden a betegségfelfogasara, a jovoképének alakitasara és
még a gyogyulasara is komoly hatassal lehet a tajékozott-
saga, melyre a szlkséges id6t ra kell szanni. A kommunikéa-
ciés stratégia betegenként és adott helyzetekben is kilén-
b6z0, egyértelmi sablon nincs, értékmérdje maga az ered-
mény.

SZAKMAI KAPCSOLATRENDSZER
ES ESETBEMUTATAS

A véci kérhaz adja esetemben a szakmai tovabblépés
hatterét, amit az osztalyon végzett, 120 feletti radikalis
prosztatectomia mtéti szam biztosit. A jelent6sen lecsok-
kent m(itéti id6, a pétlast nem igényeld mitéti vérveszteség
és a mitéti utani inkontinencia csékkend aranya kell6 biz-
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tonsagot ad az érdekelt betegek jovéjének tervezésében és

a beteggel t6rténd kommunikacioban. A szdvettan, mint Ié-

nyeges szolgaltatas is kivald, mivel rendre csaknem azonos

eredmények szlletnek a biopszias anyagokbdl, mint az el-
tavolitott tumoros szdvetbdl. A daganatos betegek varako-
zasi ideje — pl. mitétre — tdbbnyire teljességgel a miitéti ki-
vizsgalas idejére szoritkozik. A mtéttel azonos eredmé-
nyességgel kezelhetd betegek ellatasa is megoldott a kiils6é
besugarzassal vagy egyediili brachytherapiaval. Ezeket az

OEP finanszirozza. Biiszkék lehetnek betegeink, mivel t6bb

nyugat eurépai sorstarsuk szamara a brachytheréapia az or-

szagaikban fizet6s! Megemlitend®, hogy 15 éves nemzetko-

zi felmérés alapjan [26] a kilsd sugarkezelésnek és a

brachytherapianak megegyez6 az eredményessége. Poten-

ciavesztés és inkontinencia aranya viszont a brachytherapi-

aval kisebb [27].

Néhany érdekes esetet szeretnék az alabbiakban bemu-
tatni:

e 71 éves magat egészségesnek tartd, panaszmentes
beteg 5 éve kovetett (PSA, 1,9; 2,7; 3,9; 5,5ng/ml)
Harom alkalommal végzett biopszia negativ eredményt
adott. (Mas intézménybdl masodlagos véleménykérésre
jott szakrendelésemre.) Csont scintigraphia metasztazist
nem talalt. Ezek utan végzett PCA3: 125-0s eredményt
adott. A negyedik biopszia Gleason score 3+4=7 ered-
ményt adott. MR vizsgalat a tokbdl kitort, a jobb veziku-
la, szeminalist is infiltral6 npl-t irt le. Megoldas: sugarke-
zelés + TAB

* 60 éves chr. prostatitises anamnézisli, panaszmentes
beteg 5 ng/ml-es PSA értékkel. Tapintasi lelet azonos a
korabbi esztenddk leletével, masszazs utan bd valadé-
kirilés. Egy hénapos Ciprofloxacin kurat kdévetéen
masszazs utani valadékozas megszint és a PSA 2,6
ng/ml lett! Kontroll PSA ismét 5 ng/ml koruli. A biopszia
az els6 alkalommal pozitiv, a szévettan Gleason score
3+4=7 lett. Megoldas: total prostatectomia + margin po-
zitivitas miatt sugarkezelés.

e 55 éves urolégiai szempontb6l panaszmentes beteg,
smegnyugtatéan negativ tapintasi lelettel” PSA 3,9 ng/ml-
es. Hosszas konzultaciot kdvetéen a beteg tanacsomat
kérve — ,aktiv monitoring” elvekkel egyet nem értve —
egyedul a PCA3 elvégzését tartottam célszerlinek, amely
végul 75 lett. Az elsd biopszia mar pozitiv eredményt
adott! A szoba johetd lehetGségekbdl a miitétet valasz-
totta. Megoldés: total prostatectomia (margin neg.)

Minden egyes esetbdl tanulunk, és kell6 6rommel, de
megfeleld alazattal is kell fogadnom minden — kilénésen a
nehezen megszerzett — eredményt, mint tanitbmesteremtdl
azt megtanulhattam annak idején. Meg kell allapitanom,
hogy a bizonytalan esetekben a hosszabb id6t igénylé so-
rozatos visszarendelések, kiegészitd vizsgalatok eredmé-
nyeként felszinre kerilé pozitiv esetek szama eléri azt az
aranyt, mely feledhetévé teszi az utdlagosan felesleges-
nek, vagy szukségtelennek minésithet6 Iépéseket és ener-
giat.
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Elgondolkoztatonak tartom, hogy szakrendelésemen az
utobbi kb. 10 évben, aranyaban a betegforgalom emelkedé-
sét meghaladd mértékben sikerilt tokon bellli stadiuméaban
verifikélni prosztata daganatokat, amelynek hatterében a
megvaltozott szlrési rendszert is valoszinlisitem. Koszodn-
hetéen a Véaci Kérhaz Urolégia osztaly csapataval, Patolégiai
osztélyaval, a CT és MR szolgaltat6 RADITEC Kift.-vel, az
Orszagos Onkologiai Intézettel és az Uzsoki Koérhaz
Onkolégiaval, a Debreceni Egyetem Urologiai Klinikajaval,
valamint a Semmelweis Egészségugyi Kft. PentaCore labora-
toriumaval kialakult példaértékl egyuttmikddésnek, a komp-
lex feladat a diagnosztikatol a terapiaig teljességgel lefedett.

KOVETKEZTETESEK

Kérvonalazodik az a jovokép, melyben még széleseb-
bé valik a diagnosztikai feltételrendszer és még tébb nem-
zetkdzi és hazai hasznalhaté tapasztalat halmozodik fel,
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KOZLEMENY

Egységes, kbltseghatékony kézbeszerzés a kdrhazakban

A Kormany legutébbi lilésén elfogadta a fekvobeteg szakellatast nyudjto intézmények részére torténé gyogy-
szer-, orvostechnikai eszk6z- és fertotlenitészer beszerzések orszagos kézpontositott rendszerérol sz616 kor-
manyrendeletet, amely a Magyar K6zlony mai szamaban jelent meg.

A jogszabaly arrél rendelkezik, hogy az Egészségbiztositasi Alapbdl finanszirozott fekvébeteg szakellatast nyujto in-
tézmények (kérhazak) beszerzései a jovOben az Uj kdzponti kdzbeszerzéssel, 6sszevontan valésulnak meg. Kézponti
beszerzd szervezetként a Gyogyszerészeti és Egészségligyi Min6ség- és Szervezetfejlesztési Intézet (GYEMSZI)
folytatja le a kézpontositott kdzbeszerzési eljarasokat. A kdzbeszerzések kiirasanal szakmai tamogatéast a gydgysze-
rek esetében az Orszagos Gyogyszerterapias Tanacs (OGYTT) ad, mig az orvostechnikai eszkdézdk esetében az

Egészségugyi Szakmai Kollégium illetékes tagozata.
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Folytatas a 32. oldalon
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