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A hólyagdaganatos betegségek kb. 95%-a urothelialis 
karcinóma. A betegek kb. 5%-ában egyéb szövettani 

típus kerül felismerésre, mint squamosus sejtes karcinóma, 
adenokarcinóma, szarkóma, neuroendokrin karcinóma, illet-
ve egyéb daganatok húgyutakban történő manifesztációja. A 
fenti daganatentitások kivizsgálása, illetve primer műtéti ellá-
tása az urothelialis karcinómáéval megegyezik. A későbbiek-
ben az urothelialis daganatok etiológiai vonatkozásai, klinikai 
megjelenése, diagnosztikus és kezelési algoritmusai kerülnek 
részletezésre.
A rizikófaktorok közül a legjelentősebb a dohányzás, a felis-
mert betegek legalább 50%-a még jelenleg is fogyasztó vagy 
az anamnézisében évtizedekig tartó szerhasználat szerepel. 
Ismert tény, hogy a dohányfüstben megtalálható aromás ami-
nok és policiklusos aromás szénhidrogének bizonyítottan kar-

cinogén, mutagén és teratogén hatással rendelkeznek. Ezen 
anyagok a vizelettel választódnak ki és urothelialis karcinóma 
kialakulásához vezethetnek. A daganat kialakulásának rizikója 
exponenciálisan nő az expozíciónak kitett évek számával és 
annak intenzitásával. Az alacsony kátránytartalmú cigaretta 
fogyasztása nem csökkenti a rizikót. Az utóbbi években elter-
jedt elektromos cigaretták esetében az összefüggés még nem 
bizonyított, azonban ezek hosszan tartó használata során is 
fellelhetők a karcinogén anyagok a vizeletben (1).
A vegyiparban a különböző eljárások során keletkező aromás 
szénhidrogének az esetek közel 10%-ában szerepelnek rizikó-
faktorként, azonban az utóbbi évtizedekben bevezetett szigo-
rú biztonsági előírásoknak köszönhetően a munkások körében 
előforduló daganatos megbetegedések az átlagpopulációéval 
egyező szintre csökkent.
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ÖSSZEFOGLALÁS
A hólyag urothelialis karcinómája a férfiak körében a hete-
dik, míg a teljes populáció körében a tízedik leggyakoribb, 
míg az urológiai daganatokat tekintve a második leggyako-
ribb daganattípus. A halálozást tekintve az összes daganat 
közül a férfiakban a kilencedik, nőkben a tizenegyedik. Ezen 
epidemiológiai mutatók alapján is könnyen belátható, milyen 
fontos a hólyagdaganatos betegek felderítése és kezelése. A 
hólyagdaganatok döntő többsége a nem izominvazív cso-
portba sorolható, azonban a klinikai viselkedésük és meg-
jelenésük alapján igen heterogén csoportokat alkotnak. A 
későbbi progresszió és recidíva kialakulásának esélye alap-
ján rizikóadaptált kezelési és utánkövetési sémák kerültek 
bevezetésre. Az összefoglaló célja a nemzetközi, de főleg az 
Európai Urológus Társaság (EAU) által közölt irányelvek ös�-
szefoglalása, és ezzel egyértelmű kezelési útmutatás adása 
ezen daganatok ellátására.

KULCSSZAVAK
nem izominvazív hólyagdaganat, transurethralis reszekció, rizikócso-
portok recidívaprofilaxis

Clinical aspects of non-muscle invasive 
bladder tumours

SUMMARY
The urothelial carcinoma of the bladder is the seventh most 
common type of cancer among men, and the tenth most com-
mon among the entire population, and  it is the second most 
common type of cancer among urological tumours. In terms 
of mortality, it is the ninth leading cause of death among all 
cancers in men and the eleventh in women. Based on these 
epidemiological indicators, it is easy to see how important it is to 
detect and treat patients with bladder cancer. The vast majority 
of bladder tumours can be classified into the non-muscle-inva-
sive group, however, based on their clinical behaviour and ap-
pearance, they form very heterogeneous groups. Based on the 
chance of subsequent progression and recurrence, risk-adapted 
treatment and follow-up schemes were introduced. The aim of 
the summary is to summarize the international, but mainly the 
European Association of Urology (EAU) guidelines, and thus to 
provide clear treatment guidelines for the care of these tumours.

KEYWORDS
non-muscle invasive bladder cancer, transurethral resection risk 
groups, prophylaxis
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A kismedencei irradiáción átesett betegeknél szintén nagyobb 
valószínűséggel (relatív rizikó: 1,4–4) alakul ki primer urothelialis 
karcinóma.
A krónikus gyulladást eredményező állapotok, mint a tartós 
katéterviselés, a hólyagkövesség és a bliharziázis, squamosus 
sejtes karcinóma kialakulásához vezethetnek.
A betegség családi halmozódására egyértelmű genetikai bizo-
nyíték ez idáig nem került felismerésre.
A táplálkozást tekintve kevés összefüggés került leírásra a 
hólyagdaganat kialakulásával kapcsolatban. A nyugati típusú – 
telített zsírsavakban gazdag – táplálkozás emeli a hólyagdaga-
nat kialakulásának valószínűségét.

Tünetek, klinikai kép

A hólyagdaganat leggyakoribb tünete a vérvizelés, amely a 
betegek kb. 85%-ában fordul elő. Típusosan az ún. néma he-
matúria képében jelenik meg, amely fájdalmatlan makroszkó-
pos vérvizelés. In situ karcinóma jelenlétére utalnak a LUTS-os, 
elsősorban a kifejezett tárolási tünetek. Előrehaladott esetben 
gyakori az alsó végtagi duzzanat a nyirok-, illetve vénás pangás 
miatt, illetve az uréterszájadék érintettsége esetén az üregrend-
szeri tágulat. Metasztatikus esetben az általános tünetek, mint 
csontfájdalom, fogyás, tapintható terime is előfordulhatnak.

Diagnózis

Perzisztáló hematúria esetén a húgyúti fertőzés kizárását követő-
en minden esetben kivizsgálás szükséges. Az ambulanter ellátás 
során elvégzett ultrahangvizsgálat hólyagdaganat diagnózisában 
igen alacsony szenzitivitással bír, azonban az intraluminálisan fel-
ismert hólyagfali elváltozások daganat alapos gyanúját kelthetik 
fel, emellett a veseparenchyma szolid vagy cisztózus elváltozásait, 
illetve az üregrendszeri tágulat meglétét igazolhatják. A hólyag-
daganatok, illetve a felső üregrendszeri daganatok diagnózisá-
ban a CT-urográfia az elsőként választandó képalkotó vizsgálat. 
Pyelon és uréterdaganatok esetében a szenzitivitása kb. 90% (2). 
A papilláris hólyagdaganatok esetén is hasonló érzékenységű, 
azonban a lap szerint terjedő tumorok esetén ez alacsonyabb, 
cisztoszkópia elvégzése minden esetben kötelező. CT-vizsgálat 
a diagnózis mellett a lokális terjedés, a nyirokcsomó- és távoli 
metasztázisok tisztázására elengedhetetlen.
Makroszkópos, illetve mikroszkópos „néma hematúria” ese-
tén cisztoszkópia elvégzése erősen javasolt az urothelialis da-
ganat kizárása céljából. Makroszkópos, illetve tüneteket adó 
mikroszkópos vérvizelés esetén ez minden kétséget kizáróan 
szükséges. Az Amerikai Urológus társaság által 2020-ban kö-
zölt irányelvek egyértelmű javaslatot tesznek (3). Férfiak esetén, 
amennyiben erre lehetőség van, javasolt flexibilis eszközzel vé-
gezni a beavatkozást. A vizsgálat a papilláris, exofitikus növeke-
dést mutató daganatok diagnózisára igen hatékony, azonban a 
lap szerint terjedő, hyperaemiás területek elkülönítésére, illetve 
az in situ carcinoma diagnózisára kevésbé alkalmas. Ebben a 
fluoreszcens cisztoszkópia alkalmazása nyújthat segítséget. Az 

eljárás során a konvencionális cisztoszkópia során használt fe-
hér fény helyett kék fénnyel történik a vizsgálat, amelyet meg-
előzően fotoszenzitivizáló anyag kerül a hólyagba beadásra. A 
technikával részletesebben külön fejezet foglalkozik.
Vizeletcitológiai vizsgálat elvégzése a hólyagdaganat gyanúja 
esetén, illetve az utánkövetés során is erősen javasolt diagnosz-
tikus eszköz. A magas grádusú (High grade, Gr. III, in situ carci- 
noma) daganatok esetén a vizsgálat igen magas szenzitivitású 
(84%), de alacsony grádus esetén ez csak 16% körüli. A pozitív 
eredmény önmagában még nem egyenlő a hólyagdaganat di-
agnózisával, mivel a daganatsejtek a húgyutak bármely részéről 
származhatnak, így azt a cisztoszkópiás vizsgálattal együtt kell 
értékelni. Emellett a negatív eredmény az urothelialis karcinó-
ma jelenlétét nem zárja ki.

Transurethralis reszekció

A cisztoszkópia által igazolt hólyagdaganatok szövettani meg-
határozására és egyben terápiájára a transurethralis reszekció 
(TURB), mint „gold standard” műtéti eljárást használjuk. A be-
avatkozás során pontosan meg kell határozni a daganatok szá-
mát, méretét, elhelyezkedését, külső megjelenését (papilláris, 
nyeles, noduláris, szolid, lap szerint terjedő), in situ carcinoma 
gyanúját, illetve, hogy az elváltozás primer vagy recidíva. Emel-
lett leírásra kerül, hogy a reszekció makroszkóposan komplet-
tált-e, valamint az izomgerendák látótérbe kerültek-e. Utóbbi 
a pontos stádiummeghatározáshoz elengedhetetlenül fontos.
A beavatkozás során törekedni kell a komplett reszekcióra. Ez 
kétféle technikával érhető el. A kisebb méretű, szoliter, papillá-
ris daganatok reszekciója történhet en bloc technikával. Ennek 
lényege, hogy az elváltozást egyben, a daganat szerkezetének 
megőrzésével történik (1. ábra). Gyakorlott operatőr esetén a 
minta közel 100%-ban tartalmaz izomelemeket is. Az eljárás 
során a daganat termikus károsodása is ritkább, így pontos 

1. ábra: En bloc reszekció. A nyíl a detrusor rosto-
kat jelzi
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szövettani feldolgozásra alkalmasabb, mint a frakcionált re-
szekció esetén nyert szövetminták.
A frakcionált reszekció során a fő daganattömeg, az izomeleme-
ket is tartalmazó „mély minta”, valamint a daganat széli részeiből 
vett minta külön-külön kerül kiértékelésre. Ez a technika a daganat 
horizontális és vertikális terjedésének meghatározására alkalmas.
Pozitív vizeletcitológia és negatív hólyagtükri kép esetén az 
ún. térképbiopszia (mapping biopsy) elvégzése javasolt. Ennek 
során a szuszpekt, illetve ép nyálkahártya területekről törté-
nik mintavétel a hólyag meghatározott területeiről. Szövettani 
mintát kell venni a trigonum, a hólyagkupola, mindkét oldalfal, 
a mellső fal, a hátsó fal és a hátsó húgycső területéről. A tumo-
rosan érintett hólyagterületek pontosabb meghatározására, a 
biopszia pontosítására, amennyiben ez rendelkezésre áll, foto-
dinámiás technikák alkalmazása javasolt (2. ábra).

Szövettani klasszifikáció 
és stádiumbeosztás

A hólyagdaganatok döntő többsége rosszindulatú elváltozás. 
A jóindulatú daganatok, mint az invertált urothelialis papilloma, 
papilloma, a nephrogen adenoma és a leiomyoma, ritkán fordul-
nak elő. A primer malignus hólyagdaganatok több mint 90%-a 
tranzicionális sejtes karcinóma. Kb. 5%-ban fordul elő a squa-
mosus sejtes karcinóma. Azonban azokon a területeken, ahol 
a schistosomiasis endémiás megjelenésű, az előfordulásának 
aránya 75% körüli. Az esetek kb. 2%-a primer adenokarcinóma, 
amely urachus vagy embrionális fejlődés során megmaradt al-
lantois eredetű. A részletesebb patológiai beosztást külön fejezet 
részletezi. A TNM-beosztást az 1. táblázatban láthatjuk.
A nem izominvazív hólyagdaganatok közé a fentiek alapján a 
Ta és a T1 tumorok, valamint az in situ carcinomák sorolhatók. 
A kockázati csoportba történő besoroláshoz szükséges a grá-
dus megadása is, amely a 3. ábrán látható. Jelenleg is kétféle 
klasszifikációt használunk, a WHO által 1973-ban és 2002-ben 
kiadott besorolás, utóbbi 2022-ben módosításra került.
Több, nagy esetszámot feldolgozó tanulmány egyértelműen 
bizonyítja, hogy az első transurethralis reszekció után a rezi-
duális tumor jelenlétének esélye igen nagy Ta és T1 daganatok 
esetén. Ezek alapján kb. 50%-ban fordul elő reszt tumorszö-
vet, míg kb. 10%-ban a T1-es daganatok patológiai stádium-
meghatározása a második műtét után kedvezőtlenebb, T2-es 
eredményt ad (4, 5). Az utóreszekció hosszútávon javítja a ki-
újulásmentes, a progressziómentes és a teljes túlélést. Ideális 
időpontja a primer műtétet követő 14-42 nap között, az ennél 
később végzett beavatkozás szignifikánsan gyengébben befo-
lyásolja a daganat kimenetelét.
A nem izominvazív hólyagdaganatok utókezelésének célja a reci-
díva megelőzése. Az, hogy melyik beteg és milyen recidívaprofi-
laxisban részesüljön, kockázatbecslés alapján történik. A kiújulás 
és a progresszió rizikójának meghatározására különböző model-
lek kerültek bevezetésre. A European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) egy pán-európai szervezet, 
amelynek célja, hogy fejlessze, vezesse, irányítsa és ösztönözze 
a molekuláris és klinikai daganatkutatásokat Európában. Célja 

WHO 1973

WHO 2004/2022

G1

LG HGPUNLMP

G2 G3

3. ábra: Urothelialis karcinóma grade beosztása a 
WHO-klasszifikáció alapján
PUNLMP=Papilláris urothelialis neoplazma alacsony malignus potenciállal

2. ábra: Fotodinámiás diagnózis. A jobb oldalon 
fehér fénnyel végzett cisztoszkópia, a bal oldalon 
kék fénnyel világított PDD

1. táblázat: Hólyagdanatok TNM klasszifikációja 
(2017). Pirossal a nem izominvazív daganatok jelölve

Stádium Tumor

Ta
Tis
T1

Nem invazív papilláris tumor
Carcinoma in situ
Tumor infiltrálja a subepitheliumot

T2
T2a
T2b

Tumor infiltrálja az izomréteget
a szuperficiális izomréteget
a mély izomréteget

T3
T3a
T3b

Tumor infiltrálja a perivesicalis szöveteket
mikroszkóposan
makroszkóposan

T4
T4a
T4b

Környező szervek infiltrációja
prosztata, vesicula seminalis, uterus, hüvelyfal
medencefal, hasfal-infiltráció

N Regionális nyirokcsomók

N1
Egy metasztatikus nyirocsomó a régióban (ob-
turator, iliaca externa, iliaca interna, presacral)

N2
Metasztatikus nyirokcsomó egy vagy több 
régióba

N3
Metasztatikus nyirokcsomó(k) az iliaca com-
munis mentén

M Távoli metasztázis 

M1a Nem regionális nyirokcsomó-metasztázis

M1b Távoli szervmetasztázis
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a daganatos betegek kezelésének javítására az életminőség és 
a túlélés növelésével. 2006-ban az 1973-as WHO-klasszifikációt 
alapul véve egy pontozási rendszert hozott létre, amely alapján 
egyénre szabottan megjósolható a rövid- (1 éves) és a hosszú 
távú (5 éves) tumorrecidíva és progresszió valószínűsége. Leg-
fontosabb szerepe az izominvazív betegséggé alakulásra ma-
gas rizikójú betegek felderítése. A pontozási rendszer alapja a 6 
legjelentősebb klinikai és patológiai tényező, amely a betegség 
kiújulását és progresszióját befolyásolja. A faktorok az alábbiak: 
a daganatok száma, mérete, megelőző kiújulási ráta, T-stádium, 
konkurens CIS, tumor grádusa (2. táblázat).
Ahhoz, hogy eldönthessük, melyik beteg milyen recidívaprofi-
laxisban részesüljön, a betegek különböző rizikócsoportokba 
történő besorolása javasolt. Alapja a WHO 2004/2016-os vagy 
a WHO 1973-as grádus beosztása, valamint a WHO 2017-es 
TNM beosztása, továbbá egyéb rizikótényezők, mint a beteg 
életkora (>70 év), multiplex tumormegjelenés és a tumor mé-
rete (>3 cm). Ezen paraméterek alapján 4 kockázati csoport 
került megkülönböztetésre: alacsony, közepes, magas és igen 
magas kockázatú csoport (3. táblázat).

Recidívaprofilaxis – adjuváns 
intravesicalis kezelés

Annak ellenére, hogy a TURB során a Ta, T1-es daganatok 
döntő többsége hiánytalanul eltávolításra kerül, gyakori a re-
cidíva és az izominvazív daganattá történő progresszió. Ennek 

2. táblázat: A hólyagdaganatok EORTC besoro-
lásai: kiújulás kockázati pontszám, progresszió 
kockázati pontszám, kiújulás és progresszió való-
színűsége

Faktor
Kiújulási

pontszám
Progressziós 
pontszám

Tumor száma

szoliter 0 0

2–7 3 3

≥8 6 3

Tumorméret

<3 cm 0 0

≥3 cm 3 3

Korábbi kiújulási hajlam

primer 0 0

≤1 recidíva/év 2 2

>1 recidíva/év 4 2

T stádium

Ta 0 0

T1 1 4

CIS jelenléte

Nem 0 0

Igen 1 6

Grade

G1 0 0

G2 1 0

G3 2 5

Összpontszám 0–17 0–23

Kiújulási 
pontszám

1 éves
kiújulás

5 éves
kiújulás

0 15% (10–19%) 31% (24–37%)

1–4 24% (21–26%) 46% (42–49%)

5–9 38% (35–41%) 62% (58–65%)

10–17 61% (55–67%) 78% (73–84%)

Progressziós 
pontszám

1 éves
progresszió

5 éves
progresszió

0 0,2% (0–0,7%) 0,8% (0–1,7%)

2–6 1% (0,4–1,6%) 6% (5–8%)

7–13 5% (4–7%) 17% (10–24%)

14–23 17% (14–20%) 45% (35–55%)

3. táblázat: Nem izominvazív hólyagdaganatos 
betegek rizikócsoportjai

Kockázati csoport

Alacsony
primer, szimplex, <3 cm, <70 év, nincs CIS, pTaG1

primer, pTaG1 CIS nélkül ÉS maximum 1 rizikó-
tényező jelenléte

Közepes
az alacsony, magas és igen magas rizikócso-
portba nem sorolható, CIS nélküli betegek

Magas

minden HG/G3 T1 CIS nélkül és nem az igen 
magas rizikócsoport
minden CIS beteg, kivéve igen magas rizikó-
csoport

Ta LG/G2, T1G1 CIS nélkül ÉS mindhárom 
rizikótényező jelenléte
TaHG/G3, T1G1 CIS nélkül ÉS legalább 2 rizikó-
tényező jelenléte
T1G2 CIS nélkül ÉS legalább 1 rizikótényező 
jelenléte

Igen 
magas

TaHG/G3 ÉS CIS ÉS mindhárom rizikótényező 
jelenléte
T1G2 ÉS CIS ÉS legalább 2 rizikótényező 
jelenléte
T1HG/G3 ÉS CIS ÉS legalább 1 rizikótényező 
jelenléte
T1HG/G3 CIS nélkül és mindhárom rizikóté-
nyező jelenléte
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kivédésére intravesicalis, rizikócsoport szerinti recidívaprofilaxis 
alkalmazása javasolt. Ezen célra használhatók különböző ke-
moterápiás szerek, mint a mitomycin C, epirubicin, pirarubicin 
és a gemcitabin, valamint BCG.
Minden TURB-műtéten átesett betegnél javasolt egyszeri ke-
moterápiás szer adása közvetlenül a beavatkozás után. Ennek 
célja a reszekció során lesodródott és a sebfelszínen maradt 
reszt daganatsejtek elpusztítása. A posztoperatív első néhány 
órában a leghatékonyabb, mert ilyen rövid idő alatt a daganat-
sejtek még nem ágyazódtak be az extracelluláris mátrixba.
Az indukciós és fenntartó BCG-kezelés progresszió csökken-
tésére és recidíva késleltetésére gyakorolt hatásával számos 
tanulmány foglalkozik. Az eredményeik, valamint a pontos 
célcsoportok meghatározása és a kezelés pontos időtartama 
ellentmondásosak, azonban abban mindegyik munkacsoport 
egyetért, hogy a magas és közepes rizikócsoportba tartozó 
betegek profitálnak a fenntartó BCG-kezelésből. A NIMBUS, 
egy EAU által irányított munkacsoport eredményei alapján ja-
vasolt 6 hét indukciós kezelés, majd a 3., 6. és 12. hónapban 
3 hét fenntartó kezelés alkalmazása (6). A különböző munka-
csoportok a fenntartó BCG-kezelés időtartamát 1 év (közepes 
rizikócsoport) és 3 év (magas rizikócsoport) hosszúságúnak ha-
tározzák meg. A BCG-kezelés szövődményeinek csökkentésére 
számos vizsgálat történt a dózisredukcióval. Ezen eredmények 
szintén ellentmondásosak, az összességében elmondható, 
hogy a legkisebb hatásos dózis az egyharmad szintre csökken-
tett dózis, illetve, hogy a dózis csökkentésével az 1 éven belüli 
kiújulás aránya magasabb (7, 8).
Az Európai Urológus Társaság (EAU) bizonyos esetekben radi-
kális cystectomia elvégzését javasolja. Azok a betegek, akik a 
daganat progressziója szempontjából az igen magas rizikócso-
portba tartoznak, és a korai cystectomia elvégzésre kerül, az 5 
éves daganatmentes túlélés 80% körüli.
A fentiek alapján az EAU által javasolt adjuváns kezelés a külön-
böző rizikócsoportok esetén:

n �Alacsony kockázati csoportba tartozó betegeknél az egy-
szeri intravesicalis kemoterápiás kezelés elégséges, további 
adjuváns kezelésre nincs szükség.

n �A közepes kockázati csoportba tartozó betegeknél az EAU 
2021-es adatai alapján, a 10 éven túli progresszió hajlama kb. 
7,5-8,5%. Ezeknél a betegeknél javasolt 1 év BCG-kezelés 
az alábbi protokoll alapján: indukciós kezelés 6 hétig, majd 
3 hét fenntartó kezelés a 3., 6. és a 12. hónapban vagy 1 év 
kemoinstillációs kezelés, amelynek pontos menetrendjére 
nincsenek egyértelmű ajánlások.

A magas rizikócsoportba tartozó betegek esetén, a 10 éven 
túli progresszióra való hajlama magas, kb. 14%. Ennél a be-
tegcsoportnál javasolt 1–3 év BCG-kezelés a következő me-
netrend alapján: indukciós kezelés, majd 3 hét fenntartó keze-
lés a 3., 6., 12., 18., 24., 30. és 36. héten. Az első évben erősen 
javasolt a kezelés alkalmazása, míg a második és harmadik 
évben mérlegelhető annak függvényében, hogy a beteg ho-
gyan viselte a kezeléseket és milyen súlyosabb szövődményei 
voltak a BCG alkalmazásának. A magas progresszióra való 
hajlam miatt a betegeknél az azonnali radikális cystectomia 
elvégzése is szóba jön.
Az igen magas rizikócsoport esetén a progresszió igen magas, 
akár 50% körül is lehet, így a radikális cystectomia elvégzése a 
javasolt elsővonalbeli kezelés. Amennyiben a beteg visszauta-
sítja vagy nem alkalmas a radikális műtét elvégzésére, 1-3 év 
teljes dózisú BCG-kezelés javasolt.

Kezelés sikertelensége intravesicalis 
kezelést követően – terápiás javaslatok

Az adjuváns intravesicalis kemoterápiát követően kialakult tu-
morrecidíva esetén BCG-kezelés jön szóba. Ennek sikerességét 
a korábbi kemoterápiás kezelés nem befolyásolja.

4. táblázat: BCG-kezelést követően kialakult high grade daganatok csoportosítása

Izominvazív daganat kialakulása

BCG-refrakter daganatok:
1. �High Grade/GIII T1 daganat megjelenése 3 hónapos kontroll során
2. �High Grade/GIII Ta daganat megjelenése 3 hónapos kontroll során VAGY 6 hónapos kontroll során ismételt induk-

ciós vagy első fenntartó kezelést követően
3. �CIS megjelenése papilláris tumor nélkül 3 hónap után megtalálható a 6. hónapos kontroll során ismételt indukciós 

vagy első fenntartó kezelést követően (3 hónap BCG-kezelés mellett CIS >50%-a remisszióba kerül)
4. �High Grade daganat megjelenése fenntartó kezelés alatt (low grade daganatok nem)

BCG relapszus:
High Grade/GIII daganat megjelenése teljes fenntartó kezelést követően
Korábban teljes remisszió

BCG-kezelésre nem reagáló (BCG-unresponsive) daganatok:
az összes BCG-refrakter daganat
High Grade Ta,T1 daganatok megjelenése megfelelő BCG-kezelést követően 6 hónapon belül
CIS megjelenése megfelelő BCG-kezelést követően 12 hónapon belül

Megfelelő BCG-kezelés: legalább 5 indukciós kezelés + legalább 2 második indukciós kezelés vagy legalább 2 fenntartó 
kezelés

BCG-intolerancia
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A BCG-kezelést követően kialakult high grade daganatok cso-
portjai a 4. táblázatban kerültek összefoglalásra.
A fent említett csoportoknál a standard további kezelési stra-
tégia a radikális cystectomia elvégzése. Különböző klinikai vizs-
gálatok folynak a hólyagmegtartó kezelések érdekében, mint a 
különböző citotoxikus intravesicalis kezelések, eszközös instillá-
ciós kezelések, intravesicalis és szisztémás immunterápia, azon-
ban ezek jelenleg onkológiai szempontból a radikális műtéthez 
képest még háttérbe szorultak, leginkább csak klinikai vizsgála-
tok keretein belül érhetők el és alkalmazhatóak.

Utánkövetés

Ahogy az a korábbiakban leírásra került, a különböző rizikócso-
portba sorolt nem izominvazív hólyagdaganatos betegek recidí-
vára és progresszióra való hajlama különbözik, így az utánköve-
tésük is eltérő. Minden esetben kötelező az uretrocisztoszkópia 
elvégzése, azonban ennek gyakorisága és a követés időtartama 
eltérő a különböző csoportok esetén. Az első kontrollidőpont 
minden esetben a TURB-t követő harmadik hónap.
Alacsony kockázatú betegek esetén, amennyiben az első kontroll 
negatív volt, 9 hónap múlva esedékes a következő cisztoszkópia, 
majd ezt követően évente az első öt évben. Ezen rizikócsoport 
esetén, az öt éven túli recidíva esélye igen csekély, az invazív cisz-
toszkópia tünet- és panaszmentes esetben elhagyható.

A közepes, magas és igen magas rizikócsoport esetén a 10 
éven túli recidíva nem ritka, így ezen betegek estén élethosszig 
tartó kontroll szükséges.
Magas és igen magas rizikócsoport esten az első két évben 3 
havonta, majd az ötödik évig 5 havonta, ezt követően évente 
szükséges cisztoszkópia, minden alkalommal vizeletcitológiai 
vizsgálat elvégzése is javasolt.
A közepes rizikójú betegek esetén nincsenek ilyen egyér-
telmű EAU-ajánlások, személyre szabottan kell követni élet-
hosszig. Az AUA javaslata, hogy az első 2 évben 3-6 havon-
ta, majd további 2 évig 6-12 havonta, ezt követően évente 
történjen cisztoszkópia citológiai vizsgálattal együtt. Felső 
üregrendszeri érintettség kizárására képalkotó vizsgálat csak 
a magas és igen magas rizikójú betegek esetén szükséges, 
javasolt CT-urográfia elvégzése. Az 5. táblázat foglalja össze 
az javasolt utánkövetési tervet.
A leírtak alapján elmondható, hogy a nem izominvazív hólyag-
daganatok kezelése és utánkövetése mind technikai, mind 
szakmai, mind a beteg szempontjából kihívásokkal teli. Az 
irodalmi adatok alapján régóta bizonyított tény ezen daganat-
csoportok izominvazív vagy akár metasztatikus betegséggé 
történő progressziója, így a magas rizikójú betegek felderítése 
és a progresszió megakadályozása alapvető fontosságú. Ezért 
törekedni kell a nemzetközi ajánlások követésére a betegek 
hosszú távú daganatmentességének és túlélésének javítása ér-
dekében, amelyben a fenti protokollok segítséget nyújthatnak.

5. táblázat: Nem izominvazív hólyagdaganatok utánkövetése

Cisztoszkópia Vizeletcitológia CT-urográfia

Alacsony kockázat 3. hónap, majd 9. hónap, majd évente 5 évig – –

Közepes kockázat 3. hónap, majd személyre szabottan élethosszig – –

Magas és igen
magas kockázat

3. hónap, majd 2 évig 3 havonta, majd 5. évig 6 havon-
ta, majd évente élethosszig

minden cisztoszkópia 
alkalmával

évente
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