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OSSZEFOGLALAS

A holyag urothelialis karcindmaja a férfiak kérében a hete-
dik, mig a teljes populacio korében a tizedik leggyakoribb,
mig az urologiai daganatokat tekintve a masodik leggyako-
ribb daganattipus. A halalozast tekintve az 6sszes daganat
kozil a férfiakban a kilencedik, nékben a tizenegyedik. Ezen
epidemioldgiai mutatok alapjan is kdnnyen belathatd, milyen
fontos a hdlyagdaganatos betegek felderitése és kezelése. A
hdlyagdaganatok dontd tobbsége a nem izominvaziv cso-
portba sorolhatd, azonban a klinikai viselkedéstik és meg-
jelenéstk alapjan igen heterogén csoportokat alkotnak. A
késdbbi progresszid és recidiva kialakulasanak esélye alap-
jan rizikdadaptalt kezelési és utankovetési sémak kertiltek
bevezetésre. Az 6sszefoglald célja a nemzetkoz, de féleg az
Eurépai Urologus Tarsasag (EAU) dltal kozolt iranyelvek ész-
szefoglalasa, és ezzel egyértelmi kezelési Gtmutatas adasa
ezen daganatok ellatasara.
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holyagdaganatos betegségek kb. 95%-a urothelialis

karcinéma. A betegek kb. 5%-aban egyéb szdvettani
tipus kerUl felismerésre, mint squamosus sejtes karcinéma,
adenokarcinébma, szarkéma, neuroendokrin karcindma, illet-
ve egyéb daganatok higyutakban térténé manifesztacidja. A
fenti daganatentitasok kivizsgalasa, illetve primer mitéti ella-
tasa az urothelialis karcindmaéval megegyezik. A kés6bbiek-
ben az urothelialis daganatok etiolégiai vonatkozasai, klinikai
megjelenése, diagnosztikus és kezelési algoritmusai kerdlnek
részletezésre.
A rizikdfaktorok kézul a legjelentésebb a dohdnyzas, a felis-
mert betegek legalabb 50%-a még jelenleg is fogyaszté vagy
az anamnézisében évtizedekig tartd szerhaszndlat szerepel.
Ismert tény, hogy a dohanyflstben megtaldlhaté aromas ami-
nok és policiklusos aromas szénhidrogének bizonyitottan kar-
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Clinical aspects of non-muscle invasive
bladder tumours

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 dassified 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.

NON-MUSCLE INVASIVE BLADDER CANCER, TRANSURETHRAL RESECTION RISK
GROUPS, PROPHYLAXIS

cinogén, mutagén és teratogén hatassal rendelkeznek. Ezen
anyagok a vizelettel valasztodnak ki és urothelialis karcindma
kialakuldsahoz vezethetnek. A daganat kialakuldsanak rizikéja
exponencidlisan né az expoziciénak kitett évek szamaval és
annak intenzitdsaval. Az alacsony katranytartalmu cigaretta
fogyasztasa nem csokkenti a rizikot. Az utdbbi években elter-
jedt elektromos cigarettak esetében az 6sszefliggés még nem
bizonyitott, azonban ezek hosszan tarté haszndlata soran is
fellelhet®k a karcinogén anyagok a vizeletben (7).

A vegyiparban a kiilénbozé eljarasok soran keletkezé aromas
szénhidrogének az esetek kozel 10%-aban szerepelnek rizikd-
faktorként, azonban az utébbi évtizedekben bevezetett szigo-
r biztonsagi el6irasoknak kdszonhetéen a munkasok korében
eléfordulé daganatos megbetegedések az atlagpopulacidéval
egyez6 szintre csdkkent.
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A kismedencei irradiacion atesett betegeknél szintén nagyobb
valoszinliséggel (relativ rizikod: 1,4—4) alakul ki primer urothelialis
karcinéma.

A kronikus gyulladast eredményezd allapotok, mint a tartés
katéterviselés, a holyagkovesség és a bliharziazis, squamosus
sejtes karcindbma kialakuldsahoz vezethetnek.

A betegség csaladi halmozddasara egyértelm( genetikai bizo-
nyiték ez iddig nem kerdilt felismerésre.

A téplalkozast tekintve kevés Gsszefliggés kerllt lefrasra a
hélyagdaganat kialakulasaval kapcsolatban. A nyugati tipust —
telitett zsirsavakban gazdag — taplalkozas emeli a hdlyagdaga-
nat kialakuldsanak valdszintiségét.

Tunetek, klinikai kép

A holyagdaganat leggyakoribb tlnete a vérvizelés, amely a
betegek kb. 85%-aban fordul el. Tipusosan az un. néma he-
matUria képében jelenik meg, amely fajdalmatlan makroszko-
pos vérvizelgs. In situ karcinéma jelenlétére utalnak a LUTS-os,
elsésorban a kifejezett tarolasi tlinetek. Elérehaladott esetben
gyakori az alsé végtagi duzzanat a nyirok-, illetve vénas pangas
miatt, illetve az uréterszajadék érintettsége esetén az Uregrend-
szeri tAgulat. Metasztatikus esetben az éltalanos tlnetek, mint
csontfajdalom, fogyas, tapinthaté terime is eléfordulhatnak.

Diagnozis

Perzisztald hematuria esetén a higyUti fertézés kizarasat koveto-
en minden esetben kivizsgalas szikséges. Az ambulanter ellatas
soran elvégzett ultrahangvizsgalat holyagdaganat diagndzisaban
igen alacsony szenzitivitassal bi; azonban az intraluminalisan fel-
ismert holyagfali elvattozasok daganat alapos gyanuijat kelthetik
fel, emellett a veseparenchyma szolid vagy cisztézus elvalttozasait,
iletve az Uregrendszeri tagulat meglétét igazolhatjak. A hélyag-
daganatok, illetve a felsé Uregrendszeri daganatok diagndzisa-
ban a CT-urogréfia az elséként valasztandoé képalkotd vizsgélat.
Pyelon és uréterdaganatok esetében a szenzitivitasa kb. 90% (2).
A papillaris hélyagdaganatok esetén is hasonld érzékenységd,
azonban a lap szerint terjedd tumorok esetén ez alacsonyabb,
cisztoszkopia elvégzése minden esetben kotelezd. CT-vizsgalat
a diagnézis mellett a lokalis terjedés, a nyirokcsomo- és tavoli
metasztazisok tisztazasara elengedhetetlen.

Makroszkopos, illetve mikroszképos ,,néma hematuria” ese-
tén cisztoszkopia elvégzése erésen javasolt az urothelialis da-
ganat kizarasa céliabol Makroszképos, illetve tlneteket add
mikroszképos vérvizelés esetén ez minden kétséget kizardan
szUkséges. Az Amerikai Urolégus tarsasag altal 2020-ban ko-
zOlt irdnyelvek egyértelm( javaslatot tesznek (3). Férfiak esetén,
amennyiben erre lehet&ség van, javasolt flexibilis eszkdzzel vé-
gezni a beavatkozast. A vizsgdlat a papillaris, exofitikus ndveke-
dést mutatd daganatok diagnézisara igen hatékony, azonban a
lap szerint terjedd, hyperaemias tertletek elkUlonitésére, illetve
az in situ carcinoma diagnozisara kevésbé alkalmas. Ebben a
fluoreszcens cisztoszképia alkalmazasa nydjthat segitséget. Az
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eljaras soran a konvenciondlis cisztoszkdpia soran hasznalt fe-
hér fény helyett kék fénnyel torténik a vizsgalat, amelyet meg-
elézéen fotoszenzitivizald anyag kerdl a holyagba beadasra. A
technikdval részletesebben kilon fejezet foglalkozik.
Vizeletcitoldgiai vizsgalat elvégzése a hdlyagdaganat gyanuija
esetén, illetve az utankdvetés soran is erésen javasolt diagnosz-
tikus eszkdz. A magas gradusu (High grade, Gr. Ill, in situ carci-
noma) daganatok esetén a vizsgdlat igen magas szenzitivitasu
(84%), de alacsony gradus esetén ez csak 16% kordli. A pozitiv
eredmény 6nmagaban még nem egyenld a holyagdaganat di-
agndzisaval, mivel a daganatsejtek a hugyutak barmely részérél
szadrmazhatnak, igy azt a cisztoszkdpias vizsgalattal egyutt kell
értékelni. Emellett a negativ eredmény az urothelialis karcino-
ma jelenlétét nem zarja ki.

Transurethralis reszekcio

A cisztoszkopia dltal igazolt holyagdaganatok szévettani meg-
hatdrozasara és egyben terdpidjdra a transurethralis reszekcié
(TURB), mint ,gold standard” m(itéti eljarast hasznaljuk. A be-
avatkozas soran pontosan meg kell hatarozni a daganatok sza-
mat, méretét, elhelyezkedését, kilsé megjelenését (papillaris,
nyeles, noduléris, szolid, lap szerint terjedd), in situ carcinoma
gyanuiat, illetve, hogy az elvéltozas primer vagy recidiva. Emel-
lett leirasra kertl, hogy a reszekcié makroszképosan komplet-
talt-e, valamint az izomgerendak latotérbe kerUltek-e. Utdbbi
a pontos stadiummeghatarozashoz elengedhetetlendl fontos.
A beavatkozas soran torekedni kell a komplett reszekciéra. Ez
kétféle technikdval érhet6 el. A kisebb méret(, szoliter;, papilla-
ris daganatok reszekcidja torténhet en bloc technikaval Ennek
lényege, hogy az elvaltozast egyben, a daganat szerkezetének
megGrzésével torténik (1. dbra). Gyakorlott operatér esetén a
minta kozel 100%-ban tartalmaz izomelemeket is. Az eljdras
sordn a daganat termikus karosodasa is ritkabb, igy pontos

1. ABRA: EN BLOC RESZEKCIO. A NYiL A DETRUSOR ROSTO-
KAT JELZI
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szovettani feldolgozasra alkalmasabb, mint a frakcionalt re-
szekcio esetén nyert szovetmintak.

A frakciondtt reszekcié soran a f6 daganattémeg, az izomeleme-
ket is tartalmazé ,,mély minta”, valamint a daganat széli részeibé|
vett minta kuldn-kulon kerdl kiértékelésre. Ez a technika a daganat
horizontélis és vertikalis terjedésének meghatarozasara alkalmas.
Pozitiv vizeletcitoldgia és negativ holyagtikri kép esetén az
Un. térképbiopszia (mapping biopsy) elvégzése javasolt. Ennek
soran a szuszpekt, illetve ép nyalkahartya terlletekrodl torté-
nik mintavétel a hdlyag meghatérozott terlleteirél. Szévettani
mintat kell venni a trigonum, a holyagkupola, mindkét oldalfal,
a mellsé fal, a hatsé fal és a hatsé hugycsd terdiletérdl. A tumo-
rosan érintett holyagterlletek pontosabb meghatérozésara, a
biopszia pontositasara, amennyiben ez rendelkezésre 4ll, foto-
dindmids technikak alkalmazasa javasolt (2. dbra).

Szovettani klasszifikacio
és stadiumbeosztas

A holyagdaganatok donté tobbsége rosszindulatl elvaltozas.
A jéindulatt daganatok, mint az invertalt urothelialis papilloma,
papilloma, a nephrogen adenoma és a leiomyoma, ritkén fordul-
nak el6. A primer malignus holyagdaganatok tébb mint 90%-a
tranziciondlis sejtes karcinoma. Kb. 5%-ban fordul el6 a squa-
mosus sejtes karcindma. Azonban azokon a tertleteken, ahol
a schistosomiasis endémids megjelenést, az el6fordulasanak
aranya 75% koruli. Az esetek kb. 2%-a primer adenokarcinéma,
amely urachus vagy embriondlis fejlédés sordn megmaradt al-
lantois eredet(i. A részletesebb patoldgiai beosztast kulon fejezet
részletezi. A TNM-beosztast az 1. tablazatban lathatjuk.

A nem izominvaziv hdlyagdaganatok k&zé a fentiek alapjan a
Ta és a T1tumorok, valamint az in situ carcinomak sorolhatok.
A kockazati csoportba térténé besorolashoz szikséges a gra-
dus megadasa is, amely a 3. abran lathaté. Jelenleg is kétféle
klasszifikaciét hasznalunk, a WHO éltal 1973-ban és 2002-ben
kiadott besorolas, utébbi 2022-ben médositasra kerdlt.

Tobb, nagy esetszamot feldolgozd tanuimany egyértelmien
bizonyitja, hogy az elsé transurethralis reszekcid utan a rezi-
dudlis tumor jelenlétének esélye igen nagy Ta és T1daganatok
esetén. Ezek alapjan kb. 50%-ban fordul el reszt tumorszo-
vet, mig kb. 10%-ban a T1-es daganatok patoldgiai stadium-
meghatarozasa a masodik m(itét utan kedvez6tlenebb, T2-es
eredményt ad (4, 5). Az utdreszekcid hosszUtavon javitja a ki-
Ujuldsmentes, a progressziomentes és a telies tulélést. Idedlis
idépontja a primer mitétet kdvetd 14-42 nap kozott, az ennél
kés6bb végzett beavatkozas szignifikansan gyengébben befo-
lydsolja a daganat kimenetelét.

A nem izominvaziv hélyagdaganatok utdkezelésének célja a reci-
diva megel6zése. Az, hogy melyik beteg és milyen recidivaprofi-
laxisban részesljon, kockézatbecslés alapjan torténik. A kidjulas
és a progresszio rizikdjanak meghatarozasara kilénbdzd model-
lek kerUltek bevezetésre. A European Organisation for Research
and Treatment of Cancer (EORTC) egy pan-eurdpai szervezet,
amelynek célia, hogy fejlessze, vezesse, iranyitsa és dsztondzze
a molekularis és klinikai daganatkutatasokat Eurépaban. Célia
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2. ABRA: FOTODINAMIAS DIAGNOZIS. A JOBB OLDALON
FEHER FENNYEL VEGZETT CISZTOSZKOPIA, A BAL OLDALON
KEK FENNYEL VILAGiTOTT PDD

1. TABLAZAT: HOLyaGDANATOK TNM KLASSZIFIKACIOIA
(2017). PIROSSAL A NEM 1ZOMINVAZIV DAGANATOK JELOLVE

Stadium Tumor
Ta Nem invaziv papillaris tumor
Tis Carcinoma in situ
T Tumor infiltralja a subepitheliumot
T2 Tumor infiltrdlja az izomréteget
T2a a szuperficialis izomréteget
T2b a mély izomréteget
T3 Tumor infiltrélja a perivesicalis szoveteket
T3a mikroszképosan
T3b makroszképosan
T4 Kornyezé szervek infiltracioja
T4a prosztata, vesicula seminalis, uterus, htvelyfal
T4b medencefal, hasfal-infiltracid
N Regionalis nyirokcsomok
N1 Egy metasztatikus nyirocsomo a régiéban (ob-
turator, iliaca externa, iliaca interna, presacral)
N2 Metasztatikus nyirokcsomé egy vagy tébb
régiéba
N3 Metasztatikus nyirokcsomo(k) az iliaca com-
munis mentén
M Tavoli metasztazis
M1a Nem regionalis nyirokcsomo-metasztazis
M1b  Tavoli szervmetasztazis
WHO 1973
Gl | G2 | G3
| ’—,‘V‘\\\ ”,‘V ‘-\\\ ",—V
-~ a7 T -7
PUNLMP | LG | HG

WHO 2004/2022

3. ABRA: UROTHELIALIS KARCINOMA GRADE BEOSZTASA A

WHO-KLASSZIFIKACIO ALAPJAN
PUNLMP=Papillaris urothelialis neoplazma alacsony malignus potenciallal
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2. TABLAZAT: A HOLYAGDAGANATOK EORTC BESORO-
LASAI: KIUJULAS KOCKAZATI PONTSZAM, PROGRESSZIO
KOCKAZATI PONTSZAM, KIUJULAS ES PROGRESSZIO VALO-

SZINUSEGE

Tumor szama
szoliter

2-7

>8
Tumorméret
<3cm

>3 cm

Kigjulasi

pontszam

Korabbi kitjulasi hajlam

primer

<1 recidiva/év
>1 recidiva/év
T stadium
Ta

T1

CIS jelenléte
Nem

lgen

Grade

G1

G2

G3

Osszpontszam

Kidjulasi

pontszam
0
-4
5-9
10-17

Progresszios

pontszam
0
2-6
7-13
14-23

1 éves
kigjulas
15% (10—19%)
24% (21-26%)
38% (35-41%)
61% (55-67%)

1 éves
progresszié

0,2% (0-0,7%)
1% (0,4-1,6%)
5% (4—7%)
17% (14—20%)

Progresszios
pontszam

5 éves
VES
31% (24-37%)
46% (42-49%
(

78% (73-84%

5 éves
progresszié

0,8% (0-1,7%)
6% (5-8%)
17% (10-24%)
45% (35-55%)

)
62% (58-65%)
)
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3. TABLAZAT: NEM IZOMINVAZIV HOLYAGDAGANATOS
BETEGEK RIZIKOCSOPORTJAI

Kockazati csoport

primer, szimplex, <3 cm, <70 éy, nincs S, pTaGl

Alacsony primer, pTaG1 CIS nélkil ES maximum 1 rizikd-
tényez6 jelenléte

az alacsony, magas és igen magas rizikdcso-

NS portba nem sorolhato, CIS nélkili betegek

minden HG/G3 T1 CIS nélkul és nem az igen
magas rizikocsoport

minden CIS beteg, kivéve igen magas riziké-
csoport

Ta LG/G2, T1G1 CIS nélkul ES mindharom
rizikotényez6 jelenléte

TaHG/G3, T1G1 CIS nélkil ES legaldbb 2 riziko-
tényez6 jelenléte

T1G2 QIS nélkil ES legalabb 1 rizikétényezé
jelenléte

TaHG/G3 ES CIS ES mindharom rizik6tényezd
jelenléte
T1G2 ES CIS ES legalabb 2 rizikétényezd

Igen jelenléte

magas  TIHG/G3 ES CIS ES legalabb 1 rizikotényezd
jelenléte
TIHG/G3 IS nélkul és mindharom rizikoté-
nyez6 jelenléte

Magas

a daganatos betegek kezelésének javitasara az életminéség és
a tulélés novelésével. 2006-ban az 1973-as WHO-klasszifikaciot
alapul véve egy pontozasi rendszert hozott létre, amely alapjan
egyénre szabottan megjésolhatd a rovid- (1 éves) és a hosszu
tavu (5 éves) tumorrecidiva és progresszio valészinUsége. Leg-
fontosabb szerepe az izominvaziv betegséggé alakuldsra ma-
gas rizikéju betegek felderitése. A pontozési rendszer alapja a 6
legjelent6sebb klinikai és patoldgiai tényezd, amely a betegség
kiGjuldsét és progresszidjat befolyasolja. A faktorok az alabbiak:
a daganatok szama, mérete, megel6z6 kidjulasi rata, T-stadium,
konkurens S, tumor gradusa (2. tablézat).

Ahhoz, hogy elddnthessik, melyik beteg milyen recidivaprofi-
laxisban részesuljon, a betegek kilénbdzé rizikécsoportokba
torténd besorolasa javasolt. Alapja a WHO 2004/2016-0s vagy
a WHO 1973-as gradus beosztasa, valamint a WHO 2017-es
TNM beosztésa, tovabba egyéb rizikotényezék, mint a beteg
életkora (>70 év), multiplex tumormegjelenés és a tumor mé-
rete (>3 cm). Ezen paraméterek alapjan 4 kockézati csoport
kerUlt megkUldnbdztetésre: alacsony, kdzepes, magas és igen
magas kockazatl csoport (3. tablazat).

Recidivaprofilaxis — adjuvans
intravesicalis kezelés
Annak ellenére, hogy a TURB soran a Ta, T1-es daganatok

dontd tobbsége hidnytalanul eltavolitasra kerdl, gyakori a re-
cidiva és az izominvaziv daganatta torténd progresszié. Ennek
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kivédésére intravesicalis, rizikocsoport szerinti recidivaprofilaxis
alkalmazasa javasolt. Ezen célra hasznalhatok kulonbozd ke-
moterapias szerek, mint a mitomycin C, epirubicin, pirarubicin
és a gemcitabin, valamint BCG.

Minden TURB-m(itéten &tesett betegnél javasolt egyszeri ke-
moterapias szer adasa kozvetlendl a beavatkozas utan. Ennek
célia a reszekcio soran lesodrodott és a sebfelszinen maradt
reszt daganatsejtek elpusztitasa. A posztoperativ elsé néhany
oraban a leghatékonyabb, mert ilyen révid id6 alatt a daganat-
sejtek még nem agyazédtak be az extracellularis matrixba.

Az indukciés és fenntartdé BCG-kezelés progresszié csokken-
tésére és recidiva késleltetésére gyakorolt hatasaval szamos
tanulmany foglalkozik. Az eredményeik, valamint a pontos
célcsoportok meghatérozésa és a kezelés pontos id6tartama
ellentmondasosak, azonban abban mindegyik munkacsoport
egyetért, hogy a magas és kozepes rizikbcsoportba tartozd
betegek profitdlnak a fenntarté BCG-kezelésbdl A NIMBUS,
egy EAU d4ltal irdnyitott munkacsoport eredményei alapjan ja-
vasolt 6 hét indukcids kezelés, majd a 3., 6. és 12. honapban
3 hét fenntartd kezelés alkalmazasa (6). A kildnboz6 munka-
csoportok a fenntartd BCG-kezelés idGtartamat 1év (kozepes
rizikdcsoport) és 3 év (magas rizikdcsoport) hosszUsagunak ha-
tarozzak meg. A BCG-kezelés szovédményeinek csokkentésére
szamos vizsgalat tortént a dozisredukcidval. Ezen eredmények
szintén ellentmondasosak, az Osszességében elmondhato,
hogy a legkisebb hatasos dozis az egyharmad szintre csokken-
tett dézis, illetve, hogy a dozis csdkkentésével az 1 éven beldli
kitjulds aranya magasabb (7, 8).

Az Eurépai Urolégus Tarsasag (EAU) bizonyos esetekben radi-
kalis cystectomia elvégzését javasolja. Azok a betegek, akik a
daganat progresszioja szempontjabdl az igen magas rizikdcso-
portba tartoznak, és a korai cystectomia elvégzésre kerdl, az 5
éves daganatmentes tulélés 80% korli.

A fentiek alapjan az EAU 4ltal javasolt adjuvans kezelés a kulon-
b6z6 rizikbesoportok esetén:
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Alacsony kockazati csoportba tartozéd betegeknél az egy-
szeri intravesicalis kemoterapias kezelés elégséges, tovabbi
adjuvans kezelésre nincs szikség.

A kdzepes kockazati csoportba tartozd betegeknél az EAU
2021-es adatai alapjan, a 10 éven tuli progresszio hajlama kb.
7,5-8,5%. Ezeknél a betegeknél javasolt 1 év BCG-kezelés
az alabbi protokoll alapjan: indukciés kezelés 6 hétig, majd
3 hét fenntarto kezelés a 3., 6. és a 12. hdnapban vagy 1év
kemoinstillacios kezelés, amelynek pontos menetrendjére
nincsenek egyértelm( ajanlasok.
A magas rizikbcsoportba tartozd betegek esetén, a 10 éven
tuli progressziora vald hajlama magas, kb. 14%. Ennél a be-
tegcsoportnal javasolt -3 év BCG-kezelés a kdvetkezd me-
netrend alapjan: indukciods kezelés, majd 3 hét fenntarto keze-
lésa 3., 6., 12,18, 24., 30. és 36. héten. Az els6 évben erdsen
javasolt a kezelés alkalmazasa, mig a masodik és harmadik
évben mérlegelheté annak fliggvényében, hogy a beteg ho-
gyan viselte a kezeléseket és milyen sulyosabb szovédményei
voltak a BCG alkalmazasanak. A magas progresszidra vald
hajlam miatt a betegeknél az azonnali radikalis cystectomia
elvégzése is szoba jon.
Az igen magas rizikbcsoport esetén a progresszio igen magas,
akar 50% kordl is lehet, igy a radikdlis cystectomia elvégzése a
javasolt elsévonalbeli kezelés. Amennyiben a beteg visszauta-
sitjia vagy nem alkalmas a radikalis m(tét elvégzésére, 1-3 év
teljes dozist BCG-kezelés javasolt.

Kezelés sikertelensége intravesicalis
kezelést kovetoen — terapias javaslatok

Az adjuvans intravesicalis kemoterapiat kovetéen kialakult tu-
morrecidiva esetén BCG-kezelés jon szdba. Ennek sikerességét
a korabbi kemoterapias kezelés nem befolyasolja.

4. 1ABLAZAT: BCG-KEZELEST KOVETOEN KIALAKULT HIGH GRADE DAGANATOK CSOPORTOSITASA

Izominvaziv daganat kialakulasa

BCG-refrakter daganatok:

1. High Grade/Glll T1 daganat megjelenése 3 hénapos kontroll soran
2. High Grade/Glll Ta daganat megjelenése 3 hénapos kontroll soran VAGY 6 hénapos kontroll soran ismételt induk-

ciés vagy els6 fenntartd kezelést kbvetéen

3. dS megjelenése papillaris tumor nélkdl 3 hénap utan megtaldlhatd a 6. hénapos kontroll soran ismételt indukcios
vagy els6 fenntarté kezelést kovetden (3 hdnap BCG-kezelés mellett CIS >50%-a remisszidba kerdl)
4. High Grade daganat megjelenése fenntarto kezelés alatt (low grade daganatok nem)

BCG relapszus:

High Grade/Glll daganat megjelenése teljes fenntarté kezelést kovetéen

Korabban teljes remisszié

BCG-kezelésre nem reagalé (BCG-unresponsive) daganatok:

az 6sszes BCG-refrakter daganat

High Grade Ta,T1 daganatok megjelenése megfelelé BCG-kezelést kovetden 6 honapon bellil
dIS megjelenése megfelelé BCG-kezelést kdvetdéen 12 hénapon belll
Megfelelé BCG-kezelés: legalabb 5 indukcios kezelés + legaldbb 2 masodik indukcios kezelés vagy legalabb 2 fenntartd

kezelés
BCG-intolerancia
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5. TABLAZAT: NEM 1ZOMINVAZiV HOLYAGDAGANATOK UTANKOVETESE

Cisztoszkopia
Alacsony kockazat
Kozepes kockazat

Magas és igen

magas kockazat ta, majd évente élethosszig

A BCG-kezelést kdvetden kialakult high grade daganatok cso-
portjai a 4. tablazatban kerdiltek ¢sszefoglalasra.

A fent emlitett csoportoknal a standard tovabbi kezelési stra-
tégia a radikalis cystectomia elvégzése. Kulonbozé klinikai vizs-
galatok folynak a holyagmegtartd kezelések érdekében, mint a
kulbnbdz6 citotoxikus intravesicalis kezelések, eszkdzos instilla-
cios kezelések, intravesicalis és szisztémas immunterapia, azon-
ban ezek jelenleg onkoldgiai szempontbdl a radikalis miitéthez
képest még hattérbe szorultak, leginkabb csak klinikai vizsgala-
tok keretein belll érhet6k el és alkalmazhatdak.

Utankovetés

Ahogy az a korabbiakban leirasra kerdlt, a kilonbozé rizikdcso-
portba sorolt nem izominvaziv hélyagdaganatos betegek recidi-
vara és progressziora valé hajlama kulonbézik, igy az utankove-
téstk is eltérd. Minden esetben kotelez6 az uretrocisztoszkopia
elvégzése, azonban ennek gyakorisaga és a kovetés idGtartama
eltéré a kilonbdzé csoportok esetén. Az elsé kontrollidépont
minden esetben a TURB-t kdvetd harmadik honap.

Alacsony kockézatu betegek esetén, amennyiben az elsé kontroll
negativ volt, 9 hénap mulva esedékes a kdvetkezd cisztoszkodpia,
majd ezt kovetben évente az elsd 6t évben. Ezen rizikdcsoport
esetén, az 6t éven tuli recidiva esélye igen csekély, az invaziv cisz-
toszkdpia tlinet- és panaszmentes esetben elhagyhato.
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3. hénap, majd 2 évig 3 havonta, majd 5. évig 6 havon-

Vizeletcitologia CT-urografia

3. hénap, majd 9. hénap, majd évente 5 évig - -
3. hénap, majd személyre szabottan élethosszig - -

minden cisztoszkopia

, évente
alkalmaval

A kbzepes, magas és igen magas rizikdbcsoport esetén a 10
éven tuli recidiva nem ritka, igy ezen betegek estén élethosszig
tarté kontroll szikséges.

Magas és igen magas rizikécsoport esten az elsd két évben 3
havonta, majd az 6tddik évig 5 havonta, ezt kdvetéen évente
szlkséges cisztoszkdpia, minden alkalommal vizeletcitoldgiai
vizsgalat elvégzése is javasolt.

A kozepes rizikéju betegek esetén nincsenek ilyen egyér-
telm{ EAU-ajanlasok, személyre szabottan kell kdvetni élet-
hosszig. Az AUA javaslata, hogy az elsé 2 évben 3-6 havon-
ta, majd tovabbi 2 évig 6-12 havonta, ezt kovetden évente
térténjen cisztoszkoépia citoldgiai vizsgalattal egyutt. Felsé
Uregrendszeri érintettség kizarasara képalkotd vizsgalat csak
a magas és igen magas rizikdju betegek esetén szikséges,
javasolt CT-urogréfia elvégzése. Az 5. tablazat foglalja 6ssze
az javasolt utankovetési tervet.

A leirtak alapjan elmondhato, hogy a nem izominvaziv holyag-
daganatok kezelése és utankovetése mind technikai, mind
szakmai, mind a beteg szempontjabdl kihivasokkal teli. Az
irodalmi adatok alapjan régdta bizonyitott tény ezen daganat-
csoportok izominvaziv vagy akar metasztatikus betegséggé
torténd progresszidja, igy a magas rizikoju betegek felderitése
és a progresszid6 megakadalyozasa alapvetd fontossagu. Ezért
torekedni kell a nemzetkozi ajanlasok kovetésére a betegek
hosszU tavu daganatmentességének és tulélésének javitasa ér-
dekében, amelyben a fenti protokollok segitséget nyUijthatnak.
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