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A prosztatarák jellemzően (70-80%-ban) a dülmirigy perifé-
riás zónájában alakul ki. Évente több mint 1,41 millió prosz-

tatarákos beteget ismernek fel világszerte (1, 2), míg hazánkban 
4500-4800 új betegnél igazolják a rosszindulatú folyamatot, 
amelyet a várható élettartam növekedésével egyre nagyobb 
számban kórisméznek, tekintettel arra, hogy az előfordulási va-
lószínűsége a korral emelkedik. A magyarországi incidencia az 
európai átlag alatt, míg a mortalitás az EU-átlag felett helyezke-
dik el. Ezt a korai felismerés hiányának tudhatjuk be, vagyis akkor 
diagnosztizáljuk csak a prosztatarákot, amikor az már előrehala-
dott, kuratív ellátásra alkalmatlan stádiumban van. 
Míg az idejében felismert, szervre lokalizált prosztatarák gyógyít-
ható, és ezen betegek 5 éves túlélése csaknem 100%, addig a 
metasztatikusan felfedezett prosztatarákos betegek túlélési ará-
nya már csak 28% (3). A szervre lokalizált prosztatarák esetén 
többféle kezelési lehetőség áll rendelkezésre, ezek közül a sebészi 
eltávolítás a prosztatarák kezelésének gold standardja, amelynek 
a leggyakoribb technikája a radikális prostatectomia (RP), a célja a 
daganat teljes, épben történő eltávolítása a prosztatával, az ondó-
hólyagokkal és a kismedencei nyirokcsomókkal együtt, lehetőség 
szerint a környező szervek működésének megőrzése mellett (4). 
A retropubikus nyílt, a laparoszkópos és a robotasszisztált műtéti 
lehetőségek mellett a vesicourethralis anasztomózis és a dorsalis 
ér–ideg komplexum ellátásának technikája is jelentősen javult, ez-
zel hozzájárulva a betegek műtét utáni vizelettartási és merevedési 
képességének megőrzéséhez, jobb életminőségéhez (5). További 

kezelési stratégia lehet az aktív megfigyelés (AS), a sugárterápia 
(RT), a hormonterápia (HT), illetve ezek kombinációja. 

A prosztatarák stádiumbeosztása és 
rizikócsoportokba sorolása

A betegség TNM klasszifikációjának és rizikócsoportokba való 
besorolásának célja, hogy a klinikailag szignifikáns daganatok 
kerüljenek kuratív kezelésre. A T-stádium szerinti T1 besorolás-
ba a nem tapintható, klinikailag nem szignifikáns daganatok,  
a T2-be a tapintható, de a prosztatára lokalizált, illetve a T3-ba a 
tapintható, a prosztatatokon túlterjedő vagy az ondómirigyeket 
infiltráló, és a T4 stádiumba a rögzült, környező szerveket érin-
tő daganatok tartoznak. A nyirokcsomó-állapotot kifejező N a 
regionális nyirokcsomóáttét esetén N1, míg az M a távoli áttét 
jelenlétét (M1) vagy hiányát (M0) jelzi. A klinikai szempontból ko-
moly jelentőséggel bír az áttét helye, így az M1 a nem regionális 
nyirokcsomót, az M1b a csont- és az M1c az egyéb áttéteteket 
jelöli. A prosztatarák a prosztataspecifikus antigén (PSA) értéke 
és a biopszia során igazolt Gleason-score (GS) és ISUP grade 
(group 1-5) segítségével rizikócsoportokba sorolható. A prosz-
tatarák alacsony rizikójú, ha a PSA <10 ng/ml, ha GS <7 (ISUP 
grade 1) és klinikailag a T1 és 2a között van. Közepes rizikójú, ha 
a PSA értéke 10 és 20 ng/ml között van, vagy a GS 7-es (ISUP 
grade 2/3) vagy klinikailag T2b. Magas rizikójú csoportba soroljuk 
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A prosztatarák a harmadik leggyakoribb férfihalálok Magyar-
országon. Évente 4500-4800 új beteget ismernek fel, ezzel a 
hazai incidencia az európai átlag alatt, de a mortalitása jóval 
felette van, amelyet a korai felismerés hiánya is magyarázhat. 
Az idejében felismert prosztatarák gyógyítható, az 5 éves túlélés 
csaknem 100%, míg a metasztatikus formában ez csak 28%. 
A prosztatarák esetén többféle kezelési lehetőség áll rendel-
kezésünkre, azonban önmagában gyógyító, és az életkilátást 
növelő sebészi kezelésként csak a teljes prosztataeltávolítás 
ajánlható olyan magas rizikóbesorolású betegeknek, akiknek 
a várható élettartama legalább 10 év. A radikális prostatecto-
mia során eltávolításra kerül a prosztata a tokjával, a kétoldali 
ondómirigyekkel és a kismedencei nyirokcsomókkal együtt, 
amely műtéti ellátás során törekedni kell a vizelettartási és a 
merevedési képesség megőrzésére.
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Surgical treatment of prostate cancer

SUMMARY
In Hungary, prostate cancer is the third most common cause 
of death in men with 4,500-4,800 newly diagnosed pa-
tients annually. The incidence is below the European average, 
but its mortality is much higher, which can also be explained 
by the lack of early detection. 
Early detected prostate cancer can be cured, the 5-year sur-
vival is almost 100%, while in metastatic form it is only 28%. 
There are several treatment options available for prostate 
cancer. However, as a curative and life-expectancy-enhanc-
ing therapy, only total prostatectomy can be recommended 
for high-risk patients with the life expectancy of at least 10 
years. During radical prostatectomy, the prostate is removed, 
along with its capsule, seminal vesicles on both sides and 
pelvic lymph nodes. During surgery, efforts must be made to 
preserve urinary continence and erectile function.
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azon férfiakat, akiknek a PSA-értékük több mint 20 ng/ml vagy 
a GS >7, vagy a klinikai T-stádium T2c. Lokálisan előrehaladott 
prosztatarákról akkor beszelünk, ha bármilyen PSA érték vagy 
GS mellett a klinikai T-stádium 3-4, vagy klinikailag kimutatható 
nyirokcsomóáttét van jelen (3).

Alacsony rizikójú prosztatarák

Míg korábban általában az alacsony kockázatú prosztatadaga-
natok kerültek kuratív sebészeti kezelésre, addig az elmúlt év-
tizedben paradigmaváltás történt, és a sebészi kezelés javallata 
eltolódott a nagy kockázatú prosztatakarcinómák irányába. 
Ennek a hátterében az áll, hogy nem sikerült előnyt kimutatni 
a kuratív kezelésen átesett betegek esetén az aktív megfigye-
lésben (AS) vagy szoros megfigyelésben (WW) részesülő bete-
gek daganatspecifikus túlélése tekintetében (6). Ez alapján az 
alacsony kockázatú betegeknél minden kuratív beavatkozás a 
túlkezelés kockázatát hordozza magában.  

Közepes rizikójú prosztatarák

Több randomizált vizsgálat rámutatott, hogy a közepes koc-
kázatú prosztatakarcinóma esetén a radikális prosztataeltávo-
lítás javítja az életkilátásokat, valamint csökkentheti a daganat 
okozta halálozást és a távoli áttétek kialakulását (7). Abban az 
esetben javasolható a betegeknek radikális prosztataeltávolítás, 
ha a beteg várható élettartama meghaladja a 10 évet. Köze-
pes kockázatú daganat esetén a nyirokcsomóáttét jelenlété-
nek aránya 3,7–20% a különböző vizsgálatok alapján (8). A 
nyirokcsomó-eltávolítás elvégzésének elbírálásához megfelelő 
nomogrammok alkalmazása javasolt. Ha a nyirokcsomóáttét 
kockázata eléri az 5%-ot, a kiterjesztett kismedencei nyirok-
csomó-eltávolítás (ePLND) elvégzése javasolt. A nyirokcso-
móáttét kimutatását segítheti még a kismedencei MR-vizsgá-
lat, vagy a PSMA (prostate-specific membrane antigen) PET/CT 
vizsgálat elvégzése. A nyirokcsomóáttét kis kockázata mellett a 
nyirokcsomó-eltávolítástól el lehet tekinteni (9). Ha a képalkotó 
vizsgálatok során a daganat extraprosztatikus terjedése nem 
igazolódik, úgy az azonos oldalon idegkímélő sebészi beavat-
kozás végezhető, amely jobb funkcionális eredményességet 
biztosít a vizelettartás és a merevedési képesség tekintetében.

Magas rizikójú prosztatarák 

Magas kockázatú prosztatakarcinóma esetén, ha a daganat 
nem szűri be a medence falát, illetve a külső húgycsőszfink-
tert, úgy a radikális prosztataeltávolítás a választandó kezelés. 
A nyirokcsomóáttét nagyobb kockázata miatt a kiterjesztett 
kismedencei nyirokcsomó-eltávolítás elvégzése minden sebé-
szi beavatkozás során javasolt (9). A beavatkozással kapcsolat-
ban tájékoztatni kell a beteget, hogy a kórszövettani vizsgálat 
eredményétől függően, a megfelelő onkológiai eredményes-
ség elérése céljából a műtét után sugár- és hormonterápiára is 
szükség lehet. A vizsgálati eredmények alapján a műtét előtti 
hormon- vagy taxánkezeléstől terápiás előny nem várható, 
ezért azok adása nem javasolt (10).

Helyileg előrehaladott prosztatarák

A sebészi kezelés a multimodális terápia részeként, a sugár- 
és a hormonkezeléssel együtt képezi a lokálisan előrehaladott 
prosztatakarcinóma terápiáját (11). A trimodális kezelés (radiká-
lis prosztataeltávolítás, sugárkezelés, androgén deprivációs te-
rápia) a daganatspecifikus és a teljes túlélés terén előnyt jelent 
a műtéti kezelés nélküli sugár- és hormonterápiával szemben, 
mind T3, mind cT3b-T4 kiterjedésű prosztatadaganat esetén 
(12). A műtéti indikáció feltétele, hogy klinikailag ne legyen ki-
mutatható nyirokcsomóáttét. Ebben a rizikócsoportban a mű-
téti beavatkozás esetén a kiterjesztett kismedencei nyirokcso-
mó-eltávolítás javasolt.

A radikális prosztataeltávolítás története

A prostatectomia nyílt, laparoszkópos vagy robotasszisztált 
módszerekkel végezhető. A Young által 1904-ben leírt első 
nyílt műtét a perineumon keresztül történt (5), de ezzel a 
módszerrel a nyirokcsomó-eltávolítás nem volt kivitelezhető. 
A nyílt retropubikus megközelítést, a dorsalis ér–ideg köteg 
ellátását és az idegkímélő technikát Walsh kezdte el népsze-
rűsíteni 1982-től, amely végül az első laparoszkópos radikális 
prostatectomiához (LRP) vezetett 1997-ben. Az első robot-
asszisztált laparoszkópos radikális prostatectomiát (RARP) 
Binder végezte el a Da Vinci Surgical System használatával 
2002-ben (13). Ez a technológia egyesítette a laparoszkópos 
minimálisan invazív műtét előnyeit a jobb sebészi ergonómi-
ával, így megkönnyítve a nagy felkészültséget igénylő lépése-
ket, mint a vesicourethralis anasztomózis kialakítását. A RARP 
kapcsán csökkent perioperatív vérveszteség és rövidebb kór-
házi tartózkodás mellett funkcionális vagy onkológiai előnyt 
nem tudtak igazolni a más megközelítésből végzett prosta-
tectomiákhoz képest (14, 15).

Robotasszisztált vagy nyílt radikális 
prostatectomia

A robotasszisztált módszer világszerte több mint 20 éve tar-
tó térnyerésével mind a betegek, mind a sebészek részéről 
jogos elvárás annak minél több szakterületen való megho-
nosodása. Az európai gyakorlatnak megfelelően a hazánk-
ban is egyre több helyen elérhető robottechnika eredmé-
nyességéről különböző tanulmányok állnak rendelkezésre. A 
robotasszisztált radikális prostatectomia egyike volt a legel-
sők között végzett műtéteknek, és több tanulmány is szü-
letett az onkológiai és a funkcionális eredményességének 
nyílt, retropubikus műtéttel történő összehasonlításáról. 
Egy korábbi randomizált, III. fázisú vizsgálatban kimutatták, 
hogy a RARP csökkentette a kórházi tartózkodás idejét és a 
vérveszteséget, de a korai funkcionális és onkológiai ered-
ményességben nem különbözött a nyílt technikától (14). 
Hasonlóan nem igazolódott szignifikáns különbség a funk-
cionális eredményesség és a különböző műtéttechnikák kö-
zötti, a 24 hónapos követési időszak vizsgálata után sem 
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(15). Számos tanulmány igazolta, hogy a megnövekedett 
műtéti tapasztalattal arányosan csökkent a radikális pros-
tatectomiát követő szövődmények és a pozitív sebészi szél 
előfordulása, illetve javult a betegek túlélése. Továbbra is hi-
ányoznak azon tanulmányok, amelyek összehasonlítanák a 
különböző műtéti technikák hosszú távú eredményességét.

Laparoszkópos vagy robotasszisztált 
radikális prostatectomia

A laparoszkópos műtéti eljárás térnyerésével számos cent-
rumban, nagy gyakorlattal végeznek radikális prostatectomiát 
hazánkban is, amelynek az előnye a posztoperatív fájdalom 
csökkenése mellett az esztétikai eredményesség javulása. Az 
összetett laparoszkópos beavatkozás jelentős gyakorlatot és 
felkészültséget igényel a műtétet végző orvostól. A robot-
asszisztált rendszerek kifejlesztésének célja ezen betanulási idő 
csökkentése és a műtét sebésztechnikai könnyítése, ezáltal a 
legjobb onkológiai eredményesség mellett a műtéti idő lerö-
vidítése. Korábbi vizsgálatok során nem sikerült a különböző 
minimálinvazív eljárások között szignifikáns különbséget kimu-
tatni a műtéti idő, a vizelettartás és a merevedési képesség, a 
vérveszteség és a pozitív sebészi szél vonatkozásában (16). Egy 
legutóbbi Cochrane-vizsgálatban, amely két randomizált vizs-
gálatot is tartalmazott, a robotasszisztált vagy laparoszkópos 
– és a nyílt radikális prostatectomiát hasonlították össze, amely 
során nem találtak szignifikáns különbséget az onkológiai 
eredményesség, illetve a vizelettartási és merevedési képesség 
megtartása között, bár a robotasszisztált és a laparoszkópos 
műtéttechnikák szignifikáns csökkenést eredményeztek a kór-
házi tartózkodás idejében és a vérátömlesztés szükségességé-
ben (17).

Onkológiai eredményesség és sebészi 
jártasság

A radikális prostatectomia utáni pozitív sebészi szél, valamint a 
műtét előtti PSA, a klinikai stádium, az extrakapszuláris terjedés,  
a neurovaszkuláris invázió és a kismedencei nyirokcsomók ál-
lapota mind növelik a prosztatarák kiújulásának a kockázatát. 
Mindezen prognosztikai tényezőkből a sebész kizárólag a se-
bészi szél állapotát tudja befolyásolni. Egy korábbi vizsgálatban 
igazolódott, hogy a sebész által elvégzett műtétetek száma és az 
urológiai centrum által ellátott betegek száma fordítottan arányos 
a szövődmények előfordulásának valószínűségével, és mindezek 
jelentősen befolyásolják a műtétek eredményességét (18).

Összefoglalás

Az idejében felismert, klinikailag lokális prosztatarák gyógyítható. 
A radikális prosztataeltávolítás önmagában teljes gyógyulást hoz-
hat, és a betegek életkilátását növelheti, ha a műtét előtt a várható 
élettartamuk legalább 10 év volt. A súlyos és többszörös kísérőbe-
tegségek jelentős mértékben növelik a nem prosztatarák-specifi-
kus halálozást, így a műtéti beavatkozással elérhető életkilátás-nö-
vekedés ezen betegeknél nagy valószínűséggel nem realizálható, 
ezért a műtét elvégzése ilyen esetekben nem javasolt. A radikális 
prostatectomia legsúlyosabb, az életminőséget jelentősen befo-
lyásoló szövődményei a vizelettartási és merevedési képességek 
károsodása, ezért az elérhető legjobb onkológiai eredményesség 
mellett törekedni kell ezen mellékhatások csökkentésére. A radi-
kális prosztataeltávolítás elvégzése olyan központokban ajánlott, 
ahol a sebészi beavatkozást végző urológusok nagy gyakorlattal 
rendelkeznek nyílt és minimálinvazív, robotasszisztált laparoszkó-
pos műtéttechnikák kivitelezésében is.


