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• A hólyagdaganat heterogén, térben és időben multiplex, 
polikronotóp krónikus megbetegedés.

• Az összes daganat 3%-a, Magyarországon az incidencia
átlagosan 2600 fő.

• A férfiak körében a negyedik leggyakoribb daganatos
megbetegedés, és háromszor olyan gyakori férfiak, mint 
nők esetében. 





A hólyagdaganatok szövettani megoszlása

• 90-95% urothelialis carcinoma

• 3-7% laphám carcinoma

• 2-4% adenocarcinoma

• kb 1 %  egyéb ( kissejtes) carcinoma



Életkor és rassz mint kockázati tényező



Rizikó faktorok

•Dohányzás
• Kémiai ágensek( oldószerek, aromás szénhidrogének, 

festék és textilipar)

• Irradiatio ( orvosi és környezeti okokból)

• Krónikus urológiai állapotok( tartós katéter 
viselés,recidiváló infekciók, krónikus hólyag irritáció kő 
vagy egyéb idegentest által)

• Magas arzén tartalmú ivóvizek

• Shistosomiasis





Tünettan

• Haematuria ( a leggyakoribb tünet !!!)

• Tárolási és ürítési és tünetek ( LUTS )

• Felső húgyuti obstrukció

• Deréktáji és vesefájdalom

• Később általános tumor tünetek: fogyás, 
vérszegénység, fájdalom, azothaemia-uraemia

A legkorábbi stádiumban a hólyagdaganat rendkívül tünetszegény, néha csak 
mikroszkópos vérvizelés vagy néma makroszkópos haematuria jelentkezik !



Haematuria - vérvizelés

• A vérvizelés mindaddig onkológiai gyanújel                        
(a kockázati korban lévőknél), amíg ellenkezőjét 
nem bizonyítjuk.

• A vérvizelés különböző színű lehet, erre az 
anamnesis felvételnél mindig tekintettel kell lenni !

• Az alvadékos vérvizelés ( coagulumos haematuria) 
nagyon erős, minősített gyanujel onkológiai 
betegségre !

A vérvizelés nagyon gyakori tünet, életkortól és helyzettől függően kell értékelni



• Urológiában mindig  a frissen ürített vizelet lecentrifugált üledékét 
vizsgáljuk !

• A hugycsővérzés ( urethrorrhagia) nem haematuria!

• A vizelet mintát mindig tekintsük meg !

• Más anyag is elszinezheti a vizeletet ( cékla, novamidosophenum pl.)

Haematuria - vérvizelés

Makroszkópos Mikroszkópos



Beteg érkezik vérvizeléssel
vagy egyéb gyanújellel

Anamnesis, fizikális vizsg.
rutin laborok, vizelet diagnosztika

Hasi ultrahang
vizsgálat

Egyértelmű gyanujel
(látható daganat, pangás stb)

Negativ vizsgálat

Vizelet cytológia

Urológiai vizsgálat

CYSTOSCOPIA

CT Urographia v. IVP

Első beavatkozás (TUR) tervezése
Negatív

Pozitív

Nem konzekvens vérvizelés esetén fokozott observatio



Vizelet cytológia

A vizelet cytológia specificitása nagyon jó, de a szenzitivitása csak a magas 
grádusú daganatoknál megfelelő.                                                                              
(alacsony grádusú daganatot könnyebben elnéz)

„Nehéz manapság jó cytológust találni”



A sikeres cystoscopia feltételei:

- átjárható hugyutak
- átlátható vizelet
- kellő hólyag kapacitás

Manapság férfiakat (lokál anesztéziában)
flexibilis eszközzel illik tükrözni



Fotodynámiás diagnosztika

Fuorochrom anyagot (5-ALA, H-ALA (Hexvix ® ), hypericin) instillálunk a hólyagba.
Tumorsejtek az anyagot más anyagcseréjüknél fogva jobban asszimilálják.
„D-light” fénnyel megvilágítva a területet a malignus területek fluoreszkálnak
Ehhez speciális fényforrás és cystoscop szükséges, drága a festékanyag is.
Mind a diagnosztikában mind a TUR hatékonyságának növelésében kitünő eszköz.
Sajnos a berendezés és a festékanyag is drága! 



Narrow band imaging (szűkített hullámhosszú képalkotás)

Ha a vizsgálófény hullámhosszát kék (415 nm) és 
zöld (540 nm) színekre szűkítjük, az a hemoglobin 
abszorpciós sávjába kerül és elnyelődik benne. 
Következésképpen az érstruktúrák sötétzöld – fekete 
színben jelennek meg, míg a nyálkahártya 
rózsaszínes marad. 
A tumoros szövetekre jellemző dús érhálózat 
ezáltal könnyebben felismerhető, éles kontrasztot 
képez a normális vaszkulatúrával rendelkező 
nyálkahártya előtt 





A hólyagdaganat betegség jellemzői

Nem izom invazív
( NMIBC)

Izom invazív
(MIBC)

75-85% 15-25%

Progresszió 15-20%

90-95%-s 5 éves túlélés ~50%-s 5 éves túlélés

Metastasis
50%

Kiújulási
hajlam
50-70%



TUR = transz urethrális rezekció



Képek egy TUR-ból



Az első TUR = az első lépések a 
gyógyításban

Kritikusan fontos lépés a 
BC gyógyításában, 

diagnosztikus és terápiás 
szerepe is nagy !

optimálistól                                 

Az eredmények világszerte 
messze vannak az 

optimálistól                                 
(magas rec. ráta, 

„understaging”, T1 ?)



Bressel szerinti
differenciált mintavétel



„En bloc” rezekció endoszkópos felvétele





Felületes hólyagtumorok rizikó besorolása

• Alacsony kockázatú:
pTa GI., szoliter, 3 cm-nél kisebb, min. egy évig nem 
recidivál

• Közepes kockázatú:
pTa G II-III., pT1 G I-II., vagy multiplex, vagy 3 cm-nél 
nagyobb,vagy 1 éven belül recidivál

• Magas kockázatú:
CIS, pT1 G III., vagy 5-nél több gócú, vagy az első 3 
hónapos kontrollnál recidivál



Nem izominvazív hólyagdaganat 
betegség ( NMIBC)- a szükséges alapelvek

Megbízható diagnózis, azaz komplett TUR• Megbízható diagnózis, azaz komplett TUR

• Rizikó elemzés

• Rizikó adaptált adjuváns kezelés

• Radikális cystectomia időben történő indikációja 
(amennyiben a betegség izominvazívvá válik)



A nem izominvazív hólyagdaganat betegség recidiva
profilaxis nélkül magas százalékban (50-70%) recidivál !

• Az insillációs kezelés jelentősen (30-80%) csökkenti 
a recidiva rátát!

• Alacsony és közepes kockázatban: Mitomycin C, 
Doxorubicin, Epirubicin

• Magas kockázatban BCG !

• Közvetlenül a műtét (TUR) után adjuk az első 
adagot, majd  sz.sz. 6 héten át hetente. Több 
protokoll létezik



Izominvazív hólyagdaganat betegség (MIBC)

• Legjobb hosszú távú túlélési eredmények a 
radikális cystectomiától várhatók

• A műtét komoly megterhelés, sajnos nem mindenki 
alkalmas elviselésére

• Szövettani eredményektől függően neoadjuváns-
adjuváns kemoterápiás kezeléssel egészítendő ki

• Alternatív kezelési lehetőség: Kemo-irradiatio
( Gemsar/ gemcitabine- cisplatin, régebben MVAC)

• Palliativ kezelési lehetőség: embolisatio



Radikális cystectomia -
definíció

• férfi:
prosztata+ondóhólyagok 
eltávolítása
• nő: uterus, adnexumok, 

mellső hüvelyfal

• kismedencei 
lymphadenectomia
• korlátozott vagy kiterjesztett
• diagnosztikus és terápiás 

jelentőségű                                           
(további kezelés)

• a húgycső megkímélendő, 
ha tumormentes
(gyorsfagyasztás kötelező)





A cystectomia eredményei

Túlélés(5éves):

pT1 esetén 75%

pT2 esetén 63%

PT3 esetén 31%

PT4 esetén 21%

A nyirokcsomók

érintettsége:

pT1-ben 10% alatti

pT2-ben 21%

pT3-ban 33%-os

Átlagosan (a legjobb) 60%
feletti 5 éves túléléssel 
lehet számolni.

A TUR+adjuváns kezelés 
nem egyenrangú alternatíva                            
(40% alatti túlélés)

Átlagos műtéti mortalitás
1-4 %

Átlagos morbiditás
25-30% 

Magyarországra jellemzőek  
a kevés számú és gyakran 
megkésett esetek



Ortotóp vagy szupravezikális vizelet 
deviáció ?

Vékony vagy vastagbél felhasználásával ?



Hasfali vizeletsztómák

A kontinens vizeletsztómák a magas reoperációs arány (30-50%) miatt 
háttérbe szorultak. Az utóbbi 15 évben az ipar lényegesen javított a felszerelés 

minőségén. A BRICKER szerinti vizelet deviatio a legnépszerűbb



A vékonybél hólyag készítés

Típustól függően 45-70 cm ileum kirekesztésére van szükség, a bél 
folytonosságát end to end anasztomózissal biztosítjuk. Fontos a 
terminális ileum megkímélése (min 20 cm) !



Bélhólyag típusok

Az „U” tipusú Studer hólyagoknál elégséges 40-45 cm ileum kirekesztése,

az orális végen 8-10 cm-es izoperisztaltikus szegmentet képzünk, mely nem 
detubularizált, igy antireflux funkciót képes ellátni. Népszerűségét 
egyszerűségének köszönheti.



Az egyik 
legutolsó 
bélhólyag 
képzésen 
átesett beteg 
hazabocsájtás 
előtti képei



Robot asszisztált laparoszkópos cystectomia

„Jelenleg sem elvetni sem megerősíteni    
nem lehet elegendő adat hiányában, hogy a 

betegeknek származik-e előnye a 

laparoszkópos technikából az életminőség    a 
tumor specifikus vagy általános túlélés 
tekintetében.”



Nyomonkövetés

Magas recidiva hajlam miatt a betegeket gondozni • Magas recidiva hajlam miatt a betegeket gondozni 
szükséges !

• Kontroll cisztoszkópia ( 3-6-12 havonta kockázati 
besorolástól függően)

• Kontroll citológia 

• Képalkotók ( UH, IVP, CT urographia)

• Labor vizsgálatok



A felső üregrendszeri daganatok

• A vesemedencét érintő daganat körülbelül kétszer gyakoribb, 
mint a húgyvezetékben elhelyezkedő daganat. 

• A férfiakban mintegy háromszor gyakoribb az előfordulása, mint 
nőkben. 

• Általában az idősebb életkorban jelentkezik (70-80 évesek).  

• A vizeletelvezető rendszer átmeneti sejtes daganatainak 
mindössze 5-10%-át képezik (90-95% a hólyagban alakul ki). 

• Felső üregrendszeri daganattal egyidejűleg az esetek kb. 17%-ban 
a húgyhólyagban is található rosszindulatú daganat!!! 

• A kivizsgálás alkalmával az ellenoldali vesemedencét és 
húgyvezetéket is meg kell vizsgálni, mert az esetek 2-6%-ban 
kétoldali a kórfolyamat.

• Fő tünet a haematuria (coagulumos?) és a coagulumok okozta 
vesegörcs



Felső üregrendszeri tumorok 
kivizsgálása:

• általános laborvizsgálat• általános laborvizsgálat

• vizeletüledék vizsgálata
• vizelet citológiai vizsgálata

• képalkotó vizsgálatok:
• hasi és kismedencei ultrahang vizsgálat
• kontrasztanyagos CT-vizsgálat (esetleg MR-vizsgálat)
(kiválasztásos urographia (IVP)
• retrograd urographia (esetleg anterograd urographia)

• endoszkópos vizsgálatok:
• húgyhólyag-tükrözés (cystoscopia)
• húgyvezeték és vesemedence tükrözése (ureterorenoscopia, URS) 

melynek során a szövettani mintavétel is lehetséges.
• vesemedence tükrözése (nephroscopia)



Felső hugyuti daganatok sebészi 
kezelése:

• Amennyiben a daganat mélyebb 
szöveti rétegeket is beszűri, rosszul 
differenciált, ill. a betegnek van két jól 
működő veséje, akkor az adott oldali 
vesét, húgyvezetéket sebészileg 
eltávolítjuk (ureteronephrectomia). 

• A műtéthez hozzátartozik a 
húgyhólyag azon részének 
mandzsettaszerű eltávolítása is, ahol 
az adott oldali húgyvezeték beszájazik. 
Az operáció nyílt feltárással és 
laparoszkópos módon is kivitelezhető.



Felső hugyuti daganatok sebészi 
kezelése:

• Konzerváló sebészi kezelés:

• Kisméretű ureter vagy pyelum tumor endoszkópos 
rezekciója URS vagy Percutan műtét során

• Kisméretű ureter tumor sebészi eltávolitása a 
hugyutak helyreállításával                                                              
(end-to end anasztomózis)

• Ureter pótlás vékonybéllel                                                             
(egészséges vese esetén)



Köszönöm a 
figyelmet !



A MAGYAR DAGANATOS BETEGEK TÚLÉLÉSI ESÉLYE A NEMZETI 
RÁKREGISZTER ADATAI ALAPJÁN
Tusnády Gábor , Gaudi István,Rejtő Lídia, Kásler Miklós, Szentirmay Zoltán

Magyar Onkológia 52: 339-349; 2008



Magyar Onkológia 52: 339-349; 2008
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„En bloc” 
rezekció

• Végrehajtható:

• Inciziós kaccsal

• Rezekciós kacccsal

• Lézer segítségével

• Hydrojet segítségével



Műtéti 
technika

A feltárást követően felkeressük 
és izoláljuk az uretereket,
végükből gyorsfagyasztott 
szövettani vizsgálatot 
végeztetünk.



Műtéti 
technika

A retrovesicalis térben 
bemetsszük a hátsó peritoneum
falat és a rectumfalat respectálva
mobilizáljuk a hólyagot.



Műtéti 
technika

Radikális kismedencei 
lymphadenectomia
elvégzése indokolt, szerepe 
bizonyítottan kuratív, eredménye 
segít a  terápia megtervezésében.



Guidelines on Non-muscle-
invasive 
Bladder Cancer(Ta, T1 and CIS)

Bladder cancer (BC) is the 11th most commonly diagnosed cancer in the world [4].

The worldwide age-standardised incidence rate (per 100,000 person-years) is 8.9 for men 
and 2.2 for women (2008 data) [4]. 

In the European Union (EU), the age-standardised incidence rate is 27 for men and six for 
women [4]. 

In Europe, the highest age-standardised incidence rate has been reported in Spain (41.5 in 
men and 4.8 in women) and the 

lowest in Finland (18.1 in men and 4.3 in women) [4). 

Worldwide, BC is the 14th leading cause of cancer deaths, age-standardised mortality rate 
(per 100.000 person-years) was 3.3 for men versus 0.9 for women in 2008 [4]. 

4:1



A radikális cystectomián átesett betegek 
5 éves túlélési eredményei

• Kerr és Colby 1951 8%

• Stähler 1952 10,5%

• Milner 1954 10%

• Marshall              1957 11%

• Lewett és Lewis  1960 5,3%

• Riches                  1960 4% 





A radikális cystectomia perioperatív
mortalitásának változása

Év Mortalitás %

1960 30-40

1970 15-20

1998-2000 1-4



CT urographia, az első TUR előtt kötelező, akár a 14 napos szabály
hatálya alatt.













NBI kép


