Urolégia
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A prosztatarakrol

A prosztatardk felfedezése, diag-
nosztikdja és kezelése korunk egyik
legfontosabb onkoldgiai kihivdsa.

A kozlemény Osszefoglalja a
fenti témakorok aktudlis irodalmat,
kiemelve a korai diagnosztika és az
ennek koszonhetS kurativ eljarasok
lényeggét.

A prosztatardk patogenézise,
incidencidja és epidemiolégidja:

I. Patogenézis

A prosztata simaizomszovetbdl,
kotdszovetbdsl (An. stroma) és miri-
gyekbdl épiil fel, igy jo- és rosszin-
dulatti daganatai is az el6bb felsorolt
szovetekbdl indulnak ki.

A szoros értelemben vett proszta-
tardk, amely a prosztata rosszindu-
lati daganatainak 95%-dt teszi ki, a
mirigyallomanybdl ered. Ismertek a
prosztata egyéb, ritkdn el&forduld,
dtmeneti sejtes, izom vagy kotGszo-
vet eredet(i rosszindulatd daganatai
is, amelyek a prosztata rdkt6l merd-
ben eltér§ viselkedéstiek, ezért mas
kezelést igényelnek.

1I. Incidencia

Eurépaban 100.000 lakosra 275
daganatos haldlozds esik évente.
Magyarorszdgon, 2003-ban 4396 4j
beteget korisméztek, és a daganat
miatti haldlozds a fenti szdm 60%-t
tette ki. Az utébbi években gyako-
ribb elSforduldsat észlelték, ennek
hatterében feltehetSen tobb tényezd
htizédik meg. Ide tartozik a novek-
v6 é4tlagéletkor, felmeriil tovabba,
hogy a prosztatardk korai diagnosz-
tikdjdban haszndlatos PSA (proszta-
ta specifikus antigén) vizsgdlat szé-
leskorti elterjedése és alkalmazdsa
révén olyan eseteket is felfedeznek,
amelyek kordbban rejtve maradtak
volna. A fent emlitett két okon kiviil
nem zarhato egyes kornyezeti ténye-
z6k szerepe sem.

1II. Etioldgia

Eletkor:

A prosztatardk eléforduldsa min-
den mds daganatndl szorosabb kap-
csolatot mutat az életkorral, annak
elérehaladtaval egyre gyakoribba
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vélik. A 65 évesnél fiatalabb kor-
osztdlyban 20 beteg/100.000 lakos
az el6forduldsi gyakorisdg, amely
az ennél idGsebb férfiak esetén 819
beteg/100.000 lakosra noévekszik.

Csalddi halmozddds:

A betegség csaladi halmozodast
mutat, az apa prosztatardkja esetén
fiainak 2,4-szer nagyobb az esélyiik a
betegség kialakuldséra.

Bizonyos igen ritka, fiatal kor-
ban jelentkez6 prosztata daganatok
a mendeli, autoszémaélis domindns
oroklésmenetet kovetik. A dagana-
tos szovet genetikai vizsgdlata sordn
altaldban tobb kromoszomat érintd,
Osszetett eltéréseket taldlnak, ame-
lyek jelentSs része biztosan nem
oroklott.

Genetika:

Citogenetikai kutatdsok sordn leg-
gyakrabban a 7., 10. és 16. kromo-
szomdk hibdit mutattdk ki. A fenti
kromoszémakon feltehet6en tumor
szupresszor gének helyezkednek el,
amelyek a programozott sejthalalt
(apoptozist) kivalté fehérjék kiala-
kuldsaért felelések, hidnyukban a
szovetek kontrolldlatlan burjanzasa
indulhat meg.

Rassz, foldrajzi megoszlds:

A genetikai és kornyezeti ténye-
z0k els6ésorban nem a prosztata rak
kialakuldsat befolydsoljadk, hanem
a latens tumor manifeszt daganat-
td valo atalakulasat segitik, illetve
gatoljak.

Szexudlis aktivitds:

A nemi aktivitds gyakorisdga,
a nemi betegségek és a partnerek
szdma nem befolydsolja a betegség
kialakuldsat. MegjegyzendS azon-
ban, hogy a daganatos sejtekbdl tobb
virust is izoldltak (pl.: Human Papil-
loma Virus (HPV), Cytomegalovirus
(CMV), herpesvirusok), és ez alap-
jan felmeriilt, hogy a prosztatardk
foldrajzi megoszldsanak illetve faji
kiilonbozéségeinek hatterében az
eltér fertézottségi mutatdk, illetve
a virusok altipusai is szerepet jatsz-
hatnak.!

Joindulatii prosztata megnagyobbodds
(Benignus prosztata hiperpldzia=BPH)

A BPH miatt végzett prostatam-
tétek szovettani feldolgozdsa sordn
10-14%-ban talaltak daganatos sej-
teket. Ez alapjan vetették fel a két
betegség kapcsolatdt, de a tovabbi

kutatdsok alapjan a kozvetlen ok-
okozati Osszeftiggés kizdrhat6, sem
a BPH, sem a BPH miatt végzett
miitétek nem novelik a prosztatardk
kialakuldsdnak az esélyét. Lehetsé-
ges ugyanakkor, hogy a betegségek
gyakori kozos el6forduldsdnak okai
kozott szerepel az, hogy kozos hajla-
mosito6 tényezdik vannak (pl.: életkor,
hormonhatésok), valamint mindkét
betegség esetén kozos genetikai elté-
réseket figyeltek meg, példdul a P53
tumorszupresszor gén mutdcidjat.

Hormonhatds:

A prosztata kifejlédésében kamasz-
korban a férfi nemi hormon (tesz-
toszteron) lényeges szerepet jétszik,
e nélkil a prosztata ki sem alakul.
A prosztata miikodésében felnGtt-
korban is kozponti szerepet tolt be
a tesztoszteron. A fentiek alapjdn
meriilt fel, hogy a daganat képz8dé-
séért is hormondlis hatdsok tehetSek
felelGssé.

Megfigyelték példdul, hogy a fiatal
afro-amerikaiak tesztoszteron szintje
15%-kal meghaladja a fehérb&riiekét,
mig japan férfiakban az 5 alfa reduk-
tdz enzim aktivitdsa alacsonyabb az
amerikai fehérekhez képest. Mind-
ezek ellenére sem taldltak jellemzd
hormonadlis eltérést prosztatardkos
betegekben, hormonszintjeik, és azok
valtozdsai nem térnek el a kontroll
populéciétol.?

Etrend:

A téplalék tobb tton befolydsol-
hatja a daganatok kialakuldsat.

Védo szerepe van a vegetdridnus,
rostdis tdpldlkozasnak. Feltehet&en
a széklettel tdvozo rostok kotik meg a
szteroid hormonok egy részét, ezzel
a szervezetben azok alacsonyabb
szintjét eredményezve. Bizonyos
Osszetevékben gazdag taplalék (pl.:
cink, szelén, E vitamin, sarga és zold
f6zelékek, gytimolesok, paradicsom,
hiivelyesek) fogyasztasat a prosztata-
rak megel6zésében hasznosnak tart-
jak.

A vitaminok szerepe szintén fon-
tos lehet a daganatok megel&zésé-
ben. (A és D vitamin)

A zsfrokban gazdag étrend sze-
repe a prosztatardk kockdzatanak
novekedésében az eml$ és vastag-
bél daganathoz hasonléan az eddigi
kutatasok alapjan egyértelmt. Ehhez
kapcsolédik az a megfigyelés, hogy
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az elhizott férfiak 2,5-szer gyakrab-
ban halnak meg prosztatardk miatt
kortarsaikhoz képest.

A fentiek alapjan tehat megdlla-
pithatjuk, hogy a betegség kialaku-
lasdnak pontos menete még nem
ismert, de igéretes kutatdsok folynak.
RemélhetdSleg ezek eredményei alap-
jan kozelebb juthatunk a betegség
természetének megértéséhez, ezaltal
a megel6zéséhez, illetve a még sike-
resebb gyodgyitdsdhoz.

A prosztatardk megel6zése és
szlirése

Mint minden daganatra, a prosz-
tatardkra is vonatkozik az a tény,
minél kordbbi stddiumban koérisméz-
ziik a betegséget, anndl nagyobb a
valdszintisége annak, hogy kurabilis,
a tumor mfitétileg eltavolithaté vagy
sugdrterdpidval meggyogyithato. Az
elérehaladott prosztata carcinoma
kezelése palliativ, még akkor is, ha
az évekig remissziéban van, a beteg
panasz- és tiinetmentes. A kés&b-
biekben azonban a hormon-, az and-
rogén-szenzitiv sejtek kipusztuldsa
mellett a betegség hormonrezisztens-
sé vélik, és progredidlédhat.

Mi a sziirés?

A szlirés egy klinikailag még nem
manifesztalédott betegség felisme-
rése. A szlirés a tiinetmentes beteg
vizsgélata, és a tiineteket még nem
okozo daganat korismézése. Tovabbi
jelent&séggel bir az, hogy a nem spe-
cifikus, bandlisnak ttiné panaszokkal
orvost megldtogatd betegnél a sziik-
séges vizsgdlatok megtorténjenek,
hogy az enyhe, nem specifikus tiine-
tek mogott a daganatot megtaldljuk
vagy kizdarjuk. Ez utébbit korai diag-
nozisnak hivjuk.

A prosztatardk diagnosztikai algo-
ritmusanak elsé lépése a beteg pana-
szainak felmérése. A disuria (nehéz-
vizelés), gyakori vizelés, vizeletsugar
meggyengiilése, utdcsepegés, a teljes
vizeletiirités hidnydnak érzése, véres
ondo vagy vizelet, csontfajdalom fel-
vetheti a daganat gyantt. Fontos
tudni azt is, volt-e a csalddban a
felnéttek kozott prosztatardkos meg-
betegedés.

A prosztatardk els6 diagnosztikus
lépése a rektdlis digitalis vizsgdlat,
amit minden orvos elvégezhet, kolt-
ségvonzata alig van. Minden t6mét-
tebb, gbbos prosztata gyanus prosz-
tatardkra. A rektélis vizsgdlatnak is

van tévedési lehetGsége a prosztata-
rék tobb, mint 2/3-a valéban a peri-
férian helyezkedik el, de el6fordulhat
az atmeneti zéndban, azaz rektalisan
nem elérhetd helyen is.

Prosztata specifikus antigén
(PSA)

A PSA egy glikoprotein, mely
prosztata specifikus, normdl értéke
kiilénb6z8 reagenstdl fiiggben 3—4
nanogram/ml alatt van. A PSA szé-
rumbdl torténé meghatdrozésa alkal-
mas a diagndzisra, a beteg utdnkove-
tésre és a szfirésre.

Kevéssé val6szinti, hogy normadl
PSA koncentrdcié mellett a beteg-
nek prosztatardkja van, de sajnos
az esetek kevesebb mint 5%-dban
el6fordulhat. Az urolégusnak mégis
legtobb problémaéja a normdl érték-
nél alig magasabb, a 3 és 10 kozé es§
un. sziirke zondba kertil6 betegekkel
van. Annak eldontése, hogy mi okbdl
emelkedett ilyen szinten a PSA kon-
centrdcid, nehéz szakorvosi feladat.
Tudni kell, hogy a krénikus prostata-
gyulladds megemelheti a beteg PSA
koncentracidjat. A PSA koncentracié
meredeken né a prosztatardk volu-
menével, de n6 a hyperplasia volu-
menével is.

Panaszmentes egyének proszta-
tardk szlirése esetén kb. 2-3%-ban
kertil kérismézésre a prosztatardk.
Amennyiben uroldgiai panasszal
keriilnek betegek vizsgélatra, abban
az esetben a prosztatardk ardnya
jelentésen megemelkedik.

Az egyik legnagyobb sziirGprog-
ram Ausztridban, Tirolban volt egy
évtizede. Atlagosan 5,5 évvel el6bb
fedezték fel a daganatot. Harom-
szorosdra nétt a szlrt betegek ese-
tében az operdlt, tehdt eltavolithato,
gyogyithat6 betegek szama, viszont
csokkent jelentésen a mar csak hor-
monnal , kezeltek” szdma. Csokkent
a 80 év feletti és nétt a 70 alatt fel-
fedezett daganatos betegek szdma. A
tiroli mortalitds csokkent az Osszes
ausztriaihoz viszonyitva, csokkent
az attéttel felfedezettek szdma és
Tirolban az Osszes osztrak beteg-
szamhoz képest.?

A korban” 1évék jelentSs része
sajnos akkor sem megy orvoshoz, ha
ez ingyenes — nem elhanyagolhato
aranya akkor sem megy orvoshoz,
ha panasza van. Mégis, a lehet8séget
kell biztositani annak az 50-70 éves
férfinak, aki tudni szeretné urolégiai
allapotat, hogy a vizsgélatok meg-

torténjenek. Csalddi halmozoddas,
panasz esetén pedig szorgalmazni
kell, hogy urolégust felkeressenek.

Az ultrahang vezérelt prosztata
biopszia technikdja

A prosztata daganat igazoldsdra
mintavétel sziikséges. A prosztata
biopszia egyike a leggyakoribb uro-
l6giai beavatkozasnak.

A beteg el6készitése a
biopszidhoz

A beavatkozds elStti nap beon-
tés sziikséges, hiszen a vizsgélatot
transrectalis titon végezziik. A beon-
tés segitségével az infekcid veszélyét
csokkentjilkk, de egy telt ampulla
magat a prosztata vizualizacidjat is
gdtolja. Fontos az is, hogy a beteg ne
szedjen antikoaguldns gydgyszert,
ha igen, akkor azt egy héttel a mtitét
el6tt kismolekuldji heparinra kell
atallitani. Amennyiben narkézisban
végezziik a biopszidt, egyéb kiegé-
szitd laboratériumi vizsgalatokra is
sziikség lehet, vércsoport meghatd-
rozast ne mulasszuk el.

Profilaktikus antibiotikum
kezelés

Egyet értenek az irodalmi adatok
abban, hogy az infekcié megel6zése
céljabdl antibiotikum profilaxis sziik-
séges. Nemcsak lazzal jaré infekcio,
hanem ritka esetben akar sepsis is
el6fordulhat! Naponta 2-szer 500
mg ciprofloxacint adunk szdjon &t
naponta 2-szer két napig, és ezt a
biopszia el6tti este kezdjiik.

Anaesthesia

Sok urolégus tgy gondolja, hogy
a fdjdalom olyan kicsi, hogy még
lokdl anaesthesia sem sziikséges.
Maés adatok szerint a betegek 65—
90%-a diszkomfortrél és fajdalom-
rél panaszkodik. A periprosztatikus
lokalis anaesthesiat gyakran ajanljak,
legalabb két vagy tobb helyre infilt-
raljak.

A biopszia technikdja

Nem kétséges, hogy ultrahang-
gal végzett biopsziat kell végezni.
Ma gyakorlatilag nincs indikécidja a
perinealis biopszidnak. Ultrahanggal
tudjuk legjobban a prosztata mind-
hdrom régidjat abrazolni.A sextdns

HIPPOCRATES VIII/1 2006. janudr—februar

15



Urolégia

biopszia lett a standard stratégia, de
ugy tlinik, hogy a tobb mintavétel
nagyobb valdszintiséggel bizonyitja
a daganatot.

Ismételt biopszia

A biopszidk 30-80%-a negativ
eredménnyel zédrul. 18-30 szdzaléka
az eseteknek re-biopszidra keriil. A
sextdns biopszidval 23%-a a tumo-
roknak nem kertil diagnézisra. Ezért,
hogy ha a biopsia negativ és tovabb-
ra is fenndll a klinikai gyant, re-
biopsziét kell végezni.

Természetesen a jov&ben tovab-
bi technikai el6rehaladds és fejl6-
dés varhaté. A doppler ultrahang
segitségével csokkenthetd a biopszia
szama. Gyakorlottak szerint a 3D
ultrahang a 2D-nél pontosabb, és
valészintileg a kontraszttal végzett
ultrahang vizsgdlat is elésegiti a pon-
tosabb és jobb taldlatardnyt is.’

Radikdlis prostatectomia

A prosztatarak terdpidjanak lénye-
ge: megadni a lehetGséget, hogy a
beteg ne prosztatardkban, hanem
mds betegségben haljon meg.

A mfiitét indikd&cioi:

* minimum 10 év életkilatas

* a tumor kiterjedése T2 vagy
anndl kisebb kiterjedésti, azaz szer-
ven beliili

e PSA szint kevesebb mint 25
ng/ml

* tavoli metasztazis kizdrhatd

* nyirokcsomé metasztazis nem
valészint

¢ stilyos komorbiditds hidnya

A mftét lényege, mint ahogyan
nevében is benne van, hogy a prosz-
tatat és annak hatso felszinére fekvg
ondéhdlyagot teljes mértékben elta-
volitjuk.

A mfitéti eljards adja a beteg sza-
mara a legjobb lehet8séget, mely sze-
1. tdbldzat

rint az 6t éves tilélés 80, a 10 éves 70,
és a tizenot éves tilélési arany 60%-
os radikdlis prostatectomia utan.

A mitéttel, a prosztata eltdvolitd-
saval valdészintisége van a teljes gyo-
gyuldsnak. A gyodgyszeres kezelés,
csak dtmeneti ideig, gatolja meg a
prostatadaganat-sejtek novekedését.
Ezért, lokalis, szerven beliili kiter-
jedés esetén a hormonterdpia nem
indokolt.

A mitétnek ma gyakorlatilag
mortalitdsa nincs.

Fontos, hogy a beteg mfitét utan
rendszeresen kontrollra jarjon. Sziik-
séges ellendrizni a vizeletsugdr vas-
tagsagat, ha kell, a kontinencidt, ha
sziikséges, a potencia zavart is kezel-
ni kell. Ezért évek utan is rendszeres,
félévenkénti kontroll nem mell6zhe-
t6. PSA emelkedés esetén kiegészi-
t6 gyogyszeres vagy sugarterdpidra
van sziikség.®

Laparoszképids radikalis
prostatectomia

Ma a laparoszképia, mely a
négyogydszatban és a sebészetben
korabban mar teret nyert az urologi-
dban is egyre terjed.

A mitét megtanuldsa hosszu
id6be telik, biztaté6 eredmények
olvashatdk a szakirodalomban arrdl,
hogy a miitéti sz6védmény, illetve a
daganatmentesség megfelel a nyilt
miitétekben elért eredményességnek
és tulélésnek.

Hormonkezelés

Mar az el6z8ekben részleteztiik,
hogy a prosztata kifejlédése is hor-
monhatdsokkal Ssszefiiggo.

1941-ben Huggins és Hodges tudo-
manyosan is igazolta, hogy a prosz-
tata daganat sejtjeinek fejlédése and-
rogén elvondsra gatlédik, ezaltal a
beteg allapota is jelentSsen javulhat.

Ez a folyamat egyénenként kiilon-
b6z6 mértékben és tartéssaggal érvé-
nyestil.

El6ny:

° végleges gyogyulds

e definitiv staging

* a tiinetet okozé BPH-t is gydgyitja
* a beteg félelme a tumortdl csok-
ken

e kénnyti monitorozni

Hatrany:

nagy miitét potencidlis mortalitds:
* impotencia

¢ inkontinencia

* végbélsériilés

* higycsésziikiilet

® vérzés

A hormonélis kezelés tobb tton
valésithat6 meg.®

Sebészeti castratio. Ez a herék és
mellékherék eltdvolitdsat jelenti.
A here eredeti androgén forrasok
megvondsaval alacsony szérum tesz-
toszteron szint érhetd el.

Kémiai castratio. Ez esetben az LH-
RH analégok helyettesitik a sebészi
castratiét. Hatdsmechanizmusuk a
hyptotalamus-hypoophysis tenge-
lyében a relaising hormonok tul-
produkcidjanak kivaltdsan alapul.
Elénye, hogy a herék megmaradnak,
bar a kezelés hatdsara sorvadnak.
1-3 hoénapos depot készitmények
vannak forgalomban.’

Antiandrogének. Mig a sebészi és
a kémiai castratiéval a here eredet(i
androgének szupresszidjat érjiik el,
addig az antiandrogének ezek hata-
sat sejtszinten gatoljdk, hatdsukra
a dihidrotesztoszteron nem alakul
at tesztoszteronnd. Hatdanyagukat
tekintve megkiilonboztetiink szte-
roid, illetve nem szteroid antiand-
rogéneket.

A hormonkezelések nem kura-
tiv eljardsok, azokban az esetekben
alkalmazzuk, amikor mdér A&ttétek
jelentkeztek, vagy a beteg kora, 4lta-
lanos 4allapota miatt nem alkalmas
a teljes gyogyulast igérd radikalis
prostatectomia, vagy sugdrterapia
elvégzésére, esetleg a fenti kezelése-
ket nem vallalja.

Mono-antiandrogén kezelést vég-
ziink fiatalabb, potencidjat megd&rizni
kivané nem metasztatikus, alacsony
staddiumu betegnél.

Maximalis, vagy totdlis androgén
blokdd (TAB) alatt értjiik azt, amikor
az antiandrogén kezelést kombindl-
juk a sebészi vagy kémiai castrati-
6val. Indikdcidja vitatott, kiterjedt
tumor metasztdzisok jelentkezése-
kor, illetve akkor haszndljuk, ha a
monoantiandrogén kezelés mellett
progresszi6 1ép fel. A TAB melletti
progresszié meglétekor az antiand-
rogén megvondssal kertilhet a beteg
remisszidba. A mellékhatdsok csok-
kentése és a hatds fokozasa érde-
kében ismert, de nem rutinszer(ien
alkalmazott az Un. intermittdlo tera-
pia. A hormonkezelés sziinetelteté-
se utdn a terdpia Gjrainditdsat itt is
— mint a prosztatardk kezelésénél
altaldban — a PSA szint véltozdsa
indikdlja.

Sugdrkezelés

A prosztatardk sugdrkezelésének
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elterjedése az utébbi évtizedek tech-
nikai haladdsénak is koszonhetd.

AlapvetSen két fajtdjat kilonitjiik
el, a kiils6 besugarzast és a szovet
kozé juttatott kozel besugarzdst. A
korszerti 3 dimenziés konformalis
kiils§ besugarzést gyakran kombi-
néljdk a brachyterdpia két fajtdja-
val a permanens illetve az afterloa-
ding technikdval. A fenti kezeléseket
gyakran egészitik ki neoadjuvans
illetve adjuvdns hormonkezelések-
kel.

A fenti kurativ eljardsok mellett
kiilén indikdcié a miitét utdni mar-
gin pozitivitds, vagy local recidiva
esetén végzett posztoperativ lokalis
sugdrkezelés. A folyamat PSA szint-
tel torténé kovetése kiilon tapaszta-
latot igényel.”

A prosztatardk kemoterdpids
kezelése

A kemoterdpiat sziikségessé teve
hormonrezisztens prosztatardk keze-
lése az urolégusok és az onkolégus
szamdra nagy kihivas.

Az eredményes sebészeti és hor-
monkezelések utdn gyakran taldl-
kozhatunk a daganat relapszussal
amely, tovabbi gyogyszeres kezelést
indikal. Ez a betegek tébb mint felé-
nél valik szitkségessé. Az ok lehet a
tumor helyi terjedése vagy kitjuldsa
a nyirokcsomo vagy a tavoli attétek
keletkezése.

A megfelel6 id6ben és gyakori-
saggal végzett ellendrzd vizsgalatok
alkalmaval végzett PSA szint mérés
eredménye madr kordn jelzi a terdpia-
valtas sziikségességét. A leggyako-
ribb kemoterdpids kezelés és kiegé-
szit§ terapia megvdlasztdsa sokszor
egyénre szabott, fligg a megel6z6
kezelésektdl, illetve beavatkozasok-
tdl, a beteg koratdl és altaldnos alla-
potatol valamint egyéb biokémiai
paraméterektol.

Az el6z8ekben kifejtettiik, hogy a
prostatadaganat jorészt hormonszen-
zitiv. Az androgén elvono kezelések
hatdsdra az esetek kozel 80%-ban
ériink el j6 eredményt amely atlagos
idStartama 12—40 hénap.

A prosztata daganat esetén két-
fajta tumor sejtvonal kiilonithetd el,
a hormonszenzitiv és a hormonke-
zelésre nem reagdlé independens
sejtekbdl &ll6 kolénia. Androgén
elvondsra dltaldban j6l mérhet6 PSA
csokkenés kovetkezik be, a kétfajta
sejtvonal ardnyainak véltoztatasabol
adodé kiilonbség azonban az id§

muldsaval megvaltozik, az indepen-
dens sejtvonal javdra. Ez okozza az
esetek tObbségében megfigyelt ismé-
telt PSA emelkedést.

Hormonrezisztensnek nevezziik
tehat azt az éllapotot (HRPC), ami-
kor az elvégzett kasztracid, vagy
egyéb androgén elvonds és masodla-
gos hormon manipuldcié ellenére a
daganat progresszidja lép fel.

Ez az allapot viszonylag ritkan
jar tinetekkel, bar a fajdalmak meg-
jelenése, az 4ltalanos allapot rosz-
szabbodds, és a labor paraméterek-
ben tortént valtozdsok (anaemia,
alkalikus foszfatdz szintnovekedés
stb.) feltétlen figyelmeztet§ jel lehet.
Rendszeres ellen6rz8 vizsgalataink
alkalmadval feltétleniil tudnunk kell
a hormonrezisztens éllapot miatti
progresszi6é bekovetkeztérdl.

A prosztatardk hormonferfrakter
stddiumdban kemoterdpids kezelést
kezdiink.

Effektivnek nevezhet§ ez a tera-
pia abban az esetben, ha a PSA szint
néhany hénap alatt 50%-kal csékken.
A progressziv, hormonrezisztens
prosztatardkban szenveddk egy évet
meghaladé tulélése nem gyakori.

A killonb6z6 kemoterdpids szerek
effektivitdsdban a kozelmult idSkig
lényeges eltérés nem volt, az ered-
ményesség szerénynek mondhato, az
objective response 8,7% kortili. Ezen
feliili probléma, hogy a szerek ked-
vez§ hatdsai ellenére sem igazoltak
alkalmazdsuk eredményeként ttilélé-
si elényt. A kezelést gondosan kell
kivalasztanunk, hiszen a kedvezd
hatdsok (PSA csokkenés, fajdalom-
csillapité hatds, életmindségi muta-
tok véltozasa) mellett a citosztatikus
szerek esetleges kedvez&tlen mellék-
hatdsaival is szdmolnunk kell. Ez
ktilonosen a gyengébb dllapotd, idSs
betegeknél fontos szempont.

Hazankban legrégebben alkalma-
zott kettSs tdmaddspontu citosztati-
kum prosztatardk kezelésére az est-
ramustin foszfdt. Mikrotubulusokra
haté6 mustarnitrogén komponense
adja citotoxikus hatdsat, amelyet a
még hormonszenzitiv sejtekre direkt
és indirekt tton kifejtett Osztrogén
tartalma egészit ki.

Eredményessége tovébb fokozha-
té6 egyéb citosztatikummal végzett
kombindciéval (cisplatin, vinblastin,
5-FU).

Tovabbi reményeket fliznek
a mitoxantron alkalmazdsahoz is.
Hatésa, mint a progressziéban eltelt
idében, mint a fdjdalom index muta-

téiban igazolt az eredményeket a
PSA szint véltozds eredményei is
mutattdk. Parenterdlis addsakor tud-
nunk kell az ebbe a hatédstani cso-
portba tartozé antracyclinek kardio-
toxikus hatdsairdl.

Az, hogy a prosztatardk mégsem
kemorezisztens daganat a taxdnok
bevezetése igazolhatja. Mai tuda-
sunk szerint ez az egyetlen olyan
szer a prosztatardk ebben a stadiu-
maban, amellyel tulélési el6nyhoz
juthatunk.”

A gyakori csontattétek miatt
gyakran biszfoszfondtok addsa valik
szitkségessé, amelyet kiilonb6zd
erlsségli analgetikumok adasdval
egészithetiink ki.

Osszegezve: a hormonrezisztens
prosztatardk kemoterdpids kezelése,
a gyakran el6fordulé attétek és ezek
kovetkezményeinek ellatdsa urold-
gus és onkologus kozos egytittmiko-
dését igényli, amelyet uroonkoldgiai
kozpontokban kivanatos végezni.”
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