A heredaganatok korai diagnozisa
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A vizsgdlat célja: A szerzok ,a heredaganatok korai diagndzisa” program 3 éves eredményeit mutatjak be. A
program célja a diagnosztikus id6 csokkentése, heredaganatok korai felismerése. Modszerek: A heredaganatok
korai tiineteinek, hajlamosit6 tényezdinek és a herednvizsgalat modszerének a médian keresztiil tortént
ismertetését kovetden 1995. aprilis 1. és 1998. aprilis 1. kozott 5056 onkéntest vizsgaltak. A vizsgalat a here
fizikalis és ultrahang-vizsgalatabol, tumor gyantija esetén marker- (alfa-fetoprotein, béta-choriogonadotropin)
vizsgalatokbol allt. Eredmények: A daganat el6fordulasa a hereduzzanattal vagy csomoval jelentkezo
onkéntesek kozott 1,28% volt. A panaszmentes, fajdalommal, érzékenységgel, mint f6 panasszal és a here
betegségeivel dssze nem fiiggd panaszokkal jelentkezok kozott tumort nem észleltek. Tapinthatd csomd és
hereduzzanattal jelentkezdk esetén a daganat 4,5, illetve 3,9%-ban fordult el6. Harom év alatt 30 paciensnél
Osszesen 32 daganatot ismertek fel. Négy daganat joindulatd, 15 seminoma (két kétoldali) és 13 non-
seminoma volt. A rosszindulati heredaganat gyakorisiga a 15 és 40 év kozotti panaszosak kozott volt a
leggyakoribb, 1,6%. Kilenc beteg I/A, kilenc 1I/B, egy 1/S, harom I1/A, egy II/B és ketté a I11/B stadiumba
tartozott. Egy beteg a kasztraciot kovetGen nem jelentkezett. A tobbi beteg az alkalmazott kezeléssel teljes
remisszioba keriilt. Kdvetkeztetések: A panaszmentes Onkéntesek vizsgilata a heredaganat novekvd
el6fordulasi gyakorisaga ellenére nem eredményes. A heredaganatok korai tiineteinek ismerete, a here
onvizsgalata, valamint gyand esetén ultrahangvizsgalata biztositja a korai diagnézist, ennek ellenére a
daganatra veszélyeztetett korcsoport altalanos korai diagnozis programja nem javasolhat6. A korai diagnozist
az egészségnevelés, a veszélyeztetett populacié folyamatos felvilagositasa, e populaciéval foglalkozo
egészségligyl személyzet képzése, az elsé észlels orvos korai diagnozist szolgalo tevékenysége, az idejében
végzett ultrahangvizsgalat biztosithatja. A korai diagnozis programban a marker-meghatarozasok az esetek kis
részében segitik a diagnozist. Magyar Onkoldgia 44:275-283, 2000

Purpose: The authors analyze their 3-year results of the "educational and early detection program for testicular
cancer". The goals of the program are to reduce the duration of symptoms and to improve early detection.
Methods: Advertisements were placed in the media describing the early signs of testicular cancer, the risks
factors, the correct method of self-investigation and the importance of early detection. Between 1 April, 1995
and 1 April, 1998 5056 volunteers were examined. They underwent physical and ultrasound examination of the
testicles, and in case of suspicious findings, tumor markers (alpha-fetoprotein, human choriogonadotropin)
were checked. Results: Testicular tumors were found in 1.28% of patients with symptoms (testicular enlarge-
ment or nodules). No tumor was found in the population that was symptom-free, or in patients with pain, sen-
sitivity to palpation, or unrelated complaints. Of the patients with a palpable lump and swollen testicles, 4.5 and
3.9% were found to have tumors respectively. In total 32 testicular tumors were detected in 30 patients: 15 (2
bilateral) seminomas, 13 non-seminomas and 4 benign tumors. The occurrence of malignant testicular tumors
was most frequent, 1.6% in the age group between 15 and 40 years. The stages were as follows: 9 I/A, 91/B, 1
1/S, 311/A, 1 11I/B and 2 II1/B. One patient was lost to follow-up after castration. All the other patients achieved
complete remission. Conclusion: Despite the increasing incidence of testicular cancer screening of asymp-
tomatic men does not lead to detection of tumors. The awareness of the early signs associated with cancer, self-
examination, ultrasound examination of the testicle help in establishing an early diagnosis, nevertheless a
widescale program for the early detection of testicular cancer is not justifiable. Effective early detection should
be based on an educational program for the population at risk, the appropriate training of doctors and staff
engaged in the health care of the young, and the initiation and facilitation of early ultrasound examination at
the first symptoms. Serum markers play a limited role in early diagnosis. Géczi L, Horvdth Zs, Beczdssy E,
Kisbenedek L, Bak M, Bodrogi I. Early diagnosis of testicular cancer. Hungarian Oncology 44:275-283, 2000
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Bevezetés

A heredaganat nem gyakori tumor, az Gsszes
rosszindulatd daganat 1%-a. A heretumor 15 és
36 év kozt a férfiak leggyakoribb rosszindulati
szolid daganata. Fehér népcsoportban el6fordula-
sa gyakoribb (17, 43). Irodalmi adatok szerint el6-
fordulasa Eurépéban (2, 5, 23, 28, 37, 46), Kana-
daban és az USA-ban egyarant né (39, 48). Kozép-
Eurépdban a novekedés Lengyelorszaghan és
Szlovéniaban a legnagyobb (38). A heretumoros
betegek szama f6leg a fiatal korcsoportban emel-
kedik, a névekedésért a csirasejt-tipust daganat a
felelds (35, 42).

A csirasejt-tipusti heretumor prognézisa a cis-
platin-alapt kemoterapia bevezetése 6ta lényege-
sen javult, jelenleg a kemoterapiaval potencia-
lisan gyogyithato daganatok kozé tartozik. A
kombinalt kezelés el6rehaladott esetben is ered-
ményes lehet. Az egyéni prognozist a szovettan
lényegesen befolyasolja, a seminoma prognozisa
kedvezobb (13, 21, 22).

Az esetek tobbségében a betegek véletlensze-
riien, maguk fedezik fel daganatukat. Sokszor a be-
teg a daganat felfedezése utan honapokkal fordul
els6 alkalommal orvoshoz, ami rontja életkila-
tasait. Az elsé tiinetek jelentkezése és a diagnozis
kozott eltelt id6, a korel6zmény ideje az esetek
jelent6s részében lerovidithetd, ha a beteg a tiine-
teket és a tapintott elvaltozast helyesen értékeli és
idejében fordul orvoshoz. Az elsé orvosi észlelés és
kezelés is dontd, sokszor a beteg sorsat alapjaban
hatarozza meg (15, 27, 36).

A heredaganat kezelési alapja a tumor kiterje-
dése és szovettani tipusa. Ujabban a prognoszti-
kai faktorokon alapulé beosztas és kezelés terjed.
Ez a kezelési stratégia biztositja, hogy a j6 prog-
nozist beteg a hatékony kezelés birtokdban a ke-
vesebb szamu és kevésbé toxikus kezelést kapja,
szemben a rossz prognoézisu beteggel, aki a poten-
cialis gyogyulas érdekében nagyobb ciklusszam,
intenzivebb, sziikség esetén nagy dozisi kemo-
terapias kezeléssel kezelend6. A modern szup-
portiv kezelési eljarasok erre lehetéséget biztosi-
tanak (11, 40).

Tobb prognosztikai faktoron alapulé beosztas
létezik (4, 6, 12, 19). E faktorok kozul a legfon-
tosabbak: a daganat altal termelt és a vérben ki-
mutathaté anyagok, biolégiai markerek, alfa-fe-
toprotein (AFP), béta-human choriogonadotropin
hormon (B-hCG), tejsav-dehidrogendz enzim
(LDH) értékei, a daganat kiindulasi helye és az
attétek elhelyezkedése. Az International Germ
Cell Collaborative Cancer Group (IGCCCG) 1995-
ben ismertetett prognosztikai faktorokon alapul6
osztalyozasa (32) lehet6vé teszi a germinalis sej-
tes daganatok egységes elveken torténé beosz-
tasat, kezelését és az eredmények nemzetkozi
szintll Osszehasonlitasat. Az 1997-es UICC (45)
beosztas ezen prognosztikai faktorokat is figye-
lembe veszi.

Osztalyunkon 1979-ben keriilt bevezetésre a
cisplatin-alapt citosztatikus kezelés és jelenleg a
cisplatin-alapt standard kombinéciok a csirasejt-
daganatos betegek részére biztositottak (8). Even-
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te kb. 220-230 4j heredaganatos beteget keze-
liink, kiknek donté tobbsége a betegség észlelése-
kor a heredaganat korai tiineteir6l és az egysze-
i, havonta elvégezheté herednvizsgalatrdl sem-
mit nem tud. Az eleve rossz prognozisi, kemote-
rapia utan recidivalé vagy eleve nem reagald be-
tegek gyogyulasi esélye hazankban egyéb leheto-
ségek hidnyaban (intenzifikdlt vagy nagy dozist
citosztatikus kezelés periférias dssejt-atiiltetéssel,
Uj gyogyszerek alkalmazasa: paclitaxel, gemcita-
bin, oxaliplatin) rossz, kezelésiik a esetek tobbsé-
gében palliativ (9, 10, 20, 33). Ezért kezdtik el a
Magyar Rékligaval kardltve ,a heredaganatok ko-
rai diagnozisa” programot 1995-ben. A kozle-
mény célja e program harom éves eredménye-
inek bemutatasa, elemzése és a heredaganatok
korai diagnozisat segit6 tovabbi stratégia megha-
tarozasa.

Beteganyag és Modszer

Az 1995. aprilisaban elkezdett program egy egész-
ségneveld, oktatd és részben diagnosztikus prog-
ram, melynek célja a korel6zmény idejének lero-
viditése, a heredaganatok korai felismerése. A
program részeként a médidban ismertettiik a
heredaganatok korai tiineteit, hajlamosit6 ténye-
z6it, a herednvizsgalat helyes modszerét és a ko-
rai felismerés fontossagat. 1995. aprilis 1. és 1998.
aprilis 1. kozott 5056 onkéntes jelentkezett vizsga-
latra. A megjelenést életkor szerint és panaszok
hidnya esetén sem korlatoztuk, tekintettel az
egészségneveld és oktatd célra, valamint arra,
hogy a megjelent 6nkénteseket panaszaik, a talalt
eltéréseket (tumort) életkor szerinti megoszlas
alapjan is vizsgalni kivantuk. Minden 6nkéntes a
vizsgalatot kovetéen széréanyagot kapott, mely
alkalmas volt az ismeretek tovabbi bévitésére és a
program tovabbi népszertsitésére.

A vizsgalat a here fizikalis és ultrahang-vizs-
galatdbol, sziikség esetén marker- (AFP, -hCG)
vizsgalathol allt. Az ultrahangvizsgalatot Acuson
128 PX késziilékkel, 7,5 MHz linearis vizsga-
l6fejjel végeztiik. Egyfajta eltérést - kivéve a he-
redaganatot - egy eseményként értékeltiink,
még akkor is, ha az kétoldali, vagy egyoldali, de
tobbszords megjelenést volt (pl.: hydrocele, he-
recysta stb).

A rizik6tényezok alapjan hererdkra veszé-
lyeztetett 6nkénteseknek tovabbi gondozast ajan-
lottunk. A rizikétényezével nem rendelkezéket
csak panaszok, illetve heredaganatra gyanus ta-
pintasi lelet esetén vizsgaltuk ismét.

A jelen tanulmanyban a harom év alatt meg-
jelent onkéntesek panaszait, a talalt eltéréseket
és a program soran felismert heredaganatos bete-
gek adatait elemezziik. Az 6nkénteseket két cso-
portra osztottuk: panasszal rendelkezé és panasz-
mentes egyénekre. A panaszosakat a panaszaik
alapjan tovabb csoportositottuk. Azt az 6nkén-
test, akinek egyszerre tébb panasza volt, az altala
legjelentdsebbnek itélt panasz alapjan soroltuk
be. A pacienseket a herében tapinthaté csomo,
fajdalom, érzékenység, hereduzzanat és herével
6ssze nem fiiggd panaszok alapjan osztottuk cso-
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1. tabldzat.
A taldlt eltérések a
panaszmentes €s

panasszal jelentkezd

onkéntesek kozott

portokra. Ez utébbi kozt impotencia, dysuria, in-
guinalis fajdalom stb. szerepelt.

Heredaganat esetén, 1-2 napon belil kaszt-
raci6 tortént és gyors kivizsgalast kovetGen a keze-
lést elkezdtiik. A betegek kezelése és kivizsgalasa
az. Onkolégiai Intézetben alkalmazott protokoll
szerint tortént (7). A klinikai stddium meghataro-
zaséara az UICC (1997), a szovettani meghatarozds-
hoz a WHO beosztasat hasznaltuk.

A program soran felismert csirasejt-daganatos
betegek korelézményét, a diagnosztikai késést (a
panaszok miatti elsé orvoshoz fordulas és a here-
daganat diagnézisa kozott eltelt id6) és a klinikai
stadiumokat a program megkezdése el6tt 1994. ja-
nudr 1. és 1995. aprilis 1. kozott osztalyunkon ke-
zelt 256 csirasejt-tipust heredaganatos beteg ada-
taival hasonlitottuk 6ssze. Statisztikai analizisre a
X-négyzet probat és Student's t-testet hasznaltuk.
A killonbséget akkor tekintettik jelentésnek, ha
p 0,05 volt.

Eredmények

1995. aprilis 1. és 1998. aprilis 1. kozott 5056 6n-
kéntes vizsgdlata soran 30 6nkéntesnél (0,6%) 32
heredaganatot ismertiink fel. Az 6nkéntesek atla-
gos életkora a jelentkezés idején 40 (16-72), a
heredaganatos egyéneké 34 (20-52) év volt.

Az onkéntesek kozott 2714 volt panaszmentes
(54%) és 2342 jelentkezett kiilonféle panaszok-
kal. A panaszmentes onkéntesek kozott a vizs-
galat 1323 esetben (49%) kimutathato eltérést
nem igazolt, 1391 paciensnél 1599 ultrahanggal
és/vagy fizikalis vizsgalattal is igazolhat6 elvalto-
zast fedeztiink fel. A panaszmentes 6nkéntesek-
nél daganatot nem talaltunk. Az egyéb elvaltoza-
sok kozt meszes csomok a herében, a here tokja-
ban, inguinalis hernia, scrotalis atheroma stb.
szerepelt. A panasszal jelentkez 2342 onkén-
tesnél 532 esetben eltérést nem talaltunk (23%),
1810 paciensnél 2194 kimutathat6 eltérést észlel-
tink.

A panasszal (hereduzzanat, illetve csomo)
jelentkezé onkéntesek kozt a daganatos betegek
el6fordulasanak gyakorisaga 1,28% volt.

A panaszos onkéntesek kozott tobb kimutat-
hat6 eltérést (p < 0,001) észleltink, mint a pa-
naszmentes csoportban. Cysta, hydrocele, epidi-
dymitis és tumor fordult el6 gyakrabban a pana-
szosak kozott (1. tabldzat). Tapinthat6é csomé ese-
tén a here- vagy mellékherecysta és varicocele,
fajdalom és érzékenység esetén a here- vagy
mellékherecysta, varicocele és hydrocele volt a
leggyakoribb. Hereduzzanat észlelésekor a leggya-
koribb eltérés a hydrocele volt (56%).

A 2342 panaszos paciens koziil 464 tapinthato
csomoval (20%), 228 hereduzzanattal (10%), 472

P n [ ielentiezs b fajdalommal (20%), 897 a here érzékenységével
anaszmentes anasszal jelentkezo (38%), 281 herével dssze nem fliggd panaszokkal
1391 dnkéntes 1810 dnkéntes 129 sclentkezett
1599 eltérése 2194 eltérése (12%) jelentkezett. o .
A fajdalom, érzékenység és herével Ossze
Here- vagy nem fliggd panaszok esetén tumort nem észlel-
mellékhere- . . tiink. Az onkéntesek 79 (373 £5), 71 (636 f6),
cysta 526 (329%) 676  (30.7%) <0.001 illetve 67%-aban (186 f6) talaltunk kimutathat6
Hereatrophia 124 (7,8%) 136 (6,2%) <0,06 elvaltozasokat. A csomoval jelentkezo 464 6nkén-
tes esetén 64-nél (14%) kimutathato eltérést nem
[0} [0}
Hydrocele 480 (30.0%) >8>  (26,7%) <0,001 talaltunk. A maradék 400 paciensnél Osszesen
Epididymitis 39 (24%) 232 (10,6%) <0,001 477 elvaltozast fedeztiink fel, ebbdl 22 daganat
Varicocele 399 (25,0%) 497 (22.7%) <0,10 volt. Ez a csomot panaszoloé paciensek 4,5, a ki-
mutatott eltérések 4,6%-a. A 228 hereduzzanattal
Tumor 0 (0,0%) 32 (1,5%) <0,001 jelentkezé kozul 13 (6%) esetben észleltink
Egyéb 31 (1,9%) 36 (1,6%) <0,49 normalis viszonyokat, a tébbi 215 paciensnél 249
eltérést, koztiik 10 daganatot ismertiink fel. Ez a
hereduzzanatot panaszolé onkéntesek 3,9, a ki-
2. tabldzat. A taldlt eltérések az dnkéntesek fo panaszai alapjdn mutatott eltérések 4%-a (2. tabldzat).
Fajdalommal Erzékenységgel Csomoval Hereduzzanattal Herével éssze
Jelentkezé Jelentkezé Jelentkezé Jelentkezé nem fliggé
373 Bnkéntes 636 dnkéntes 400 6nkéntes 215 8nkéntes panasszal
457 eltérése 782 eltérése 477 eltérése 249 eltérése jelentkezé
86 dnkéntes
229 eltérése
Cysta 125 (27 %) 246 (31%) 207 (43%) 46 (18%) 2 (23%)
Hereatrophia 0(4%) 63 (8%) 1(2%) 0(4%) 2 (14%)
Hydrocele 103 (23%) 209 (27%) 5(16%) 139 (56%) 9 (26%)
Epididymitis 62 (14%) 88 (11%) 50(10,4%) 9(8%) 3(6%)
Varicocele 141 (31%) 169 (22%) 98 (21%) 1(8%) 8 (29%)
Tumor 0 0 22 (4,6%) 10 (4%) 0
Egyéb 6(1 %) 7 (1%) 4(3%) 4(2%) 5 (2%)
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A panaszos oOnkéntesek korel6zményében
1,9, a panaszmentesekében 0,8%-ban (p < 0,001)
szerepelt hypoplasia, vagy cryptorhismus. A
vizsgalat soran talalt hypoplasia gyakorisaga a
panaszmentesek kozott 4,8, a panaszosak kozt
5,8% volt (p < 0,048). A velesziiletett hypoplasia
nem kiilonbozott a két csoportban (2,3%).

A rosszindulatt heredaganat eléfordulasa a 15 és
40 év kozotti panaszos énkéntesek (1247) kozott volt
a leggyakoribb, 1,6%. 45 év feletti panaszosak kozott
harom rosszindulati daganatot észleltiink (0,3%),
melyek kozil ketté seminomanak bizonyult.

Az észlelt, klinikailag jelentésnek tartott fel-
ismert eltérésekkel a betegeket urologiai vagy

sebészeti szakrendelésre, illetve osztalyra (a pa-
naszos Onkéntesek 3,9, a panaszmentesek 0,9%-
a), a tobbi pacienst megfelel6 felvilagositas utan,
szitkség esetén kezelési javaslattal ellatva a hazi-
orvoshoz iranyitottuk.

Az 5056 énkéntes vizsgalata soran 4 joindulata
daganatot ismertiink fel (0,08%). Harom beteg
tapinthat6 csoméval, egy hereduzzanattal jelent-
kezett vizsgéalatra. A szoévettani eredmény hae-
mangioma cavernosum, cysta dermoides, Leydig-
sejtes tumor és egy adenomatoid tumor volt. Még
egy Onkéntesnél tortént herefeltaras heretumor
gyanija miatt, a hisztologiai vizsgalat azonban
granulomatosus orchitist igazolt.

3. tabldzat.

A program sovan 1995.

dprilis 1. és 1998.
dprilis 1. kézott

felismert csirasejt-
tipusti heredaganatok

klinikai adatai

No:  Kor) Oldal  Kdrelézmény  Tumorméret  Here fizikalis ~ Stadium Szévettan Kezelés AFP  B-hCG LDH
(év) (hénap) UH-gal cm lelete (UICC, Kasztracio+
1997)
1 23 Jobb 1 0,9x0,8x0,9 fajdalmas csomo I/A Ca. embryonale  Wait and see 2,9 4,0 283
2 34 Jobb 0,25 2,5%x2x2,2 csomo I/A Seminoma Radioterapia 4,2 0 570
3. 36 Duplex 4 2,4x1,1x1,2 csomo, I/A Seminoma Wait and see 5 4 620
0,8x0,9x10 egyenetlen felszin Seminoma
4. 36 Bal 1 2x1,1x0,9 csomo I/A Seminoma Radioterapia 2,8 0 452
5. 26 Bal 0,75 4,5x3,6x2,5 érzékeny duzzanat I/A Seminoma Radioterapia 5 4 534
6. 48 Jobb 6 5,5%3,5x4,5 kemény duzzanat I/A Seminoma Radioterapia 5 4 481
7. 28 Bal 6 2,4x1,9x1,5 csomo I/A Seminoma Wait and see 5 4 412
8. 35 Duplex 4 1,1x1,9x1,7 csomo, I/A Seminoma Radioterapia 5 4 397
0,8x1,6x1,5 nem tapinthaté Seminoma
9 24 Jobb 12 3,2x3,3x2,7 érzékeny csomo I/A Seminoma nRLA+ 2 VPB 5 4 433
+Yolk sac
10 23 Jobb 0,5 3x2x2 érzékeny csomé I/B Teratoma + 2 VPB 686 689 359
chorioca.+
ca. Embryonale
11. 26 Jobb 0,5 2x1,5x1 csomd I/B Ca. Embryonale 2 VPB 5 4 424
12. 45 Jobb 1 5,1x4x4,5 érzékeny duzzanat I/B Seminoma 2 VPB 4,8 0,2 590
13. 20 Jobb 2 1,7x1,5x1,2 duzzanat I/B Teratoma + 2 VPB 5 4 307
ca. Embryonale
14. 33 Bal 6 2x2,1x1,9 fajdalmas csomé I/B Seminoma 2 VPB 51 1,7 386
15. 29 Jobb 5 3,5%2,8x2,9 csomoé I/B Seminoma 2 VPB 2,9 11 526
16. 26 Jobb 0,25 3,8x4x3,3 fajdalmas duzzanat  I/B Ca. Embryonale + 2 VPB 302 162,5 243
seminoma
17. 34 Jobb 0,25 2,6x2,5x1,4 dudoros here I/B Seminoma 2 VPB 5 25,9 376
18. 48 Jobb 2 3,6x4,8x3,0 érzékeny duzzanat I/B Seminoma 2 VPB 5 4 452
19. 39 Jobb 3 6,5%4,5x,5,0 egyenetlen duzzanat  I/S Seminoma 2 VPB 5 4 2746
20. 41 Jobb 1 3,5%4x3,6 duzzanat I/S Ca. embryonale + nem tortént 1272 3745 508
? choriocarcinoma
21. 47 Bal 6 2,7x2,5x2,2 érzékeny csomé WA Ca. embryonale + nRLA+4 VPB 6 336 401
seminoma
22. 33 Jobb 4 1,0x0,8x1,5 csomo WA Ca. embryonale + nRLA+4VPB 5 4 312
seminoma
23. 20 Jobb 3 4,2x4,5x4,54 érzékeny duzzanat I1/B Ca. embryonale  RLA+4VPB 5 26,6 401
24, 39 Bal 6 3,0x3,5x2,2 csomé /A Ca. embryonale + nRLA+4VPB 77,9 4 317
seminoma +
Yolk sac
25. 27 Jobb 0,25 2,5x2x1,8 csomo /8 Ca. embryonale  nRLA+6BEP 2,9 24,7 491
26. 45 Jobb 0,5 3,2x2,3%x2,8 csomo /8 Ca. embryonale  RLAp+6BEP 5 4 509
Roviditések:  RLAp  Parcidlis retroperitonealis lymphadenectomia
nRLA  nerve sparing (idegkimélé) RLA
VPB  Vinblastin, Cisplatin, Bleomycin,
BEP  Bleomycin, Vepesid, Cisplatin
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4. tabldzat.

A klinikai stadiumok és
a korelozmény dtlagos
idejének megoszldsa

az 1994. janudr 1. és
1995. dprilis 1. kozott
osztdlyunkon észlelt és
a programban felismert
csirasejt-tipusu
heredaganatos
betegeknél (honap)

A 26 onkéntesnél felismert csirasejtes daga-
nat klinikai adatait a 3. tdbldzat tinteti fel. Heré-
ben tapinthat6 csomoét 17, hereduzzanatot 9 eset-
ben észleltink. A herében tapinthat6 csomoé két
esetben nyomasra fajdalmas, 3 betegnél érzé-
keny volt. Hereduzzanat esetén a here tapintasa
1 betegnél tarsult fajdalommal, 4 betegnél érzé-
kenységgel. Az ultrahangvizsgalat minden eset-
ben tumort valdszindsitett, amit a szovettani
vizsgalat megerésitett.

A 26 beteg atlagos életkora a kasztracio idején
33 (20-48) év volt. A szdvettan 15 seminomat, 5
carcinoma embryonalét és nyolc kevert tumort
igazolt. A seminomas betegek kozott két duplex
heretumort észleltiink. Kilenc beteg I/A, kilenc
I/B, egy 1/S, harom II/A, egy II/B, és kettd a
I11/B stadiumba tartozott. Egy beteg a kasztraciot
koévetéen nem jelentkezett, a klinikai vizsgalatok
alapjan 1/S stadiumi volt. Hét esetben B-hCG-,
négy esetben AFP-pozitivitast is észleltiink. A
markerértékek 8 esetben segitették a diagnozist.
Az IGCCCG beosztasa szerint seminomas
betegeink a jo, non-seminomas betegeink koziil
12 a j6, egy beteg (kasztracié utdn nem jelent-
kez6) a kdzepes prognozisu csoportba tartozott.

A kasztraciot kovetéen 3 beteg tovabbi
kezelés nélkiil (wait and see), 5 irradiacio, 9
retroperitonealis lymphadenectomia (RLA) és
kemoterapia, 10 kemoterapia utan kerilt teljes
remissziéba. A kezelés mellékhatasaként egy
esetben tidéfibrozist, két esetben retrograd
ejakulaciot észleltiink. A betegek kovetése az in-
tézeti protokoll szerint torténik (7). Az atlagos be-
tegkovetési id6 a kézirat elkészitéséig: 36 (16-49)
hoénap.

A korel6zmény atlagos ideje egyoldali semi-
noma és non-seminoma tumor esetén hasonld
volt: kevesebb, mint 3 honap. A seminoma cso-
portban csak I-es stadiumot talaltunk és 5 eset-
ben alkalmaztunk kemoterapiat érbetorés szovet-
tani jelei miatt. Non-seminoma esetén az értékel-
het6 12 klinikai stadiumbol 6 volt korai stadium
és egy wait and see esetet kivéve minden beteg
kemoterapias kezelésben részestlt.

A program soran felismert rosszindulati he-
redaganatos betegek stddiummegoszlasa a korai
stadiumok gyakoribb aranya miatt kedvezdbb
volt, mint azt 1994. januar 1. és 1995. aprilis 1.
kozott észleltik (4. tabldzat, p = 0,001). A koreléz-
mény atlaga a programban felismertek kozott
2,9, a program megkezdése el6tt regisztralt 256
osztéalyos betegnél atlagosan 4,6 honap volt (p =
0,065). A 256 csirasejt-tipusi heretumoros beteg
adatainak retrospektiv feldolgozas soran 43%-ban

1994. 01. 01. - 1995. 04. 01.

Program: 1995. 04. 01. - 1998. 04. 01.

Stddium  Seminoma Non-seminoma  Stadium Seminoma Non-seminoma
l. 39% 3,7 3,6 77% 3,0 2,7
II.38% 5,8 4,0 15% - 4,7
.23% 11,0 5,0 8% - 0,4
n: 71 n. 185 n: 13 n: 13
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talaltunk diagnosztikus késést, ami atlagosan 3,4
hénap volt (5. tabldzat).

Megbeszélés

A heredaganat magyarorszagi el6fordulasi gya-
korisaga pontosan nem ismert (30). A felté-
telezhetd, évente jelentkez6 4j heredaganatos be-
tegek szama 330-350 kozé tehetd. Osztalyunkon a
vizsgalati periodus 3 éve alatt 732 1j heredagana-
tos beteg citosztatikus kezelése, a Radioterapias
osztalyon az utébbi 3 évben atlagosan évente
tovabbi 65-70 beteg sugarkezelése tortént meg.
Ez az Orszagos Onkoldgiai Intézetben atlagosan
300-310 4j heredaganatos beteg kezelését jelenti
évente, ami mutatja a heredaganatos betegek
centralizalt ellatasat Magyarorszagon.

Az USA-ban a heredaganatok kb. 60%-a loka-
lizalt, 24%-a regiondlis metasztazis és 14%-a
disszeminalt stadiumban kertil elsé alkalommal
észlelésre. A nemzetkozi atlag szerint a betegek
30-50%-a két honapon beliil fordul orvoshoz, a
koérelézmény atlagosan 2-3 honap (14, 31).

A korel6zmény hossza, a primer tumor nagy-
saga, a metasztazisok kiterjedtsége és tomege, az
észlelt szérummarker-értékek, a betegség prog-
nozisa és kimenetele kozott szoros Osszefliggés
van (18). Az IGCCCG éaltal 1997-ben kozolt oszta-
lyozas alapjan, cisplatin- és carboplatin-alapt
kemoterapia mellett az 5 éves tulélés non-semi-
noma, j6 prognézisi daganat esetén 92 (a bete-
gek 56%-a), a kozepes progndzisi csoportban 80
(a betegek 28%-a), rossz prognozis esetén 48% (a
betegek 16%-a). J6 és kozepes prognoézisu semi-
nomds betegek 5 éves tulélése 86 (a paciensek
90%-a) €s 72%, rossz prognozisu csoportot nem
kulonitettek el (26). Figyelembe véve a
seminoma eléfordulédsi gyakorisagat és a kozolt
aranyokat Magyarorszagon 25-30 rossz progno-
zisu csirasejt-daganatos beteggel biztosan szamol-
hatunk. A standard kezelésre nem reagél6 beteg-
csoport aranya nemzeti sajatsagok, az elérehala-
dottabb stadiumok nagyobb ardnya miatt na-
gyobb is lehet, ami magyarazhatja a cisplatin-
alapu kemoterapia eltérg, késébbi bevezetése
mellett az eurdpai orszagokban észlelheté eltérd
hererdk-mortalitast (1).

Hazankban az RLA-ra keriil6 betegek kozott a
beteg 4ltal okozott késés (a tlinetek jelentkezése
és az els6 orvoshoz fordulas kozti id6) atlagosan
5,7 honap volt és a betegek 31%-a hat honapon
tal fordult elsé alkalommal orvoshoz (29). Oszta-
lyunkon a programot megel6z6 15 hdénapban
kemoterapias kezelésben részestilt 256 csirasejt-
tipust heredaganatos beteg adatainak retros-
pektiv feldolgozasa soran a korel6zmény atlago-
san 4,6, a programban felismert betegeké atlago-
san 2,9 honap volt, az eltérés nem bizonyult
statisztikailag szignifikansnak. Ugyanakkor a he-
redaganat tiineteinek ismerete, a here 6nvizs-
galata segitette betegeink korai szakorvosi vizs-
galatra jelentkezését.

A kés6i felismerés tovabbi oka az, hogy az
elsé orvosi észleléskor a betegek 36-56%-dban
fordul el6 téves diagnozis. A betegség az altalanos
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haziorvosi gyakorlatban jelentkezé populacioban
ritka, ezért gyakran hetekig-honapokig kezelik
6ket elhuzodo orchitissel, epididymitissel, or-
chido-epididymitissel, trauma utani allapottal,
vagy hydrocele gyanujaval (41, 44). Az osztalyun-
kon kezelt 256 csirasejt-tipusii heretumoros
beteg adatainak retrospektiv feldolgozas soran
43%-ban észleltiink ilyen késést, ami atlagosan
3,4 honap volt. A programban felismert hereda-
ganatos betegeknél ilyen késés nem volt, a bete-
geknél par napon belil kasztracio, kivizsgalas és
szlikség szerint tovabbi kezelés tortént. A kore-
16zmény csokkenése és a programban biztositott
diagnosztikus biztonsdg eredménye a korai
stadiumok térténeti kontroll csoporthoz (256
beteg) viszonyitott kedvezébb aranya (p=0,001).
A diagnosztikai késés harmadik lehetséges oka a
kell6 tapasztalat hidnyaban megkezdett onko-
logiai kezelés. E betegek kezelési eredményei
szakosodott onkol6giai centrumban a legked-
vezobbek (24).

A nyugati orszagokban a 80-as években vég-
zett vizsgalatok alapjan a szlrés a heredaganatok
alacsony el6fordulasa miatt eredménytelen volt
(3).1995. aprilis 1. és 1998. aprilis 1. kdzott a prog-
ram részeként 5056 Onkéntes vizsgalata soran
2342 panaszos Onkéntesbél 30 paciensnél 32
daganatot ismertiink fel. Panaszmentes 6nkénte-
seknél tumort nem talaltunk. Megallapitjuk, hogy
a novekvo heredaganat-el6fordulas ellenére a
panaszmentes populaci6 vizsgalata, a szlirés nem
célravezet és a tumor el6forduldsa a panasszal
jelentkez6k kozott is alacsony volt (1,28%).

A panaszmentes onkéntesek kb. 50%-aban
talaltunk kimutathaté eltérést és csak 0,9%
igényelt kezelést. A kimutathato eltérések szama
nagyobb volt a panaszos csoportban hydrocele,
cysta, epididymitis és tumor tekintetében, a ke-
zelést igényld eltérések szama azonban itt is ala-
csony volt (3,9%). A velesziiletett here-hypopla-
sia el6fordulasi gyakorisdaga a két csoportban
nem kiilonbozétt, e tényezé talajan kialakulo
hererak kockazati val6szintisége is azonos.

Anyagunkban fajdalommal, érzékenységgel,
és a herével 6ssze nem fiiggé panaszokkal jelent-
kezoknél daganatot nem taldltunk. Tapinthat6
csomé és hereduzzanat esetén a daganat eld-
fordulasa a vizsgalt személyek kozott 4,5 és 3,9%
volt. Fajdalom, érzékenység és a herével ossze
nem fiiggd panaszok esetén elsé észleléskor a
here fizikalis vizsgalata elegendének tiinik, de 2-
3 honapja elhizodé panaszok, megel6zé hatas-
talan konzervativ és/vagy tiineti kezelés esetén
ultrahangvizsgalat indokolt a kimutathaté elval-
tozasok koroki szerepének tisztazasa miatt. Here-
duzzanat és herében tapinthaté csomé esetén
(kiilonoésen 15 és 36 év kozott) az els6 fizikalis
vizsgalatot a here ultrahangvizsgalataval érde-
mes kiegésziteni.

A daganatos betegek el6fordulasa a panaszos
15 és 40 év kozotti populacioban volt a leg-
gyakoribb (1,6%). 45 év feletti korcsoportban 3
rosszindulati daganatot észleltink (0,3%), két
esetben seminomat. Megallapitjuk, hogy az egész
férfilakossagra kiterjesztett korai diagnézis prog-
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ram nem célravezetd. Bar a panaszos fiatal popu-
laciéban programunk eredményesebbnek bizo-
nyult, altalanos korai diagnoézis program - figye-
lembe véve a seminoma el6fordulési gyakorisagat
anyagunkban - e korcsoportban sem javasolhaté.

Megel6z6 cryptorhismus, kimutathaté here-
hypoplasia vagy aplasia és velesziiletett lagyék-
sérv esetén az onkénteseket gondozasba vettiik
azzal, hogy a havonta elvégzett hereonvizsgalat
soran észlelt gyanus elvéltozaskor (csomo, here-
duzzanat) azonnal, egyébként évente egyszer
here-ultrahangvizsgalatot végziink. Heredaganat
miatt kezelt, gyogyult betegeink kovetése az
ellenoldali heredaganat megnévekedett kockaza-
ta miatt hasonléképpen torténik. Csaldadban
eléfordult heredaganat esetén, elsédlegesen a
veszélyeztetett korcsoportiak szamara heredn-
vizsgélatot, hereduzzanat és csomo észlelésekor
ultrahangvizsgalatot javasolunk. Bar hosszu tavu,
prospektiv adatok jelenleg nem allnak rendel-
kezésiinkre, a veszélyeztetett csoportok koveté-
sére jelenleg ezt a gyakorlatot ajanlhatjuk.

A program soran korismézett 32 daganatbol 4
jéindulatd tumor volt. Két daganat esetén a kis
tumor kimetszése a here megtartasat tette lehe-
tévé. A masik két joindulati elvaltozas miatt
kasztracio tortént. A program soran felismert
kétoldali, szinkron rosszindulatti heretumor 7%-
os eléfordulasi gyakorisaga véletlen, valodi eld-
fordulasa nagyobb anyagban 0,5%. Az észlelt 4
T1-es tumor ellenére kétoldali magas kasztracio
tortént. Kétoldali rosszindulati T1-es heredaga-
nat esetén a here megtartasa, a kis daganat loka-
lis kimetszése nem elfogadott (25), klinikai vizs-
galat targya.

A felismert 26 rosszindulati heredaganatos
betegbdl 19 I-es stadiumu volt (73%). Ebbdl 16
beteg (62%) a panaszok jelentkezését kovetd
harom honapon beliil kerilt kasztraciéra. A
kasztraci6 utan nem jelentkezé betegnek az
emelkedett markerértékek és nagy primer tumor
alapjan RLA-t javasoltunk, de tovabbi kezelés
nem tortént, a beteg ellenérzésre sem jart. A
korai stadiumok és a seminoma gyakoribb eléfor-
duldsa miatt a markerértékek csak nyolc esetben
segitették a diagnozist. A tobbi esetben a diag-
nozist a fizikalis és az ultrahangvizsgalat biztosi-
totta, amit a szovettani vizsgalat igazolt.

A 26 rosszindulati heredaganatos betegbdl
13-nal észleltiik seminoma eléfordulasat (50%) és
minden betegnél I-es stddium igazolédott. Non-
seminoma esetén az azonos korel6zmény ellené-
re 4 betegnél klinikailag igazolhat6 regionalis, 2
betegnél hematogén metasztazist észleltiink. A

S. tabldzat.

Az dtlagos diagnosztikus
késés ideje csirasejt-
tipusu heredaganatos
betegeink kizott 1994.
Janudr 1. €s 1995.
dprilis 1. kozott (honap)

Stadium Szévettani tipus

Seminoma Non-seminoma Osszesen
1. (27%) 1,8(0,5-4) 2,7 (0,5-8) 2,5 (n: 9+21)
. (40 %) 3,0 (1-10) 3,0 (0,5-7) 3,0 (n: 11+33)
. (33%) 6,4 (1-12) 4,1 (1-10) 4,4 (n: 5+31)
Osszesen: 4,1 (n: 25) 3,3 (n: 85) 3,4 (n: 110)
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12 non-seminoma esetén 5 beteg a panaszok je-
lentkezése utan két héten belil jelentkezett vizs-
galatra, mégis a két I1I/B stadiumot ezen betegek
kozott észleltik. Mindketté egy komponenst,
carcinoma embryonale daganat volt, érbetorés
szovettani jeleivel.

Megéallapitjuk, hogy non-seminoma esetén a
hereonvizsgalat és a korai diagnoézis program ér-
téke a seminomakhoz képest - a klinikai stadi-
umokat tekintve - korlatozottabbnak ttinik. A he-
redaganatok hisztolégiai tipusainak természetes
eléfordulasatol eltéréen, az ilyen programokban
a tumor bioldgiai viselkedésnek megfelel6en var-
hato a daganat gyakoribb és korabbi felismerése.
Seminoma gyakrabban és korabban kertl felis-
merésre az ilyen programok soran.

A haroméves vizsgalati periddus soran a Ma-
gyarorszagon el6fordulo csirasejtes heredaganatok
kb. 3,5-4%-at fedeztik fel, ennek megfeleléen
programunk haszna a heredaganatos populacid
életkimenetelére elhanyagolhaté. Nem bizonyit-
haté programunk elényds hatdsa a felismert és
kezelt betegek életkimenetele tekintetében sem,
annak ellenére, hogy a diagnozis 19 esetben korai,
I-es stadiumban tortént. A révid korel6zmény, a
betegség korai diagnozisa lehetGvé tette azonban a
kevés mellékhatassal jaro kezelési stratégia al-
kalmazasat, a betegek életmingségének javitasat.
Az elvégzett 7 RLA-bOl a daganat kis kiterjedtsége
miatt 6 idegkimélé volt. Két beteg kapott kurativ
kemoterapidt, 3 kasztrdcié6 utdn (wait and see
kovetés), a tobbi adjuvans kezeléssel kertilt komp-
lett remisszioba. Emlitésre mélté6 komolyabb mel-
lékhatést kurativ kemoterapia utan (1 esetben
tiid6fibrézis) és RLA utan (két esetben retrograd
ejakulacio) észleltink.

A fentiek alapjan megéallapitjuk, hogy a here-
daganat tiineteinek ismerete, a here 6nvizsgalata
és az idejében végzet ultrahangvizsgalat segiti a
korai diagnozist, altalanos heredaganat korai di-
agnozis program azonban nem javasolhatd. A
korai diagnozist az egészségnevelés, a veszé-
lyeztetett populacio folyamatos felvilagositasa, e
populacioval foglalkoz6 egészségiligyi személyzet
képzése, az els6 észlelé orvos korai diagnozist
szolgalo tevékenysége biztosithatja. Tapinthato
csomo6, vagy hereduzzanat - kiillonosen veszé-
lyeztetett korcsoport (15-40 év kozétt) és fenn-
allo kockazati tényezok - esetén a here ultra-
hangvizsgalata indokolt. A rendszeres heredn-
vizsgalat értéke a betegség kimenetére, egy or-
szag osszlakossagara vonatkoztatva nem bizonyi-
tott, mégis az 6nvizsgalat az egészségnevelo prog-
ramok része. Mint modszer lehet6séget biztosit
az egyén szamara a tapinthaté elvaltozas korai
felismerésére és egészségvédd magatartasanak
kialakitdsara (16, 34, 47).

Az egészségneveld és oktatd tevékenység kii-
lonosen fontos ott, ahol a férfiak donté tobbsége
e betegséggel kapcsolatosan oktatashan nem
részestlt és ahol a hosszu koérel6zmény kedve-
z6tleniil befolyasolja a betegek prognoézisat. A he-
redaganatok korai diagnoézisa programot ennek
megfeleléen elsddlegesen egészségnevels célzat-
tal folytatjuk.
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