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A heredaganatok korai diagnózisa 
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A vizsgálat célja: A szerzôk  „a heredaganatok korai diagnózisa” program 3 éves eredményeit mutatják be. A
program célja a diagnosztikus idô csökkentése, heredaganatok korai felismerése. Módszerek: A heredaganatok
korai tüneteinek, hajlamosító tényezôinek és a hereönvizsgálat módszerének a médián keresztül történt
ismertetését követôen 1995. április l. és 1998. április 1. között 5056 önkéntest vizsgáltak. A vizsgálat a here
fizikális és ultrahang-vizsgálatából, tumor gyanúja esetén marker- (alfa-fetoprotein, béta-choriogonadotropin)
vizsgálatokból állt. Eredmények: A daganat elôfordulása a hereduzzanattal vagy csomóval jelentkezô
önkéntesek között 1,28% volt. A panaszmentes, fájdalommal, érzékenységgel, mint fô panasszal és a here
betegségeivel össze nem függô panaszokkal jelentkezôk között tumort nem észleltek. Tapintható csomó és
hereduzzanattal jelentkezôk esetén a daganat 4,5, illetve 3,9%-ban fordult elô. Három év alatt 30 páciensnél
összesen 32 daganatot ismertek fel. Négy daganat jóindulatú, 15 seminoma (két kétoldali) és 13 non-
seminoma volt. A rosszindulatú heredaganat gyakorisága a 15 és 40 év közötti panaszosak között volt a
leggyakoribb, 1,6%. Kilenc beteg I/A, kilenc I/B, egy I/S, három II/A, egy II/B és kettô a III/B stádiumba
tartozott. Egy beteg a kasztrációt követôen nem jelentkezett. A többi beteg az alkalmazott kezeléssel teljes
remisszióba került. Következtetések: A panaszmentes önkéntesek vizsgálata a heredaganat növekvô
elôfordulási gyakorisága ellenére nem eredményes. A heredaganatok korai tüneteinek ismerete, a here
önvizsgálata, valamint gyanú esetén ultrahangvizsgálata biztosítja a korai diagnózist, ennek ellenére a
daganatra veszélyeztetett korcsoport általános korai diagnózis programja nem javasolható. A korai diagnózist
az egészségnevelés, a veszélyeztetett populáció folyamatos felvilágosítása, e populációval foglalkozó
egészségügyi személyzet képzése, az elsô észlelô orvos korai diagnózist szolgáló tevékenysége, az idejében
végzett ultrahangvizsgálat biztosíthatja. A korai diagnózis programban a marker-meghatározások az esetek kis
részében segítik a diagnózist. Magyar Onkológia 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, 9 I/B, 1
I/S, 3 II/A, 1 II/B and 2 III/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, Horváth Zs, Beczássy 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 összes
rosszindulatú daganat 1%-a. A heretumor 15 és
36 év közt a férfiak leggyakoribb rosszindulatú
szolid daganata. Fehér népcsoportban elôfordulá-
sa gyakoribb (17, 43). Irodalmi adatok szerint elô-
fordulása Európában (2, 5, 23, 28, 37, 46), Kana-
dában és az USA-ban egyaránt nô (39, 48). Közép-
Európában a növekedés Lengyelországban és
Szlovéniában a legnagyobb (38). A heretumoros
betegek száma fôleg a fiatal korcsoportban emel-
kedik, a növekedésért a csírasejt-típusú daganat a
felelôs (35, 42).

A csírasejt-típusú heretumor prognózisa a cis-
platin-alapú kemoterápia bevezetése óta lényege-
sen javult, jelenleg a kemoterápiával potenciá-
lisan gyógyítható daganatok közé tartozik. A
kombinált kezelés elôrehaladott esetben is ered-
ményes lehet. Az egyéni prognózist a szövettan
lényegesen befolyásolja, a seminoma prognózisa
kedvezôbb (13, 21, 22).

Az esetek többségében a betegek véletlensze-
rûen, maguk fedezik fel daganatukat. Sokszor a be-
teg a daganat felfedezése után hónapokkal fordul
elsô alkalommal orvoshoz, ami rontja életkilá-
tásait. Az elsô tünetek jelentkezése és a diagnózis
között eltelt idô, a kórelôzmény ideje az esetek
jelentôs részében lerövidíthetô, ha a beteg a tüne-
teket és a tapintott elváltozást helyesen értékeli és
idejében fordul orvoshoz. Az elsô orvosi észlelés és
kezelés is döntô, sokszor a beteg sorsát alapjában
határozza meg (15, 27, 36).

A heredaganat kezelési alapja a tumor kiterje-
dése és szövettani típusa. Újabban a prognoszti-
kai faktorokon alapuló beosztás és kezelés terjed.
Ez a kezelési stratégia biztosítja, hogy a jó prog-
nózisú beteg a hatékony kezelés birtokában a ke-
vesebb számú és kevésbé toxikus kezelést kapja,
szemben a rossz prognózisú beteggel, aki a poten-
ciális gyógyulás érdekében nagyobb ciklusszámú,
intenzívebb, szükség esetén nagy dózisú kemo-
terápiás kezeléssel kezelendô. A modern szup-
portív kezelési eljárások erre lehetôséget biztosí-
tanak (11, 40).

Több prognosztikai faktoron alapuló beosztás
létezik (4, 6, 12, 19). E faktorok közül a legfon-
tosabbak: a daganat által termelt és a vérben ki-
mutatható anyagok, biológiai markerek, alfa-fe-
toprotein (AFP), béta-human choriogonadotropin
hormon (β-hCG), tejsav-dehidrogenáz enzim
(LDH) értékei, a daganat kiindulási helye és az
áttétek elhelyezkedése. Az International Germ
Cell Collaborative Cancer Group (IGCCCG) 1995-
ben ismertetett prognosztikai faktorokon alapuló
osztályozása (32) lehetôvé teszi a germinalis sej-
tes daganatok egységes elveken történô beosz-
tását, kezelését és az eredmények nemzetközi
szintû összehasonlítását. Az 1997-es UICC (45)
beosztás ezen prognosztikai faktorokat is figye-
lembe veszi. 

Osztályunkon 1979-ben került bevezetésre a
cisplatin-alapú citosztatikus kezelés és jelenleg a
cisplatin-alapú standard kombinációk a csírasejt-
daganatos betegek részére biztosítottak (8). Éven-

te kb. 220-230 új heredaganatos beteget keze-
lünk, kiknek döntô többsége a betegség észlelése-
kor a heredaganat korai tüneteirôl és az egysze-
rû, havonta elvégezhetô hereönvizsgálatról sem-
mit nem tud. Az eleve rossz prognózisú, kemote-
rápia után recidiváló vagy eleve nem reagáló be-
tegek gyógyulási esélye hazánkban egyéb lehetô-
ségek hiányában (intenzifikált vagy nagy dózisú
citosztatikus kezelés perifériás ôssejt-átültetéssel,
új gyógyszerek alkalmazása: paclitaxel, gemcita-
bin, oxaliplatin) rossz, kezelésük a esetek többsé-
gében palliatív (9, 10, 20, 33). Ezért kezdtük el a
Magyar Rákligával karöltve „a heredaganatok ko-
rai diagnózisa” programot 1995-ben. A közle-
mény célja e program három éves eredménye-
inek bemutatása, elemzése és a heredaganatok
korai diagnózisát segítô további stratégia megha-
tározása.

Beteganyag és Módszer
Az 1995. áprilisában elkezdett program egy egész-
ségnevelô, oktató és részben diagnosztikus prog-
ram, melynek célja a kórelôzmény idejének lerö-
vidítése, a heredaganatok korai felismerése. A
program részeként a médiában ismertettük a
heredaganatok korai tüneteit, hajlamosító ténye-
zôit, a hereönvizsgálat helyes módszerét és a ko-
rai felismerés fontosságát. 1995. április l. és 1998.
április 1. között 5056 önkéntes jelentkezett vizsgá-
latra. A megjelenést életkor szerint és panaszok
hiánya esetén sem korlátoztuk, tekintettel az
egészségnevelô és oktató célra, valamint arra,
hogy a megjelent önkénteseket panaszaik, a talált
eltéréseket (tumort) életkor szerinti megoszlás
alapján is vizsgálni kívántuk. Minden önkéntes a
vizsgálatot követôen szóróanyagot kapott, mely
alkalmas volt az ismeretek további bôvítésére és a
program további népszerûsítésére.

A vizsgálat a here fizikális és ultrahang-vizs-
gálatából, szükség esetén marker- (AFP, β-hCG)
vizsgálatból állt. Az ultrahangvizsgálatot Acuson
128 PX készülékkel, 7,5 MHz lineáris vizsgá-
lófejjel végeztük. Egyfajta eltérést – kivéve a he-
redaganatot – egy eseményként értékeltünk,
még akkor is, ha az kétoldali, vagy egyoldali, de
többszörös megjelenésû volt (pl.: hydrocele, he-
recysta stb).

A rizikótényezôk alapján hererákra veszé-
lyeztetett önkénteseknek további gondozást aján-
lottunk. A rizikótényezôvel nem rendelkezôket
csak panaszok, illetve heredaganatra gyanús ta-
pintási lelet esetén vizsgáltuk ismét. 

A jelen tanulmányban a három év alatt meg-
jelent önkéntesek panaszait, a talált eltéréseket
és a program során felismert heredaganatos bete-
gek adatait elemezzük. Az önkénteseket két cso-
portra osztottuk: panasszal rendelkezô és panasz-
mentes egyénekre. A panaszosakat a panaszaik
alapján tovább csoportosítottuk. Azt az önkén-
test, akinek egyszerre több panasza volt, az általa
legjelentôsebbnek ítélt panasz alapján soroltuk
be. A pácienseket a herében tapintható csomó,
fájdalom, érzékenység, hereduzzanat és herével
össze nem függô panaszok alapján osztottuk cso-
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portokra. Ez utóbbi közt impotencia, dysuria, in-
guinalis fájdalom stb. szerepelt.

Heredaganat esetén, 1–2 napon belül kaszt-
ráció történt és gyors kivizsgálást követôen a keze-
lést elkezdtük. A betegek kezelése és kivizsgálása
az Onkológiai Intézetben alkalmazott protokoll
szerint történt (7). A klinikai stádium meghatáro-
zására az UICC (1997), a szövettani meghatározás-
hoz a WHO beosztását használtuk.

A program során felismert csírasejt-daganatos
betegek kórelôzményét, a diagnosztikai késést (a
panaszok miatti elsô orvoshoz fordulás és a here-
daganat diagnózisa között eltelt idô) és a klinikai
stádiumokat a program megkezdése elôtt 1994. ja-
nuár 1. és 1995. április 1. között osztályunkon ke-
zelt 256 csírasejt-típusú heredaganatos beteg ada-
taival hasonlítottuk össze. Statisztikai analízisre a
χ-négyzet próbát és Student's t-testet használtuk.
A különbséget akkor tekintettük jelentôsnek, ha
p ≤ 0,05 volt.

Eredmények
1995. április l. és 1998. április l. között 5056 ön-
kéntes vizsgálata során 30 önkéntesnél (0,6%) 32
heredaganatot ismertünk fel. Az önkéntesek átla-
gos életkora a jelentkezés idején 40 (16-72), a
heredaganatos egyéneké 34 (20-52) év volt.

Az önkéntesek között 2714 volt panaszmentes
(54%) és 2342 jelentkezett különféle panaszok-
kal. A panaszmentes önkéntesek között a vizs-
gálat 1323 esetben (49%) kimutatható eltérést
nem igazolt, 1391 páciensnél 1599 ultrahanggal
és/vagy fizikális vizsgálattal is igazolható elválto-
zást fedeztünk fel. A panaszmentes önkéntesek-
nél daganatot nem találtunk. Az egyéb elváltozá-
sok közt meszes csomók a herében, a here tokjá-
ban, inguinalis hernia, scrotalis atheroma stb.
szerepelt. A panasszal jelentkezô 2342 önkén-
tesnél 532 esetben eltérést nem találtunk (23%),
1810 paciensnél 2194 kimutatható eltérést észlel-
tünk. 

A panasszal (hereduzzanat, illetve csomó)
jelentkezô önkéntesek közt a daganatos betegek
elôfordulásának gyakorisága 1,28% volt. 

A panaszos önkéntesek között több kimutat-
ható eltérést (p < 0,001) észleltünk, mint a pa-
naszmentes csoportban. Cysta, hydrocele, epidi-
dymitis és tumor fordult elô gyakrabban a pana-
szosak között (1. táblázat). Tapintható csomó ese-
tén a here- vagy mellékherecysta és varicocele,
fájdalom 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 páciens közül 464 tapintható
csomóval (20%), 228 hereduzzanattal (10%), 472
fájdalommal (20%), 897 a here érzékenységével
(38%), 281 herével össze nem függô panaszokkal
(12%) jelentkezett. 

A fájdalom, érzékenység és herével össze
nem függô panaszok esetén tumort nem észlel-
tünk. Az önkéntesek 79 (373 fô), 71 (636 fô),
illetve 67%-ában (186 fô) találtunk kimutatható
elváltozásokat. A csomóval jelentkezô 464 önkén-
tes esetén 64-nél (14%) kimutatható eltérést nem
találtunk. A maradék 400 páciensnél összesen
477 elváltozást fedeztünk fel, ebbôl 22 daganat
volt. Ez a csomót panaszoló páciensek 4,5, a ki-
mutatott eltérések 4,6%-a. A 228 hereduzzanattal
jelentkezô közül 13 (6%) esetben észleltünk
normális viszonyokat, a többi 215 paciensnél 249
eltérést, köztük 10 daganatot ismertünk fel. Ez a
hereduzzanatot panaszoló önkéntesek 3,9, a ki-
mutatott eltérések 4%-a (2. táblázat).

1. táblázat.
A talált eltérések a
panaszmentes és
panasszal jelentkezô
önkéntesek között

2. táblázat. A talált eltérések az önkéntesek fô panaszai alapján

Panaszmentes Panasszal jelentkezô P
1391 önkéntes 1810 önkéntes
1599 eltérése 2194 eltérése

Here- vagy
mellékhere-
cysta 526 (32,9%) 676 (30,7%) <0,001

Hereatrophia 124 (7,8%) 136 (6,2%) <0,06

Hydrocele 480 (30,0%) 585 (26,7%) <0,001

Epididymitis 39 (2,4%) 232 (10,6%) <0,001

Varicocele 399 (25,0%) 497 (22,7%) <0,10

Tumor 0 (0,0%) 32 (1,5%) <0,001

Egyéb 31 (1,9%) 36 (1,6%) <0,49

Fájdalommal Érzékenységgel Csomóval Hereduzzanattal Herével össze 
jelentkezô jelentkezô jelentkezô jelentkezô nem függô
373 önkéntes 636 önkéntes 400 önkéntes 215 önkéntes panasszal
457 eltérése  782 eltérése  477 eltérése   249 eltérése jelentkezô 

86 önkéntes
229 eltérése

Cysta 125 (27%) 246 (31%) 207 (43%) 46 (18%) 52 (23%)

Hereatrophia 20 ( 4%) 63 ( 8%) 11 ( 2%) 10 ( 4%) 32 (14%)

Hydrocele 103 (23%) 209 (27%) 75 (16%) 139 (56%) 59 (26%)

Epididymitis 62 (14%) 88 (11%) 50 (10,4%) 19 ( 8%) 13 ( 6%)

Varicocele 141 (31%) 169 (22%) 98 (21%) 21 ( 8%) 68 (29%)

Tumor 0 0 22 ( 4,6%) 10 ( 4%) 0

Egyéb 6 ( 1 %) 7 ( 1%) 14 ( 3%) 4 ( 2%) 5 (2%)
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A panaszos önkéntesek kórelôzményében
1,9, a panaszmentesekében 0,8%-ban (p < 0,001)
szerepelt hypoplasia, vagy cryptorhismus. A
vizsgálat során talált hypoplasia gyakorisága a
panaszmentesek között 4,8, a panaszosak közt
5,8% volt (p < 0,048). A veleszületett hypoplasia
nem különbözött a két csoportban (2,3%).

A rosszindulatú heredaganat elôfordulása a 15 és
40 év közötti panaszos önkéntesek (1247) között volt
a leggyakoribb, 1,6%. 45 év feletti panaszosak között
három rosszindulatú daganatot észleltünk (0,3%),
melyek közül kettô seminomának bizonyult.

Az észlelt, klinikailag jelentôsnek tartott fel-
ismert eltérésekkel a betegeket urológiai vagy

sebészeti szakrendelésre, illetve osztályra (a pa-
naszos önkéntesek 3,9, a panaszmentesek 0,9%-
a), a többi pácienst megfelelô felvilágosítás után,
szükség esetén kezelési javaslattal ellátva a házi-
orvoshoz irányítottuk.

Az 5056 önkéntes vizsgálata során 4 jóindulatú
daganatot ismertünk fel (0,08%). Három beteg
tapintható csomóval, egy hereduzzanattal jelent-
kezett vizsgálatra. A szövettani eredmény hae-
mangioma cavernosum, cysta dermoides, Leydig-
sejtes tumor és egy adenomatoid tumor volt. Még
egy önkéntesnél történt herefeltárás heretumor
gyanúja miatt, a hisztológiai vizsgálat azonban
granulomatosus orchitist igazolt. 

3. táblázat.
A program során 1995.
április 1. és 1998.
április 1. között
felismert csírasejt-
típusú heredaganatok
klinikai adatai

No: Kor) Oldal Kórelôzmény Tumorméret Here fizikális Stádium Szövettan Kezelés AFP β-hCG LDH
(év) (hónap) UH-gal cm lelete (UICC, Kasztráció+

1997)

1. 23 Jobb 1 0,9x0,8x0,9 fájdalmas csomó I/A Ca. embryonale Wait and see 2,9 4,0 283

2. 34 Jobb 0,25 2,5x2x2,2 csomó I/A Seminoma Radioterápia 4,2 0 570

3. 36 Duplex 4 2,4x1,1x1,2 csomó, I/A Seminoma Wait and see 5 4 620
0,8x0,9x10 egyenetlen felszín Seminoma

4. 36 Bal 1 2x1,1x0,9 csomó I/A Seminoma Radioterápia 2,8 0 452

5. 26 Bal 0,75 4,5x3,6x2,5 érzékeny duzzanat I/A Seminoma Radioterápia 5 4 534

6. 48 Jobb 6 5,5x3,5x4,5 kemény duzzanat I/A Seminoma Radioterápia 5 4 481

7. 28 Bal 6 2,4x1,9x1,5 csomó I/A Seminoma Wait and see 5 4 412

8. 35 Duplex 4 1,1x1,9x1,7 csomó, I/A Seminoma Radioterápia 5 4 397
0,8x1,6x1,5 nem tapintható Seminoma

9. 24 Jobb 12 3,2x3,3x2,7 érzékeny csomó I/A Seminoma nRLA+ 2 VPB 5 4 433
+Yolk sac

10. 23 Jobb 0,5 3x2x2 érzékeny csomó I/B Teratoma + 2 VPB 686 689 359
chorioca.+ 
ca. Embryonale

11. 26 Jobb 0,5 2x1,5x1 csomó 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 fájdalmas csomó I/B Seminoma 2 VPB 5,1 1,7 386

15. 29 Jobb 5 3,5x2,8x2,9 csomó I/B Seminoma 2 VPB 2,9 1,1 526

16. 26 Jobb 0,25 3,8x4x3,3 fájdalmas 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 6,5x4,5x,5,0 egyenetlen duzzanat I/S Seminoma 2 VPB 5 4 2746

20. 41 Jobb 1 3,5x4x3,6 duzzanat I/S Ca. embryonale + nem történt 1272 374,5 508
(?) choriocarcinoma 

21. 47 Bal 6 2,7x2,5x2,2 érzékeny csomó II/A Ca. embryonale + nRLA+4 VPB 6 336 401
seminoma

22. 33 Jobb 4 1,0x0,8x1,5 csomó II/A Ca. embryonale + nRLA+4VPB 5 4 312
seminoma

23. 20 Jobb 3 4,2x4,5x4,54 érzékeny duzzanat II/B Ca. embryonale RLA+4VPB 5 26,6 401

24. 39 Bal 6 3,0x3,5x2,2 csomó II/A Ca. embryonale + nRLA+4VPB 77,9 4 317
seminoma + 
Yolk sac

25. 27 Jobb 0,25 2,5x2x1,8 csomó III/B Ca. embryonale nRLA+6BEP 2,9 24,7 491

26. 45 Jobb 0,5 3,2x2,3x2,8 csomó III/B Ca. embryonale RLAp+6BEP 5 4 509

Rövidítések: RLAp Parciális retroperitonealis lymphadenectomia
nRLA nerve sparing (idegkímélô) RLA
VPB Vinblastin, Cisplatin, Bleomycin, 
BEP Bleomycin, Vepesid, Cisplatin 
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A 26 önkéntesnél felismert csírasejtes daga-
nat klinikai adatait a 3. táblázat tünteti fel. Heré-
ben tapintható csomót 17, hereduzzanatot 9 eset-
ben észleltünk. A herében tapintható csomó két
esetben nyomásra fájdalmas, 3 betegnél érzé-
keny volt. Hereduzzanat esetén a here tapintása
1 betegnél társult fájdalommal, 4 betegnél érzé-
kenységgel. Az ultrahangvizsgálat minden eset-
ben tumort valószínûsített, amit a szövettani
vizsgálat megerôsített. 

A 26 beteg átlagos életkora a kasztráció idején
33 (20-48) év volt. A szövettan 15 seminomát, 5
carcinoma embryonalét és nyolc kevert tumort
igazolt. A seminomás betegek között két duplex
heretumort észleltünk. Kilenc beteg I/A, kilenc
I/B, egy I/S, három II/A, egy II/B, és kettô a
III/B stádiumba tartozott. Egy beteg a kasztrációt
követôen nem jelentkezett, a klinikai vizsgálatok
alapján I/S stádiumú volt. Hét esetben β-hCG-,
négy esetben AFP-pozitivitást is észleltünk. A
markerértékek 8 esetben segítették a diagnózist.
Az IGCCCG beosztása szerint seminomás
betegeink a jó, non-seminomás betegeink közül
12 a jó, egy beteg (kasztráció után nem jelent-
kezô) a közepes prognózisú csoportba tartozott. 

A kasztrációt követôen 3 beteg további
kezelés nélkül (wait and see), 5 irradiáció, 9
retroperitonealis lymphadenectomia (RLA) és
kemoterápia, 10 kemoterápia után került teljes
remisszióba. A kezelés mellékhatásaként egy
esetben tüdôfibrózist, két esetben retrográd
ejakulációt észleltünk. A betegek követése az in-
tézeti protokoll szerint történik (7). Az átlagos be-
tegkövetési idô a kézirat elkészítéséig: 36 (16-49)
hónap.

A kórelôzmény átlagos ideje egyoldali semi-
noma és non-seminoma tumor esetén hasonló
volt: kevesebb, mint 3 hónap. A seminoma cso-
portban csak I-es stádiumot találtunk és 5 eset-
ben alkalmaztunk kemoterápiát érbetörés szövet-
tani jelei miatt. Non-seminoma esetén az értékel-
hetô 12 klinikai stádiumból 6 volt korai stádium
és egy wait and see esetet kivéve minden beteg
kemoterápiás kezelésben részesült. 

A program során felismert rosszindulatú he-
redaganatos betegek stádiummegoszlása a korai
stádiumok gyakoribb aránya miatt kedvezôbb
volt, mint azt 1994. január 1. és 1995. április 1.
között észleltük (4. táblázat, p = 0,001). A kórelôz-
mény átlaga a programban felismertek között
2,9, a program megkezdése elôtt regisztrált 256
osztályos betegnél átlagosan 4,6 hónap volt (p =
0,065). A 256 csírasejt-típusú heretumoros beteg
adatainak retrospektív feldolgozás során 43%-ban

találtunk diagnosztikus késést, ami átlagosan 3,4
hónap volt (5. táblázat).

Megbeszélés
A heredaganat magyarországi elôfordulási gya-
korisága pontosan nem ismert (30). A felté-
telezhetô, évente jelentkezô új heredaganatos be-
tegek száma 330-350 közé tehetô. Osztályunkon a
vizsgálati periódus 3 éve alatt 732 új heredagana-
tos beteg citosztatikus kezelése, a Radioterápiás
osztályon az utóbbi 3 évben átlagosan évente
további 65-70 beteg sugárkezelése történt meg.
Ez az Országos Onkológiai Intézetben átlagosan
300-310 új heredaganatos beteg kezelését jelenti
évente, ami mutatja a heredaganatos betegek
centralizált ellátását Magyarországon.

Az USA-ban a heredaganatok kb. 60%-a loka-
lizált, 24%-a regionális metasztázis és 14%-a
disszeminált stádiumban kerül elsô alkalommal
észlelésre. A nemzetközi átlag szerint a betegek
30-50%-a két hónapon belül fordul orvoshoz, a
kórelôzmény átlagosan 2-3 hónap (14, 31).

A kórelôzmény hossza, a primer tumor nagy-
sága, a metasztázisok kiterjedtsége és tömege, az
észlelt szérummarker-értékek, a betegség prog-
nózisa és kimenetele között szoros összefüggés
van (18). Az IGCCCG által 1997-ben közölt osztá-
lyozás alapján, cisplatin- és carboplatin-alapú
kemoterápia mellett az 5 éves túlélés non-semi-
noma, jó prognózisú daganat esetén 92 (a bete-
gek 56%-a), a közepes prognózisú csoportban 80
(a betegek 28%-a), rossz prognózis esetén 48% (a
betegek 16%-a). Jó és közepes prognózisú semi-
nomás betegek 5 éves túlélése 86 (a páciensek
90%-a) és 72%, rossz prognózisú csoportot nem
különítettek el (26). Figyelembe véve a
seminoma elôfordulási gyakoriságát és a közölt
arányokat Magyarországon 25-30 rossz prognó-
zisú csírasejt-daganatos beteggel biztosan számol-
hatunk. A standard kezelésre nem reagáló beteg-
csoport aránya nemzeti sajátságok, az elôrehala-
dottabb stádiumok nagyobb aránya miatt na-
gyobb is lehet, ami magyarázhatja a cisplatin-
alapú kemoterápia eltérô, késôbbi bevezetése
mellett az európai országokban észlelhetô eltérô
hererák-mortalitást (1).

Hazánkban az RLA-ra kerülô betegek között a
beteg által okozott késés (a tünetek jelentkezése
és az elsô orvoshoz fordulás közti idô) átlagosan
5,7 hónap volt és a betegek 31%-a hat hónapon
túl fordult elsô alkalommal orvoshoz (29). Osztá-
lyunkon a programot megelôzô 15 hónapban
kemoterápiás kezelésben részesült 256 csírasejt-
típusú heredaganatos beteg adatainak retros-
pektív feldolgozása során a kórelôzmény átlago-
san 4,6, a programban felismert betegeké átlago-
san 2,9 hónap volt, az eltérés nem bizonyult
statisztikailag szignifikánsnak. Ugyanakkor a he-
redaganat tüneteinek ismerete, a here önvizs-
gálata segítette betegeink korai szakorvosi vizs-
gálatra jelentkezését. 

A késôi felismerés további oka az, hogy az
elsô orvosi észleléskor a betegek 36-56%-ában
fordul elô téves diagnózis. A betegség az általános

4. táblázat.
A klinikai stádiumok és
a kórelôzmény átlagos
idejének megoszlása 
az 1994. január 1. és
1995. április 1. között
osztályunkon észlelt és
a programban felismert
csírasejt-típusú
heredaganatos
betegeknél (hónap)

1994. 01. 01. – 1995. 04. 01. Program: 1995. 04. 01. – 1998. 04. 01.

Stádium Seminoma Non-seminoma Stádium Seminoma Non-seminoma

I.  39% 3,7 3,6 77% 3,0 2,7

II. 38% 5,8 4,0 15% - 4,7

III. 23% 11,0 5,0 8% - 0,4

n: 71 n: 185 n: 13 n: 13
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háziorvosi gyakorlatban jelentkezô populációban
ritka, ezért gyakran hetekig-hónapokig kezelik
ôket elhúzódó orchitissel, epididymitissel, or-
chido-epididymitissel, trauma utáni állapottal,
vagy hydrocele gyanújával (41, 44). Az osztályun-
kon kezelt 256 csírasejt-típusú heretumoros
beteg adatainak retrospektív feldolgozás során
43%-ban észleltünk ilyen késést, ami átlagosan
3,4 hónap volt. A programban felismert hereda-
ganatos betegeknél ilyen késés nem volt, a bete-
geknél pár napon belül kasztráció, kivizsgálás és
szükség szerint további kezelés történt. A kóre-
lôzmény csökkenése és a programban biztosított
diagnosztikus biztonság eredménye a korai
stádiumok történeti kontroll csoporthoz (256
beteg) viszonyított kedvezôbb aránya (p=0,001). 
A diagnosztikai késés harmadik lehetséges oka a
kellô tapasztalat hiányában megkezdett onko-
lógiai kezelés. E betegek kezelési eredményei
szakosodott onkológiai centrumban a legked-
vezôbbek (24). 

A nyugati országokban a 80-as években vég-
zett vizsgálatok alapján a szûrés a heredaganatok
alacsony elôfordulása miatt eredménytelen volt
(3). 1995. április 1. és 1998. április 1. között a prog-
ram részeként 5056 önkéntes vizsgálata során
2342 panaszos önkéntesbôl 30 páciensnél 32
daganatot ismertünk fel. Panaszmentes önkénte-
seknél tumort nem találtunk. Megállapítjuk, hogy
a növekvô heredaganat-elôfordulás ellenére a
panaszmentes populáció vizsgálata, a szûrés nem
célravezetô és a tumor elôfordulása a panasszal
jelentkezôk között is alacsony volt (1,28%). 

A panaszmentes önkéntesek kb. 50%-ában
találtunk kimutatható eltérést és csak 0,9%
igényelt kezelést. A kimutatható eltérések száma
nagyobb volt a panaszos csoportban hydrocele,
cysta, epididymitis és tumor tekintetében, a ke-
zelést igénylô eltérések száma azonban itt is ala-
csony volt (3,9%). A veleszületett here-hypopla-
sia elôfordulási gyakorisága a két csoportban
nem különbözött, e tényezô talaján kialakuló
hererák kockázati valószínûsége is azonos. 

Anyagunkban fájdalommal, érzékenységgel,
és a herével össze nem függô panaszokkal jelent-
kezôknél daganatot nem találtunk. Tapintható
csomó és hereduzzanat esetén a daganat elô-
fordulása a vizsgált személyek között 4,5 és 3,9%
volt. Fájdalom, érzékenység és a herével össze
nem függô panaszok esetén elsô észleléskor a
here fizikális vizsgálata elegendônek tûnik, de 2-
3 hónapja elhúzódó panaszok, megelôzô hatás-
talan konzervatív és/vagy tüneti kezelés esetén
ultrahangvizsgálat indokolt a kimutatható elvál-
tozások kóroki szerepének tisztázása miatt. Here-
duzzanat és herében tapintható csomó esetén
(különösen 15 és 36 év között) az elsô fizikális
vizsgálatot a here ultrahangvizsgálatával érde-
mes kiegészíteni.

A daganatos betegek elôfordulása a panaszos
15 és 40 év közötti populációban volt a leg-
gyakoribb (1,6%). 45 év feletti korcsoportban 3
rosszindulatú daganatot észleltünk (0,3%), két
esetben seminomát. Megállapítjuk, hogy az egész
férfilakosságra kiterjesztett korai diagnózis prog-

ram nem célravezetô. Bár a panaszos fiatal popu-
lációban programunk eredményesebbnek bizo-
nyult, általános korai diagnózis program – figye-
lembe véve a seminoma elôfordulási gyakoriságát
anyagunkban – e korcsoportban sem javasolható.

Megelôzô cryptorhismus, kimutatható here-
hypoplasia vagy aplasia és veleszületett lágyék-
sérv esetén az önkénteseket gondozásba vettük
azzal, hogy a havonta elvégzett hereönvizsgálat
során észlelt gyanús elváltozáskor (csomó, here-
duzzanat) azonnal, egyébként évente egyszer
here-ultrahangvizsgálatot végzünk. Heredaganat
miatt kezelt, gyógyult betegeink követése az
ellenoldali heredaganat megnövekedett kockáza-
ta miatt hasonlóképpen történik. Családban
elôfordult heredaganat esetén, elsôdlegesen a
veszélyeztetett korcsoportúak számára hereön-
vizsgálatot, hereduzzanat és csomó észlelésekor
ultrahangvizsgálatot javasolunk. Bár hosszú távú,
prospektív adatok jelenleg nem állnak rendel-
kezésünkre, a veszélyeztetett csoportok követé-
sére jelenleg ezt a gyakorlatot ajánlhatjuk. 

A program során kórismézett 32 daganatból 4
jóindulatú tumor volt. Két daganat esetén a kis
tumor kimetszése a here megtartását tette lehe-
tôvé. A másik két jóindulatú elváltozás miatt
kasztráció történt. A program során felismert
kétoldali, szinkron rosszindulatú heretumor 7%-
os elôfordulási gyakorisága véletlen, valódi elô-
fordulása nagyobb anyagban 0,5%. Az észlelt 4
T1-es tumor ellenére kétoldali magas kasztráció
történt. Kétoldali rosszindulatú T1-es heredaga-
nat esetén a here megtartása, a kis daganat loká-
lis kimetszése nem elfogadott (25), klinikai vizs-
gálat tárgya. 

A felismert 26 rosszindulatú heredaganatos
betegbôl 19 I-es stádiumú volt (73%). Ebbôl 16
beteg (62%) a panaszok jelentkezését követô
három hónapon belül került kasztrációra. A
kasztráció után nem jelentkezô betegnek az
emelkedett markerértékek és nagy primer tumor
alapján RLA-t javasoltunk, de további kezelés
nem történt, a beteg ellenôrzésre sem járt. A
korai stádiumok és a seminoma gyakoribb elôfor-
dulása miatt a markerértékek csak nyolc esetben
segítették a diagnózist. A többi esetben a diag-
nózist a fizikális és az ultrahangvizsgálat biztosí-
totta, amit a szövettani vizsgálat igazolt.  

A 26 rosszindulatú heredaganatos betegbôl
13-nál észleltük seminoma elôfordulását (50%) és
minden betegnél I-es stádium igazolódott. Non-
seminoma esetén az azonos kórelôzmény ellené-
re 4 betegnél klinikailag igazolható regionális, 2
betegnél hematogén metasztázist észleltünk. A

Stádium Szövettani típus

Seminoma Non-seminoma Összesen

I. (27%) 1,8 (0,5-4) 2,7 (0,5-8) 2,5 (n: 9+21)

II. (40 %) 3,0 (1-10) 3,0 (0,5-7) 3,0 (n: 11+33)

III. (33%) 6,4 (1-12) 4,1 (1-10) 4,4 (n: 5+31) 

Összesen: 4,1 (n: 25) 3,3 (n: 85) 3,4 (n: 110)

5. táblázat.
Az átlagos diagnosztikus
késés ideje csírasejt-
típusú heredaganatos
betegeink között 1994.
január 1. és 1995.
április 1. között (hónap)
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12 non-seminoma esetén 5 beteg a panaszok je-
lentkezése után két héten belül jelentkezett vizs-
gálatra, mégis a két III/B stádiumot ezen betegek
között észleltük. Mindkettô egy komponensû,
carcinoma embryonale daganat volt, érbetörés
szövettani jeleivel.

Megállapítjuk, hogy non-seminoma esetén a
hereönvizsgálat és a korai diagnózis program ér-
téke a seminomákhoz képest – a klinikai stádi-
umokat tekintve – korlátozottabbnak tûnik. A he-
redaganatok hisztológiai típusainak természetes
elôfordulásától eltérôen, az ilyen programokban
a tumor biológiai viselkedésnek megfelelôen vár-
ható a daganat gyakoribb és korábbi felismerése.
Seminoma gyakrabban és korábban kerül felis-
merésre az ilyen programok során. 

A hároméves vizsgálati periódus során a Ma-
gyarországon elôforduló csírasejtes heredaganatok
kb. 3,5-4%-át fedeztük fel, ennek megfelelôen
programunk haszna a heredaganatos populáció
életkimenetelére elhanyagolható. Nem bizonyít-
ható programunk elônyös hatása a felismert és
kezelt betegek életkimenetele tekintetében sem,
annak ellenére, hogy a diagnózis 19 esetben korai,
I-es stádiumban történt. A rövid kórelôzmény, a
betegség korai diagnózisa lehetôvé tette azonban a
kevés mellékhatással járó kezelési stratégia al-
kalmazását, a betegek életminôségének javítását.
Az elvégzett 7 RLA-ból a daganat kis kiterjedtsége
miatt 6 idegkímélô volt. Két beteg kapott kuratív
kemoterápiát, 3 kasztráció után (wait and see
követés), a többi adjuváns kezeléssel került komp-
lett remisszióba. Említésre méltó komolyabb mel-
lékhatást kuratív kemoterápia után (1 esetben
tüdôfibrózis) és RLA után (két esetben retrográd
ejakuláció) észleltünk.

A fentiek alapján megállapítjuk, hogy a here-
daganat tüneteinek ismerete, a here önvizsgálata
és az idejében végzet ultrahangvizsgálat segíti a
korai diagnózist, általános heredaganat korai di-
agnózis program azonban nem javasolható. A
korai diagnózist az egészségnevelés, a veszé-
lyeztetett populáció folyamatos felvilágosítása, e
populációval foglalkozó egészségügyi személyzet
képzése, az elsô észlelô orvos korai diagnózist
szolgáló tevékenysége biztosíthatja. Tapintható
csomó, vagy hereduzzanat – különösen veszé-
lyeztetett korcsoport (15–40 év között) és fenn-
álló kockázati tényezôk – esetén a here ultra-
hangvizsgálata indokolt. A rendszeres hereön-
vizsgálat értéke a betegség kimenetére, egy or-
szág összlakosságára vonatkoztatva nem bizonyí-
tott, mégis az önvizsgálat az egészségnevelô prog-
ramok része. Mint módszer lehetôséget biztosít
az egyén számára a tapintható elváltozás korai
felismerésére és egészségvédô magatartásának
kialakítására (16, 34, 47). 

Az egészségnevelô és oktató tevékenység kü-
lönösen fontos ott, ahol a férfiak döntô többsége
e betegséggel kapcsolatosan oktatásban nem
részesült és ahol a hosszú kórelôzmény kedve-
zôtlenül befolyásolja a betegek prognózisát. A he-
redaganatok korai diagnózisa programot ennek
megfelelôen elsôdlegesen egészségnevelô célzat-
tal folytatjuk. 
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