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NEUROLOGIA
A Sclerosis multiplex kezelésrél 2 IE
Az epilepszids rohamok és epilepszia felismerésérdl, kezelésérdl és a betegek gondozasardl 1 IE
Az elsédleges fejfajasok klasszifikaciojardl, a migrén epidemioldgidjardl, a fejfajasban
szenvedd betegek kivizsgalasi stratégiajarol, az elsédleges fejfajasok kezelésérdl 0 IE
SZULESZET-NOGYOGYASZAT
Medddséqg ellatasrol — assszisztalt reprodukciordl — In Vitro Fertilizaciorol 1 P
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Uroszepszisrél 1 IE
A vesedaganat sebészi kezelésérél 0 IE
A penis laphamrakroél 0 IE
A heredaganatos betegek ellatasardl 0 IE
Az izominvaziv és attétes holyagrak sebészi kezelésérdl 0 IE
A prosztatatrak diagnosztikajarol, sebészi és hormonkezelésérdl 0 IE
A non-invaziv hélyagdaganat kezelésérd| 0 IE
Neuroldgiai eredetl hélyagmikddési zavarokrdl 0 IE
Az id8s6d6 férfi betegségeirdl 0 IE
A kébetegség kezelésérol 0 IE

Magyarazat
IE — szakmai iranyelv
P — szakmai protokoll
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A Sclerosis multiplex kezelésérél
(2. médositott vdltozat)

Készitette: a Neurolégiai Szakmai Kollégium

I. Alapvet6 megfontoldsok

1.1 Azirdnyelv alkalmazdsi teriilete

A sclerosis multiplexet (SM) részben a betegség korlefolyasat modosité SM-re specifikus, torzskonyvezett készitményekkel,
masrészt mas betegségben regisztralt tlineti szerek alkalmazasi teriletének megfelelé készitményekkel kezeljik. Az iranyelv
célja, hogy az Egészségligyi Minisztérium kezdeményezésére, Osszefoglalja a betegség kezelésének indikacioit, a kezelés
alkalmazésanak szakmai és szervezeti feltételeit.

Célcsoportok:

- SM centrumok

- neurolégusok

- szemészek

- rehabilitacids szakemberek

— OEP és egyéb egészségligyi biztositdk

- Egészségligyi Minisztérium

Az iranyelvet Osszeallité bizottsag felhivja a figyelmet arra, hogy az iranyelvben szereplé gydgyszerek alkalmazasa tekintetében
minden orvos koteles ismerni a hatalyos OGYI torzskonyvi eldirdsokat és az indikacion kivili alkalmazas jogszabalyi feltételeit
(32/2008.) (X. 18) EiMim rendelete

1.2 Az irdnyelvet 6sszedllité bizottsdg tagjai és a véleményez6k

A dokumentumot &sszeéllitottak: a SCLEROSIS MULTIPLEXES BETEGEK ORSZAGOS EGYESULETE Orvosi Tanacsadé Testiilete és az
ECTRIMS /European Committee for Treatment and Research in Multiple Sclerosis/.

Az iranyelv véleményezése: Az iranyelvet a Neuroldgiai Szakmai Kollégium miden tagja, és az Orszagos Neurologus szakféorvos
megkapta véleményezésre. Az irdnyelv gyakorlati alkalmazhat6sagat formalisan nem teszteltlik, az alkalmazas elsé 2 éve soran
nyert tapasztalatok alapjan tartjuk indokoltnak a jelenlegi dokumentum feliilvizsgélatat.

1.3 Azirdnyelv érvényessége
A szakmai irdnyelv érvényessége: 2012. december 31.

1.4 A kezeléssel kapcsolatos ismeretek (bizonyitékok) dttekintésének mdédszere

A bizottsdg az ajanlasok 6sszedllitdisdhoz attekintette a rendelkezésre all6 szakirodalmi adatokat. A szakirodalom &ttekintése
soran figyelembe vette a hozzéférheté nemzetkdzi irdnyelveket — National Institute for Clinical Excellence, American Academy of
Neurology és az MS Council for Clinical Practice Guidelines, a Német Neuroldgiai Tarsasdg neuroldgiai irdnymutatasai (AWMF
online), European Federation of Neurological Society (EFNS) —, valamint a Cochrane Konyvtarban és a MEDLINE adatbazisban az
SM kezeléssel kapcsolatosan talalt szisztematikus leirdsokat. Az irdnyelv Osszedllitdsakor a bizottsdg nem értékelte Ujbol
egyenként a klinikai vizsgalatokat, hanem a talalt szisztematikus 6sszefoglalok elemzésére tamaszkodott.

1.5 Az irdnyelvben a bizonyitékok szintjére és az ajdnldsok erejére alkalmazott jelblések

A jelenlegi klinikai iranyelv a klinikai kutatas rendelkezésre allo legjobb bizonyitékai alapjan tesz javaslatot az SM kezelésére.
A bizonyitékok szintjét és az ajanlasok erejét a European Federation of Neurological Societies (EFNS) altal javasolt rendszer
(Brainin és mtsai, 2004) szerint adjuk meg. A bizonyitékok szintjei és az ajanlas ereje a kovetkezd:

. szintl bizonyiték: Megfelelé szamu esetet magaba foglald, randomizélt kontrollalt klinikai vizsgalat, melyben az alkalmazott
moddszerek (megfelelé modon torténd randomizalds, elére rogzitett végpontok, egyértelmlien definidlt bevételi és kizérasi
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kritériumok, a vizsgalatbol kiesék megfelel6 elemzése, stb.) miatt kicsi a szisztematikus hiba (az un. torzitas) lehetésége. I. szintl
bizonyito ereje van az ilyen, kivald6 mddszertannal végzett vizsgalatok szisztematikus 6sszefoglaléinak is.

Il. szintl bizonyiték: Az eredmények jo6 minéségi kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatok szisztematikus irodalmi attekintésébdl,
vagy olyan jé mindségli kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatokbdl szarmaznak, melyekben nagyon alacsony a szisztematikus
hiba és a zavaré hatdsok esélye, vagy olyan randomizalt, kontrollalt vizsgdlat, mely nem minden szempontbdl kifogastalan
maddszertannal készilt.

IIl. szintl bizonyiték: Minden egyéb kontrollalt vizsgalat (ideértve példdul az un. ,térténelmi kontroll” csoport alkalmazasat, vagy
az 6nkontrollos vizsgélatokat is)

IV. szint( bizonyiték: Kontroll nélkili vizsgalatok, esetsorozatok, esetismertetések, szakért6i vélemények.

A fentiek alapjan az ajanlasok ereje a kovetkez6képp hatarozhaté meg:

A): Az adott beavatkozés hatdsossaga egyértelmden bizonyitott (azaz: legaldbb egy I. szintl vagy legaldbb két II. szintl vizsgalat
egybehangzé eredménye tdmasztja ald)

B): Az adott beavatkozds hatdsossdga valdszinl (azaz: legalabb egy Il szint(i vagy legaldbb harom Il szintd vizsgalat
egybehangzé eredménye tdmasztja ald)

Q): Az adott beavatkozas hatdsossdga lehetséges (legaldbb két Ill. szintl vizsgalat meggy6z6 és egybehangzé eredménye
tamasztja ald)

1.6 A sclerosis multiplex definicioja

A sclerosis multiplex (SM) a kdzponti idegrendszer kiilonbozé foku demyelinisatidval és axondlis kdrosoddassal jard krénikus
gyulladadsos megbetegedése. A leggyakoribb fiatal feInéttkorban kezd6d6 ideggydgyaszati megbetegedés, mely az esetek kozel
kétharmadaban 10-15 év kérlefolyas utan maradando rokkantsaghoz és id6 el6tti nyugdijazashoz vezet.

Klinikailag két alapveté formdja definidlhato:

- a visszaesd javuld forma (amely az esetek jelentds részében masodlagos progredidld formaba megy at)

- és a primer progressziv forma.

A legutébbi évek neuropatoldgiai kutatdsai arra utalnak, hogy az emlitett klinikai formdk hatterében négy elkilonithetd
szbvettani patomechanizmus éllhat. A sclerosis multiplex egyik formajanak sem tisztazott jelenleg még az etiolégidja.

1.7 Panaszok, tiinetek, dltaldnos jellemz6k

A betegséget multifokalis, a latoideg, az agytorzs, a kisagy ill. a gerincveld karosodasara jellemzé panaszok, tiinetek jellemzik.
30-40%-ban spinalis tiinetek dominalnak. Leggyakoribb az aszimmetrikus spasticus paraparesis. A betegség barmilyen kdzponti
idegrendszeri tiinettel kezd6dhet, ami lehet homadlyos latés (neuritis retrobulbaris), zsibbadds, izomgyengeség, szédiilés,
kett&slatas. A korlefolyds szerint alcsoportok kiilonithetdk el. Az SM elsé szakaszara a betegek 60-85%-dban jellemz6 a hulldmzas:
rosszabboddsok és javuldsok kdvetik egymdst. Az Ujabb és Ujabb rosszabbodasok (klinikai epizédok, relapszusok, shubok) utan
altaldban mar maradvanytiinetek keletkeznek. Ez a relapszusokkal és remisszidkkal jellemezhetd peridédus néhany évtél akar
10-20 éven keresztil is tart. Kezelés nélkiil a betegek kb. 40%-a 10 év utdan mdr mdsodlagos progressziv stadiumba keril, amikor a
tovabbi kdrlefolyds mar shubok nélkili és a betegség a klinikai tiinetek lassu fokozédasaval sulyosbodik. A betegek 10-15%-aban
a betegség tlinetei nem shubokkal, hanem kezdettél fogva alattomosan, egyenletesen, maradanddan sulyosbodnak, melyet
primer progressziv korlefolydsként kilonitiink el. A progressziv-relapszdlé forma (5-10%) szintén egyenletes rosszabbodassal
indul, de alkalmanként shubok is felismerhetdk. A betegek 20-30%-aban az SM enyhén zajlik, 10-20%-ban malignus a betegség,
a beteg az elsé tlinettél szamitva két éven belll tolészékhez vagy agyhoz kototté valik. A fennmaradé esetekben a betegek 10-
15 év utdn mozgéskorlatozottd vélnak, jardsukhoz segédeszkdzt kell hasznélniuk. Gyakori shubok, poli-szimptomas kezdet, a
tartos funkcidkiesés szignifikdnsan gyakrabban jelent prognosztikusan kedvezétlen kérlefolydst.

Shub definiciéja: Shub (relapszus)-rél akkor beszéliink, ha legaldbb 30 napja stabil, vagy javuld allapotu sclerosis multiplexes
betegnek a mar meglévé (régi) tiinetei sulyosbodnak vagy uj tiinet(ek) jelennek meg és azok legaldbb legaldbb 24 6ran keresztiil
fennallnak.. Paroxysmalis tiinetek (mint pl. tdnusos gorcsok) vagy meglévo tiinetek fokozddasa testhémérséklet emelkedés, vagy
infekcié kovetkeztében nem tekinthet6k shubnak (pseudoattack).
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1.8 A betegség leirdsa, epidemioldgia

Az SM prevalencidja véltoz6, 25-224/100 000 lakos kozott van. Szegeden, illetve Csongrdd megyében végzett, lektordlt
nemzetkozi folyoiratban kodzolt epidemioldgiai felmérés szerint 62-65/100 000. Ennek alapjdn Magyarorszdgon az SM-ben
szenvedd beteg szama 6-8000-re becsiilhetd, évente kb. 3-5/100 000, azaz orszdgosan 3-500 Uj esetet diagnosztizdlnak. Az SM
tébb mint kétszer gyakrabban fordul el nékben, mint férfiakban.

Leggyakrabban 20 és 40 év kozott jelentkezik, megjelenése ritka 15 éves kor alatt, illetve 50 év felett. Multifaktoridlis betegség.
A betegség mechanizmusaban genetikai és kornyezeti tényezdk egylttes kéroki szerepe feltételezhet6. A teljes genom
vizsgélatok csak a 6. kromoszéma MHC Il [6kuszaval jeleztek kifejezett asszociaciot.

Il. Diagndzis

2.1 Anamnézis

Az SM diagndzisa a kortorténet és a klinikai tlinetek alapjan feldllithatd. A részletes anamnézis felvételnél gondosan ra kell
kérdezni a kiilonb6z6 funkciokat érintd tiintekre, panaszokra (hélyag-, bél-, szexualis funkcid, faradékonysag, kognitiv hanyatlas).
Kideritendd, hogy, melyek voltak az elsé tlinetek, mikor jelentkeztek és hogyan alakultak. Ebbdl kovetkeztetni lehet a betegség
korformajara és a betegség progndzisara is. Az SM potencidlis diagnézisarol tajékoztatni kell a beteget (C).

2.2 Fizikdlis vizsgdlatok
SM-gyanus tiinetek esetén alapos klinikai neuroldgiai vizsgalatot kell végezni, beleértve a visusvizsgalatot is, tovabba fizikdlis
belgydgyaszati vizsgalatot is.

2.3 Kotelezé diagnosztikai vizsgdlatok
Kontraszt anyaggal végzett koponya MRI vizsgélat.

2.4 Kiegészitd diagnosztikai vizsgdlatok

Gerinc és nervus opticus MRI vizsgalat, liquor immunolégiai vizsgdlat (oligoclonalis gammopatia jelenlétének vizsgélata
izoelektromos fokuszélassal). A szubklinikai disszeminacié kimutatasa a kivaltott vélaszok — visualis kivaltott valasz (VEP) —
regisztralasaval, szemészeti vizsgalattal (Iatotér vizsgalat) torténik.

2.5 Differencidlis diagnosztikai szempontbdl sziikséges vizsgdlatok

Amennyiben az el6z6 pontokban felsoroltak alapjan a diagnézis nem egyértelmd, genetikai vizsgalatok, részletes
elektrofizioldgiai vizsgalat (SSEP, BAEP, ENG, EMG, EEG, transcranialis magneses ingerlés), virus szeroldgiai vizsgélatok szérumbdl,
liquorbdl, specidlis laboratériumi vizsgédlatok autoimmun-betegségek, leukodystrophidk, neuromyelitis optica iranydba,
intracranialis angiographia (MRA), n. suralis-, esetleg izom biopszia végzése indokolt lehet.

2.6 Elkiilonitend6 korképek

o Neuromyelitis optica (Devic betegség)

e SM varidnsok: opticus neuritis, izolalt agytorzsi szindrémak, myelitis transversa, acut disseminalt encephalomyelitis (ADEM),
acut necrotizalé haemorrhagias encephalomyelitis.

e Ritka SM variansok: acut malignus SM (Marburg), Bal6-féle koncentrikus sclerosis.

e Autoimmun kérképek: antifoszfolipid antitest szindréma, szisztémads lupus erythematosus, primer Sjégren szindréma, Behcet
kor, polyarteriitis nodosa.

- Fert6z6 betegségek: Lyme kér, meningovascularis syphilis, HIV myelopathia, HTLV-1 myelopathia.

- Granulomatosus betegségek: sarcoidosis, Wegener féle granulomatosis.

- Gerincvel8i szindrémak: gerincvel6 kompresszid, cervicalis myelopathia, B 12-vitamin hiany.

- Genetikai betegségek: adrenoleukodystrophia, adrenomyeloneuropathia, mitokondridlis encephalopathia, Leber féle opticus
atrophia

- Vascularis betegségek: kardidlis eredet(i agyi embolizacié, CADASIL, érmalformacidk, kbzponti idegrendszeri vasculitis
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- Neoplasiak: cerebralis, craniospinalis, gerincvel6 tumor, kdzponti idegrendszeri lymphoma.
- Egyéb: Arnold-Chiari malformacio, olivopontocerebellaris atrophia, platybasia, basalis impressio.

2.7 Diagnosztikai algoritmusok, kritériumok

A diagnézis az anamnesis és a klinikai tlinetek gondos elemzésén alapszik. Bizonyitani kell a betegség idébeli és térbeli (kdzponti
idegrendszeren, fehérallomanyon beliili) terjedését klinikai vagy képalkoté (MRI) vizsgalattal. Ha a relapszus ismétl6dott és a
neuroldgiai fizikdlis vizsgalat legaldbb két funkciondlis rendszer objektiv kdrosoddsara utald eltérést igazol, az SM klinikailag
hatdrozott diagnoézisa felallithaté. Primer progressziv forma esetében a klinikai tiineteket folyamatos, lassu progressziénak kell
jellemezni legaldbb egy éven &t. A klinikai, laboratériumi (liquor), radioldgiai (MRI) vagy elektrofizioldgiai (visualis kivaltott valasz)
vizsgdlattal kimutathato, sclerosis multiplexre jellemzd eltérések alapjan a diagnézis mar a korai idészakban is felallithatd
(1.tablazat, Médositott McDonald kritériumok). Az elsé SM-re utalé demyelinisatiés tiinet (klinikailag izolalt szindroma /CIS/,
opticus neuritis, inkomplett myelitis transversa, agytorzsi vagy cerebellaris goc) utan a klinikailag definitiv SM kifejlédésének
valészintisége egyénenként véltozik.

Természetes korlefolydst tanulmanyozé vizsgélatok szerint a klinikailag izolalt szindrémaval (CIS) jelentkezd betegek koziil azok,
akiknek MRI vizsgalata demyelinisatioval 6sszeegyeztetheté gdcokat mutat és jelzi a térbeli disszeminacidt, magas rizikéju
betegeknek tekintheték klinikailag hatarozott formaju SM kialakuldsa szempontjabol. A betegség aktivitasanak megitélése
céljabol harom hénap kuldnbséggel az MRI vizsgalatot ismételni kell. Vannak betegek akiknek (mds okbdl indikalt koponya MRI
vizsgélata sclerosis multiplexre jellemzé eltéréseket mutat, ugyanakkor sem anamnézisiik, sem klinikai allapotuk nem utal
sclerosis multiplex fenndllasara. Ezt a jelenséget a szakirodalom ,radiolégiailag izoldlt szindrémanak (RIS) nevezi. Jelenleg
nincsenek mérvadé adatok, amelyek alapjan megitélheté lenne, hogy a ,RIS"-bdl milyen ardnyban alakul ki klinikailag hatarozott
sclerosis multiplex.

Az SM diagnézishoz javasolt liquor alapvizsgalat magaban foglalja:

- sejtszdam meghatarozas (<50 sejt/pl, liquor citolégia: lymphocytdk, esetleg plasmasejtek)

- 0sszfehérje (jellemzéen <0,6 g/L),

- hdnyados séma alapjan torténé albumin- és IgG meghatarozas — a vér-liquor gat permeabilitds és a novekedett kdzponti
idegrendszeri lokalis 1gG szintézis mennyiségi kimutatasanak értékelése,

- oligoclonalis IgG sdvok (OGP) kimutatasa (izoelektromos fékuszalas).

1. tdbldzat. SM diagnézis médositott McDonald kritériumok szerint

Objektiv klinikai tineteken

Klinikai epizéd (relapszus) alapuld 1&zi6(k)

Sziikséges vizsgalatok a diagnézishoz

Relapszusokkal és remisszidkkal jellemezhetd kdrforma

2 vagy tobb 2 vagy tobb Nem sziikséges

2 vagy tébb 1 Térbeli terjedés igazolasa MRI-vel® vagy
Pozitiv liquor® és 2 vagy tdbb SM-re jellemzé géc MRI-vel vagy
Ujabb klinikai epizé6d mas funkcionalis palya karosodasaval

1 2 vagy tobb Id6beli terjedés igazolasa MRI-vel® vagy
Masodik klinikai epizéd
1 monoszimptomas 1 Térbeli terjedés igazolasa MRI-vel® vagy
(Klinikailag izolalt szindréma Pozitiv liquor® és 2 vagy tébb SM-re jellemzé goc MRI-vel
- ClIS) és

Id6beli terjedés igazolasa MRI-vel vagy
Masodik klinikai epizod
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Primer progressziv kdrforma

0 (kezdettdl progresszio) SM-re gyanus Egy éve tarté folyamatos klinikai progresszid
neuroldgiai tlinetek és
Kett6 feltétel a kovetkez6kbol:
a., pozitiv koponya MRI (Térbeli terjedés igazolasa:: MRI-vel 9 vagy
tobb T2 agyi goc
vagy 4 vagy tobb T 2 agyi gerincvel6i goc pozitiv VEP-pel
b., pozitiv gerincvel6i MRI (2 T2 g6c)
c., pozitiv liquor®

a a térbeli disszeminacié bizonyitasanak teljesitenie kell a Barkhof (1997) és Tintoré szerinti (2000)
kritériumokat

b pozitiv liquorlelet oligoclonalis csikokkal, ill. emelkedett liquor-lgG-index-szel

¢ MRI kritériumok id6beli terjedéséhez: kontrasztanyagot halmozé géc vagy T2-hyperintenziv géc > 3
hénappal a klinikai shub utan mas lokalizacidoban, mint a megel6z6 shubnal vagy Uj kontrasztanyag-felvevé
vagy T2-hyperintenziv géc egy masodik MRI-nél > 3 hdénap elteltével

d patoldgias visualis kivaltott valaszok, amelyek az SM-re jellemzéek (P100 latenciamegnyulas jé konfiguracid
esetén)

Ill. Terdpia

3.1 Nem gydgyszeres kezelés

Eletmédra vonatkozé ajanlas

o A testhémérséklet emelkedése az idegekben csékkenti az ingeriiletvezetési sebességét. Minden olyan hatds, ami az SM-es
beteg maghémérsékletét 37 °Celsius folé emeli, a meglevé tiineteket kifejezettebbé teheti, vagy fizioldgias testhémérsékleten
nem észlelhetd tlinetek megjelenéséhez vezethet. A testh6mérséklet-emelkedés dllapotrosszabbodast okoz6 hatasa az esetek
dontd tobbségében dtmeneti, a testhdmérséklet rendezédése utdn elmulik. A jelenséget ,pseudo shub”-nak, vagy a jelenség
leiréja utan ,Uchthoff fenoménnek” nevezik. Kertilendé ezért a forré flird6, szauna, stb. Lazas betegség esetén fokozottan kell
torekedni a lazcsillapitasra. Ha a lazas allapotban megjelent uj tlinet a testhdmérséklet normalizalédasa utdn megsz(inik, azt
nem szabad shubként (relapszusként) értékelni.

o A betegség egyik gyakori tlinete a kéros faradékonysag. Tanacsos a fizikai kimélet, illetéleg gydgytorna, egyéb fizikoterapia
soran a teljesitéképesség maximum 80%-os igénybevétele, a terhelés mennyiségének és mindségének a beteg aktudlis
dllapotahoz torténé igazitasa. Munkaképes betegnek sem ajanlott nehéz fizikai terheléssel jaro, vagy éjszakai, illetve
véltdmiszakos munka.

o A pszichés stressz negativ hatdsu lehet.

o Diétaként a novényi olajokban gazdag, telitett zsirsavakban szegény, rostdus, de konnyd, un. mediterran tipusu étrend az
emésztésre kifejtett hatdsa miatt kedvezébb. A linolénsav, 17-23 g/nap dézisban csdkkentheti a rokkantsag progresszidjat (A),
a relapszus sulyossagat, tartamat. Linolénsavban gazdag: a halolaj, napraforgémag, kukorica, széja olaj; Ligetszépe olaj. Az
immunstimulalé hatdssal rendelkez6é szerek csokkenthetik az immunmoduldlé szerek immunszuppressziv hatdsat, ezért
szedésik immunmoduldlé kezelés mellett nagy ddzisban nem ajanlott (Ginseng, Coenzyme Q10 - interferonok hepatotoxikus
hatésat fokozhatja, fokhagyma, Noni juice, Propolis, Selenium >60 mcg, B6 vitamin, E vitamin, C-vitamin — kozepes d6zisnal 90-
120 mg/nap ne legyen tébb, Zn >10-15 mg/nap ne legyen t6bb).
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o Az infekcidk relapszust triggerelhetnek. Az SM betegnek az influenza elleni védéoltast fel kell ajanlani (C). A szezondlis
influenza védéoltassal végzett vizsgalatok nem igazoltak relapszust kivalté hatast.

e Nincs bizonyiték arra, hogy a terhesség hosszd tavon negativan befolydsolnd az SM lefolyasat. A terhesség el6tt allé SM
beteget fel kell vilagositani, hogy a terhesség alatt csokken, a szoptatas alatti periddusban atmenetileg megné a relapszus
rizikdja (C). Szllés sordn az SM betegnél olyan, a fizikdlis és szllészeti koriilményeknek megfelel$ sziilésvezetés és analgesia
alkalmazandé, mely nem okoz félelmet a beteg szamara (C).

o MUtéti beavatkozasok kapcsan a stressz relativ rizikét jelent a mutéthez képest, ezért fontos a beteg megfelelé pszichés
tdmogatdsa. A mutéti beavatkozdsnak megfelel6 anaesthesia vélaszthatd. A felvildgositas tartalmazza, hogy a relapszus
rizikéjanak ndvekedése nem ismert (B).

o A fizioterapia célja a mozgas javitasa, ajanlott minden jaroképes (segédeszkozzel vagy anélkil) SM betegnek (A) akar
otthondban, akdr ambulanter (A).

e Rosszul mozgo, Uldkocsihoz kotott betegek esélye decubitus kialakuldasara fokozott. Megel6zésére megfelel6 agy és
Gilématracok javasoltak (A).

o Tdjékoztatni kell a betegeket (A), hogy van néhdny adat olyan eljdrasok kedvezé hatdsarél SM-ben, melyet idénként
alkalmaznak, de ezek alkalmazasat nem tdmasztja ald elegendé bizonyiték (pl. magneses kezelés, test masszazs, thai chi
kiegészit6 kezelés).

3.2 Gydgyszeres kezelés

3.2.1 Relapszusok kezelése

Glucocorticoid kezelésre a tlinetek gyorsabban javulnak akut rosszabbodds esetén sclerosis multiplexben (l. szint). A nagy dézisu
corticosteroid kezelés kedvezd hatdsa hosszu tdvon nem bizonyitott (ll. szint). Nincs kiilénbség a methylprednisolon, ACTH és
dexamethason; az intravéndsan vagy ordlisan alkalmazott nagy doézisi methylprednisolon; 5 illetve 15 napig tartd
methylprednisolon kezelés hatdsaban akut relapszusban (I. szint). A mellékhatdsok (arc-, boka-oedema, hangulatvaltozés)
gyakoribbak az ACTH kezelt csoportban. A rosszabbodds kezelése intravénas immunglobulinnal egy éves kovetés sordan nem
hatdsosabb a placebondl, viszont a mellékhatasok gyakoribbak (l. szint). Egyetlen vizsgélat (l. szint) szerint a sulyos tiinetekkel
jaro, szteroid kezelésre nem javulé relapszus kezelésében a plasmapheresis valészintileg kedvezé hatasu.

Relapszus esetén, ha aktiv kezelés mellett dontiink, javasolt a methylprednisolon kezelést minél hamarabb elkezdeni (A). Opticus
neuritis-szel jaré relapszust is nagy dézisu methylprednisolonnal javasolt kezelni, 500 mg — 1 g / nap dézisban intravénasan vagy
per os, 3 vagy 5 egymast kovet6 napon (A). A fokozatos leépités kérdésében nincs konszenzus, a nagy dozisu kezelés az 6todik
egy grammos adag utén hirtelen is abbahagyhaté. A gyakori (évente tobb mint 3 alkalom) vagy elhizédé (3 hétnél hosszabb)
kezelést keriilni kell (C). A relapszus nagydozisu corticosteroid kezelésének megkezdése el6tt mérlegelni kell a hatds-
mellékhatasok relativ kockdzatat, és figyelembe kell venni, hogy a relapszus soran kialakult neurolégiai kérjele(k) spontan is
remisszioba kertilhet(nek). Az akut relapszus kezelésben mas szernek rutinszer(i hasznalata nem ajanlott (C).

3.2.2 A betegség aktivitdsanak és/vagy progresszidjanak csokkentése

A betegség klinikai lefolydsa valtozatos. A betegség elsé éveiben a relapszalo-remittdlé betegek elére kiszamithatatlan
id6kdzokben gyorsan kialakulé neurolégiai tiinetekkel jaré epizédokat szenvednek el, amelyeket remissziok kévetnek. Atlagosan
egy beteg 3 évenként 2 exacerbaciot szenved el, a betegség kezdetekor gyakrabban, évenként 2 relapszus is lehet. Az id6 el6re-
haladtaval egyre kevésbé teljes a relapszusokbdl a felépllés és rokkantsag kezd kialakulni. A sclerosis multiplexben (SM)
szenvedd betegek idegrendszeri kdrosodasanak, a rokkantsag kovetésére a Kurtzke nevéhez f(iz6d6 Kiterjesztett Rokkantsdgi
Skdldt (Expanded Disability Status Scale, EDSS) hasznaljuk. A neuroldgus altal végzett fizikalis vizsgalat soran nyolc funkcionalis
rendszert értékelve (motoros rendszer, kisagyi, agytorzsi miikodés, sensoros, hdlyag és sphincter miikodés, latérendszer, psychés
mukodés, spasticitas), a tlinetek a sulyossdg alapjan pontozhaték. Egy nem linedris tizes skaldn szdm jelzi a rokkantsdg
sulyossagat 0-t6l (normalis neuroldgiai dllapot) 10-ig (haldl), félpontonként emelkedve.

Az SM sulyossagat nem csak a funkciondlis értékeld skaldk segitségével mérhetjik, hanem az exacerbacidk eléfordulasanak
gyakorisdgdval (exacerbdciés rata: egy betegcsoport egy év alatt jelentkezé exacerbdciojabdl szamitott, egy betegre esé
atlagszam) és sulyosségaval is.

Az interferonok, a glatiramer acetdt és a natalizumab csdkkentik a relapszusok kialakuldsat, a kdzponti idegrendszeri gyulladast, a
natalizumab és az interferon béta-1a lassitja a rokkantsag kialakulasat is (A).
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Szamos . szintl vizsgalat szerint a cyclophosphamidnak (B) és plasmapheresisnek nincs (A), a methotrexatnak és cyclosporinnak
valészintleg van (C) progresszidt lassité hatasa progressziv SM-ben. A cyclosporin kezelés azonban nephrotoxicitdsa miatt nem
elfogadott (B). Az azathioprin és intravénds immunglobulin valdszin(leg (C) csokkenti a relapszusok szamat relapszélé SM-ben
(Q), a progressziodra kifejtett hatasa nem bizonyitott (C).

3.2.2.1 Interferonok

Relapszusokkal-remisszidkkal jaré definitiv sclerosis multiplexes betegeken az interferonok csokkentik a relapszusok éves
gyakorisdgat (l. szint), az exacerbacidk sulyossagat. Az interferon béta-1a mérsékli a progressziot (l. szint). Ajanlott a kezelés
jaroképes (EDSS < 5,5) betegeken, a kezelést megel6z6 2 évben (interferon béta 1a s.c. és interferon béta 1b) ill. 3 évben
(interferon béta 1a i.m.) legalabb 2 shubbal jellemezhetd aktivitas esetén (l. szint). A kezelés optimalis id6tartamat a jelenlegi
evidenciak alapjan meghatarozni nem lehet. Kontrollalt vizsgalatok szerint 5 éves, nyilt vizsgalatok szerint 10-16 éves kezelés
alatt is észlelhet6 az interferonok relapszus csokkenté hatdsa. Az interferonok adasanak médja, frekvencidja kilonbozik. A hatés
részben dozisfliggd, interferon béta-1b 8 millié NE subcutan méasod naponta, interferon béta-1a 6 millié NE illetve 12 millié NE
subcutan hetente hdromszor adva hatasos. Az interferon béta-1a hatdsa nem fokozédik a hetente egyszer intramuscularisan
alkalmazott 6 millié NE felett (1. szint).

Az interferon béta készitmények (CHAMPS, BENEFIT, ETOMS vizsgélatok) csokkentik a klinikailag hatarozott SM kialakulasanak
valdszinlségét magas rizikdju CIS-betegcsoportban, ezért ebben a betegcsoportban mar az elsé tlinet jelentkezésekor javasolt a
kezelés (I. szint).

Relapszusokkal jaré szekunder progressziv SM-ben az interferonok csokkentik a relapszusok szamat, az interferon-béta-lb a
betegség progresszidjat lassitja (ESP vizsgdlat) (I. szint). Ajanlott a kezelés: ha a beteg képes 10 métert menni segédeszkdzzel
vagy anélkil, legaldbb 2 relapszusa volt az elmult 2 évben, vagy a neuroldgiai tiinetek minimalis, de folyamatos progresszidja
észlelhetd az utobbi 2 évben. Relapszus mentes szekunder progressziv SM-ben az interferonok hatdsa nem bizonyitott (NASP
vizsgalat) (I. szint).

Az interferon kezelést abba kell hagyni sclerosis multiplexben: ha az interferonok altal okozott mellékhatasok nem tolerdlhatdk,
terhesség tervezett vagy létrejott, a kezelés ellenére 12 hoénap alatt 2 vagy tobb relapszus jelentkezett és jelentds
maradvanytiinetekkel gyégyult, szekunder progressziv forma alakult ki és a folyamatos progresszié 6 honapja fennall, a beteg
jarasképtelenné valt (EDSS>7,0) és ez az allapot 6 hdnapnal hosszabb ideje észlelhetd.

Mellékhatasok: Tobbségiik azimmunmoduldns hatas kovetkezménye. Héemelkedés, esetleg laz, izomfajdalom, gyengeség érzés,
faradtsag, hidegrazas, izzadas, fejfajas, hanyinger a kezelés kezdetén az injekcid beadasakor jelentkeznek és tovabbi injekciok
adasakor is megismétlédhetnek. Az influenza-szer(i tiinetek a kezelés kezdetén alkalmazott dozisredukcioval és/vagy
paracetamol, ibuprofen adasdval jol kezelhetSk. Esetleges tarsulé szivbetegség esetén az influenza-szer( tiinetek tovabbi
megterhelést jelentenek a szivm(ikddés szempontjabodl. Alkalmazasuk kezdetén lymphopenia, leukopenia, granulocytopenia és
mdjenzimek (transaminasok) atmeneti emelkedése észlelhetd. A mellékhatasok el6fordulasi gyakorisaga és sulyossaga a kezelés
alatt csokken. Interferonok mellett teljes vérkép, majfunkcidk id6szakos ellenbrzése ajanlott.

Az interferon béta-1b alkalmazasakor a depresszid mélyiilése gyakoribb volt. Az interferonok alkalmazasakor almatlansag,
metrorrhagia, menorrhagia, mérsékelt alopecia el6fordulhat. Nem tudni, hogy a kezelés alatt ritkdn el6forduld epilepszias
rohamot az SM, vagy a kezelés mellékhatdsként okozza-e, ezért epilepszias elézményben alkalmazdsa 6vatossdgot igényel.

A lokalis injekcids reakcio, lokalis fajdalom, erythema, gyulladds, bérnekrézis gyakoribb az interferonok subcutan adasakor (INF
beta-1b, IFN beta 1a), mint intramuscularis alkalmazaskor (IFN béta-1a). Az injekciék autoinjectorral torténé adasa a subcutan
injekcidk lokalis szovédményét jelentésen csdkkenti.

Tolerancia, toxicitas: Az interferon beta készitmények fehérje természet(i anyagok, ezért a szervezet ellenanyagokat termelhet
ellentik. Il. és lll. szint(i vizsgélatok szerint az interferon béta kezelés tarsul neutralizalé antitest termeléssel (A). A neutralizald
antitestek (NA) éltaldban a kezelés megkezdése utdn 6-24 honap kozott jelennek meg a vérsavéban és idével az antitestek szintje
csokken. Az antitest pozitivitas gyengiti a kezelés visszaesésekre gyakorolt hatasat. Incidencidjuk kilonbozik, gyakoribb subcutan
alkalmazas soran (B), (38-47% interferon béta-1b, 12-24% subcutan interferon béta-1a, 5-22% intramuscularis interferon béta-1a
kezelés esetében). Az intramuscularis interferon béta-1a kevésbé immunogén a tobbi interferon béta készitményhez képest (A).

A betegek egy részében folyamatos kezelés mellett a NA eltlinnek, ennek a kiilonbségnek a folyamatossagat nehéz
meghatéarozni (B). Bar a folyamatosan magas titerben (>100 to 200 NU/mL) mérheté6 NA-hez a radioldgiai és klinikai
paraméterekben mérhet6 hatés csokkenés valészintileg kapcsolhaté (B), az American Academy of Neurology szerint még nincs
elegendd informécié arra vonatkozélag, hogy mikor kell NA meghatérozast végezni, hogy milyen tesztet és hany alkalommal
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végezziink, ill. milyen titer szint kdtheté a hatdsossag csdokkenéshez (C). Az eurdpai ajanlds szerint (EFNS ajanldsa) szerint a
kezelés megkezdése utdn 12 és 24 hdnappal NA szlirévizsgalatot kell végezni és pozitiv esetben specidlis tesztekkel kell a NA
szintet mérni (A). Amennyiben a NA pozitivitds 3 és 6 honap kilonbséggel ismételt vizsgélattal folyamatosan fenndll, a kezelést
meg kell szakitani (A).

Gyogyszerinterakciok: az interferonok és mas gyogyszerek kolcsénhatasai nem tisztazottak. Kis szamu betegcsoporton végzett
vizsgélatok szerint biztonsdggal kombindlhaték glatiramer acetéttal, azathioprinnal, cyclophosphamiddal, methotrexattal,
mitoxantronnal. Nem befolydsoljdk az oralis fogamzasgatldk hatékonysagat. Fokozott Ovatossdg sziikséges az olyan
készitményekkel, melyek kitriilése nagymértékben fligg a maj cytochrom P450 rendszerétél (pl. antiepileptikumok).

Ellenjavallatok részletes felsoroldsa az OGYI torzskdnyvben taldlhaté. Szakmai szempontok alapjan a kezelés nem javasolt
azoknal a betegeknél, akiknek az elmult harom év (i.m. interferon béta-1a) ill. két év folyaman ketténél kevesebb shubjuk volt. Ha

a beteg nem reagal megfeleléen a kezelésre (ha a mozgaskorlatozottsag 6 honapon keresztiil folyamatosan progredial). Primer
progressziv SM-ben, relapszus nélkil zajlé szekunder progressziv SM-ben az interferonok nem hatasosak. Annak ellenére, hogy
nincs adat arrél, hogy milyen mellékhatdst gyakorol az interferon béta a magzatra, adasa terhességben nem javasolt. Sulyos
depresszio, 6ngyilkossagi gondolatokkal foglalkozé betegek esetében az interferonok alkalmazasa nem biztonsagos.

3.2.2.2. Glatiramer acetat

Relapszusokkal-remissziokkal jaro definitiv sclerosis multiplexes betegekben a glatiramer acetdt (copolymer-A) az
interferonokhoz hasonlé mértékben csokkenti a fellépd relapszusok gyakorisagat (A), MRI vizsgélatok alapjan lehetséges, hogy
lassitja a progressziét (C). Nyilt vizsgalatok szerint hatdsat éveken at kifejti (C). A kezelés megfontolasara relapszalé-remittalé SM
beteg alkalmas (A). Szekunder progressziv SM-ben nem bizonyitott a hatdsa. Ajanlott jaroképes (EDSS < 5,0; azaz 100 métert,
vagy annal hosszabb tavolsdgot segitség nélkiil megtesz) betegeknek, a kezelést megel6z6 2 évben legaldbb 2 shubbal
jellemezhetd aktivitas esetén naponta 20 mg dozisban, subcutan adott formaban (I. szint). A relapszus csokkent6 kedvezé hatas
hosszu tdvon, 15 éves kezelés soran is fennall (Ill. szint).

A glatiramer acetate (PreClSe) is csokkenti a klinikailag hatdrozott SM kialakuldsanak valdszinliségét magas rizikoju CIS
betegcsoportban, ezért ebben a betegcsoportban mar az elsé tiinet jelentkezésekor javasolt a kezelés (l. szint).

A kezelés megszakitasa javasolt: ha a glatiramer acetate okozta mellékhatdsok nem toleralhatdk, terhesség tervezett, 12 hénap
alatt 2 relapszus jelentkezik és jelentés maradvany tiinetekkel gydgyul, szekunder progressziv forma alakul ki, a beteg
jarasképtelenné (EDSS=7,0) valik és ez az allapot 6 hénapnal hosszabb ideje mar fennall.

Mellékhatas: Lokalis injekcios reakcidk, erythema, besz(ir6dés, hosszu tavon lipoatrophia fordul elé. A szisztémas reakciok
eléfordulasa kozvetlenil az injekcio beadasat kdvetbéen jelentkezhet: kipirulds, mellkasi szorit6 fajdalom, dyspnoe, palpitatio és
szorongas, mely spontdn szlinik, 30 masodperctdl 30 percig tarthat, az injekcié ismételt adasakor ismét jelentkezhet.

Tolerancia: ritkdn a szisztémds reakcidk nem toleralhaték.

Gyogyszerinterakciok: a glatiramer acetate és mas gyogyszerek kdlcsdnhatasai nem tisztazottak. Kis szamu betegcsoporton
végzett vizsgalatok szerint biztonsaggal kombinalhato interferon bétaval, intravénas immunglobulinnal.

Ellenjavallat: részletes felsorolasa az OGYI torzskdnyvben taldlhatd. Szakmai szempontok alapjan kiemeljik, hogy annak ellenére,
hogy nincs adat arrél, hogy milyen mellékhatést gyakorol a glatiramer acetate a magzatra, adasa terhességben nem javasolt.

3.2.2.3. Natalizumab

Relapszusokkal-remisszidkkal jaré definitiv sclerosis multiplexes betegeken a natalizumab csékkenti a betegség aktivitasat (I.
szint A), markdnsan csokkenti a relapszusok éves gyakorisagat (I. szint A), mérsékli a progressziét, a betegség sulyossagat (I. szint
A). Mds immunmoduldns készitményekkel 6sszehasonlitva a natalizumab relative hatdsossdga pontosan nem meghatérozhaté
(C). Szekunder progressziv sclerosis multiplexben hatékonysagat nem ismerjiik (C). Bar az intramuscularis interferon béta 1a
terdpidban részesiil6 betegek kiegészitése natalizumabbal, mint kombindciés kezelés hatdsossagfokozédast eredményezett (I.
szint, B), nincs elegendd informacié az egylittadds hasznardl, ha a natalizumab kezelést egészitjik ki interferon béta
készitménnyel (C). A natalizumab felelds lehet a progressziv multifokalis leukoencephalopathia (PML) riziké névekedéséért (lasd
alabb), ezért csak a relapszalé-remittald SM betegek szelektiv csopotjanak javasolt. A natalizumab, mint 6nallé kezelés javasolt
olyan betegeknek, akik mas elsének vélasztott — IFN-béta vagy glatiramer acetat - immunmoduldns kezelésre nem megfeleléen
reagalnak (a natalizumab kezelést megel6z6 1 évben legalabb 1 shubbal, MRI felvételen 9 T2 vagy 1-nél tébb Gd halmoz6 1ézi6
meglétével jellemezhet a betegség aktivitasa), vagy a kezelés mellékhatasait nem tolerdljak. A natalizumab elsének vélaszthaté
kezelés, ha a betegség kezdett6l gyors és sulyos lefolydsu (egy év alatt 2 relapszus kett6é vagy anndl tdbb funkciokarosodéssal és
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MRI felvételen 1-nél tdbb Gd halmoz6 1ézi6 vagy megnévekedett T2 géctérfogat). Allapotukat tekintve olyan betegeknek
ajanlott, akik shub-kozotti periddusban jaroképesek (EDSS < 5,5; azaz 100 métert, vagy annal hosszabb tdvolsagot segitség
nélkil meg tudnak tenni) és a shub-kozotti periddusban nem progredidlnak (azaz nem szekunder progressziv fazisban vannak
réhelyezett shubokkal). Adagoldsa havonta 300 mg dézisban, intravéndsan javasolt, mas immunmoduldlé gyégyszerrel nem
kombindlhaté (kivétel: shubok esetén szteroid I6késterdpia adhatd)! A betegek kozvetlenil atallithatok az INF-béta vagy
glatiramer-acetat terapiarél natalizumab kezelésre, amennyiben nincs a kordbbi kezeléshez kapcsolhaté laboratériumi eltérés pl.
neutropénia, majfunkcié kdrosoddasra illetve infekcidra utald eltérés. A terdpia megkezdése elétt lehetdleg egy (maximum 3)
hénapon belll végzett MRI vizsgalat sziikséges. A betegek rendszeres ellenérzése speciélis centrumban indokolt, hogy az
esetleges PML-re gyanus jeleket id6ben felfedezzék és a sziikséges kiegészitd vizsgalatokat (MRI és liquor vizsgalat) elvégezzék. A
kezelést fel kell fliggeszteni, ha PML-re utald tiinetek jelennek meg, amig annak kockazatat ki nem zarjak (1. dbra). A potencialis
haszon és kockdzat Ujrabecslése fontos. A kezelés megszakitasa javasolt: ha natalizumab okozta tulérzékenység lép fel, terhesség
tervezett.

Mellékhatds: enyhe lefolydsuak, pl. fejfdjas, faradékonysag, hugyuti fertézés, izileti fajdalom. Alacsony a hiperszenzitivitasi
reakcidk eléforduldsa (1.1%) és alacsony kockazati a depresszié és méds rosszindulatu betegségek eléforduldsa. Natalizumab
kezelt betegekben a PML kialakuldsanak rizikdja megné, kombinacids
kezelésben (A ), monoterapidban (C). A PML rizikéja I. szintl vizsgalatok szerint
1eset/1000 kezelt betegre becsiilhet6 atlagosan 18 hénap kezelés utan. Eddig
Osszesen 26 PML eset kialakuldsat diagnosztizaltak tobb, mint 60000
natalizumab kezelt esetbdl. |. szint(i vizsgalatban harom natalizumabbal kezelt
betegnél alakult ki PML, melybdl ketté volt SM beteg: mindketté i.m. interferon
PML’ terapia beta 1a-val kombindciés kezelésben részesiilt, és egy volt Crohn beteg, aki
gyanu folytatdsa kordbban immunszupressziv kezelést kapott. A kezelés mas oppurtunista

fertézések rizikdjat is emelheti (C).

Uj tlinet

ném

igen . s . R (o
& Tolerancia, toxicitas: natalizumab elleni antitestek a betegek 9%-anal jelennek

MRI meg és 6% -uknal tartésan megmarad (l. szint). Az dllanddsult antitest pozitivitds

vizsgélat csokkenti a hatékonysagot és az infuzidhoz kapcsolédé mellékhatasok valamint

tulérzékenységi reakcidk fokozott el6fordulasat okozhatja. Az antitest pozitivitas
a terdpia elsé 3 honapjaban alakul ki. Hiperszenzitivitast a kezelt betegek 4%-
aban figyeltek meg (l. szint). Az 6sszes eset 1,3%-a sulyos, 0,8%-a anaphylactoid

nem reakcid.
PML ) Gyogyszerinterakciok: natalizumab és és mas gydgyszerek kolcsdnhatdsai nem
gyanu terapla, tisztézottak.
folytatésa . ) . . e s
Ellenjavallat: részletes felsoroldsa az OGYI toérzskdnyvben taldlhaté: Interferon
1gen béta vagy glatiramer acetdt készitménnyel nem alkalmazhaté kombindciés

kezelésben. Natalizumabbal vagy barmely viv6anyaggal szembeni
liquor tulérzékenység (4 %), akiknél nagyobb a kockédzat oppurtunista fertézésekre,
vizsgalat immunszupressziv  kezelésbél  kovetkezéen  immunhidnyos  allapotuak
(mitoxantron, ciklofoszfamid), PML vagy oppurtunista fertézés alakult ki; ismert,
aktiv rosszindulatu daganatos betegségben szenvedékben, kivéve azok, akiknek
basaliomdjuk van; tulérzékenységi reakcio, perzisztdlé natalizumab-ellenes
antitestek jelenléte, terhesség, jelentés majkarosodds esetén nem javasolt.
terapia
folytatdsa
1. dbra  Algoritmus natalizumab kezelés sordn Uj neuroldgiai tlinetek
jelentkezésekor

terapia
felfuggesztése
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3.2.2.4 Mitoxantron

Sclerosis multiplexben végzett vizsgélatok szerint (Il. és lll. szint) csokkenti a relapszusok szamat (B), lassithatja a rokkantsag
fokozddasat progressziv relapszalé és szekunder progressziv SM-ben (B) (MIMS vizsgalat), 3 havonta 12 mg/m? dézisban,
intravénas rovid infuzidban 18-55 éves korban, progredialo tiinetek (18 hénap alatt legalabb 1,0 pont EDSS névekedés), kbzepes
foki mozgéskorlatozottsdg esetén (EDSS: 3,0-6,0). A kisebb dézisnak - 5 mg/m? - nincs hatésa a relapszusra, azonban a
progressziét mérsékl6 hatds érvényesil. A betegség korai szakaszdban potencidlis toxicitdsa alkalmazasat korlatozza.
Cardioldgiai monitorozas 100 mg/m? kumulativ dézis elérésekor kotelezd. A gyakori shubbal és progresszidval zajlo esetekben
vélaszthatd, korlatozott ideig adhatéd. Immunmoduldns (interferon, glatiramer acetate, natalizumab) kezelésre nem reagélo
betegek kezelésében megfontolandé.

Mellékhatas: Mellékhatéasai kozott a hanyinger, a hajhullas, fels6 Iéguti infekcidk, menstruaciés zavar, amenorrhoea, leukopenia,
emelkedett gamma-glutamiltranszpeptiddz (GTP) szerepel.

Tolerancia: Sulyos leukopénia esetén stimulacios faktor adasara lehet sziikség.

Toxicitas: hosszutavon kardiotoxikus, kumulativ dézisa nem lehet nagyobb, mint 120-140 mg/m? Két-hdrom évig alkalmazhaté
biztonsaggal echocardiographiai kontroll mellett. A malignitds kockdzata névekszik, elsésorban akut myeloid leukémia alakulhat ki
hénapok-évek mulva a kezelést kévetden, a rizikéjdt 1:200-300-ra becslilik.

Ellenjavallat: részletes felsoroldsa az OGYI térzskényvben taldlhaté. Szakmai szempontok alapjan a kévetkezéket emeljik ki:

mitoxantronnal szembeni tulérzékenység, sulyos myelon-szuppresszié, sulyos szivelégtelenség. Terhesség idején torténd
biztonsagos alkalmazdsa nem bizonyitott. Jelentds koncentracidban vélasztoédik ki az anyatejjel a kezelést kdvetéen 28 napig,
ezért a kezelés megkezdése el6tt fel kell fliggeszteni a szoptatést.

3.2.3 A Neurolégiai Szakmai Kollégium ajdnldsai SM kialakulds, aktivitds és progresszié csGkkentésére (ajanlas: A, bizonyitékok
szintje: |.)

Az elsé vonalbeli immunmodulans szerek ajanlott adagjai:

e Avonex (béta interferon 1a): 30 pg, 6 millié NE intramuscularisan, hetente egyszer
o Betaferon (béta interferon 1b): 250 ug, 8 millié NE subcutan, masnaponta

o Copaxone (galtiramer acetat): 20 mg subcutan, naponta

o Rebif (béta interferon 1a): 44 ug, 12 millié NE subcutan, hetente haromszor

Béta interferon ajanlott:

e SM kialakuldsara magas rizikéju betegcsoportnal az elsé demyelinisatids eseményt (CIS) kovetéen

o Relapszalo-remittalé aktiv SM (Avonex: legaldbb 2 relapszusa volt az elmult 3 évben, Betaferon, Rebif: legalabb 2 relapszusa
volt az elmult 2 évben)

e EDSS:<55

e Betaferon indikalt: olyan szekunder progressziv SM-ben, ha a beteg képes 10 métert menni segédeszkozzel vagy anélkiil,
legaldbb 2 relapszusa volt az elmult 2 évben, a neuroldgiai tiinetek minimalis, de folyamatos progresszidja észlelheté az utobbi 2
évben

Glatiramer acetat (GA) ajanlott:

e SM kialakuldsara magas rizikéju betegcsoportnadl az elsé demyelinisatios eseményt (CIS) kovetden
o Relapszal6-remittald aktiv SM (legaldbb 2 relapszusa volt az elmult 2 évben)

e EDSS:<5,5

Meg kell szakitani a béta interferon kezelést:

o Haterhesség tervezett, vagy kialakult, tovabba laktacié alatt

¢ Ha azinterferonok éltal okozott mellékhatasok nem toleralhatok,

e 12 hénap alatt 2 vagy tobb relapszus jelentkezik és jelentés maradvany tiinetekkel gyégyul,

e szekunder progressziv forma alakul ki és a folyamatos progresszié 6 hdnapja fennall,

e abeteg jarasképtelenné (EDSS=7,0) valik és ez az allapot 6 hdnapnal hosszabb ideje észlelhetd
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Meg kell szakitani a GA terapiat:

o Tervezett, vagy létrejott terhesség esetén, tovabbd laktacio alatt.

e Aglatiramer acetat okozta mellékhatdsok nem toleralhatok,

e 12 hénap alatt 2 vagy tobb relapszus jelentkezik és jelentés maradvanytiinetekkel gyégyul,

o szekunder progressziv forma alakul ki

e abeteg jarasképtelenné (EDD=7,0) valik és ez az allapot 6 honapnal hosszabb ideje mar fennall
e hagyorsan progredialé funkciérosszabbodas 1ép fel

Mérlegelendé a kezelés megszakitasa, vagy modositasa (altalanos szempontok)
e Amennyiben ugyanannyi, vagy tébb shub jelentkezik id&aranyosan az elsé 2 éves kezelési periédus alatt, mint az
immunmodulalé kezelés megkezdése el6tt, vagy egy év alatt egy sulyos relapszus jelentkezik, a feléplilés részleges, vagy MRI
felvételen Gd halmozo vagy szaporodd T2 gocok vannak (ilyen esetekben individualis megitélés alapjan mas kémiai szerkezetti
immunmodulalé szerre véltas indokolt)
e Amennyiben a suboptimdlis terdpias vélasz interferon kezelés mellett emelkedett neutralizélé antitest titerrel tarsul a
szérumban (mas kémiai szerkezetli immunmodulalo szerre valtas indokolt).
e Amennyiben egy adott immunmodulalé szerrel torténd kezelés sordn a beadds moédjahoz kapcsolhaté mellékhatds
jelentkezik — de egyébként a kezelés hatasos —, indokolt lehet masik immunmoduldlé szerre valtani.
e Amennyiben egyéb, nem tolerdlhatd mellékhatas miatt kényszeriilnek az adott béta interferon terapia megszakitasara, masik
béta interferon készitmény adasa nem indokolt. llyen esetekben glatiramer acetat adasa mérlegelhetd. Glatiramer acetét
mellékhatas esetén interferonokra torténd atallas johet széba.

Natalizumab ajanlott havonta 300 mg ddzisban, intravéndasan:
e vidlogatott, relapszalé-remittdld aktiv SM betegek szamara, akik az elsének valasztott — IFN-béta vagy glatiramer acetat -
immunmodulans kezelésre nem megfeleléen reagalnak:
o egy év alatt egy sulyos relapszus jelentkezik, a felépiilés részleges, vagy MRI felvételen Gd halmozé vagy szaporodd
T2 gbcok vannak,
o relapszalo-remittald aktiv SM betegek szédmara, ha az elsének vélasztott — IFN-béta és glatiramer acetat - altal okozott
mellékhatdsok nem toleralhaték
o kezdettdl gyors és sulyos lefolyasu relapszalé-remittalé SM-ben elsének vélaszthaté kezelés
o egy év alatt 2 relapszus kett6 vagy annal tobb funkcidkarosodassal valamint legaldbb egy kontrasztanyag halmozé 1ézi6,
vagy szignifikdns T2 1ézié volumen névekedés igazolhaté az elézetesen késziilt MR-felvételhez képest
e EDSS< 55

Meg kell szakitani a natalizumab terapiat:

e Tervezett, vagy létrejott terhesség esetén, tovabba laktacié alatt.

o Allergias reakcio fellépte utan igazolt natalizumab-ellenes neutralizalé antitest pozitiv betegeknél anaphylaxias sokk veszélye
miatt.

e Progressziv multifokalis leukoencephalopathia kialakuldsa esetén.
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2. tabldzat. Bizonyitottan hatékony kezelések a relapszusok csokkentésére és a funkcidkdrosodas késleltetésére Sclerosis

multiplexben

Kezelés

Indikacié (SM kérforma)

Alkalmazdsmaéd

Gyakorisag

Ajanlott tesztek

Immunmodulalé kezelés

Interferon beta-1b (Betaferon) [Relapszus-remisszid, 250 ug sc. Masnaponta 1x  [Majfunkcid, rutin
Szekunder progressziv forma haematolégia
még relapszussal
Klinikailag izolalt szindroma
ismételt MRI-vel igazolt
progressziéval
Interferon beta-1a (Avonex) Relapszus-remisszié 30 ug im. Hetente 1x Majfunkcio, rutin
haematoldgia
Klinikailag izolalt szindroma
ismételt MRI-vel igazolt
progressziéval
Interferon beta-1a (Rebif) Relapszus-remisszi6 44 ug sc. Hetente 3x1 Majfunkcio, rutin
haematolégia
Glatiramer acetate (Copaxone) [Relapszus-remisszio 20 mg sc. Naponta 1x Majfunkcio, rutin
Klinikailag izolalt szindroma haematoldgia
ismételt MRI-vel igazolt
progressziéval
Natalizumab (Tysabri) Relapszus-remisszié, Rapidan  |300 mg iv. Négyhetente 1x [Kontrasztos agyi MRI a
progredialé relapszus- kezelés megkezdése el6tt
remisszié kérforma
PML-re utald tiinetek
Interferon bétéra vagy esetén kontroll MRI,
glatiramer acetatra nem liquor vizsgélat JC virus
megfeleléen reagalok tesztre
Csak monoterapidban
alkalmazhaté
Immunszuppressziv kezelés
Mitoxantrone Progredialé relapszus- 12 mg/m?/iv Harom havonta |A terdpia megkezdése

(Novantrone)

remisszid, relapszus-
progressziv, szekunder
progressziv

Kumulativ dézis az
élet soran 140
mg/m?

elétt balkamra funkcio
ejekciods frakcio
vizsgalata, EF < 50%,
terapia kontraindikalt.
Ejekcios frakcid és rutin
haematoldgiai
paraméterek vizsgdlata
minden kezelés el6tt.




HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6377

3.3. Tiineti kezelés
Az aldbbiakban az egyes tlinetek kezelésére leggyakrabban hasznalt gydgyszereket tiintettlik fel. A betegek éallapota szerint
lehet vélasztani a lehet&ségek koziil.

3.3.1 Spaszticitas

A spasmus oldasat baclofennel (p.o. 30-60 mg/nap max: 120 mg/nap, intrathecalis pumpaban 300-800 ug/nap), tizanidinnel
(maximalis 25-36 mg/nap) javasolt kezdeni (A), esetenként benzodiazepin, dantrolen is hatdsos lehet (C). Lokalisan a kivalasztott
izomcsoport bénitasara botulinus toxin (1500 U) addsa megfontolhaté (B), amennyiben a gydgyszeres kezelés nem eredményes.
A botulinus toxin kezelés rutinszerl haszndlata nem indokolt.

Egyéb lehetéségek:

e Tolperison (C)

e Igen sulyos esetekben fenol injekcié (C), vagy sebészeti beavatkozas — adductorok atmetszése, rhizotomia.

e Azokat a betegeket, akiknek gydgyszeres kezelés mellett legaldbb hetente 1x incontinentia jelentkezik, tanacsos a kérdéssel
foglalkoz6 specialistéhoz kildeni (C). Medence torna (A), a medencefenék izmainak elektromos stimuldciéja (B) johet
kiegészitésként széba.

3.3.2 Kéros faradékonysag
¢ Amantadin naponta 200 mg doézisban mérsékelten hatasos a kéros faradékonysag csokkentésére (A)
e Antidepresszivumok depresszio tarsuldsakor (C) ajanlottak

3.3.3 Fajdalom
e A neuropathias fajdalom carbamazepinnel, gabapentinnel, amitriptylinnel, pregabalinnal kezelheté (A). Egyéb tipusu
fajdalomcsillapitasra evidencidk nincsenek, valtozoé esetszamu betegcsoporton kedvezd hatasrdl szamoltak be:
e Az SM-mel 6sszefliggd akut nociceptiv és/vagy neuropathias fajdalom esetén
Carbamazepin (neuralgiform fajdalom esetén)
Benzodiazepinek
Baclofen, tizanidine, tolperison
Gabapentin, pregabalin
Az SM-mel 6sszefliggd krénikus (neuropathias) fajdalom
Antidepresszivumok
Carbamazepin (neuralgiform fajdalom esetén)
Baclofen
Gabapentin, pregabalin
Fizikoterapia (TENS)
Esetleg korrekcids orthopediai, funkcionalis idegsebészi beavatkozasok
e Musculosceletalis fajdalom, amennyiben csokkent mozgas, kéros tartas miatt, masodlagosan alakul ki
TENS (A)
Antidepresszansok (A)
Rutinszerlien alkalmazott ultrahang kezelés, l1ézer kezelés, anticonvulsiv gyégyszerek nem ajanlottak (A)
Intakt kognitiv funkcidk esetén psychoterépia (A)
Nem-szteroid gyulladascsokkenték (NSAID) (C)
e A paroxysmalis tlinetek (pl. dystonia) kdvetkeztében kialakulé fajdalom
Carbamazepin
Baclofen
Phenitoin
Valproat
Barbiturat
Acetazolamid
e A spaszticitas kdvetkeztében kialakulé fajdalom
(lasd a spaszticitas kezelésénél)
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3.3.4 Hélyag dysfunkcié
e Vizelettaroldsi zavarban az incontinentiat oxybutyninnal (3x5 mg/nap), amennyiben éjszaka is jelentkezik desmopressinnel
(oralisan 100-400 pg, intranasalisan 10-40 pg ddézisban, naponta csak egyszer alkalmazhato) kezelik (A), egyéb szerek hatasa nem
bizonyitott.
e Antikolinerg szerek:
Oxybutynin (A)
Tolterodin
Emepron
Imipramin
Desmopressin (A)
o Vizeletlritési zavarokban
Alfa blokkoldk:
Doxazosin
Alfuzosin
Prazosin
Terazosin
Fenoxibenzamin
Izomrelaxansok:
Baclofen
Tizanidin
Diazepam
Dantrolen
Kolineszterdz bénitdk:
Charbacol
Pyridostigmine
Neostigmine
Betachol
Tiszta intermittalé 6nkatéterezés (C)
e Gyogyaszati segédeszkdzok

3.3.5 Tremorok
o Gydgyszeres lehetdségek kis szdmu esetismertetések alapjan
Carbamazepin
Clonazepam
Primidone
Propranolol
Clozapin
Gabapentin
o Sebészi
sztereotaxias mutét: thalamotomia, mély agyi stimulacié
o Fizikalis
suly alkalmazasa (500 g-os ,fittness mandzsetta”)

3.3.6 Szexualis dysfunkcio

o Sildenafil az erectilis dysfunkciét 25-100 mg dézisban férfiaknal javitja (A).
e Apomorphin

e Alprostadilum — intracorporalis injekcié

e Papaverin — intracorporalis injekcié

e Prosztaglandin E

e Sikositok
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o Eszkozok
e Psychoterapia

3.3.7 Depresszio
e Kognitiv, viselkedésterapia (A)
e Antidepresszivumok

3.3.8 Eréltetett patoldgids (kényszer-sirds, nevetés) és emocionalis instabilitas
o Tricyclikus (B) és szelektiv szerotonin reuptake gatlé antidepresszivumok (C)

3.3.9 Epilepszias roham
e Anticonvulsivumok

3.4 Mditét
Az alapbetegség mitéttel nem kezelhetd.

IV. Rehabilitdcié

V. Gondozds

o A betegség kronikus jellegénél fogva elengedhetetlen a beteg pszichés tdmogatasa (A). Ez magaban foglalja a betegségbdl
eredd funkciéromlashoz valé alkalmazkodds személyre szabott, egytttes kidolgozasat, a beteg coping stratégidinak fejlesztését.
A szupportiv kezelés javitja az SM-es beteg életmin6ségét, csdkkentheti a kdrhazi kezelések szamat és idétartamat, valamint
kedvezben befolydsolja a beteg kezelések iranti compliance-ét. A feladat multidiszciplinaris team-et igényel, melynek
hatékonysagat novelheti, ha a szakemberek és a betegek civil szervezetei kozétt harmonikus egytittmikodés alakul ki.

e Az SM kezelésének komplexitdsa indokolja, hogy az SM-ben szenvedd betegek ellatdsa specidlis centrumban torténjék.
SM gyanuja esetén is a beteget minél hamarabb (6 héten beliil) specidlis centrumba kell kiildeni.

e Rehabilitacié: Specidlisan felkészilt centrumokban végzendé.

Az ellatas megfelel6ségének indikatorai

5.1. Az SM centrum személyi feltételei

o A rendelést legaldbb két, a rendelés vezetésére tartés megbizéssal rendelkezd neurolégus szakorvos lassa el, hogy a
helyettesités, a folyamatos munka megoldhaté legyen. (Ahol csak egy szakorvos van, ott sziikség esetén helyettesité centrum
elérhetdségét kell biztositani .)

e Allandé személyzet tagja az orvosok mellett az SM ellatasban gyakorlattal rendelkezé szakapolo.

e Biztositani kell, hogy a kezelésbe rendszeresen bevonhaté legyen gydgytorndsz, rehabilitaciés szakember, pszicholégus,
valamint a beteg allapotatdl és szocialis helyzetétél fliggéen szocialis munkas.

Munkajukat a Neuroldgiai Szakmai Kollégium altal jovahagyott klinikai iranyelvek alapjan végzik.

5.2 Az SM centrum tdrgyi feltételei

e Minimalis rendelési id6 (altaldnos neuroldgiai rendeléstél elvalasztottan) heti 6 dra.

o Az illetékes egészségligyi intézmény az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarral megallapodik az SM szakrendelés
mukddtetésérdl és annak rendelési idejérdl.

o Arendelés szakszer(i dokumentéciét vezet.

e Rendelkezik neurolégiai osztalyos hattérrel.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
Az epilepszids rohamok és epilepszia felismerésérél, kezelésérél és a betegek gondozdsdrdl
(1. médositott vdltozat)

Készitette: a Magyar Epilepszia Liga vezet6sége a Csecsemé- és Gyermekgydgydszati, a Geridtriai, valamint a Neuroldgiai
Szakmai Kollégiummal egyeztetve

I. Alapveté megfontoldsok

Az epilepszias rohamok és epilepszia felismerésérdl, kezelésérdl és a betegek gondozasardl szol6 iranyelv az Egészségligyi
K6zI6ny 2008. évi 3. szdmdban, 2008. februdr 21-én megjelent megjelent Irdnyelvek maédositdsa.

A Magyar Epilepszia Liga (tovabbiakban MEL) orvos-szakmai ajanldsa, mely a Csecsemé- és Gyermekgyodgydszati, a Geriatriai
valamint a Neuroldgiai Szakmai Kollégiummal lett egyeztetve és jévahagyas utan a Magyar Klinikai Neurofizioldgiai Tarsasagnak
és a Magyar Neuroradiolégiai Tarsasagnaknak tdjékoztatasul megkdildve.

Véltozésok a kordbban kiadott szakmai irdnyelvekhez képest:

- Véltozasok elézetes tervezete a kordbban kiadott szakmai irdnyelvekhez képest:

1. Az ,epilepszia” betegségen kiviil a cimben is szerepel az epilepszids rohamok kifejezetés, kifejezve, hogy az ajanlas kitér az
olyan epilepszids rohamokra is, melyek mogott nincs epilepszia

2. Figyelembe vételre keriiltek a legutdbbi Irdnyelvek megjelenése 6ta megjelent kiilénb6zd nemzeti és nemzetkozi irdnyelvek,

randomizalt vizsgélatok és egyéb vizsgalatok eredményei.

3. Figyelembe vételre keriiltek az Iranyelvek megjelenése 6ta tdrzskonyvezett antiepileptikumok szerepe.

4. Allast foglalas tortént a generikus készitmények hasznalatardl.

5. Javaslatot kerllt megfogalmazasra az epilepszia, ill. epilepszids rohamok siirgésségi ellatasardl, illetve az ellatds
kompetenciaszintjeirdl.

6. Javaslat kerlilt megfogalmazasra az antiepileptikumok osztalyozaséra valasztasi sorrendjiik szerint.

7. Egységesitésre keriiltek a gyermek- és felnéttkori ajanlasok.

A fontosabb valtozésok és a mindennapi gyakorlat szamara fontosabb ajanlasok kiemelésre keriltek.

Az irdnyelv célja

Jelen szakmai irdnyelv az epilepszia ellatas kereteit, feltételrendszerét és altalanos ajanlasait tartalmazza a korszerd hatékony
ellatas szervezési és finanszirozasi feladatainak megvaldsitasahoz. A kézirat 6sszedllitdsanak idépontjaban rendelkezésre allo
tudomanyos és szakmai tapasztalatok koriltekinté mérlegelésének, valamint a nemzetkdzi ajanlasoknak a hazai viszonyokra
torténd adaptalasanak eredménye. Fejlesztésének célja az epilepszia-ellatas standardjainak kialakitasa, fejesztési iranyainak és
Utemének meghatdrozésa, az ellatds minéségbiztositasdnak elésegitése. Jelen iranyelv tartalmazza az epilepszia ellatas gyermek-
és felnGttkori alapelveit, kivaltva ezzel a kordbbi évek kiilon gyermek- és felnétt-szakmai irdnyelvét.

Az anyag 0Osszedllitasakor a szerzék az irodalomjegyzékben felsoroltakon kiviil felhasznaltdk a MEL 1996 és 2008-as konszenzus
anyagat. A szakmai irdnyelv 6sszeallitdsdban szponzor nem muikodott kozre.

A tudomanyos bizonyitékok jeldlése a jelen szakmai irdnyelvben

Az irdnyelv megdllapitdsainak és ajanldsainak tudomanyos megalapozottsagdt a TUDOR munkacsoport ajanldsainak
figyelembevételével (TUDOR Munkacsoport: Az egészségligyi, szocidlis és csalddiigyi minisztérium szakmai irdnyelve a
bizonyitékokon alapulé szakmai irdnyelvek fejlesztéséhez. Egészségiigyi Kozlony, 2004. 56; 699-745), egyszer(sitett formaban
jeleztlk.
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Az irdnyelvben szerepld adatok gy(jtésére felhasznalt forrasanyag osztalyozasa Jelmagyarazat
*RM* (metaanalizis) randomizalt — kontrollalt vizsgalatokbdl késziilt metaanalizis
*NN*  (nyilt klinikai vizsglat) nagy betegpopulédcién (n> 500) végzett nyilt, prospektiv naturalisztikus vizsgalat

*GL* (4tmutatd — guideline) legaldbb harom nemzeti és/vagy nemzetkozi szakmai

Iranyelvben / Utmutatéban egybehangzéan szerepl$ allitas

*RK* (randomizalt, kontrollalt vizsgalat) randomizalt kontrollalt vizsgalat

*SZV*  (szisztematikus vizsgalat) tudomanyos igényd vizsgélat, de nem *NN* és nem *RK*

*EA* (esettanulmany vagy anekdotikus kozlés) esetismertetés(ek)re, vagy jelentés szakemberek publikalt vélekedésére

alapozott megallapitas
Az irdnyelvben szerepld ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan:
Jelmagyarazat

A Az ajanlas alapja *RM* és/vagy (*NN*és*RK*) és/vagy (*RK*és*GL*)

B Az ajanlas alapja [*"NN* és (*SZV* vagy *EA¥)], illetve [RK*és (*SZV* vagy *EA¥)] vagy
[*GL* és (*SZV* vagy *EA¥)]

C Az ajanlés alapja *GL* vagy *NN* vagy *RK*

D Az ajanlas alapja *SZV* és/vagy *EA*

Az epilepsziaellatds nagyrészt a feln6tt és gyermekneuroldgia keretein belll torténik, de miutdn feln6tt-és gyermek
ideggydgyaszati, pszichiatriai, klinikai neurofizioldgiai, neuroradiolégiai, klinikai pszicholdgiai és neuropszicholdgiai ismereteket
igényel, egyre inkdbb hatarteriileti specidlis ellatasként (epileptoldgia) szervezédik vildgszerte és hazénkban is. Magyarorszagon
a gyermekpopulacidban 1%, a felnétt népességben 0.5% kordli prevalencidaval szamolva *SZV*, hozzavetéleg 50-60 ezer
epilepszids beteg él *EA*. A megbetegedés természete miatt tobb éves, de gyakran az élettartam jelent&s részére kiterjedd
elldtas sziikséges, szamos pszichoszocialis és rehabilitaciés vonzattal. Az ellatds a diagnosztikai fazisban eszkdzigényes, egész
tartama alatt valtozéan gydgyszerigényes. Esetenként pszichopedagdgiai, gydgypedagdgiai (fejleszt6), pszicholdgiai és
neuropszichiatriai jelleg( jarébetegellatds is sziikséges.

1. Az irdnyelv alkalmazasi terlilete

Az epilepszia progressziv ellatasa az alapellatas (primer) — jaré- és fekvébeteg (neurolégiai, gyermek-neurolégia vagy gyermek-
pszichiatriai) szakellatas (szekunder) és az epilepszia szakrendelé/centrum halézat (tercier ellatési szint) keretében torténik.

Az irdnyelv az epilepszias betegek legszélesebb kor( szakellatasara vonatkozo ajanldsokat tartalmazza, de nem hatdrozza meg
részletesen az epilepszids tinettel rendelkezd, azonban mds szakterlilethez tartozé alapbetegséggel rendelkezd
paciensek ellatasi standardjait. A MEL a hazai epilepszia elldtds magas szinvonaldnak megérzése érdekében — a gondozasi
feladatok multidiszciplinaritdsa miatt — a nemzetkozi iranyelvekhez hasonléan 6nallé szakmai kod megszerzését tartja
célszerlinek, valamint szikségesnek latja az epilepszids betegelldtdson belil a 2. pontban részletezett intézményi
kereteben a hivatalosan elfogadott progresszivitasi szintek meghatarozasat.

1.1. Az alapellatas feladatkore (Ajanlas 1 — B)

1.1.1.Rohamellatas

Az epilepszias rohamok oxyoldgiai kezelését (alapellatas és mentéegységek feladatait) a 8.sz. mellékletben foglaltuk 6ssze,
ehelyitt altaldnos iranyelveket ismertetjuk.

1./ Az akut fizikai és bioldgiai sérlilésveszély elharitasa

2./ Rohammegfigyelés és adatszolgaltatas a szakellatds szamdra

3./ Spontan nem sz(ind roham oldasa (diazepam rectalisan vagy i.v.: *RK¥)

1.1.2. A beteg tovabbi ellatdsa lezajlott rosszullét utan

1./ Hetero- és autoamzésis, tajékozédé betegvizsgalat.

2./ A roham esetleges kivaltd okanak felderitése, ismert beteg esetén a gyogyszerbevétel ellenérzése

3./ A tudatéllapot és esetleges maradvénytiinetek ellendrzése és rogzitése.

4./ Ismételt roham vagy annak veszélye esetén preventiv kezelés (diazepam rectalisan v. i.v., ill.clonazepam i.v., *RK¥)
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1.1.3. Suirg6sségi kérhazi beutalds

1./ Roham kapcsan torténé sériilés vagy annak gyanuja esetén

2./ A roham rovid id6n bellli ismétl6dése vagy a tudatzavar tartds fennallasa

3./ Status epilepticus vagy annak veszélye esetén

4./ Uj neurolégiai vagy altalanos (pl. 14z) tiinetek jelentkezése, vagy fennmaradéasa
5./ Veszélyeztetd pszichitriai tlinetek, intoxikacié gyanuja, pszichogén krizisallapot
6./ Els6 konvulziv roham

7./ A megszokottdl eltéré rohamlefolyas (mérlegelést igényel)

1.1.4. Epilepszia ellatdsaban specializalt ambulancia, ill. osztalyra beutalas nem siirgésséggel
1./ Kérismézés és a kezelés bedllitdsa

2./ Az epilepszia diagnozis revizidja

3./ Krénikus pszichés zavarok

1.1.5. Az ellatas befejezése

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN
1./ Neurolégiai/epileptoldgiai szakvizsgélat szervezése
2./ Atmeneti betegéllomany

ISMERT EPILEPSZIAS BETEG ESETEN

1./ Nem szokdsos torténések, ill. a hosszmetszeti értékelés alapjan eredménytelen terdpia esetén neurolégiai / epileptolégiai
szakvizsgalat szervezése

2./ A rohammal 6sszefliggésbe hozhatd orvosi eltérések tovabbi vizsgalata, szikség esetén kezelése

3./ Segitségnyuijtas szocidlis, vagy pszichogén krizisallapot, konzultacié nagy jelentéségu életesemény esetén.

4./ Nem epilepszids természet(i rosszullét utdn a rohammechanizmusnak megfelelé szakvizsgalat és ellatés (pl. kardiolégiai,
pszichiatriai stb.) megszervezése.

5./ Kapcsolatfelvétel a gondozo orvossal és lehetéség szerint visszautalds a gondozd intézménybe, ahol a beteget és betegségét
a legjobban ismerik.

1.2. Azambulans szakellatas feladatkore (lehetdség szerint epilepszia szakrendelés keretében) (Ajanlas 2 — B)
1.2.1. Diagnosztikai tevékenység (részletesen lasd a Il. - kivizsgalas - fejezetben)

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN
Altalanos és neurolégiai vizsgalatok a rohamok etiolégiajanak tisztazasara

ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN

1./ Kivizsgalas a tlineti kép valtozasa esetén

2./ Vizsgalatok eredményesebb terapia kialakitasa érdekében

3./ Vizsgalatok a tarsul6 vagy kdvetkezményes tiinetek meghatdrozasara

4./ Vizsgélatok a kronikus gydgyszeres kezeléssel kapcsolatosan

5./ Vizsgalatok pszichogén vagy egyéb nem epilepszids rohamok kiszlrésére

1.2.2. Terdpids tevékenység (részletesen lasd a lll. fejezetben)

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN

1./ A beteg és hozzatartozoéinak részletes tdjékoztatasa a betegségrél és a kezelésrdl

2./ Az antiepileptikus kezelés bedllitasa, hatékonysaganak ellenérzése

3./ A hosszu tdvu gondozas megszervezése és egyeztetése (haziorvos/szakrendelé/centrum)



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6387

ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN:

1./ Az optimalis terdpia kialakitasa

2./ Mtéti kezelés mérlegelése és mutéti kivizsgalds kezdeményezése

3./ Nem gydégyszeres és nem sebészi (kiegészitd) kezelések mérlegelése (pl. VNS, ketogén diéta, akaratlagos rohamgatlds stb.)
4./ A kisérd és kdvetkezményes tiinetek kezelése

5./ Pszichogén nem epilepszids rohamok kezelésének megszervezése

6./ Véleményezés pélyavélasztasi / munka- és gépjarmivezetdi alkalmassagi kérdésekben

7./ A kezelés megsziintetésének tervezése és ellenérzése

8./ Gondozasi tevékenység (Id. a IV. és V. fejezetben)

9/ Csecsem&- gyermekkorban a motoros, pszichomotoros fejlédés kovetése, fejlesztési javaslat és annak ellenérzése.

1.3. A regionalis epilepszia centrumok feladatkore (Ajanlas 3 — Q)

- Feladata az epilepszia komplex ambuldns és osztalyos ellatasa a terililetéhez tartozé betegpopulacidban.

- Specidlis kérdésekben konziliumot ad, ill. llast foglal a haziorvos/szakrendelé megkeresésére:

1./ Bonyolultabb diagnosztikai, vagy terapias kérdésekben, beleértve a m(itéti el6tti kivizsgélas kérdését. Ez utdbbi miatt szoros
kapcsolatot tart fenn a hazai epilepszia-mitéti centrumokkal.

2./ Komorbid éllapotok elldtasaban (a tarsszakmakkal szoros munkakapcsolatban)

3./ Pszichopatolégiai tiinetek esetén

4./ Tanuldsi nehézség, tarsuld részképesség zavar, egyéb neuropszicholdgiai problémék esetén

5./ Csalddtervezési, genetikai kérdésekben

6./ A betegek sorsdonté életeseményei esetén.

- Hatdéséagi ligyekben megkeresésre orvosi vizsgalatot végez és szakvéleményt ad — Gondozasi tevékenységet lat el (Id. az V.
fejezetben)

- Rehabilitacios tervet alakit ki és segitséget nyujt a program kivitelezésében (Id. a IV. fejezetben)

— Részt vesz a betegelldtds modszertani fejlesztésében és a képzésben.

(Megjegyzés: Az egyes feladatok megoszlasa az ellatds kilonb6zé szintjein a személyi adottsagok és érdeklédés, valamint a
targyi és intézményi feltételek szerint kiilénbdzhetnek.)

2. A szakmai iranyelv bevezetésének és alkalmazasanak alapfeltételei

Az irdnyelv a betegellatas jelenlegi hazai rendszeréhez illeszkedik. Az elldtds mindségbiztositasa érdekében meg kell hatarozni az
irdnyelv alkalmazasahoz szilkséges munkafeltételeket.

A MEL az epilepszia ellatas intézményi rendszerének a nemzetkodzi elvérdsoknak is megfelel6 szinvonald miikodését az
egészségbiztositas felé Epilepszia szakrendeldk, illetve Regionalis epilepszia centrumok feltételrendszerének kidolgozasaval
segitette el6. Tovdbbd ezen specializélt szakelldtohelyek mukodéséhez illesztve meghatdrozta a magas szintl ellatdshoz
szlikséges személyi garancidkat az Epilepszidban jaratos orvos (EJO) és Epilepszia specialista (ESP) kategéridk biztositasaval. A
MEL feladatanak tekinti a fenti személyi és intézményi hal6zat gondozasat, aktualizélasat, képzését és mindségbiztositasat.

2.1. Személyi feltételek (Ajanlas 4 — Q)

2.1.1. Epilepszidban jaratos orvos (EJO)

— Szakorvosi képesités az aldabbi targyak egyikébdl: neuroldgia, pszichiadtria, gyermekgydgyaszat, gyermek neuroldgia,
gyermekpszichiatria.

- Szakmai tapasztalat: epilepszia szakrendel6ben vagy centrumban eltoltott legaldbb hdrom év gyakorlat, vagy legaldbb két év
epilepszia gondozéi munka.

- EEG jartassag

2.1.2. Epilepszia specialista (ESP)
- Neurolégiai vagy gyermekneuroldgiai szakorvosi képesités.
- Epilepszia szakrendel6ben vagy centrumban eltoltott legaldbb 6t év gyakorlat.
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- EEG jartassag
- Hazai epileptoldgiai konferencidn rendszeres részvétel, aktiv oktatoi tevékenység (gradudlis as/vagy, posztgradualis képzés),
szaklapokban publikalas.

2.2.Intézményi feltételek (Ajanlas 5 — B)

2.2.1. Epilepszia szakrendelé

a. Epilepszidban jaratos orvos (EJO).

b. EEG asszisztens.

c. Pszichidter, szakpszicholdégus, gydgypedagdgus, szocidlis munkds, laborasszisztens, neuroradioldgus kollegékkal valé
kooperacio a lehet6sége.

d. Epilepsziagondozé (ambulancia), elkiilonitett ambulans rendelési id6.

e. EEG (min. 16 csatorna, rutin EEG).

f. CT, MRl elérhet6sége.

g. Labor: szérum gydgyszerszint vizsgalatok.

2.2.2. Regiondlis Epilepszia Centrum

a. Epilepszia specialista (ESP).

b. Munkakapcsolat pszichidter, klinikai szakpszicholégus, neuropszicholdgus, gydgypedagoégus (pszichopedagégus,
logopédaus), neuroradiolégus, klinikai neurofiziolégus, labor és gyermekneurolégus szakemberekkel.

c. EEG szakasszisztens.

Epilepsziagondozd, elkiildnitett ambuléns rendelési id6.

EEG: minimum 16 csatornads EEG, long term EEG és/vagy video-EEG

CT és MRI (neuroradiolégus konzultacié lehetéségével).

Laborhattér: alapvetd szérum gydgyszerszint vizsgalatok, hozzéférhetéség specialis laborvizsgalatokhoz.
Fekv6beteg hattér, slirgésségi és intenziv ellatas biztositasa vagy elérhetésége.

i. Rehabilitacios kapacitds sajat vagy kooperacios szervezésben

e ™m0 o

3. Definicio

Az epilepszia krénikus kdzponti idegrendszeri kérdllapot. F6 klinikai jellemzdi az ismétl6dd, rovidebb-hosszabb rohamszeri
események (epilepszids rohamok), amelyek éltaldban spontan Iépnek fel és 6nmaguktdl szlinnek. Az epilepszia kialakuldsa olyan
korfolyamatok kdvetkezménye, amik az idegsejtek ingerlékenységének tartos és kérosan fokozott megvéltozasat okozzék. Ha a
klinikai jelenséget, illetve a rohamkészséget dtmenetileg fokozé tényezék provokaljak (laz, akut idegrendszeri betegség, mint
gyulladds, trauma, gorcsre hajlamosité anyagcsere vagy elektrolit-eltérések), alkalmi provokalt rohamrél beszéliink, melyet az
epilepsziatol el kell kiiléniteni. Epilepszia betegségnek tartjuk, ha az epilepszias rohamok felismerhet6 provokald agens nélkdil,
ismétlédve lépnek fel. Az epilepszia diagndzisa egyetlen nem-provokalt roham alapjan is kimondhatd, ha nagy a valdszintsége a
roham ismétlédésének (példaul epileptogén 1ézi6, egyértelm( genetikai prediszpozicio, egyértelml EEG eltérések esetén)
(Ajanlas 6 — B).

Az egyes szindromdk jelentésen kiilonbdznek egymastdl az etioldgia, a patomechanizmus, a rohamformdk, a klinikum, a
kezelhet&ség és a prognozis tekintetében.

4. Panaszok, tlinetek, altaldnos jellemzék

4.1. Epilepszias roham

Megjelenését az epilepszids goéc anatémiai lokalizacidja és patofizioldgiai mechanizmusa hatdrozza meg. Az epilepszids
korfolyamat legmarkansabb tiinete. Az epilepszia sulyossagat legféképpen (de nem kizdrélagosan) a rohamgyakorisag, és
részben a rohamforma hatarozzak meg. A betegség altalanos terhét befolyasolja még a rohamok napszaki eloszlasa, halmozott
jelentkezése, az altaldnos sériilésveszély, valamint a roham idétartama és az azutani restitucié minésége és tartama *NN*.

Az egyszer(sitett rohambesorolds a kdvetkezd.

Parcialis rohamok. az agykéreg valamely kordlirt teriiletének a kezdeti kéros aktivacidja hozza létre. F6 tipusai: elemi (szimplex)
parciélis rohamok és 6sszetett (komplex) parcidlis rohamok (utébbi Iényege a zavart tudatéllapot).
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Generalizalt rohamok. Koérdlirt anatémiai géc nem igazolhatd. Fé tipusai: absence, mioklénusositt egy roham, klénusos roham,
ténusos roham, ténusvesztéses roham, tédnusos-klénusos (grand mal) roham. Masodlagosan generalizélt rohamok. A parcidlis
rohambdl a terjedés soran generalizalt forma fejlédik ki.

4.1.1. Az epilepszias rohamok etioldgiai felosztasa

Amennyiben a roham sulyos, kézponti idegrendszeri (pld. sinus trombozis, encephalitis) vagy egyéb szervi, a kdzponti
idegrendszert érinté (pld. hipokalémia) betegség résztiinete, akkor akut szimptémds epilepszids rohamrol beszéllink.
Amennyiben ismert, magas epileptogén hatéssal bird provokalé faktor (pld. alkoholmegvonas, 1dz: 3 hénapos-5 éves kor kdzott)
mellett jelentkezik, akkor provokalt rohamrol beszéliink. Amennyiben nem tudunk semmilyen agkut etiolégiat kimutatni, akkor
izolalt rohamrdl beszéliink, mely el6fordulhat 6nmagdban, de lehet epilepszia részjelensége is. Krénikus neuroldgiai
rendellenesség (mint példdul tumor) okozta epilepszias rohamok az un. krénikus szimptomas rohamok, ilyenkor egyértelmden
epilepsziarol beszélink (szimptomds epilepszia).

Megjegyzés: A provokalt rohamokat kordbban ,alkalmi” rohamoknak is hivtdk, de ez a kifejezés félrevezeté, mert egyes
nomenklaturak sokszor egyszeri nem-provokalt rohamot értenek alatta, mivel ez volt az eredeti definicidja (Gelegenheitsanfall).

4.2. Az epilepszia szindroma

Az epilepszia klinikai megjelenése az etioldgia és a patomechanizmus eredményeként, a rohamforma, az EEG jelenségek, a
tarsuld neuroldgiai és pszichopatoldgiai tlinetek, valamint a kezelhet&ség és a progndzis alapjan kategorizalhaté. Ezért a klinikai
kép jellegzetes szindrédmakba sorolhaté. A jelenleg hasznélatos klasszifikicidt 1985-ben dolgozta ki a Nemzetkozi
Epilepsziaellenes Liga. A besorolas kizarélag a lokalizacié és az etioldgia alapjan tortént. Ennek a rendszernek a végpontjait a
parcidlis (lokalizéciéhoz kotott) és a generalizalt jelenségek képezik. Az etioldgia tengelye pedig az idiopatias (genetikailag
meghatarozott) epilepszidk és a tlineti (szerzett) kérformak kozott huzédik. Az 1981/1985/1989-ben publikdlt konszenzusra
épllé nemzetkozi klasszifikacid a betegséggel kapcsolatos Uj ismeretek birtokaban nehézkesen alkalmazhaté, illetve bizonyos
betegségek besorolasat nem teszi lehetévé. Ezért a Nemzetkozi Epilepsziaellenes Liga Gj klasszifikaciot dolgozott ki, ami
vélhetéen a kdzeljovében bevezetésre kerdil.

Megjegyzés: Az ,idiopatids” kifejezés ebben a klasszifikacios rendszerben nem azt jelenti, hogy nem tudjuk az okat, hanem
azt, hogy ,6nmagdban allé”, ami a sz6 eredeti jelentése is, azaz az epilepszidn kivil nincs mdas neurolégiai betegség, és az oka
valészinlleg genetikailag determinalt. Ha nem tudjuk az okat, akkor beszéliink kritpogén epilepsziarél.

4.3. Epilepszia betegség

Az epilepszia betegség, mint fogalom egy olyan patoldgias folyamatot jelent, amelynek meghatéarozd (de nem egyetlen) eleme
az agy epilepszias muikodészavara. Az epilepszia etioldgiai és szindromatoldgiai szempontbdl egyarént heterogén (azonos kérok
klinikailag kiilonb6z6 formakban megnyilvanulhat, illetve ugyanazon szindromak hatterében kiilonb6zé etioldgiai tényezok is
allhatnak). Bizonyos esetekben, féleg specialis kdrok esetén a tlinetek 6néllé betegség formdjaban jelennek meg.

4.4. Status epilepticus

Az agykéreg kordlirt terlletének, vagy egészének tartés mikodészavara, folyamatosan (legalabb 30 percig) fennallo, vagy teljes
feltisztulds nélkdl, elhizdédé vagy ismétlédé epilepszids rohamok formajaban. Az epilepszids betegek 0,5%-anal fordul el6 *RM*.
A halmozott rohamok mindig status epilepticus veszélyével jarnak. Gyakorlatilag barmely rohamtipus (Id. 4.1) jelentkezhet status
epilepticusként.

Konvulziv status epilepticus. Ismétl6dé vagy elhizédé motoros rohamtiinetek (dltaldban generalizalt ténsusos-klénusos
rohamok), amelyek vagy sziinet nélkiiliek, vagy a rohamok kdzott a tudat, illetve kontaktuskészség nem all helyre. A generalizalt
ténusos-klénusos status epilepticus életveszélyes kérallapot.

Nem-konvulziv status epilepticus. Egymast kovetd, vagy folyamatosan fennallé szenzoros tiinetekkel jar6é egyszerd parcialis,
komplex parcidlis, illetve az absence rohamok. Az (iktdlis) elektromos epilepszids mukodészavar klinikailag nem
gorcsjelenségekben, hanem memdriazavarban, homalyéallapotban, emlékezetkiesésben nyilvanul meg. Ezért felismerése
sokszor nehéz (legtdbbszor pszichidtriai zavarnak imponal). Kezeléssel dacold, tehat kiiléndsen veszélyes, Un. rezisztens
status epilepticusrdl van sz6, ha a rohamallapot fenndlldsa két vagy harom antiepileptikum alkalmazasa ellenére egy éran
tul fennmarad.
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5. A betegség leirdsa

5.1. Erintett szervrendszer
Az epilepszia az agy betegsége. Alapjat az idegsejtek korosan fokozott ingerlékenysége képezi.

5.2. Genetikai hattér

A szerzett és genetikai tényezék patoplasztikus szerepe az epilepszidkban is keveredik, a tiineti epilepszidkban az elébbiek az
elsédlegesek. Az idiopatias epilepszidk genetikai meghatdrozottsaguak, a génhiba lehet 6rokletes, vagy de novo mutécié
eredménye. Az 6roklédésmenet altaldanossagban nem ismert. Bar jelenleg koriilbeliil 30 féle monogénes epilepszias szindrémat
ismerilink, a monogénes korformak ritkak, az idiopatias epilepsziak kevesebb, mint 1%-at alkotjak *SZV*. Ebben a csoportban a
genetikai rendellenesség sokszor komplex - strukturdlis vagy metabolikus zavart eredményez és az epilepszia ,csak tarsul”
ezekhez a betegségekhez. Az epilepszia nem 6nallé kérkép, hanem egy Osszetett betegség részjelensége. Ezek a kérképek
altaldban monogénesek, ezért az 6rokl6dés szempontjabdl kiemelt jelentéségliek.

5.3. A betegség epidemiolégidja *RM*

Incidencia: 0.4-1.0%o. Csecsemd- és gyerekkorban a legnagyobb, ekkor meghaladja az 1%o (ezreléket), csecsemékortédl a
serdulékorig csokkend tendenciaval. Mivel az epilepszia gyakran évtizedekig tart, ezért a kumulativ incidencia az életkor vége
felé eléri a 3-5.0%-ot. A gyermekkori csucsot a késéi (> 60 év) koveti.

Prevalencia: pontprevalencidja az 6sszpopuldciéban atlagosan 0,5-1,0%.

Morbiditds: Az epilepszia a népesség 0.3-0.6%-at érinti a fejlett ipari orszdgokban, azaz feltételezhet6, hogy Magyarorszagon 50-
60.000 epilepszids beteg él. A kérkép jelentéségét emeli, hogy epilepszids rohamok a népesség 5%-aban, epilepszias roham
gyanujat kelt6 paroxizmalis torténések viszont a gyermekek 10%-ban jelennek meg.

Mortalitds: Rohammentes betegeknél lényegében megegyezik a normal populdciééval. A nem-rohammentes betegek
élettartama 5-10 évvel megrovidiil, de ez epilepszia szindrématdl fliggéen mas és mas. A betegek ~0.1-0.5%-nal fordul el a
betegséghez kdzvetleniil kapcsolodé haldl, aminek leggyakoribb okai a rohamokbdl eredé sériilésveszély, a status epilepticus és
a hirtelen epilepszias halal *SZV*. A gyermekkori mortalitds elenyészé.

Megjegyzés: a hazai adatok — megfelel6 epidemioldgiai vizsgélat hidanyaban - becsléseken alapszanak, melyek figyelembe veszik
afejlett, ill. kozép-kelet eurdpai orszagok epidemioldgiai kozleményeit.

5.4. Jellemzd életkor és nem

Az epilepszids szindromak indulasa, illetve az etiolégiai tényez6k tobbsége életkorfliggd. Az epilepszia a gyermekkor elsé
szdmu neuroldgiai betegsége. Az Ujsziilott-, csecsemd-, gyermek-, serdiilé-, felnétt- és idéskorhoz jellegzetes betegségtipusok
kothetdk. Az epilepszidk elsé tiineti megjelenése 60-70%-ban 0-18 éves kor kozé esik. Id6s korban az epilepszia Iényegesen
gyakoribb, mint fiatal felnétteknél. * SZV*.

Osszességében azonos ardnyban érinti a néket és a férfiakat, de néhany epilepszia szindréma esetében jelents nemi
kilonbségek mutathatok ki. * SZV*,

6. Kivalté tényez6k

A betegség kialakulasaban orokletes és szerzett faktorok egyarant szerepet jatszanak, a klinikai tiinetek (roham) megjelenésében
akut/szubakut kilsé vagy belsé hatdsok érvényesiilhetnek. E tényezdk aranya jelentésen kiilonbdzik az egyes szindromak
esetén. Az idiopatids epilepszidkban (az 6sszes szindroma ~20-25%) az Ordkletes, a tlineti/kriptogén epilepszidkban (az 6sszes
szindréma ~75-80%) a szerzett (sériiléses) tényez6k az elsédlegesek *MA*. A heveny rohamprovokalé tényezék szerepével —
egyénenként valtozé mértékben — minden esetben szamolni kell.

7. Kockazati tényezdk

7.1. Ordkletes tényezék

A tineti/kriptogén epilepsziak kb. 1% kockazatot jelentenek az utdédra nézve. Az idiopdtias epilepszidk 6roklédési
mechanizmusa altaldnossdgban nem ismert. Egy érintett csalddtag esetén az utdd kockdzata 4-5-sz6rds, mindkettd esetén 8-
10-szeres (kb. 5-10%) *NN¥*.
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7.2. Szerzett tényezbk

Minden, az agyat éré karositd hatds hajlamosit epilepszia kialakuldsédra. Magas epileptogén kockazatot jelentenek: corticalis
dysgenesisek, hippocampalis sclerosis, agytumorok egy része, egyes neurometabolids betegségek. Kdzepes epileptogén
kockazatot jelentenek: perinatalis sérilések, agyi érkatasztrofak, traumas agysériilések, agyi infekciok, illetve egyes genetikai
rendellenességek, mint példaul a fakomatdzisok.

7.3. Akut rohamprovokalé tényezék

Bizonyos kiilsé hatasokkal mindenkinél ki lehet valtani epilepszids rohamot, Vannak olyan — a szokdsost meghaladé - bioldgiai
koriilmények, amelyek arra érzékeny (un. fokozott rohamkészség, vagy csokkent rohamkiiszobi) embereken szérvanyosan elé
is idézhetnek epilepszias rohamot. ,Epilepszia-specifikus” akut hatasok: 1az (3 hénapos-5 éves kor koézoétt), alvashiany, szaggatott
fényingerlés, alkohol/ drog megvonas *NN*

Il. Diagndzis

A kérismézés kérdéskorei: i./ Eldontendd, hogy epilepszidrél, akut szimptomas, vagy provokalt rohamrél van sz6 ii./ Ha
epilepsziat allapitunk meg, besorolas a megfelel6 szindromaba és iii./ a hattérben allé6 ok meghatarozasa.

1. Az auto- és heteroanamnézis specidlis elemei (Ajanlas 6 — B)

Hetero- és autoanamnézis felvétele a pacienstdl (gyermekkorban a sziil6tél is) és a roham szemtanuitdl A heteroanamnézis az
epilepszia és az epilepszids roham diagnézisdban kulcsszerepet t6lt be. A betegek autoanamnesise sordn a prodroma- illetve
auratlinetek, a roham alatti tudatszint, a memoriamuiikodés tisztazasa.

Kivdnatos a rohamtiinetek részletes elemzése. Mivel az orvos a rohamot kdzvetlenil ritkan latja, hasznos segitség a rohamrdl
otthon készitett videofelvétel (akar telefonba épitett kameraval is).

A koérel6zmény feltétlen elemei:: familiaritds, korabbi, agyi sériilést okozé betegségek, manifesztaciés kor, a roham fellépésének
kordlményei, esetleges kivalté tényezdk, kezdeti tiinetek, rohamlefolyds, postictalis tlinetek. Indirekt rohamjelek (nyelvharapas,
enuresis). Ha tobbféle roham jelentkezik, valamennyi részletes leirdsa sziikséges.

Fontosak a perinatalis adatok, a pszichomotoros fejlédés, lehetséges alapbetegségek, kivalté okok, rohamleiras, részletes
betegségtorténet, benne az eddigi gyodgyszerelés torténete, gydgyszerallergia, stb.

2. A vizsgalati status rogzitése (Ajanlas 7 — B)

2.1. Neuroldgiai és neurokognitiv statusz felvétele

A fizikdlis vizsgalattal észlelheté neuroldgiai korjelek informacidt adhatnak a betegséget okozé agyi folyamatra és/vagy az
epilepszias rohamot kévetd funkcidzavarra (pl. postictalis in.Todd paresis), esetleg egyéb betegségek, illetve az agykarosodas
egyéb jeleinek felismeréséhez. Indirekt rohamjelek (nyelvharapds, enuresis) jelenléte nemrég lezajlott epilepszids rohamot
tikrozhet.

2.2. Pszichés statusz felvétele

Kdzvetlenil a rohamot kovetd vizsgdlat tajékoztat az esetleges tudat- és emlékezetzavar meglétérdl, illetve megsziinésérél. A
jarulékos pszichés zavarok feltérképezése a komplex betegellatas feltétele. (A paroxizmalisan fellépé tartésabb motivacios zavar,
illetve kognitiv deficittiinetek non-konvulziv status epilepticusra utalhatnak.)

2.3. Belgydgyaszati statusz felvétele

A fizikalis vizsgalattal észlelhetd eltérések segithetik egyes akut szimptomas, illetve provokalt rohamok (alkoholmegvonas,
metabolikus zavarok, stb.) kivalté tényezdinek, valamint belgydgyaszati tarsbetegségek, egyéni gydgyszervalasztasi szempontok
felismerését.

2.4. Csecsemd és gyermekkorban: pszichomotoros fejlettség pontos felmérése
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3. Altalanossagban elvégzend6 diagnosztikai vizsgalatok

3.1. Szeroldgiai és haematologiai laboratériumi vizsgalatok (Ajanlas 8 — A)

Teljes vérkép, Na, K, Ca, Mg, P, vércukor, majfunkcioét tiikrozé enzimek (GOT, GPT, GGT), alkalikus foszfatdz, karbamid,
kreatinin.

Gyermekkori epilepszidk esetén specidlis vizsgalatok is sziikségessé vélhatnak: pl. szérum ammdnia, laktét, piroszél8sav, Astrup,
specidlis vizsgalatok neurometabolids betegség irdnyaban, genetikai (kromoszéma és DNS) vizsgélatok. Gyulladédsos
idegrendszeri betegség gyanujakor liquorvizsgélat is széba johet.

3.2. EEG vizsgalatok specialis (minimalis) kovetelményei (Ajanlds 9 — A)

3.2.1. A standard EEG vizsgalat

16 csatornds regisztracié, tobb montazs hasznalata, szaggatott fényingerlés (fotostimulacid) alkalmazasa, egycsatornds EKG
regisztracié lehetéségével. Minden EEG laboratériumban kivédnatos szakképzett EEG asszisztens, illetve mindsitett
elektroencephalografus (leletezé) jelenléte. Negativ skalp-EEG nem zérja ki az epilepszidt, és klinikai tiinetek nélkil kéros EEG
alapjan nem diagnosztizalhato epilepszia.

3.2.2.5pecidlis EEG vizsgalatok

Alvdsmegvondst kovetd tartds regisztracid, 12-24 6rds EEG monitorvizsgélat, un. rohamprovokéciés EEG tesztvizsgdlat
(pszichogén nem epilepszids rohamok igazoldséra), Video-EEG regisztracid

3.2.3. Az EEG vizsgalatok indikacioi (Ajanlas 10 — Q)

1./ Epilepszids mikodészavar kimutatasa. A rohamot kdvetd 24 6ran beliil elvégzett standard EEG jelentésen noveli a diagndzis
pontossagat (*NN¥).

2./ Epilepszia tipusanak (epilepszia szindréma) tisztazasa

3./ Az epilepszia esetleges etioldgidjara utalé eltérések kimutatasa

4./ Egyes esetekben terdpias, ill. gyégyszerhatas monitorozésa

5./ Ismeretlen oku &llapotrosszabbodas okanak felderitése a kdvetkezé esetekben: a rohamok gyakorisdganak érthetetlen oku
emelkedése, a rohamspektrum véltozésa, pszichogén nem epilepszias rohamok tarsuldsanak gyanuja, szubklinikai elektromos
rohamtevékenység gyanuja, Uj vagy progredidlé idegrendszeri kérjelek, barmilyen epizodikus vagy elhizédé tudatzavar, nem
magyarazhaté kognitiv hanyatlas és/vagy magatartaszavar, pszichotikus allapot stb.

3.2.3.1. Az EEG vizsgalatok relativ kontraindikacioi (Ajanlas 11 — C)

1./ Mivel az (1) az epilepszia a legstigmatizédlébb betegségek egyike (2) az EEG az egyik leggyakoribb tévesen interpretdlt
(legtdbbszor ,tulinterpretdlt”) orvosi diagnosztikai eljardsok egyike (3) Az epilepszia téves diagndzisanak oka leggyakrabban az
EEG ,tulinterpretéldsa”, ezért:

Amennyiben a paroxizmalis eseményt kovetéen roham epilpszias jellege valészinttlen (példaul vasovagélis syncope), az EEG
vizsgélat nem javasolt. *GL*

2./ Az alvdsmegvonasos EEG nem javasolt, amennyiben alvdsmegvondsra szenzitiv (idiopatids generalizalt) epilepszia fennallasa
egyértelmli mar a klinikum, képalkoto eljards és a rutin EEG vizsgélatot kovetbéen is. A relativ kontraindikaciét a roham
ismétl6désének veszélye jelenti *GL*

3.2.4. Specidlis, egyénre szabott vizsgalatok:

— szokdsos protokolltdl eltéré fényingerlés, hangingerlés, egyéb behatdsok okozta atmeneti agyi mulkodésvaltozas
vizsgdlata,

- fotoszenzitivitds megitélése,

- un. reflex-epilepsziak vizsgalata,

- transiens kognitiv deficit vizsgalata

—munka- és gépjarmUvezetdi alkalmassag és esetén specidlis EEG eljarasokat lehet alkalmazni.
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Ujsziilotteknél, csecsemoknél, illetve csdkkent kooperaciéju gyermekeknél speciélis EEG regisztracios protokollt kell alkalmazni.
Gyermekeknél célszer(i, ha ébrenléti és spontan alvasban is torténik EEG regisztrlas. Nem kooperdl6d, mentélisan retardalt
gyermekben pedig kivételesen gyégyszeresen indukalt alvasban is torténhet a vizsgalat.

3.3. Képalkot6 vizsgdlatok (Ajanlas 12 — A)

A kotelezd vizsgalat célja az agyi strukturalis karosoddsok kimutatdsa és az epileptogén 1ézié azonositasa. (Kivételt csak az
idiopdtids generalizalt — pl. absence-) epilepszidk tipusos esetei képeznek, ahol a képalkoté vizsgélatoktdl eltekinthetilink.)
Segitséget nyujt az epilepszia klasszifikdciéjahoz, a prognézis megitéléséhez, 6roklédé formakban a genetikai tandcsadashoz.
Mutét el6tt a megoldas tervezéséhez nélkilozhetetlen. Specidlis protokollok hasznélata sziikséges.

3.3.1. Koponya CT és koponya UH
Altalaban csak siirg6sségi vizsgélatként javasolt, iktalis trauma, vagy epilepszias tiinetet okozé neurolégiai betegség igazolasara.
Gyermekkorban a jelentds sugarterhelés is hatranyt jelent.. Csecsemoékorban a koponya UH is informativ lehet.

3.3.2. Koponya MR.

Minden lokalizaciéhoz-kotott epilepszidban elvégzendd. Az idiopdtids generalizalt epilepszidk, illetve benignus
gyermekkori epilepszidk klinikai diagnoézisa esetén elvégzése egyéni megitélést igényel. Specidlis vizsgalati protokollt kell
alkalmazni az epileptogén lézidk morfoldgiai vizsgalatara. Az epilepszia protokoll szerint elkészitett felvételek értékelése
neuroradioldgiai jartassagot igényel. Csecsemdk és fiatal vagy kooperdlni nem tudé gyermekek esetén a koponya MRI
vizsgélatot anesztezioldgiai felligyelettel, altatdsban javasolt végezni.

3.4. A vizsgalatok utani véleményalkotas, terapids és kovetési terv

Amennyiben neurolégiai alapbetegség éllapithaté meg, ugy mind az epilepszids rohamokat, mind az alapbetegséget kezelni
kell. Provokalt alkalmi roham esetén a provokdlé tényezd kiiktatdsa az elsédleges. Az ismételt, nem-provokalt alkalmi roham
altaldban antiepileptikum bedllitast igényel. Egyetlen nem-provokalt roham esetén az antiepileptikum kezelés megkezdése
altaldban nem sziikséges, de a roham ismétlédési kockdzatanak fliggvényében és az individualis helyzettdl fliggéen mérlegelni
lehet.

4. Kiegészit6 diagnosztikai vizsgalatok, illetve vizsgalatok specidlis populacidkon

4.1. A m(itéti kezelés mérlegelését megel6z6 vizsgalat (Ajanlas 13 — B)

Az epilepszia preoperativ kivizsgalasa sordn nagyfelbontasu, megfeleld —epilepszidban jartas- szakember éltal leletezett koponya
MR vizsgalat javasolt. Egyéni esetekben elvégzendd vizsgalatok: funkciondlis és mas ,kvantitativ’ MR technikdk, MR-
spektroszkdpia, agyi SPECT és PET vizsgalat, angiografia.

4.2. Specialis vizsgélatok gyermekkori epilepszids encephalopathidkban (Ajanlas 14 — B)

A gyermekkori epilepszids encephalopathidk  (Ohtahara szindréma, West-szindrdma, Dravet szindréma, Lennox-Gastaut
szindroma, Landau-Kleffner szindroma és az Elektromos Status Epilepticus Alvasban (ESES)) csecsemé- illetve
koragyermekkorban keletkeznek. Diffuz v. tébbgdci mikddészavarok, amelyek oka az agy morfolégiai vagy funkciondlis
karosodasa. Az agy fejlédését kéros irdnyba befolyasoljak. Ezeknél a betegeknél a strukturdlis és funkcionalis képalkotd
vizsgdlatok korai és kiterjedt alkalmazasa sziikséges. A kivizsgdlas tovabba kiterjed a genetikai, endokrinolégiai és
neurometabolikus médszerekre is.

4.3. Neuropszicholégiai vizsgalat (Ajanlas 15 — B)

4.3.1. A vizsgaélatok indikacidi.

1./ kognitiv deficit tlinetek gyanuja vagy jelentkezése és tanulasi nehézség esetén
2./ epilepszia m(téti kivizsgalasa

3./ szakértdi tevékenység keretében.



6394 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

4.3.2. A vizsgalatok célja

Altalanos értelmi szint és esetleges részleges deficitek igazolasa, személyiség, aktuélis pszichopatoldgiai allapot, kezesség és
beszédkdzpont megaéllapitdsa (megfelelé kiegészité technikdkkal), rohamok és interiktdlis EEG jelenségek hatdsanak
kimutatasa stb.

4.4. Klinikai pszicholégiai, rehabilitaciés, gyégypedagdgiai vizsgalat

1./ pszichopatoldgiai tiinetek jelentkezése sordn (epilepsziaval kapcsolatos /sz6védé/ pszichopatoldgiai tlinetek, epilepsziatdl
fuggetlen tlinetek, pszichogén, nem epilepszids rohamok)

2./ pszichoterapias és rehabilitacids lehetdségek felmérése

Beilleszkedési, munka- illetve tanulasi, vagy specialis magatartasi zavar esetén, tovabba életmindséget, teljesitményt befolyasold
hangulatzavar fennallasakor pszicholégiai vizsgalat segitheti a lelki zavarok felismerését és ellatast *GL*.

Sajatos nevelési igényd, részképesség zavarral/zavarokkal biré vagy értelmi sériilt epilepszids gyermek gyégypedagdgiai
vizsgalata sziikséges. A korai fejlesztés elkezdése valdban a leheté legkordbban toérténjen. A gyermek mellett gondot kell

fejleszté pedagdgusokkal valé folyamatos kapcsolat kivanatos.

5. Differencial diagnosztika

5.1. Nem epilepszids paroxizmdlis jelenségek

Epilepszias tlinetet utdnzé paroxizmalis klinikai tiinetek. A leggyakoribb jelenségek Ujszilott és csecsembkorban az agytorzsi
liberacids jelenségek, a reszketés, az affectiv apnoe és a Sandifer szindréma gyermek- és felnéttkorban vasovagalis vagy egyéb
syncope, pszichogén nem epilepszids rohamok (PNER), panik attak, (hiperventillaciés) tetanias jelenségek, , cerebrovasculéris
torténések, extrapyramidalis, alvas alatti és egyéb paroxizmalis mozgdaszavarok, migrén, kataplexias roham stb. *NN*

5.2. Provokalt és akut szimptomas rohamok

Az idegrendszer acut sérliléséhez vagy betegségéhez kotottek, illetve az anyagcsere vagy az elektrolithdztartdas anomaliai (pl.
hypoglycaemia, hyperammonaemia, hyponatraemia stb) provokaljak. Amennyiben azok visszatéré jelleggel jelentkeznek, el kell
kiloniteni az epilepsziatdl. A visszatérd ,provokalt roham” azonban antiepileptikum bedllitast igényel, amennyiben a provokéld
tényezd nem keriilhetd el (pl. komplikdlt vagy gyakori lazgorcs, tdbbmiszakos munkakar, stb.)

6. Diagnosztikai algoritmusok (Ajanlas 16 — C)

6.1. Alapkérdések

A kérismézés soran négy alapkérdést kell megvalaszolni:

1. Epilepszias természetl-e a roham?

2. Ha epilepszias, akkor akut szimptomds, provokalt (alkalmi), izolalt nem-provokalt, vagy ismétl6dé nem-provokalt (tehat
epilepszia keretében jelentkezd) rohamrdél van-e sz6?

3. Haepilepszidval van dolgunk, akkor milyen epilepszia szindrémarél lehet sz6?

4. Van-e az epilepszia hatterében kezelést igényl6 egyéb kdzponti idegrendszert érinté kérfolyamat?

A vizsgalati terv a fenti kérdésekre adott valaszok vagy a vélaszok hianyanak fliggvénye. A kotelezé” vizsgalatokat fentebb
taglaltuk.

6.2. Epilepszia diagndzisakor besorolas a megfelel szindromaba

A betegek ellatdsanak standardjai ma az ILAE 1989-es klasszifikacidjahoz kapcsolédnak (annak ellenére, hogy ez ma mar sok
pontban vitathatd, mivel a betegek 20-30%-a nem oszthaté be egyértelmiien a megadott tipusokba, illetve szamos érv jelent
meg a ,lokalizdciohoz kotott” és ,generalizalt” szindromak éles szétvalasztasa ellen). Az osztalyozas bazisa a rohamforma, az EEG,
az etioldgia, az életkori kezdet és a lokalizacid, valamint a kimenetelt. A f6bb szindromak az alabbiak:
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Generalizdlt epilepszidk

1. Idiopatias formak életkorfliggé kezdettel

1.1. Neonatalis idiopatias konvulzidk

1.1.2. Benignus familidris ujszul6ttkori rohamok

1.1.3. Otddik napos rohamok

1.2. Csecsemokori benignus mioklénusos epilepszia

1.3. Kisgyermekkori absence epilepszia

1.4. Serdilékori absence epilepszia

1.5. Juvenilis mioklénusos epilepszia

1.6. Ebredési grand mal epilepszia

1.7. Egyéb, generalizélt tonusos-klonusos rohammal jaré epilepszidk
2. Tlineti vagy kriptogén generalizalt epilepszidk

2.1 West-szindréma

2.2. Lennox-Gastaut szindroma

2.3. Epilepszia miokldnusos asztatikus rohamokkal

2.4. Epilepszia miokldnusos absence-okkal

2.5. Korai mioklénusos encephalopathia

2.6. Korai csecsemékori encephalopathia (Ohtahara-szindroma)
Lokalizdciohoz k6tétt (mds elnevezéssel fokdlis vagy parcidlis fokdlis epilepszidk)
1. Idiopatias parcialis epilepsziak

1.1. Benignus gyermekkori epilepszia centrotemporalis tlskékkel
1.2. Benignus gyermekkori occipitalis epilepszia

1.3. Panayiotopoulos szindréma

1.4. Egyéb benignus gyermekkori fokalis epilepsziak

2. Tuneti parcialis epilepsziak

Frontdlis, parietalis, occipitalis, temporalis lebenyepilepszidk
Epilepszidk, melyekrél nem lehet meghatarozni, hogy generalizéltak vagy fokalisak
1. Sulyos csecsemoékori mioklédnusos epilepszia (Dravet szindroma)
2. Epilepszia folyamatos tliskehulldm-mintaval alvas alatt (ESES)

3. Szerzett epilepszias afazia (Landau-Kleffner-szindroma)

4. Tuneti epilepszidk generalizalt rohamokkal

Specidlis epilepsziaszindrémdk

Szituacidhoz kotott goresok, stimulus szenzitiv epilepszidk

lll. Terdpia

Az epilepszia betegség terdpidja gydgyszeres, sebészi és egyéb elemekbdl all. A kezelés alapvetd célja a roham-mentesség
elérése és az életminéség javitdsa. Ma mar koriilhatarolhaték olyan epilepsziaszindromdk, amelyekben a mditéti terapia
meghaladja a farmakoterapia eredményeit. Specialis esetekben pszichoterapias eljarasok (stresszkezelés, szorongascsokkentés,
rohamgétlé magatartds terdpia *SZV*), bioldgiai (pl. bio-feedback *SZV*), illetve kombinalt sebészeti-bioldgiai mddszerek
(pl. nervus vagus stimulacié *RM*) egészitik ki a kezelést. Osszességében elmondhaté, hogy az epilepszia j6l kezelhet6 betegség,
a betegek 70-75%-a rohammentessé valik a megfeleld antiepileptikumok hatasara. A gyogyszer-rezisztens betegek 30-40%-nal a
mUtéti kezelés sziintetheti meg a rohamokat. Kiiléndsen jo progndzist mutatnak az idiopétids generalizalt epilepszidk (a betegek
tébb mint 90%-a rohammentes lesz megfelelé gyogyszeres kezelés mellett).

1. Gyogyszeres kezelés

Az epilepszia betegség f6 terapias modszere a gydgyszeres kezelés. Az antiepileptikumok hatésat klinikai szempontbdl tudjuk
elsésorban megitélni. Kivételt képeznek bizonyos epilepszia szindrémak, ahol az EEG eltéréseket is figyelembe kell venni.
A gydgyszermellékhatdsok klinikai, neuropszicholdgiai és sokszor laboratériumi ellendrzést igényel. Fontos a krénikus
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mellékhatdsok megelézése és kikliszobolése, valamint a biztonsdgos csalddtervezés. A kezelés hatékonysaganak mérésére Uj
paraméter, az életmindség mérése is bevezetésre keriilt *NN*.

1.1. A medfelel6 egészséglgyi ellatas szintje
Az epilepszia gyogyszeres kezelésének iranyitdsa minimalis igényként gyermekneurolégus, neurolégus ajanlott szinten
epileptologus szakember feladata. Az ellatés szintjei az |. fejezetben részletesen ismertetésre kerultek.

1.2. Antiepileptikumok

Jelenleg Magyarorszagon torzskonyvezett vagy kozvetlenil torzskonyvezés el6tt allé antikonvulziv gydgyszerhatéanyagok:
acetazolamid, ACTH, diazepam, eslicarbazepin (ESL), ethosuximid (ESM), felbamat (FBM), fenitoin (PHT), fenobarbital (PB),
gabapentin (GBP), karbamazepin (CBZ), klobazam (CLB), klonazepam (CLO), lamotrigin (LTG), levetiracetam (LEV), mesuximid
(MES)nitrazepane (NTZ), oxcarbazepin (OXC), pregabalin, primidon (PRM), rufinamid, steroid, sulthiam, (STM), tiagabin (TGB),
topiramat (TPM), valproat (VPA), vigabatrin (VGB), zonisamid (ZNS).

1.3. Kontraindikacidk

Abszolut kontraindikacidk: A gydégyszerrel szemben ismert allergia, ill. idioszinkrazids reakcidk. Ez azonban csak akkor képez
abszolut kontraindikaciot, ha az ok-okozati 0sszefliggés fennallasa igen valészind. Lamotrigin esetében amennyiben az allergia
gyors és/vagy magas doézisu titralds mellett jelentkezett (kiilondsen, ha mindez valprodt mellett alakult ki), ugy egy késébbi
idépontban a gydgyszer ismételt addsa megkisérelhetd igen alacsony ddzis igen lassu titralasaval.

Relativ kontraindikaciok: Valamennyi antiepileptikum alkalmazéasa koriltekintést igényel terhesség és szoptatds alatt. Az
epilepszias roham anyai és magzati karositd hatdsa nagyobb, mint az antiepileptikumokkal kapcsolatos veszélyeztetd tényezdk
(fejlédési rendellenesség, szopdsi nehézség, stb. *EA*). A gyogyszeres antiepileptikus kezelést folytatni kell terhesség és
szoptatds idején is, de ismerni kell az adott gyogyszer alkalmazasi elSiratdban szereplé adatokat, valamint alkalmazni kell a
terhességgel/szoptatdssal kapcsolatos szakmai ajanlasokat és specidlis teendéket *GL*. Az egyes antiepileptikumokra
vonatkozd egyéb relativ ellenjavallatokat a gyogyszer alkalmazasi el6iratai tartalmazzak.

Speciélis, epileptoldgiai kontraindikacidk: Az antiepileptikumok tébbsége nem alkalmazhaté minden epilepszids formakorben,
mert egyes szerek bizonyos szindrémakban hatéstalanok, sét rohamot provokalhatnak.

1.4. Gydgyszerkdlcsonhatasok

Tobb szer egylittes alkalmazasanal, egyes antiepileptikumok esetén szamolni kell  (antiepileptikum antiepileptikum, illetve
antiepileptikum-egyéb szer) gyégyszer-interakciok lehetéségével. A kdlcsénhatdsok tdbb szinten valdsulhatnak meg. A két
legjelentésebb a metabolizmus valtozédsa (enzimindukcié és annak gatlasa), illetve a fehérjekdtés mértékének véltozasa (szabad-
és kotott arany mddosuldsa). A farmakokinetikai tulajdonsdgok megvaltozésa médosithatja a szerek (antiepileptikumok és mas
gyogyszerek) hatékonysagat. A gyogyszer-interakciok kdvetkezményes farmakokinetikai valtozasai laborvizsgalatokal (szérum
gyogyszerszint mérés) mutathatok ki, de a gydgyszerszint-mérés csak irdanyadd, hiszen sokszor a gydgyszer metabolitja okozza a
gyogyszerinterkaciot, és a szabad frekciot (fehérjéhez nem kétott antiepileptikum) mérésére is csak ritkan van lehetéség. A nem-
linedris kinetika miatt kiilondsen fontos a fenitoin gyégyszerszintjének meghatdrozasa, és klinikailag szintén hasznos a
carbamazepin és annak metabolitjdnak a carbamazepin-epoxid, valamint a clobazam-norclobazam meghatarozasa is.

Magas interakciés potencidllal rendelkezé antiepileptikumok:

Méjenzim-indukcio révén: fenobarbital, fenitoin, karbamazepin

Magas fehérjekdtés miatt: fenitoin, valproét

Az antiepileptikumok és mas gydégyszerek szamanak robbandsszerli névekedése miatt, a gydgyszerkdlcsdnhatdsok teljes skalajat
nem részletezziik, hiszen az Uj antiepileptikum egymassal, ill. mas Gj, nem-antiepileptikumokkal t6rténé interakcidjat nem
vizsgéltdk megfeleléen. Klinikailag relevans farmakolégiai interakciok:

- fenobarbitdl, fenitoin igen erds, a karbamazepin er6s majenziminduktor hatdasa miatt kdlcsénhatasba léphetnek egymassal,
illetve mas enziminduktor gydgyszerekkel (kiemelendd a szintén instabil farmakokinetikdju kumarin-szamrazékok)

- fenitoin-valproat a fehérjekotésért valé kompeticié miatt, a fenitoin-karbamazepin a méjenziminduktor hatas miatt kiemelendé
interakcid.

- a carbamazepin mutathat autéindukciot, azaz a majenzim-indukcioé révén sajat lebontasat fokozhatja

- a clobazam és lamotrigin emeli a karbamazepin-epoxid szintjét
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- a sulthiam emeli a phenitoin szintet
- a valproat emeli a lamotrigin szintjét

1.5. Kiegészit6é gydgyszeres kezelés specidlis szindromdakban (Ajanlas 15 — B, C)

1.5.1. ACTH

West szindréma, Landau-Kleffner szindroma és elektromos status epilepticus alvasban un. ESES) szindréma kezelésében, szteroid
vagy (West szindréma esetén) vigabatrin alternativdjaként, valamint terdpia rezisztens epilepszia miokldnus-asztatikus
rohamokkal és Lennox-Gastaut szindroma specialis eseteiben.

1.5.2. Immunglobulin.

West szindromaban alkalmazhaté vigabatrin és ACTH hatdstalansdga esetén. Rasmussen encephalitisben és — extrém ritkdan —
terapiareisztens epilepszidban ,ultima ratio”.

1.5.3. Karboanhidrazenzim-gatlok.

Benignus gyermekkori fokdlis epilepszidk, valamint katamenialis epilepszidk kiegészitd kezelése.

1.5.4. B-6 vitamin (piridoxin), ritkdbban piridoxal foszfat

Specidlis Ujsziilott- vagy csecsemdkori (piridoxinfliggd) rohamok kezelése, illetve West szindrémaban bevezetd vagy kisérd
gyogyszerelésként.

1.5.5. Immunszupressziv kezelés

Rasmussen encephalitis esetén (a parenchimat roncsold folyamat fékezésére)

1.6. A farmakoterapia gyakorlati szempontjai (Ajanlas 16 — A, B)

1.6.1. A kezelés célja, progndzis, farmakorezisztencia.

Altalanossagban elmondhaté, hogy a kezelés célja a tartos (teljes) rohammentesség biztositasa. A farmakorezisztencia relativ
fogalom. Akkor tekintjiik terapia rezisztensnek a betegséget, ha az epilepszia szindromanak megfelelé kezelés soran
kiprébalasra kerll legaldbb 2-4 els6vonalbeli, megfelel6 adagban torténé antiepileptikum - monoterapidban vagy
kombindciéban - torténd kiprébalasa sem eredményez hatasos rohamkontrollt (*NN*).

A mutéti kezelés lehetéségére mar az elsé két bazis szer kudarca utan gondolni kell, kiilénosen, ha mutétileg kezelhetd
epilepsziarol van szo (lasd az epilepszia mitéti kezelése cimU fejezetet).

1.6.2. Az els6 gyogyszerbeallitas indikacidja, elvei.

Antiepileptikus gyégyszeres kezelés bevezetésének feltételei:

1.igazolhat az epilepszia diagnoézisa,

2. a tartds gyogyszerszedés varhaté elényei fellilmuljak a hatranyokat,

Elsé roham utdn nem inditunk mindig tartds gydgyszeres kezelést, mivel az elsé nem-provokalt roham az esetek egy részében
nem ismétlédik és a hosszu tavu remisszié a rohamismétlédés utdn kezdett gydgyszerelés esetén sem rosszabb (Evidencia szint:
(*RK*) — Mar az els6é roham utdn elkezdett kezelés mellett sz6Inak: malignus epilepszia szindroma, epileptogén 1ézid, kiterjedt és
aktiv epilepszids mukodészavarra utald interiktdlis epileptiform EEG-eltérések, (kivéve egyes benignus gyermekkori fokdlis
epilepszia), elhizddé sulyos roham, veszélyezteté munka- és életkoriilmények, individudlis hozzaallas a beteg részérél, 3 év alatti
életkor, valamint ha az el6zményben lazgorcs szerepel. A dontést a szakmai szempontok figyelembe vételével, a beteggel és
gyermek esetében a szil6kkel megbeszélve, kdzosen hozzuk meg. (Evidencia szint: (*NN*) - Megbeszéljiik a fokozott
medfigyelést és az életmdd korlatjait

1.6.3. A gyodgyszeres kezelés technikdja. (Ajanlas 17 — Q)

Kezdetben mindig monoterdpia ajanlott. Az antiepileptikumot kis ddézisban kezdjik adni, majd az adagot fokozatosan
emeljik. Egyes esetekben el kell érni a terdpias tartomdany felsé hatdrat, melyet a klinikai tlinetek hataroznak meg. Az
antiepileptikumoknal csak az élland6 vérszint biztosit megfelelé rohamvédelmet, ezért a napi gydgyszerbevétel szamat a
felszivédas Giteme és a felezési id6 hatarozzak meg. A késleltetett felszivddasu (retard) készitményeket rendszerint elényben
kell részesiteni. Altalaban a legelénydsebb a napi kétszer (reggel és este) térténé gyogyszerbevétel, de zoniamid és fenobarbital
esetében napi egyszeri bevétel is javasolhaté. A gydgyszerbevételek szama jelentésen befolyasolja a compliance-t. Amennyiben
hatastalan az els6 szer, akkor a kezelést alternativ monoterapidval (az elsé antiepileptikum helyett masik szer alkalmazésa) vagy
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biterdpidval (az elsé szer mellé masodik szer hozzdaddasa) lehet folytatni. A kétféle terapids stratégia hatékonysdga kozott eddig
még nem mutattak ki kiilonbséget, ezért masodik Iépésként mindketté vélaszthatéd. Amennyiben a mésodik monoterapids szer is
hatastalan, akkor altaldban kombindlt kezelést kell alkalmazni. Az antiepileptikum cseréje, csokkentése, elhagydsa megvonasos
roham veszélye miatt fokozatosan torténjék. Valtasnal az elsd szert akkor kezdjik csokkenteni, ha a masodik szer mar varhatéan
kifejti rohamgatlé hataséat. Azonnali valtas teljes dozissal csak kevés szernél lehetséges (CLO-CLB, CBZ-OXC). Harmas kombinacio
csak ritkan, terapiarezisztens esetekben sziikséges.

1.6.4. Terdpids algoritmusok.

Az epilepszids rohamok oxyoldgiai kezelését (haziorvos és mentéegységek feladatait) a 8. sz. mellékletben foglaltuk 6ssze,
ehelyiitt a tartds antiepileptikus kezelés altalanos iranyelveit ismertetjuk.

A gydgyszervélasztast az epilepszia szindroma és/vagy a rohamtipus hatarozzdk meg, egyénre szabott potencidlis mellékhatasok
figyelembe vétele (Evidencia szint: (*RK*) — Tovabbi fontos szempont a rendelkezésre all6 és a beteg szamara elérheté kinalat. Ez
utébbit mindenkor az aktudlisan torzskdnyvezett gydgyszerek listdja a gyogyszer-rendelhetéséget meghatdrozé hatalyos
rendelkezések és a tdmogatds hatarozzék meg.

Tobb, az epilepszia kezelésére hasznalt gydgyszer egy bizonyos életkor alatt nincs torzskonyvezve (FBM: 14 év, LGS-ben 4 év;
GBP: 6 év, CLB: 6 ho; LTG: 2 év; LEV: 1 ho; OXC: 6 év; pregabalin: csak felnétteknek; rufinamid: LGS: 4 év; sulthiam: csak BCTE-re on-
label, életkori kotottség nélkil; TPM: 2 év; ZNS: 16 év, a tobbi antiepileptikum életkori korlatozas nélkil rendelhetd), illetve
vannak olyan régen hasznalatos, egyes esetekben elséként vélasztandd gyégyszerek (pl. ACTH, prednisolon), melyek epilepszia
kezelésére egyaltaldn nem is kerliltek torzskdnyvezésre. Emiatt fontos hangsulyozni, hogy egyes esetekben, a kockazat és haszon
gondos mérlegelése és a beteg/sziil6k megfeleld tdjékoztatdsa utdn szikség lehet egyes gydgyszereknek a torzskdnyvezettnél
fiatalabb életkorban torténé (off-label) alkalmazasara (evidencia szint: (*EA*) — Az off-label probléma az egész medicinat érinti,
helyretétele generdlis, a jelen protkoll kereteit meghaladé kérdés.

A legutobb publiktalt 4tfogd RKV (SANAD - Marson és mtsai 2007) szerint generalizalt vagy nem-kategorizalhato epilepszidban a
valproat, lokalizéciéhoz-kotott epilepszidban a lamotrigin vagy karbamazepin az elsé valasztandd szer. Specidlis populacidk
esetén, illetve az Uj molekuldkkal szerzett tapasztalatok folyamatos béviilése miatt azonban az evidencidk csak kiindulési alapnak
tekinthetok.

Az elsé valasztand6 gyogyszerre nem reagélo (rezisztens) epilepszia esetében az egyetlen széles kdrben elfogadott RKV vizsgalat
alapjan két antiepileptikumra rezisztens temporalis lebeny epilepszidban, ha lehet, a mitéti kezelést kell mérlegelni (Wiebe és
mtsai., 2001). Megfelelé RKV vizsgalatok hidnyaban nem vildagos, hogy mi a kdvezé lépés, ha a beteg nem reagal az elsé
antiepileptikus kezelésre. Nem vildgos, mely gydgyszereket kell alkalmazni, kombinaciéban vagy monoterapidban. Az elsé
antiepileptikumra rezisztens epilepszia kezelése jelenleg nem alapvet6 EBM evidencidk, hanem az epileptolégusok tapasztalata,
Lexpert opinon” alapjan torténik, mely elsésorban az adott ,mdasodiknak vélasztott” gydgyszer vélt vagy valds eldnyeit és
hatranyait veszi figyelembe az adott epilepszia szindrémaban. A gydgyszervélasztasban azonban jelentds szerepet jatszanak a
beteg egyedi sajatossagi, kiilondsen az életmdd, életkor, nem és a komorbiditds. Mindezeken fellil a gyogyszervalasztast
jelentésen befolyasolja, hogy a gyogyszer milyen régen van a piacon és milyen a beteget terheld koltsége. A hatas-mellékhatas,
nemzetkdzi ajanlasok meta-analizisek és randomizalt kontrollalt vizsgélatok alapjan az antiepileptikumok valasztasa az alabbi
szempontok alapjan javasolt:

Javaslat az antiepileptikumok valasztasara (Ajanlas 18 — A, B, Q)

A . Elsé vélasztandd szerek:
karbamazepin (fokalis epilepszidban), lamotrigin (fokalis epilepszidban), valprodt (generalizdlt vagy nem-kategorizalhaté
epilepsziaban)

B/l. Az A csoportbéli szerek valamelyikével nem kezelhetd (azokra nem reagdld, ill. mellékhatdsok miatt azokat nem tolerdld)
betegeknél a jelen evidencidk szerint leginkdbb az aldbbi szerek valaszthatok:

1. egyéb, nem alkalmazott A csoportbeli szerek: lamotrigin, carbamazepine, valproat

2. levetiracetam, oxcarbazepin, topiramat, klobazam, fenitoin, zonisamid
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B/Il. Polirezisztens epilepszidban (A és B/l csoportban 1-1 gydgyszerre rezisztens esetekben) tovabbi valaszthaté szerek:
gabapentin, klonazepam, fenobarbital, pregabalin, vigabatrin, acetazolamid, tiagabin, felbamat, primidon, sulthiam,
ethosuximid, mesiximid

C. Specidlis helyzetekben és ritka epilepszia szindromékban elséként is vdlaszthato szerek:

1. Fogamz6 képes néknél: lamotrigin vagy levetiracetam is valaszthat6 elsének barmelyik epilepszia szindrémaban (ilyenkor
valproat adasa nem ajanlott)

2. Id6skori epilepszia (> 60 év), polimorbiditas, gydgyszerinterakcié veszélye, 6roklétt metabolikus betegség esetén: lamotrigin,
levetiracetam, gabapentin, valproat

3. Csecsemobkorban specialis esetekben levetiracetam, topiramat

4, West szindroma: vigabatrin, ACTH

5. Absence epilepszia: succinimid szarmazékok

6. Mioklonusokkal jaré epilepszidban: levetiracetam, klonazepam,

7. Lennox-Gastaut szindrémaban: levetiracetam, lamotrigin, topiramat, rufinamid, felbamat

8. Akut rohamgatlasra: rektélisan adott diazepam

9. Landau-Kleffner, ESES szindroma: ACTH, sulthiam

10. Benignus centrotemporalis epilepszidban: valproat, sulthiam, oxcarbazepine (*SZV*, *EA¥)

11. Sulyos csecsemdkori myoclonus epilepszia (Dravet): valproat, clobazam, stiripentol, topiramate (*SZV

Révidités K: csak kombinéciéban, adjuvans szerként

Kevés vizsgélati bizonyiték tdmasztja ald a kombinacidk elényeit a monoterapidval szemben. A legujabb antiepileptikumok
kombindcidinak tartés hatdsaval kapcsolatban még kevés a tapasztalat. Az el6nydsnek t(iné kombinacidk (Ajanlas 19 — D):

1./ Idiopétids generalizalt epilepszidkban: VPA+LTG, VPA+LEV, LTG+LEV

2./ Parcidlis epilepszidkban: CBZ+CLB, PHT+SUL

1.6.5. A gyogyszeres kezelés tartama és befejezése. (Ajanlas 20 — C)

Az antiepileptikus kezelés ajanlott tartama individudlisan déntendd el, a rohammentesség elérése utdn altaldban néhany év,
csecsemOkorban ennél Ihet 1ényegesen kevesebb. . A kezelés végén a gyogyszercsokkentés nagyon lassan (hénapok alatt)
torténjen. A gydgyszeres kezelés tartama szempontjabol az epilepszidk harom csoportba sorolhatok:

1./ Bizonyos epilepszia szindromdk (pl. benignus Ujszilottkori és csecsemdékori formdk, gyermekkori absence epilepszia,
benignus parcidlis epilepszidk, stb.) meggydgyulnak egy id6 utdn és elhagyhatd lesz az antiepileptikum *NN*.

2./ Olyan formakorok, ahol a gydgyszerek tartés ronammentességet eredményeznek, de a kezelést akar élethosszig kell folytatni,
mert a gyoégyszerelhagyas rohamrecidivat okoz. llyenek pl. idiopatids generalizalt epilepszidk, kivéve a gyermekkori absence
epilepszia, egyes tlineti/kriptogén parcidlis epilepszidk. *NN*.

3./ Az epilepszidk szdamos csoportjdban nem prognosztizalhaté elére pontosan, hogy a gyégyszerelhagyas okoz-e recidivat.
Felnétteknél globdlisan 50%, gyermekeknél 25% visszaesési kockazattal jar a gyodgyszerelhagyds *RM*. Javitja az esélyeket:
kimutathato epileptogén 1ézi6 hidnya, j6 intellektus, egyféle rohamtipus, sikeres monoterapia, provokalt rohamok tulstlya,
hosszt rohammentesség.

4./ Az interiktalis epileptiform EEG aktivitas parcialis epilepsziaban és gyerekkorban jobban, felnéttkorban gyengébben fligg
Ossze az epilepszia klinikai aktivitdsaval. Idiopatias generalizalt epilepszidkban csak a gyégyszermentes allapotban végzett EEG
mérvadd, mert pl. a VPA elnyomja a kisiiléseket *SZV*.

1.6.6. Azonos hatéanyag tartamu antiepileptikumok cserélhet6sége (generikus vs. eredeti készitmény kérdése) (Ajanlas 21 — B)
(i) egy adott gydgyszerre rohammentes vagy kdzel rohammentes betegnél a kiszerelés cseréjének kockazata a bioekvivalencia
mellett is fenndlld +/- 20%-os hataskiilonbség. Mivel ezeknél a betegeknél egyetlen Uj roham is jelentds egészségiigyi és
pszicho-szocidlis valtozésokat indithat be, a gydgyszer cseréjét lehetdleg kertilni kell.

(i) Az elnyujtott hatasu (retard) kiszerelések klinikai szempontbdl nem ekvivalensek a nem-retard készitményekkel.

(iii) A nehezen kezelhet6 betegek esetében az azonos hatdéanyagu gydgyszerek kiilonbozé kiszerelései kozott minden
valdszinlség szerint nincsen jelentds terapias kildonbség, ilyenkor a kiszerelések cseréjének nincsen akadalya.
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(iv) Az Gjonnan beallitott epilepszias betegek esetében nem tartjuk lényegesnek a gydgyszer gydrtmanyat megfelel6 engedélyek
és bioekvivalencia vizsgalatok esetében. Fontos azonban, hogy olyan gydgyszert valasszunk, melynek hosszu tavu elldtasa — mar
amenniyre ez megitélhetd - biztositottnak ttnik.

(v) A fentiek miatt a gyogyszerek cseréje esetén a beteg epilepszidban jdrtas kezelGorvosaval torténd konzultacié javasolt
(A beteg haziorvosa, gydgyszerésze nem kompetens ebben a kérdésben.)

1.7. Specidlis gondozasi teend6k a farmakoterapia alkalmazasakor

1.7.1. Antiepileptikum vérszint-meghatdrozas. (Ajanlas 22 — B)

Elésegiti az optimalis gyogyszerelés fenntartasat. A terapias tartomany kijeloli azt a szérumkoncentracidt, amelyen beliil
altagos viszonyok kodzott megfelelé hatékonysag varhaté toxikus tlinetek jelentkezése nélkil. A vizsgdlat értékelésének fontos
eleme a vérvétel idézitése. Uj szer beéllitasakor a vizsgalatot a stabil allapot (Un. steady state) elérése utan kell elvégezni. Nem
kell6 gydgyszerhatds esetén a vérvételt a varhatd minimum idejére kell idéziteni (a reggeli gydgyszerbevétel elétti id6). Ha
toxikus mellékhatdsra van gyanu, akkor a vérvételt a varhato csucsidében kell idéziteni. Az antiepileptikum szint meghatarozas
sokszor segithet a compliance megitélésében. A vérszint vizsgalat a gydgyszer szérumban mérheté koncentraciojat jelenti. Ez
mind a szabad, mind a fehérjéhez kot6tt hatdbanyagot magdba foglalja, holott a hatdsossagaért a szabad frakcio a felel6s.
Politerapia esetén, mikor az egyes molekuldk versengenek a plazmafehérjékhez valé kotédésért, megvaltozhat a szabad/kotott
frakcidk aranya. Mindezt a mindennapi gyakorlatban is figyelembe kell venni, a vérszinteket nem mindig lehet mereven kezelni.
Szabad frakcid mérésére hazankban csak korlatozottan van lehetdség. Terhességben, veseelégtelenségben, idés korban a
szabad/kotott frakcidk ardnya megvaltozik. llyenkor kivéltképp igaz, hogy nem a vérszint értékek, hanem a klinikailag észlelheté
hatds/mellékhatds az irdnyadd. Fontos tudni, hogy a hatdsos sévot statisztikai Uton allapitottdk meg, individudlisan ennél
alacsonyabb vagy magasabb szint is hatasos lehet egyes betegeknél.

A csecsem6- gyermekkor fejlédési sajatsagai (metabolikus és kivalasztasi funkcidk valtozasa) miatt gyakoribb illetve kiterjedtebb
gyogyszerszintmeghatarozasra lehet sziikség.

A vizsgalat indikacioi:

1./ Abszolut indikaciok: gydgyszertoxicitasra utalé panaszok és tiinetek, gyégyszer-interakcidk gyanuja, PHT kezelés, bioldgiai
véltozasok (kor, testméret, terhesség, maj- és vese-betegségek, stb.) alkalmaval ddzis korrekcidhoz, status epilepticus kezelése
soran.

2./ Relativ indikaciok: egyensulyi allapot vérszint tikrének megallapitasa, elégtelen hatds okanak tisztazésa, dozis- illetve
gydgyszervaltoztatasok kovetése, pszichopatoldgiai tlinetek és kognitiv deficit jelentkezése, compliance ellenérzése.

1.7.2. Antiepileptikumok nem kivénatos hatasai, diagnosztikus és terapids teend6k

Az antiepileptikumok mellékhatasait két csoportra oszthatjuk: dézistél fliggetlen (oka altaldban allergias, idioszinkrazias reakcio)
és doézisfiiggd mellékhatasok. Utdbbiakbdl elsésorban a ,ko6z6s” idegrendszeri mellékhatasokat emeljik ki: almossag,
koncentracié-, és memoriazavar, hanyinger, hanyds, egyensulyzavar, szédiilés és diplopia. Neuroldgiai vizsgalattal ilyenkor
sokszor nystagmust latunk. A doézisfliggé kozponti idegrendszeri mellékhatasok elkeriilése céljabdl az antiepileptikumok
tobbségét — az OXC, LEV és GBP kivételével - a végsé adag negyedével - ritkan (LTG, TPM, ZNS) a tizedével - kell elkezdeni és
csak lassan, fokozatosan szabad emelni.

Béar a legtobb antiepileptikumnak lehet hematoldgiai-, vagy mdjkdrosité hatdsa, ezek a mellékhatasok igen ritkdk. A majban
metabolizdl6d6 antiepileptikumok szedése (pl. CBZ, VPA, PHT) mellett gyakran észleliink kisebb-nagyobb, (az antiepileptikum
elhagyasat kovetden) reverzibilis gamma-GT és mas méjenzim emelkedést. Ez altaldban stagndl, nem majkarosodas jele, hanem
az egyes antiepileptikumok enzim-induktor hatdsat tukrozi. Fontos elklloniteni a tényleges majkdrosodastél, melyre az
enzimértékek folyamatos - kilondsen a GOT, GPT, ALP szignifikdns — ndvekedése hivja fel a figyelmet. llyenkor belgydgyaszati,
hepatoldgiai kivizsgalasra van sziikség. A hematoldgiai eltérések is gyakran artalmatlanok, nem mindig indokoljdk az adott
kezelés felfliggesztését, ennek ellenére mindig gondolnunk kell ennek a lehetségére, ezért bizonyos antiepileptikumoknal
rendszeres laborkontroll sziikséges.

Allergids jelenségek. Minden antiepileptikum mal eléfordulhatnak. A célszerv elsésorban a bér. Bizonyos antiepileptikumok kozott
(CBZ-OXC *SZV*) keresztallergia lehet. A gydgyszert el kell hagyni, az egyéb kezelés a tlinetek stlyossagtdl fiigg.

Szervspecifikus krénikus mellékhatdsok *EA*. Gydgyszerspecifikusak, kronikus kezelés kapcsdn alakulnak ki (hénapok, évek,
évtizedek alatt), nem vagy csak kevéssé dézisfliggék. Valamennyi szervet érinthetik, de a leggyakoribbak a méj, a vérképzé
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szervek, az endokrin rendszer, a kdzponti idegrendszer, a periférids idegek, a csont, a kdtészovet és a reproduktiv szervek.
A krénikus mellékhatasok éltaldban enyhék, sokszor csak laboratériumi eltéréseket okoznak. A megelézésre és a korai észlelésre
kell hangsulyt fektetni. A teenddk a tlinetek sulyossagétol, az érintett szervrendszertdl és a kdrosodas mértékétél fliggnek.
Kiszamithatatlan (idioszinkrdzids) mellékhatdsok *EA*. Ritkdk, a kezelés barmelyik idészakdban jelentkezhetnek, a lamotrigint
kivéve nem dézisfliggok, egy résziik sulyos, életveszélyes is lehet. CBZ, OXC (allergias bérreakcidk, Stevens-Johnson szindréma),
ESM (rash), PHT (allergias b&rreakcid, Stevens-Johnson szindréma), FBM (agranulocytosis, aplasticus anaemia, méjelégtelenséqg),
VPA (rash, Stevens-Johnson szindréma, valprodt encephalopatia, pancreatitis, véralvadasi zavar), LTG (allergias bdrreakciok,
rash, Stevens-Johnson szindroma), ZNS (allergids bérreakcidk, rash, Stevens-Johnson szindréma) alkalmazasa soran relative
gyakoribbak.

Az idioszinkrazias reakciok kockdzatanak csokkentésének maédjai: (Ajanlas 23 — Q)

1./ Lassu gyogyszertitralas, kiilondsen LTG és CBZ esetén.

2./ Hematolégiai betegség vagy az immunrendszer zavara esetén keriilni kell a FBM-ot és csak kilonds dvatossaggal
alkalmazhaté a VPA és a LTG.

3./ A nagy rizikdju betegek biomarkerek (specidlis enzimaktivitds mérése) vagy genetikai markerek (HLA-tipizalas) segitségével
kiszlirheték.

1.7.3. Antiepileptikumok mellékhatdsainak megel6zése (Ajanlas 19 — B)

1./ minél kevésbé toxikus antiepileptikum alkalmazasa,

2./ egyéni kockazatok felmérése (kérel6zmény, rizikbcsoportba tartozas, egyéb betegség, varhaté gydgyszer-interakciok),
3./ monoterdpiara valo térekvés,

4./ a legkisebb hatasos dézis alkalmazasa,

5./ a beteg felvilagositasa a lehetséges nem kivanatos hatasokrol,

6./ rendszeres klinikai és sziikség szerint egyéb (laboratériumi, mliszeres) monitorozas.

1.7.4. A laboratériumi ellenérzés igénye a kezelés soran (Ajanlas 24 — C)

1./ Minden életkorban javasolt a kezelés kezdetén a vérképzés, majmdikddés, vesefunkcio vizsgélata.

2./ A késObbiekben az adott készitmény alkalmazasi elbirata szerint, de évente legaldbb egy alkalommal célszerd ,rutin”
laboratériumi vizsgalatot végezni.

4./ VGB kezelésnél félévente latdtérvizsgalat sziikséges.

5./ Gyermekkorban célzott szakkonzilium szlikséges a kdvetkezd szitudcidkban: VPA szedés és hasi panaszok (GOT, GGT, amilaz,
hasi ultrahang), nem tipusos panaszok jelentkezése toxikusabb antiepileptikumok, politerdpia esetén, egyéb toxikus
gyogyszerek szedése, hepatosplenomegalia, a folyadékhaztartas barmilyen oku zavara stb.

6./ Csecsemobknél gyakoribb ellenérzés sziikséges.

7./ Célzott laboratériumi (valamint egyéb miszeres) vizsgalatok emellett barmilyen antiepileptikum-okozta szervi kdrosodas
vagy m(kdodészavar gyanujaban indokoltak.

1.8. Status epilepticus kezelése

1.8.1. Altalanos elvek

Az epilepszias rohamok és status epilepticus oxyoldgiai kezelését (haziorvos és mentSegységek feladatait) a 8.sz.
mellékletben foglaltuk 6ssze, ehelyiitt altalanos iranyelveket ismertetjiik.

A sulyos, generalizdlt konvulziv status epilepticus esetén potencidlisan életveszélyes allapot. Mortalitdsa 10-30%, mely
elsésorban az etiologiatol fligg *RM*. Megfeleld ellatds mellett a status epilepticus mortalitdsa csak akkor magas, ha sulyos
alapbetegség all mogotte. A status epilepticus slirgds intenziv ellatast igényel, lehetéleg neurolégiai vagy altaldnos intenziv
osztalyon, epilepszidban jartas szakember bevondséaval. Az aspecifikus intenziv és az antikonvulziv elldtast az adott lehetéségek
szerint mar az észleléskor el kell kezdeni.

1.8.2. Terdpias algoritmusok (Ajanlas 25 — B)

1./ A vitélis funkcidk folyamatos biztositasa

2./ Azonnali antikonvulziv |6késkezelés a status epilepticus megsziintetésére rovid hatdskezdetl szerrel: (egyes vizsgalatok a
leghatékonyabbnak a Magyarorszdgon nem elérheté lorazepamot (0,1 mg/kg i.v.) tartjdk). A diazepam (0,15-0,30 mg/kg -
higitatlanul!), illetve clonazepam (0,025 mg/kg). A benzodiazepam adagjit tobbszor lehet ismételni. A légzésdepresszid
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veszélye lassu beadas esetén alacsony (*RK*), de mindenképpen fel kell késziilni az esetleges |égzésledllasra. Az
intramuszkuldrisan adott benzodiazepin status epilepticus kezelésére hatdstalan, de amennyiben véna nem all rendelkezésre,
akkor 20-30 mg (gyermekekben 0,5-0,7 mg/Kg) rektélis diazepam oldat is j6 terapids effektust biztosit. Ha az elsé benzodiazepin
boélusra a rohamok nem allnak le, akkor a benzodiazepin ismétlésével parhuzamosan intravénas fenitoin (500-1000 mg), (ahol
elérhetd: foszfenitoin), valproat (600-1200 mg), vagy levetiracetam (250-2500 mg) jon szdba. Ezek hatdsa azonban jéval késébb
(15-60 perc utan) jelentkezik, mint a benzodiazepineké. Egyes vizsgalatok szerint felnéttekben az iv. valproat elényosebb a
fenitoinndl (*SZV*). Gyerekkorban a masodik szer benzodiazepam utdn fenitoin 15-30 mg/kg i.v. max 50 mg/perc sebeséggel.
Harmadik szer a phenobarbital 10-15 mg/kg i.v. 10 perc alatt. Ezt EEG monitorozas kisérje. Amennyiben a status epilepticus nem
ismert epilepszias betegnél alakult ki, akkor iv. gliikéz és B1, B6 vitaminokat adjunk a terapia kezdetekor. *GL*. Ujsziiléttben elsé
vélasztandé szer phenobarbital 20 mg/kg i.v. 10 perc alatt, majd fentarté adag. Terapiast hatast Ujsziilottben 40 microg/ml
vérszint felett varhatunk.

3./ A rohamvisszatérés megel6zésére és a tartds antiepileptikus védelem kialakitasara a per os fenntarthato terapia elinditasat
mérlegelni kell.

4./ A status epilepticushoz vezetd esetleges akut etioldgiai tényezé kimutatasa és kezelése (dltaldnos belszervi, neurolégiai,
neuroinfektolégiai, neuroradioldgiai, illetve toxikoldgiai megkozelités, ismert, gyodgyszert szedé epilpeszias betegnél a szedett
gyogyszer(ek) vérszintjének mérése, az esetlegesen kihagyott gydgyszer pétlasa.)

5./ Ismert epilepszids beteg esetén a korabbi kezelés szerepének értékelése, a fenntartd kezelés biztositasa mar az akut szakban:
szonddn &t a beteg szokasos gyogyszere, ha a statusz esetleges gydgyszerkihagyds miatt kdvetkezett be illetve parenterélisan
PHT, VPA, LEV esetleg PHB, rectalisan CBZ.

6./ A szovédmények (hyperthermia, kardio-respiratorikus insufficiencia, aspiracié és annak szovédménye, renalis tubularis
insufficiencia, kapcsan) kezelése.

7./ Tovabbi terdpids l1épések rezisztens status epilepticus esetén (Ajanlas 26 — B)

A fenti terdpias megkozelitésre nem megsz(ing, refrakter status epilepticust neurintenziv osztalyon, teljes narcosissal (révid
hatasu barbiturattal, midazolammal vagy propofollal) kell kezelni, legaldbb 24 6ran keresztil EEG-vel ellendrzott burst-
suppression EEG minta mellett. A propofol elénydsebbnek tlinik, mint a révid hatdsu barbiturat (SZV). Mivel a refrakter status
epilepticus sokszor téves diagndzis, hiszen pszichogén nem-epilepszids roham is allhat mogotte, ezért a refrakter status
kezelésekor mindenképpen sziikséges epilepszia specialista bevondsa. A teljes narkozis alatt iv., kiup esetleg per os
(nasogastrikus szondan at) antiepileptikus kezelést kell kezdeni, mely legtdbbszor valprodt, levetiracetam, carbamazepin.

1.8.3. Az akut kezelés mellékhatasai *SZV*

Hypotensio (26-34%), hypoventilatio (10-17%), szivritmuszavar (2-7%), propofol-szindroma.

1.9. Akut / alkalmi (provokalt, akut szimptomas) rohamok kezelése (Ajanlas 27 — A)

1.9.1. Ujsziiléttkori alkalmi rohamok kezelése

1./ A metabolikus zavar korrigélasa, és oki kezelés.

2./ A roham olddsa: a metabolids és elektrolitzavarok korrigdlasa mellett elséként valasztandé szer a phenobarbital. A masodik,
illetve harmadik vonalbeli szerek vonatkozdsdban szamottevéek a szakmai ajanldsok eltérései, igy fenitoin, lidocain,
benzodiazepin, phenobarbital, refrakter neonatalis rohamok esetén piridoxin és pirodoxalfoszfat alkalmazasa is lehetséges.
Hozzaférhet6é a pirodoxin dependens gorcsrohamok molekulargenetikai diagnosztikdja, kdvetkezésképp antenatélis piridoxn
terdpia bevezetésével az Ujsziil6ttkori gorcsok ezen tipusa megel6zhetd.

Neonatalis gorcsrohamok kezelésekor szem el6tt tartandd az egyes antiepileptikumok életkorfliggd hatasmechanizmusa.
Agressziv antiepileptikus gydgyszeres terapia alkalmazésa kilondsen indokolt hypoxids-ischaemias encephalopathia, cerebralis
haemorrhagia, cerebralis malformatio, kézponti idegrendszeri infekcié, neonatalis epilepszia szindréma fennalldsa esetén.
Terapias cél a tovabbi roham generélas és a késébbi kozponti idegrendszeri funkcié kdrosodasok megel6zése. Megfontoldsra
javasolt specifikus neuroprotektiv hatasu antiepileptikum a topiramate.

Jelenleg korasziilotteken jelentkezd goércsrohamok kezelését tekintve kontrollalt vizsgélatok nem allnak rendelkezésre.
Gorcsrohamok esetén jelenleg az érett ujszulottekével megegyezé terdpias szakmai ajanlds alkalmazasa javasolt szem el6tt
tartva a metabolikus funkciok fokozott éretlenségével kapcsolatos sajatossadgokat.
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3./ Tartds gorcsgatld kezelés csak a rohamok tartds ismétlédése esetén indokolt neonatalis gdrcsrohamok esetében, éltaldban
atmenetileg phenobarbital alkalmazédsaval, tovabbiakban egyéb, csecsemékori formakdrnek megfelel gyogyszeres kezelés
javasolt.

1.9.2. Lazgorcs kezelése

1. a lazas gorcsrohamoknak csecsemé és gyermekkorban két formdjat kilonboztetjuk meg, az egyszer(i lazgorcsot és a
komplikalt ldzgorcsot. A klinikai kritériumokon alapulé elkilonitésnek terdpias és prognosztikai relevancidja van. Az egyszeri
ldzgorcs generalizalt ténusos — kldénusos rohamnak felel meg, a rohamtartam kevesebb, mint 10 perc.

a, Az egyszer(i lazgorcs jéindulatu betegség, azaz elsésorban lazcsillapitast igényel.

2./ Elhizédd (>5 min) lazgores oldasara rectalis diazepam adésa javasolt. Terapids sikertelenség esetén intravénas akut
gorcscsillapitasi protokol alkalmazasa javasolt.

3. Profilaktikus terapia komplikalt lazgorcs vagy gorcs halmozddas esetén indokolt. Terapias cél az Ujabb elhizodd lazgoresok
megel6zése a kovetkez6 két terdpias opcid egyikének alkalmazasaval: a tartds — folyamatos antikonvulziv terdpia valproat adasa;
b, intermittalé terdpia alkalmazasa lazcsillapité és diazepam egyiittes addsa. E terdpids opcidk igazoltan csdkkentik a 1azgorcs
recidiva ratdjat. Tartés karbamazepin, fenitoin terdpia a lazgorcs ismétlédését tekintve hatdstalannak bizonyult. Jelenleg nem
allnak rendelkezésre megfelel6 adatok az Ujabb antiepileptikumok eziranyu hatasossagarol.

1.9.3. Felndttkori provokalt és akut szimptomads rohamok kezelése

1./ A kivalto tényezd megsziintetése, oki kezelés.

2./ Ismételt rohamok esetén, vagy magas rizik6ju betegségek fenndlladsakor atmeneti antiepileptikus gyogyszerelés
alkalmazhaté.

1.9.4. Alkoholmegvonasos rohamok kezelése

90%-ban kronikus alkoholfogyasztas mellett az italozas felfliggesztését kovet6 48 draban alakul ki. 24 6ras megfigyelés javasolt,
kilonosen oda kell figyelni a megvonasos szindréma (delirium, predelirium) kialakuldséra, észlelésekor annak megfelelé ellatasat
kell kezdeményezni. Mind az akut rohamgatlasra, mind a megvondsos szindréma kezelésére benzodiazepin (hazankban
diazepam) javasolt. Krénikus antiepileptikum beallitds - megfelel6 vizsgalatok hidnyaban - nem javasolt. Alkohol-megvonéshoz
kapcsolt status epilepticus kezelése megegyezik a status epilepticus altalanos kezelésével.

2. Nem gydgyszeres, nem sebészeti terapids lehetéségek

2.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
Nem gyogyszeres terdpias eljarasok epilepszia centrumban, vagy epilepszia szakrendeld és az adott médszer alkalmazéasaban
jartas intézmény egyuttmukodésével torténhetnek.

2.2. Altalanos intézkedések
A nem gyogyszeres kezelési eljarasok a gyodgyszeres, és/vagy a muitéti terdpia kiegészitéi.

2.3. Specialis dpolasi teendék
Sziikségességét és szintjét a beteg korlilményei, allapota, illetve a terdpias célkitlizés szabja meg.

2.4. Fontosabb kezelési médok (Ajanlds 28 — D)

2.4.1. Diétas kezelés

Alkalmazasanak feltételei./ a diéta ellenjavallatat képezé anyagcsere- vagy egyéb betegség hidnya. Mdédszerek. Ketogén diéta,
mely hazankban jél hozzaférhet6 és biztonsaggal alkalmazhaté csecsemd és kisegyermekkorban. Ismert tovabbé a tobbszordsen
telitetlen zsirsav diéta, kozepesen hosszu lancu trigliceridekben gazdag diéta, Atkins diéta. Az utébbiak gyermekkori
alkalmazasarol megfeleléen kontrollalt vizsgélatok jelenleg nem allnak rendelkezésre.

A ketogén diéta a magas zsir, adekvét fehérje és minimalis szénhidrat bevitelen alapul, 1ényegi kaléria megszoritas nélkul.
Farmakoterdpia-rezisztens csecsemd és kisgyermekkori epilepsziak kiegészité kezelésére ajanlott*EA*. A gydgyszeres, illetve
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epilepszia m(téti terapidval nem ill. nehezen befolydsolhatd csecsemdkori és kisgyermekkori epilepszia szindromdk, igy pl.
epilepszids encephalopathidk vonatkozasaban a ketogén diéta alkalmazasa relative indikalt. Alkalmazasaval igazoltan javulhat a
rohamtartam, a rohamgyakorisdg, a rohamok sulyossaga, a beteg életminésége. A ketogén diéta abszolut indikalt egyes
anyagcserebetegségekben, igy Ujszilot, illetve kora csecsemékorban goércsrohamokkal manifesztdlodd gliikéz transzporter
-1 enzimhidny (GLUT-1D) és piruvat-dehidrogendz-komplex (PDHD) hiany allapot esetén. Ketogén diéta sordn a potencidlis
mellékhatasok dtmenetiek és jol kezelhetbek, kiillondsen bevezetd éhezés esetén. Alkalmazasanak ellenjavallata jelent a piruvat-
karboxilaz-defektus, a zsirsav-oxidacids zavar és egyes szerves aciduridk.

2.4.2. Rohamok megel6zése magatartasterapias modszerekkel

Alkalmazasanak feltételei:

1./ a beteg motivaltsaga, 2./ a roham elétt figyelmeztet6 jelenségek fennallasa, és/vagy a roham alatt, illetve legalabb a kezdetén
fennmaradé kontaktusképesség.

Médszerek: 1./ Rohamkontroll a roham leallitdsdra alkalmas tapasztalati eljdrdsok elsajatitasaval, illetve éberségi szint
véltoztatdssal.

2./ Kivalto (trigger) tényezd semlegesitése habitudcioval vagy deszenzitizacioval, illetve progressziv relaxaciéval vagy autogén
tréninggel. 3./ Biofeedback technikék. 4./ Relaxaciés mddszerek.

2.5. Betegoktatas *GL*, *EA*

A nem gydgyszeres kezelési mddszerek tervezett tematikdju, pszicholdgiai tényzékkel is foglalkozé szervezett médon torténd
betegoktatasi folyamatot igényelnek — pszichoedukéciés mddszer. A hatékony egylittmiikodés és a legeredményesebb hatas
elérése céljabdl a beteg hozzatartozéjanak bevonasa is ajanlott.

3. M(téti kezelés
A bizonyitékokon alapulé tanulményok alapjan a farmakorezisztens epilepszias betegek negyede-fele mutéttel sikeresen
kezelheté.

3.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

A mtéti kezelés el6készitése az Epilepszia Centrumok feladata. Az epilepszia sebészet speciélis igényei miatt a teljes preoperativ
kivizsgdldst ajdnlott multidiszciplindris Epilepszia Mdtéti Centrumokban végezni. , melyek nagy gyakorlattal rendelkeznek az
epilepszia sebészeti kivizsgalas (minimum évi 20 db) és epilepszia m(itét (minimum évi 5 db) teriiletén.

3.2. Altalanos intézkedések, m(itét el6tti kivizsgalas (Ajanlas 29 — Q)

Az epilepszia-sebészeti kivizsgéalas alapvetd targyi feltételei: a rutin epileptoldgiai vizsgalatok eszkoztardn felll a
nagyfelbontasu, a feltételezett fokuszra centralt MRI, a 24 6ras folyamatos vided-EEG monitorozas és a neuropszicholdgiai
vizsgalat.

Személyi feltétele az epilepszidban és mutéti kivizsgalasban jartas (gyermek)neuroldgus, idegsebész, neuroradiolégus és
neuropszicholégus (MUtéti Véleményez6 Bizottsdg), a folyamatos vided-EEG monitorozdshoz medfelelé személyi (EEG
asszisztensi, n6véri, epileptoldgiai és intenziv terdpias) hattér.

Bonyolultabb esetekben a mitét elétti kivizsgalas kiterjedhet a legszélesebb kor( képalkotd (fMR, PET, iktélis és interiktalis SPECT
kombinacidja, MR-volumetria, T2-relaxacioidé mérés, MR-spektroszkdpia) és elektrofizioldgiai (intracranialis illetve subduralis,
foramen ovale elektrodédkkal torténd invaziv) médszerek alkalmazésara.

3.3. Specialis dpolasi teend6k *GL*

A mtéti indikacio feldllitasat megel6zéen a mtét eldtti kivizsgalds a betegek intenziv video-EEG monitorozasét foglalja
magdaba centrumonként kismértékben véltozd protokollok szerint. Ezalatt a betegek intenziv észlelést igényelnek, mert a
rohamfelvételek nyerése érdekében dtmeneti antiepileptikum csokkentésre is sor keriilhet. Ekkor kell mérlegelni és beallitani a
mutétet kdvetd fenntarté antiepileptikus (és egyéb kezelést) is.



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6405

3.4. A m(téttel gyogyithatd epilepsziak *MA*

A leggyakoribb sebészileg gydgyithatd epilepszia felnéttkorban a temporalis lebeny epilepszia, a betegek 60-90%-a gyogyul
meg a mutétet kovetden. Lézids extratemporalis neokortikalis epilepszidkban ez az ardny 50-80%, gyermekkori hemispheridlis
epilepszidknal 70-80%.

Ezekben az epilepszidkban amennyiben két-harom, megfeleléen vélasztott antiepileptikum 1-1.5 éven belil nem hoz
rohammentességet, el kell inditani az epilepszia-sebészeti kivizsgalast (Ajanlas 30 — B).

Egyéb epilepszidkban a sebészi kezelés mérlegelésének feltételei:

1./ A raciondlis gyogyszeres kezelés lehet6ségeit kimeritették.

2./ Megfelel6 kooperacio biztosithato.

3./ A m(tét varhatdan jobb életfeltételeket biztosit.

4./ A rohamokért felelés teriilet, az epileptogén area meghatarozhato (palliativ ill. funkcionalis mitétekre nem érvényes).

5./ Az epileptogén érea rezekalhat6é neuroldgiai, neuropszicholdgiai deficit el6idézése nélkil, illetve a deficit kialakulasanak
kevésbé rontja e beteg életmindségét, mint a mutét nélkiil fennallé rohamok.

3.5. Az epilepszia mitéti kezelési formai. (Ajanlas 31 — A, B)

3.5.1. Temporalis lebeny epilepszia mutét

Elulsé temporalis részleges lobektémia a leggyakoribb mUtéti eljards. Eltdvolitasra kerlilnek: a tempordlis lebeny csucsa és a
laterdlis tempordlis cortex egy része, felnéttek esetében a cstcstdl szamitott 1-3 cm tdvolsagig, valamint a mesiotemporalis
strukturdk: az uncus, amygdala és a hippocampus feje és teste és az alatta fekvé gyrus parahippocampalis része.
Electrocorticographias kontroll nem sziikséges.

3.5.2. Extratemporalis epilepszia mutét.

A mitét kiterjesztése az epilepsziasebészeti kivizsgélas eredményétdl fliggden individualis, nagysaga a tiszta lezionectomiatol a
totélis lobectomiaig terjedhet. Ha nincs képalkotd eltérés, az epileptogen regié meghatérozasaban iktalis és interiktdlis
SPECT, valamint az interiktdlis PET is tdjékozédast nyujthat. Ezekben a nem-léziés, extratemporalis esetekben skalp, subdurdlis
vagy intrakranidlis elektrédakkal video monitorozassal egyidejiileg vizsgélva lehetdség szerint meg kell allapitani rohamok
kiinduld zénajat és a muitét soran nem rezekalhaté terlleteket is, elektormos ingerléssel végzett funkcionalis agyi térképezéssel,
melynek sokszor eléfeltétele az MR vizsgalat is. A m(itét az esetektdl fliggéen postrezekcids electrocorticographias kontroll
mellett torténik. Amennyiben a tervezett minimdlis reszekciét kdvetden az intraoperativ electrocorticogram perilezionalis tliske-
aktivitast mutat, agyi diszgenezisek esetében ezt a teriiletet is lehetdség szerint reszekalni kell.

3.5.3. Hemispherotomia.

Olyan esetben, amikor a 1ézi6 multilobarisan kiterjedt és az epileptogén area is kiterjedt ill. multifokélis, de egy féltekére
korlatozodik. Feltétele az ellenoldali motoros funkcidk jelentds karosodottsaga (felsé végtag distalis plegia vagy sulyos paresis)
és a beszédfunkcié reprezentacidja vagy reorganizacios lehetésége (fiatal életkor) az ellenoldalon. Indikaciok: Rasmussen
encephalitis, hemimegalencephalia, Sturge-Weber kér, stroke, kiterjedt perinatalis, vagy postencephalitises noxa.

3.5.4.Részleges callosotomia.
Palliativ m(tét, ami a tdnusos axidlis v. tonusvesztéses sériilésveszéllyel jaré rohamok csillapitdsa céljabol.

3.5.5.Vagus ideg ingerl6 késziilék belltetés.
Uj neuromodulaciés kezelésmaéd. Elsésorban gyogyszerekre kifejezett rezisztens, m(itéti kezelésre sem alkalmas betegeknél jon
széba. A bal oldali vagus ideg krénikus ingerlése vagus ideg stimulatorral. A betegek 5-25%-a valik rohammentessé.

3.6. Betegoktatas (Ajanlds 32 — Q)

Mivel az epilepsziam(itét nem életmentd beavatkozds, elvégzéséhez a beteg (és hozzéatartozdjanak) beleegyezése és szoros
egylttmikodése sziikséges. Ezért a mitéti kimenetel és rizikd valdszinliségét — egyes epilepszia szindrémaktdl figgden - a
beteg elé kell tdrni a végsé dontést a haszon-kockazat arany figyelembevételével, alapos tdjékoztatds utan kell meghozni.
Rendszeres pszichoedukacids tréning javasolt mind a mitétet megel6z6en, mind utdna.
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3.7 Epilepszia m(itét utani rehabilitacié
Az epilepszia mUtéten atesett betegek tartés és komplex (mozgasszervi, pszichés, gydgypedgdgiai, szocidlis) rehabilitacidja
sziikséges.

4. Egyéb terapias eszk0zok: pszichoterapia, gydgyfoglalkoztatas

4.1. A megfelel egészségligyi ellatas szintje

A kezeléseket ajanlatos epilepszia szakrendel6 vagy centrum ellatési keretében végezni.

A klinikai pszicholégus specialis terapids feladatai: stresszkezelés, compliance erésités, szocializacios és adaptacids nehézségek
megoldasa, krizis intervencio, tarsuld pszichés zavarok ellatasa, habilitacié és rehabilitacié *GL*.

4.2. Pszichoterapias tevékenység (Ajanlas 33 — C)

A pszichoterdpia leggyakoribb javallatai a betegség zajlasa soran:

1./ epileptolégiai betegség folyamat soran fellépd krizis-allapotok (a betegség diagnosztizaldsakor, a gondozas soran, jelentds
életvezetési valsdgok esetén, esetleg a gydgyulaskor),

2./ pszichopatoldgiai tlinetek megjelenésekor,

3./ ha a beteg-csalad rendszer diszfunkcionalissa valik,

4./ pszichogén, nem epilepszids rosszullétek esetén,

5./ a pszichoszocidlis helyzet, az életmindség javitdsanak céljabol,

6./ specidlis pszichoterapids feladat a rohamok Onszabdlyozasdnak el&segitése, melynek célja a rohamok megjelenése
szempontjabol alacsony és magas rizikéju szituacidk felismerése, a rohamok szamanak csokkentése, illetve a beteg altal észlelt
roham-el6jelek alapjan a rohamok leallitasa.

A pszichoterdpias beavatkozas idétartama egy-két alkalomtdl tébb éves kezelésig terjedhet. Alapvetéen fontos a
pszichoedukacios modszer alkalmazasa: a betegek és hozzatartozdik tébb napon at tartd, csoportos formaban térténd oktatasa a
betegséggel kapcsolatos korszer(i ismeretekrél, melynek sordn a beiktatott csoportterdpids jellegli llések moédot adnak az
emociondlis feldolgozasra is.

IV. Rehabilitdcié - V. Gondozds

1. Rehabilitacio

Az epilepszids betegek habilitdcijat és rehabiliticiéjat els6sorban a betegség kovetkezményeképpen kialakulo
személyiségfejlédési zavarok, pszichopatoldgiai tiinetek, a kognitiv-mnesztikus deficittlinetek és a z allapot stigmatizéltsaga
teszik sziikségessé. A prevencid, rehabilitacio és pszichoszocialis ellatds megfelel6 mukodése jelentésen csokkentheti a
pszichiatriai és pszicholdgiai szovédmények miatti osztalyos felvételek szamat, az orvoshoz fordulds gyakorisagat és jelentésen
noévelheti mentalis egészséget.

1.1.Iskola

1.1.1. Altalanos elvek

Az epilepszids megbetegedések kétharmada 0-14 év kozott kezdédik, ami a személyiség és kognitiv funkcidk fejlédésének, az
ismeretek megszerzésének egyik legaktivabb szakasza. Az epilepszia 6Ghmagaban nem jelent értelmi problémat. Ennek ellenére
a csOkkent értelmi képességliek ardnya 11-15% az epilepszids gyermekpopuldcidban *NN*, ugyanakkor d&tmenetileg vagy
tartédsan tanuldsi és/vagy viselkedési zavar a betegek 50 %-ban észlelheté *SZV*. Ez abbdl ered, hogy a betegek jelent6s
részében az epilepszidért felelés agyi kdrosodas halmozott sériilést okoz (cerebralis paresis, mentalis kdrosodds, latas-
hallascsokkenés) Az dtmeneti rohamhalmozddas, az antiepileptikumok kognitiv mellékhatdsai, a kdrnyezeti tényezdk (csalad,
ovoda, iskola) jelentésen befolyasolhatjak a gyermek fejl6dését, a tanuldashoz, a kozOsséghez vald viszonyuldsat, és
személyiségének alakulasat. Altalanos elv, hogy minden epilepszias gyermek szamara biztositani kell a képességeinek megfelelé
iskola tipust (normal iskola, specialis tantervi iskola, alternativ iskolak, magantanuld).

1.1.2. Képzési formdk a betegség sulyossdganak megfeleléen *GL*, *EA*

Tart6s rohammentesség esetén. Az elvarasok képességeiknek megfelelé. Eletviteli megszoritasok gyakorlatilag nincsenek.
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Ritka rohamok, vagy atmeneti roham halmozddés esetén. Hidnyzast a legsziikségesebb minimumra csokkenteni. Megfelel6
kapcsolattartas, felvilagositas az iskoldban, — rovid roham esetén ne rogtdn kérhazba kildjék a gyermeket.

Gyakori rohamok: lehetéség szerint biztositani kell az iskolaldtogatast, a gyermeket be kell vonni a k6zosségi munkdba még
magantanulas esetén is. Terhelhet&ségét allapota és a rohamprovokald tényezék szabjak meg. Hosszabb kérhazi tartézkodas
esetén biztositani szdmara az oktatast.

1.1.3. A rehabilitaciés program elemei (Ajanlas 34 — D)

1./ A gyermek képességeinek, pszichés statuszanak részletes felmérése a gydgyszerbedllitas el6tt, és kdvetése a kezelés soran,
féként ha a sziilé vagy iskola probléméat jelez. Felmérést végzé: legoptimalisabb a komplex gondozast végzé intézet, Nevelési
Tanacsadd, SzakértGi Bizottsag- konzultalds sziikséges a kezeld orvossal.

2./ Korai életkorban indulé epilepszia esetén indulaskor, majd évente sziikséges a felmérés.

3./ Egyénre szabott fejlesztés.

4./ Pozitiv 6nértékelés kialakitasa.

5./ Eletviteli korlatozas a gyermek epilepszia jellemz8inek megfeleléen: vegyen részt az iskolai tornadran, de Uszason kézvetlen
felligyelettel. Szamitdgép, TV csak akkor korlatozott, ha gyégyszerszedés mellett is rohamot provokal, rohammentes gyermek a
gyogyszer szedése mellett kdzosséggel kirdndulhat, rohamok esetén alkalomtdl fliggéen.

6./ Torekedni kell, hogy a gyermeket egyenértéklen kezeljék. Ennek érdekében sziikség esetén az iskoldval szoros
kapcsolattartas javasolt, melynek célja: a kedvezétlen valtozasok idébeli felismerése, a problémak, téves hiedelmek
kialakulasanak megel6zése, az atmeneti, nehezebb helyzetek koriltekintd kezelése, a gyermek képességeinek megfelel6 elvaras
a tandr és szild részérél minden terileten.

7./ A gyermekkdzdsségben rohammentes gyermek esetében is tanadcsos a betegség fennallasat kozolni, de ezt a helyi
szempontok figyelembevételével kell mérlegelni.

2. Pélyavalasztas (Ajanlas 35 — D)

A pélyaalkalmassag megitélését az aktualis szakiskola, vagy a Pdlyaalkalmassdgi Intézet orvosa végzi, de ki kell kérnie a gondozé
orvos szakvéleményét A fontosabb adatok a kovetkezdk: epilepszia szindroma, varhaté progndzis, tlinetmentes id6szak, a
rohamok gyakorisdga, formdja, napszaki jelentkezése, a beteg személyisége, compliance. Sziikség lehet a palyaalkalmassagot
elbiralé orvossal torténd konzultacié a munka jellegének, esetleges veszélyhelyzetek ismerete miatt.

1./ A kisgyermekkorban vagy iskolas korban indul6é epilepszidndl a betegség progndzisanak, a gyermek adottsdgainak,
érdeklédési korének és a varhaté elhelyezkedési lehetéségnek figyelembe vételével kell megkezdeni a palyara iranyitast az iskola
befejezése el6tt legalabb 2 évvel.

2./ Gimnézium elvégzése kedvez6 lehet a valasztas idejének kitoldsara.

3./ Szakmunkas tanulok esetében a 9-10. osztaly id6t adhat a végleges dontéshez.

4./ A korlatozas csekély: terapia mellett tartésan tiinetmentes beteg, tudatzavar hidnya /enyhe elemi rohamok, csak provokal6
tényezék jelenlétében mutatkozé rohamok, specialis rohamformak / oligoepilepszia, csak alvashoz kotétt, ritka rohamok
esetében.

3. Munkaképesség csokkenés elbiralasa

3.1. Alapvetd megfontolasok

Az Orvosszakért6i Intézet orvosai szamara az epileptoldgusnak olyan véleményt kell adnia, ami komplex médon tartalmazza a
betegség, a varhaté prognodzis és a munkaképességet befolyasold adatokat. Ezek a kdvetkezék: az epilepszia fennallasanak ideje,
az epilepszia tipusa, a rohamforma (eszméletvesztés, kontaktusképtelenség, gorcsés allapot, inadequat magatartas,
rohambevezeté és roham utani tiinetek), napszaki eloszlas, sériilésveszély, rohamgyakorisag, gydgyszeres kezelés, psychés
status (mentalis elmaradas, egyéb kognitiv tlinetek, psychiatriai komorbiditas), relevans vizsgalati leletek, egyéb betegségek,
compliance, szlikség esetén a szociodemogréfiai adatok *SZV*.

3.2. Sulyossagi csoportok (Ajanlas 36 — D)

3.2.1. Sulyos csoport

67-100% munkaképesség csokkenést szenvedett csoportba tartoznak azok a betegek, akiknél nagy a rohamfrekvencia, a
rohamok megjelenési formdja sulyos, psychopatholdgiai tlinetek tarsulnak, azaz az epilepszidval 6sszefiiggésbe hozhaté
életmin&ség romlasa sulyos.
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1./ Progredidlé neuroldgiai tlinetek mellett jelentkezd tlineti rohamok (pl. stroke, tumor, degenerativ kérformak).

2./ Sulyos neurolégiai deficit tiinet,- fejl6dési rendellenesség, mentalis deficit-rohamokkal.

3./ Terdpiarezisztens epilepszia szindrémak.

4./ Az epilepsziaval 6sszefiiggésbe hozhato sulyos pszihopatoldgiai tiinetek jelenléte.

3.2.2. Mérsékelten sulyos csoport

40-67% kozotti munkaképesség csokkenés javasolhato azoknal a betegeknél, akiknél az epilepszia az életminéséget befolyasolja,
de nem rontja sulyos fokban. Rehabilitalt munkakor betoltésére alkalmasak.

1./ Egyensulyban tarthaté szimplex vagy komplex parcidlis rohamok

2./ Egyensulyban tarthato idiopathias generalizalt epilepszia szindromak.

3./ Epilepszia szindromak mérsékelt pszihopatoldgiai tlinetekkel.

4./ Egyensulyban tarthato epilepszia szindromdak mas betegségekkel tarsulva.

3.2.3.Enyhe sulyossagu csoport

Enyhe sulyossagi csoport. 40% alatti munkaképesség csdkkenés. Alacsony a rohamriziké és az epilepszidval 6sszefliggésbe
hozhat6 életminéség valtozas enyhe. Eredeti vagy rehabilitalt munkakor betoltésére alkalmasak.

1./ Tudatzavar hidnya, enyhe elemi rohamok.

2./ Tartés tliinetmentesség.

3./ Csak provokalé tényezdk jelenlétében mutatkozd rohamok.

4./ Specialis rohamformak/ oligoepilepszia, alvashoz kotott rohamok.

3.3. Munkaalkalmassag megitélése alkalmi rohamok esetén (Ajanlas 37 — C)

1./ Onmagéra vagy masokra veszélyeztetd munkakor betdltésénél 1 éves megfigyelési id6 sziikséges.

2./ Alkohol-és gyogyszerfliggéségben szenvedd betegeknél az alkalmassag megitélése addiktolégus feladata.

3./ Belgydégyaszati betegséghez kapcsolédd alkalmi rohamok esetén belgydgyaszati szakvizsgdlat és véleményezés
szlikséges.

4./ Egyéb alkalmi rohamok (pl. alvdsmegvondst kdvetd) esetén egyedi megitélés sziikséges az ismétlédés lehetésége alapjan.

4. Gépjarmvezetési alkalmassag

4.1. Alapvet6 megfontolasok

A jelenleg hatélyos jogszabdlyok alapjan ( /13/1992. (V1.26.) NM rendelet) az ismételt epilepszids roham észlelése, vagy aktiv
epilepszia betegség ismerete bejelentési kotelezettséggel jar, a tovabbiakban a mindenkori hatalyos jogszabdly szerint kell
eljarni.

Mivel a gépjarmlvezetdi egészségligyi alkalmasségi engedélyt a csalddorvos dllitjia ki, a nem egyértelmil esetekben az
epilepszia szakellatas véleményének beszerzése javasolt. A szakvéleményt mindsitett szakorvos allitsa ki.

Az alkalmassag véleményezésében az aldbbi kettés elvnek kell érvényesiilni: a baleseti rizikd felmérése és az egyenérték
tarsadalmi helyzet elismerése.

4.2. Alkalmi (provokalt, izolalt, akut szimptomas) konvulzié (Ajanlas 38 — C)

1./ 1zolalt provokalt roham és a kivizsgélas nem igazolt epilepszia betegséget: 1 év varakozési és megfigyelési id6é, amennyiben a
provokalo tényez6 elkeriilhetd.

2./ Rohamrecidiva esetén, provokal6 tényez6k jelenlétében: ismételt 1 éves vérakozas sziikséges.

3./ Alkohol-, és drogfliggéség-okozta alkalmi rohamoknal addiktoldégus, belgydgyaszati eredetli rohamoknal belgydégyasz
szakvéleménye is sziikséges.

4./ Ismételt roham esetén az egészségligyi alkalmassdg felllvizsgdlata 1-2 évente ajanlott, amelynek soran az alkalmi
rohamprovokalé tényezék hianyat is vizsgalni kell.

4.3. Epilepszia betegség (Ajanlas 39 — C)

A 13/1992-es VI.26 NM torvény értelmében a benignus epilepszia formakorékben az antiepileptikus gydgyszeres kezelés esetén
a szakértdi véleményezés egyedi megitélés alapjan torténik. Ennek az alapjai a kovetkezék: az epilepszia tipusa, a gondozasi
kovetés, és egylittm(ikodés adatai, tudatzavarral és mozgdaskontrol elvesztésével jar6 rohamok jelenléte vagy hidnya.
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4.3.1. Idiopatias generalizalt epilepszidk

Benignus lefolyas, gydgyszeres antiepileptikus kezelés esetén, egyéni megitélés alapjan 1 év rohammentesség utan megadhaté
az 1. csoportu jogositvany.

4.3.2. Fokalis (mas néven lokalizaciéhoz-kotott vagy parcidlis) epilepszia szindrémak

Gyodgyszeres kezelés, rendszeres gondozés, egyéb, pl. pszihopatoldgiai tlinetek hidnya és normél EEG vizsgélati lelet esetén
rendszerint 1 év tlinetmentesség utdn megadhatd az 1. csoportu jogositvany.

4.3.3. Nem rohammentes betegek

A jelenlegi rendelkezés értelmében, ha az epilepszias beteg ha nem rohammentes, akkor sem 1. sem 2. csoportu vezetének nem
javasolhatd. Egyedi elbiralas lehetésége az 1. csoportban:

1./ csak alvas alatt jelentkezé rohamok,

2./ tudati alteraciéval nem jaro és a gépjarmivezetést egyéb modon sem akadalyozo ritkan fellépé rohamformak.

4.3.4. Gyoégyult epilepszia csoport

3 év gydgyszeres, 2 év gyogyszermentes tlinetmentesség utdn a beteg gydgyultnak tekinthet6, egyedi elbirdlas alapjan 2
csoportu jogositvanyt kaphat (ez utdbbi személyszéllitas kivételével).

4.4. Specialis jarmvek
Személyszallitasra érvényes hivatasos gépjarmuivezetdi alkalmassag tlinetmentes epilepszia betegség esetén sem adhaté meg.
Alkalmi konvulzidk esetében sem javasolhatd, az esetlegesen fennmaradé fokozottabb gorcskészség miatt *GL*.

4.5. Specialis esetek

Egyedi megitélés sziikséges *EA*, *GL*:

1./ csak gydgyszeratallitas alatt jelentkezé rohamok,

2./ tartds tiinetmentesség utani gyodgyszercsokkentés esetén jelentkezé roham,

3./ oligoepilepszia,

4./ olyan fokalis rohamok, melyek nem jarnak tudati alterdltsdggal, mozgaskontroll-vesztéssel,
5./ csak aura a rohamjelenség.

5. Rendszeres id&szakos szakorvosi ellendrzés

Az epilepszids beteg hatékony kezelése tobb szempontbdl a hagyomanyos (pszichiatriai betegségek, egyes belgydgyaszati
betegségek elldtdsabol ismert) beteggondozds mddszereit igényli. Hasonlésdganak lényege, hogy az eredményes kezelés és
megfelelé életmindség eléréséhez a beteggel és személyes kdrnyezetével folytonos és szoros partnerkapcsolat kialakitdsa
szlikséges. Az epilepszia ugyanis a beteg életének Osszes terliletén kifejti hatdsat, alapvetéen befolydsolja egzisztencidlis
elémenetelét és maganéletének alakulasat. Tovabba megfelelé intézményi hattér hijan a betegek rehabilitaciés programja is
jelenleg tobbnyire csak a gondozas keretein beliil torténhet. A gondozas a beteg és az 6t gondozé epileptolégus (mindig azonos
orvos!) kozotti folyamatos, hosszu tavu kapcsolatot feltételez, amelynek keretében a taldlkozasok elére tervezése a gondozas
feladata.

A gondozas elvileg barmelyik ellatdsi szinten megvalésulhat. Az epilepszids gyermek gondozasat lehetéség szerint
gyermekideggydgyasz végezze szorosan egylittmiikodve a gyermek alapelldtdsat végzé orvossal. Az eredményes gondozés
magaban foglalja

1./ az epilepszia betegség és kezelésének,

2./ a beteg alapszemélyiségének,

3./ személyes és targyi — anyagi kdrnyezetének,

4./ altaldnos és aktualis lelkiallapotanak,

5./ konfliktuskezelési képességének és megkiizdési stratégidinak ismeretét *GL*.

Az eredményes gondozas feltételezi a gondozd orvos személyes vagy kdzvetlen munkatarsainak ismereteit vagy tapasztalatat az
alabbi terlleteken: neuroldgia, pszichiatria, pszicho- és szocioterdpia, neuropszicholdgia *EA*. A leghatékonyabb betegellatas
soradn a betegség alakulasanak értékelése a fenti tényezdk figyelembevételével torténik és forditva: a kiilsé életesemények és
belsé (testi és lelki) torténések értékelése az epilepszia alakuldsdnak elemzésével valésul meg. A betegek gondozdsanak
keretén belll térténhetnek meg a legeredményesebben az alkalmassagi véleményezések és egyéb konzultaciok, valamint a
rehabilitaciés programok kialakitasa.
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6. Megel6zés

Az epilepszia kialakuldsa jelen ismereteink és lehetéségeink alapjan nem elézheté meg. Az epilepszids betegeknél a rohamok
ismétl6désének az esélye az alabbiak megvaldsitasaval minimalizalhatd *GL*.

1./ Medfeleld kivizsgalas és pontos diagnozis.

2./ Az epilepszia formakornek megfelelé gydgyszeres kezelés (gydgyszervalasztas, dozis).

3./ J6 orvos-beteg kapcsolat, megfelelé beteg compliance.

4./ Az ismert rohamprovokalé tényezékrdl és az elkerliléstikrél torténd betegfelvilagositas

5./ A tarsul6 betegségek, szovédmények, a gydgyszeres kezelés hatasainak folyamatos elemzése és sziikség szerinti legkorabbi
kezelése.

A térsuld pszicholdgiai-pszichidtriai zavarok megelézéséhez sziikséges preventiv szemlélet gyakorlatdhoz pszicholégiai sz(rés,
korai egyéni vagy csaladi pszicholdgiai konzultécio, a korai fejlesztési sziikségletek felmérése és kielégitése, a pszichoedukacios
madszerek, palya korrekcids tandcsadds, szocidlis és jogi konzultacié tartozik.

7. Lehetséges szovédmények

7.1. Epilepszias rohamok.

A rohamok tébbsége varatlanul, minden el6jel nélkil 1ép fel, és gyakran jar tudatzavarral. A roham korili idé fokozott veszélyt
jelent a betegre nézve: részlegesen vagy teljesen korldtozza a cselekvéképességét, sériilésveszéllyel jar, bizonyos szituaciok
esetén (pl.: gépjarmUvezetés, bizonyos munkatevékenység) veszélyeztetheti a kdrnyezetét.

7.2. Kognitiv zavarok.

Bizonyos csecsemé- és gyerekkori epilepszia betegségeknél (Un. epilepszidas encephalopatidk) a gyakori rohamok és/vagy az
aktiv interiktalis epilepszias tevékenység hatraltatja a tanulasi folyamatokat és karosan befolyasol bizonyos kognitiv funkcidkat
*NN*. Tartos fennallas esetén a kognitiv kdrosodas irreverzibilis lehet, ami végleges mentalis deficittlinetek kialakulasahoz
vezethet. Temporalis lebeny epilepszidban a hippocampalis karosodas ardnydban tapasztalunk memoria zavart a nem dominds
féltekében a téri és vizualis, a domindns féltekében a verbdlis emlékezet érintett *RK*:. Landau-Kleffner szindrémaban szerzett
epilepszids aphasia alakul ki és a sokszor ehhez tarsulé alvésban észlelt status electricus esetében globalis mentalis leépiilés is
*NN*,

7.3. A gyogyszeres kezelés szov6dményei.
A gyodgyszeres kezelés esetleges szovédményeit (akut, toxikus mellékhatdsok, allergids jelenségek, kiszamithatatlan
mellékhatasok, kronikus szervspecifikus mellékhatasok) az egyes készitmények alkalmazasi el6iratai tartalmazzak.

7.4. A szovédmények kezelése (Ajanlas 40 — Q)

Az ellatas altalaban az adott szakterdilet iranyelvei szerint torténik. A fokozott sériilés- és balesetveszély elharitasa az alapvetd
ismeretek elsajatitdsdnak, a terdpia hatékonysaganak, illetve a betegségtiinetekhez torténé alkalmazkoddas lehet6ségének
fuggvénye. Amennyiben a szovédményeket az epilepsziat el6idézo, illetve fenntartd agyi koérfolyamat idézi eld, neuroldgiai
illetve pszichidtriai rehabilitacio sziikséges. Terdpias algoritmus antiepileptikum okozta szévédmények esetén:

1./ az akut/szubakut tlinetek azonnali ell4tasa, a bioldgiai diszfunkcié monitorozasa

2./ az antiepileptikum elhagyasa (esetleg csdkkentése)

3./ &tmeneti akut rohamgatlo kezelés beallitasa (diazepam i.v./rektalisan vagy clonazepam i.v.)

4./ Gj antiepileptikum beallitasa (felépliléséig az akut kezelés fenntartasaval).

7.5. A kezelés varhato id6tartama, progndzis *RM*.

Az epilepszia kezelése évekig tart, esetenként a beteg élete végéig.

Az életkorfligg6 epilepsziak jelentds részében tobb éves fenndllds utdn spontan gydgyulas varhatd. Az epilepszids betegek
kb. 70-80%-a gydégyszeres terdpidval tlinetmentessé tehetd.

A gyermekek 75-80%-a a tartds (2-5 éves) gydgyszerszedés utan meggyogyul, és még tovabbi kb. 5%-uk is rohammentessé
tehetd, de esetenként a gydgyszerek szedése ndluk nem hagyhaté abba.
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A progndzis szempontjabdl az epilepszia betegségek négy csoportba sorolhaték.

1./ Kivalé prognézis. Ezekben a szindrémékban (pl.: benignus UGjszildttkori és csecsemékori formék,Benignus centro-temporalis
epilepszia,stb.) ritkdk a rohamok, nem mindig igényelnek gydgyszeres kezelést és a betegek spontan remisszidba keriilnek
(meggydgyulnak egy id6 utan).

2./ J6 progndzis. Ezekben a szindrémakban (pl.: gyermekkori absence epilepszia, stb.) a gydgyszeres kezelés sziikséges, ez tartds
rohammentességet eredményez és a betegség remisszidba kerlil egy id6 utén, és elhagyhaté a gyogyszer.

3./ Kezelésfliggd progndzis. Ezekben a formakorokben (pl: idiopétias generalizalt epilepszidk, kivéve a gyermekkori absence
epilepszia, egyes tuneti/kriptogén parcidlis epilepszidk, stb.) a gydgyszeres kezelés &ltaldban tartés rohammentességet
eredményez, de a betegség nem gyégyul meg és a kezelést élethosszig kell folytatni (a gydgyszerelhagyas rohamrecidivat okoz).
4./ Rossz progndzis. A gyogyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek epilepszias rohamok (terapiarezisztens formak).

8. Az ellatas megfelel6ségének indikatorai

8.1. Outcome indikatorok

8.1.1. Alapveté megfontolasok

A jelenleg forgalomban lévé antiepileptikumok rohamgatld hatdsuk ellenére — nem képesek az epilepszids korfolyamat
megszlintetésére *SZV*. Egyes epilepszia tipusokban (pl. Landau-Kleffner szindréma) a rohamok tartésan szlinetelhetnek vagy
ritkdn jelentkezhetnek, és a betegség egyéb tinetei (pl. beszédzavar vagy elmegyodgyaszati tlinetek) allnak elétérben.
A betegség krdénikus természete és a tiinetekkel jard szocidlis hatranyok miatt a rohammentesség elérése lelki krizisallapottal
jarhat *EA*.

8.1.2. A terdpias hatékonysag mutatdi

A kezelés biztos klinikai hatékonysagat a teljes rohammentesség elérése jelenti. Az epilepszia gydgyuladsa akkor feltételezhetd, ha
az 1-3 évig tart6 gyogyszerelés melletti rohammentesség a gydgyszer leépitése utan is 2 évig fennmarad *MA¥*, *GL*.

A gyogyszerhatékonysagi vizsgalatokban a hatékonysagot a 75, illetve 50%-os rohamfrekvencia-csokkenéssel jellemzik, a beteg
életminbsége szempontjabdl azonban ennél redlisabb mutaté a teljes rohammentesség elérése

Az antiepileptikumok hatékonysaganak korszerli mutatéja az un. relativ terapids potencidl. Ez a rohamgétlé hatds mellett a szer
mellékhatds-profiljat is tekintetbe veszi. Az Ujabb antiepileptikumok magasabb relativ terapids potencidllal rendelkezhetnek.
Ezt elsésorban kedvezdébb mellékhatas profiljuk okozza *MA¥*.

9. Minéségi indikatorok
9.1. Dokumentacio

9.1.1. Kezelési és gondozasi dokumentacioé

Az elldtds mindségbiztositdsanak alapja

1./ a szakmai irdnyelvek alkalmazésa,

2./ a gydgyszeres és egyéb kezelések alkalmazdsi elSiratainak betartdsa. Az elldtds sordn a dontések mindségbiztositdsat a
rendszeres és pontos ellatdsi dokumentécid, az elvégzett vizsgalatok leletének archivalasa, az esetleges mentdlis és egyéb
pszichopatoldgiai tlinetek neuropszicholégiai és pszichometriai vizsgélattal torténd rogzitése jelenti.

Az életmindség valtozésa validalt kérdbivvel (pl. QOLIE-31) dokumentalhatd *SZV*.

9.1.2. Beteg dokumentécio

Az epilepszia ellatas interdiszciplinaris jellege miatt az ANTSZ hatalyos rendelkezései, valamint az OEP el&irasainak
figyelembevétele mellett az ellatas min6ségének biztositasara az alabbi kiegészité adatrogzitési modszerek javasoltak:

1./ rohamnaptér és gondozasi kdnyv

2./ betegségazonosito és elsésegély adatlap / betegkdrtya (magyar nyelvi)

3./ betegigazolvany utazashoz (angol nyelv)

9.2. Compliance
A kezelés minéségileg legfontosabb szubjektiv paramétere, egyben mindségi mutatdja a beteg (és az orvos) egylittmuikodési
készsége. Ennek elemei az ellenérzéseken torténé részvétel, a gydgyszerszedés pontossaga (szérumszint méréssel ellendrizhet6
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*RM*), az el6irdsok (esetleges korlatozasok) betartdsa, a kolcsonods és feltétlen bizalom, valamint a rohamkivalté tényezék
keriilésével kapcsolatos eréfeszitések *NN*,
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A szakmai iranyelv érvényessége: 2012. december 31.

Vil. Mellékletek
1. sz. melléklet: Gyakori tarsbetegségek

1. Epilepszidhoz tarsuld pszichiatriai zavarok és ellatasuk *SZV*

A pszichiatriai zavarok komorbiditasanak élethossz prevalencidja 6%, a populdciés vizsgalatokban 30%, az epilepszia
szakrendeléseken eléforduld populacidoban 50%, (hazai adatok szerint 48%). A suicid rizikd a normal populacidohoz képest
10-szeres. Az epilepszia mellett jelentkezd pszichopatoldgiai tlinetek (PPT) ritkdn allnak kdzvetlen kapcsolatban az epilepszia
zajlasaval (iktalis vagy periiktalis PPT).

meghatdrozé bioldgiai tényezékbdl, az epilepszia pszicholdgiai és szocialis hatranyaibdl, valamint a gyégyszeres vagy egyéb
kezelések mellékhatasaibdl.

Epilepszia mellett észlelhetiink olyan PPT-et is, amelyek fliggetlenek a betegségtdl.

A PPT minden formdja, valamint gydgyszeres kezelésiik esetenként prokonvulziv tényezének szamit, tehat a PPT eredményes
gyogyitdsa az antiepilepszias kezelésnek is része.

A pszichidtriai betegségek kozil tobb (pl. alkohol- és drogfliggdség, bipolaris affektiv zavar, primer demencidk stb.) esetében
gyakrabban lépnek fel epilepszias jelenségek.

Alkati, személyiségi adottsdgok talajan néhany antiepileptikum (pl. fenobarbital, vigabatrin, lamotrigin, topiramat) a
pszichopatoldgiai tlinetek megjelenését fokozhatja.

1.1. Az ajanlott intézményi hattér az epilepszias és pszichopatoldgiai tlinetek leggyakoribb 6sszefliggéseinek tiikrében
(Ajanlas 41 — Q)

Az akut ellatés neuroldgiai  /epileptoldgiai intézményben javasolt (pszichiatriai elérhetéség /konzultacié lehetéségével) akkor,
ha:

1./ A PPT iktalisak vagy periiktalisak

2./ A PPT 6sszefliggésbe hozhatok az antiepileptikus kezeléssel, vagy barmilyen posztiktalis jelenséggel/szovédménnyel

3./ A PPT esetleges epilepszias természetének véleményezéséhez tartdsabb megfigyelés (pl. video-EEG monitorozas) sziikséges
Az akut ellatds pszichiatriai intézményben javasolt, ha:

1./ A PPT interiktélisak

2./ A PPT fiiggetlenek az epilepszia betegségtdl

3./ Kdzvetlen veszélyeztet6 dllapot esetén

4./ Kbzvetett veszélyeztetd allapot esetén, amennyiben egyéb intézményben a kezelés feltételei elégtelenek

5./ Olyan terdpids javallat alapjén, amely csak elmeosztélyon torténhet (pl. ECT)

A PPT tartos kezelése torténhet az ellatas barmelyik szintjén, a tarsszakmak rendszeres konzultaciojaval.

1.2. Az iktalis és periiktélis PPT kivizsgalasa és kezelése (Ajanlas 42 — Q)

Diagnosztikai feladatok.

1./ Az epilepszia szindroma (betegségfolyamat) részletes meghatarozasa a korel6zmény alapjan

2./ A PPT azonositdsa a BNO-10 ill. DSM-IV kritériumok szerint

3./ Az epilepszidhoz tarsuld jellegzetes tlinetegyittesek (pl. interiktalis dysthymids zavar, impulzus dyscontrol szindréma stb.)
azonositasa
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4./ Az epilepszias mechanizmus aktudlis dllapotdnak meghatarozasa (az EEG tevékenység elemzése éber allapotban és alvasban,
az EEG reaktibilitdsanak vizsgélata)

5./ Az antiepileptikus kezelés lehetséges befolydsanak vizsgélata (szérumszint-mérés), terapias feladatok.

1./ Az antiepileptikus kezelés médositasa a PPT kikiliszobolése céljabdl (do6zis optimalizalas, kombinacié csdkkentés, kedvezétlen
pszichotrop hatasu antiepileptikumok lecserélése)

2./ Sziikség esetén tovabbi terapids terv a PPT gydgyitasara (pszichoterapia, pszichofarmakonok szocioterapia)

3./ Rehabilitacios terv készitése és kivitelezése

4./ A szokasos pszichotrop gyoégyszerek (antidepresszivum, antipszichotikum stb.) lehet8ség szerinti keriilése

5./ Alternalé PPT

6./ A PPT és az epilepszias jelenségek epizédikusan valtakozva allnak fenn.

1.3. A kivizsgalas és kezelés sajatossagai a fébb tlinetegytittesekben *SZV*.

1.3.1. Depresszio.

Az etiolégia mindig multifaktoridlis: az ,endogén”, az organikus és a reaktiv-szituativ patomechanizmus részletes feltarasa
sziikséges az optimalis terapia alkalmazdsahoz és a kimenetel becsléséhez. A nem alternalé formdak esetén iktalis/periiktalis
természet( zajlas kizarasa szikséges. A pszichoedukacio és a pszichoterdpia minden esetben része a kezelésnek. Pszichoterdpia:
valamelyik formajat minden esetben alkalmazni kell. F6 kezelési formaként ill. monoterapiaként egyéb PPT jelenlétében
elsésorban az elfedé modszerek alkalmazasa javasolt.

Farmakoterapia: a ciklikus antidepresszivumok kertiilése javasolt  (prokonvulziv hatés). Mivel az antiepileptikumok nagy része
hat az affektiv teljesitményre (pl. ismert és terapidsan hasznositott hangulatstabilizdlé hatds, az antidepressziv kezelés
bevezetése eleve kombindlt terapiat jelent. Sulyos depresszidban (suicidium kdzvetlen veszélye, ill. stuporos allapot) egyéb
terapia hatdstalansaga esetén ECT sem ellenjavallt.

1.3. 2. Pszichézis (PSZ).

Interiktalis PSZ esetén mindig gondolni kell az epilepsziatél fliggetlen kéreredetre, valamint az antiepileptikumok hatasara
is (EEG, szérumszint-mérés, esetleg képalkotdk, illetve az agyi keringés vizsgalata). A tiineti kép keresztmetszetileg tébbnyire
schizophreniform, (a hosszmetszeti alakulds és a kimenetel eltéré). A tipusos tiinetegytttesek kezelése alapvetéen megegyezik
az altaldnosan hasznalt pszichidtriai modszerekkel (A kezelést pszichidternek kell meghatéroznia).

A tipusos antipszichotikumok keriilése javasolt, mert (enyhe) prokonvulziv hatassal rendelkeznek. A részleges vagy teljes
betegségbelatas gyakrabban fordul eld, ezért az antipszichotikumok alkalmazasa mellett epilepszidas PSZ esetén a
pszichoterdpids moddszerek hatékonyabbak lehetnek. Sulyos veszélyeztetd dllapottal (auto-, heteroagresszid, parancs-
hallucinaciok stb.) jaré PSZ esetén a pszichofarmakolégiai modszerek elégtelensége esetén ECT is alkalmazhato.

1.3. 3. Szorongasos zavarok (SZZ).

Mivel az epilepszids rohamoktél valo félelem a betegség kotelezé velejardja, a magasabb szorongaskészség minden betegnél
jelen lehet. A SZZ kérismézésében gondosan el kell kiiloniteni és 6nalléan kell kezelni az epilepszia fennallasaval kapcsolatos
megalapozott, vagy indokolatlan félelmeket (a beteg és kdrnyezetének tdjékoztatasa, illetve személyre szabott élethelyzet
elemz6 konzultacié — un. pszichoedukdcidé). A SZZ-t lehet6ség szerint nem gydgyszeresen, hanem egyéb mddszerekkel kell
kezelni pl. fesziiltséglevezet6 életmdd-programokkal, relaxacios technikékkal (okat lasd aldbb).

A SZZ 6sszes formaja epilepszidhoz is tarsulhat, kezelésiik megegyezik az éltaldnos pszichidtriai médszerekkel. A benzodiazepin
szerkezetl anxiolyticumok alkalmazasakor széamolni kell azok (enyhe prokonvulziv) sedatohypnoticus és egyideji (enyhe)
antiepileptikus hatasaval, valamint az antiepileptikumokkal torténd interakciéval. Maj enziminduktor antiepileptikus kezelés
esetén a benzodiazepin anxiolyticum alkalmazdsakor a mdj tébbletterhelésével kell szamolni (idészakos laborkontroll, sziikség
esetén ,majvéds” szerek).

1.3.4. Személyiségzavarok (SZE).

Mivel epilepszia-specifikus SZE nincs (bar temporalis és ritkdbban frontalis lebenyepilepszidkban jellegzetes személyiségjegyek
tarsuldsa gyakoribb), a betegek orvosi megitélése megegyezik az éaltaldnos pszichidtriai modszerekkel. A SZE alakuldsa
altalaban fiiggetlen az epilepszia kimenetelétél.

A SZE felismeréséhez a (hetero- és auto-) anamnesztikus adatok mellett pszichometriai vizsgalat javasolt (altalanosan
elfogadott teszt: MMPI). A SZE jelenségei 6sszességében nem igényelnek kezelést. Az életmindséget rontd elemek tiineti
kezelése felmeril, a beteg motivacidja és megfelelé kooperacidja esetén. Ez tobbnyire a gondozas keretén belil alkalmazott
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célzott pszichoterapids vezetés, ritkdbban farmakoterapia (pl. hyposexualitas esetén). A SZE egyes elemei megfelel6 tudatositds
mellett az életmindségre pozitiv hatassal is lehetnek (pl. hyperpedantéria, hypergraphia stb.)

1.3.5. Alkoholizmus és egyéb kéros anyaghasznalat.

Az alkoholbetegséghez és kabitoszer élvezethez tarsuld epilepszia tlinetei tobbnyire provokalt (legtébbszér megvondsos)
alkalmi jelenségek (Id. kulon fejezetben). Az alkohol- és drogfogyasztas altaldban ellenjavallt epilepsziaban (6nallé
prokonvulziv hatas, antiepileptikumokkal t&rténé interakcié, compliance gyengités miatt).

1.3.6. Demencia (DEM).

Az epilepszia tdbbnyire még terapiarezisztencia esetén sem vezet szellemi hanyatlashoz, ezért ilyen panaszok esetén gondos
kivizsgélasra van sziikség (epilepszia szakrendelés / centrum). A DEM igazolasa esetén tovabbi differencidldiagnosztikai
vizsgalatok szikségesek az antiepileptikumok esetleges hatasdnak elemzésére, valamint az 0Osszes egyéb etioldgidju
(pl. vascularis, metabolikus, toxicus stb.) DEM kizarasara.

Amennyiben a pszichometriai (MMPI, Adenbrook, MAWI és célzott neuropszicholégiai) vizsgalatok nem igazoljdk a DEM
fennallasat, elsésorban un. depressziv pszeudodemencia, vagy pszichoreaktiv allapot (lasd aldbb) valészin(i. A DEM kezelésében
az 4ltalanosan ajanlott neuropszichiatriai modszereket kell alkalmazni (beleértve a pszichoterdpias eljardsokat pl. memoria
tréning technikakat is).

1.3.7. Szomatizacios zavarok (SZO).

A SZO koérismézése soran ki kell zarni az iktalis epilepszias jelenségekkel vald esetleges 0sszefliggést (pl. prodromalis tiinet,
aura vagy egyszerl parcialis ronamkezdet), a panasszal kapcsolatos szervi betegség fennallasat, valamint az antiepileptikus
kezelés szerepét. Masfel6l az antiepileptikumokkal kapcsolatos vératlan vagy tartés panaszok esetén mindig gondolni kell SZO
lehetdségére. A SZO kezelése lehetdleg nem gydgyszeres, hanem pszichoterapids természetl (a pszichoterdpiads kapcsolat
kiépuléséig atmeneti szervi tlineti, vagy anxiolyticus kezelés alkalmazhatd).

1.3.8. Pszichogén nem epilepszias rohamok (PNER).

Epilepszia betegségben is magas, a terapiarezisztens esetek kb. 20%-dban van jelen. A diagndzis és a kezelés az epilepszia
szakrendelé/centrum feladata. Az epilepszia gyanujanak kizérasat kovetéen a PNER kezelése nem epileptoldgiai szakfeladat, de a
kezeléséhez sziikséges pszichoterapia sikerességének feltétele az epileptoldgiai ismételt konzultacio lehetéségének biztositasa.
1.3.9. Alkalmazkodasi zavarok — pszichoreaktiv allapotok (ALZ).

Az epilepszia természetébdl adoéddan a lelki konfliktusok és negativ életesemények el6forduldasa gyakoribb, ugyanakkor a
betegek megkilizdési képessége csdkkent. Ez kedvez az ALZ gyakoribb kialakuldsdnak. Az ALZ pszichogén (vagy szocidlis) krizis-
helyzethez vezet, mely tobbnyire akut ellatast igényel. ElImaradasa heveny veszélyeztetd allapotok (pl. szuicidium) vagy krénikus
pszichés zavarok (pl. szorongasos zavar, depresszio stb.) manifesztacidjahoz vezet.

Az ALZ leghatékonyabb elldtdsa a gondozas keretein bellil torténhet, krizis-intervencios (pszichoterapids) jartassagot igényel.
Sok esetben révid hospitalizacié noveli a kezelés hatékonysagat.

2. Leggyakoribb tarsbetegségek gyermekkorban

Cerebralis paresis, mentalis karosodottsag, érzékszervi fogyatékossag, magatartasi és figyelemzavar, részképességzavar,
tanuldsi nehézségek. Egyes neurodermatolédgiai kérképekben (pl. sclerosis tuberosa, Sturge-Weber kér stb.) az epilepszia
komorbiditasa kdzel 100%.

2. sz. melléklet: Erintett tarsszakmak

1. Szilészet - négydgydszat / androldgia

1.1. Szexudlis diszfunkciok.

Az epilepszids betegek kb. 10-30%-andl jelentkeznek szexudlis diszfunkcidk (csdkkent szexualis aktivitds és vagy, fertilitasi
zavarok, illetve merevedési és ejakulaciés problémdk, az orgazmus zavarai, ritkdbban parafilidk) *SZV*. A szokasos etioldgiai
tényez6ék mellett az epilepszia betegség kozvetlen hatdsat és a gydgyszeres kezelés esetleges mellékhatasait is figyelembe kell
venni, melyek elsésorban enziminduktor gydgyszerek mellett Iépnek fel (fenitoin, carbamazepin). Ezért. a szexudlis diszfunkcidk
okanak a feltarasa a né6gydgyasz / androldgus és az epileptologus egylttmiikodését igényli.
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1.2. Fogamzasgatlas (Ajanlas 43 — B)

Az epilepszids nébetegeknél bdarmelyik moddszer alkalmazhaté. Mivel az enziminduktor antiepileptikumok fokozzdk a
hormonkészitmények metabolizmusat, és viszont az alabbi megfontolasok sziikségesek:

1./ amennyiben lehetséges, nem enziminduktor szert kell alkalmazni, vagy, ha ez nem lehetséges:

2./ magasabb 6sztrogén tartamu (50-100 ug) hormonkészitményt kell alkalmazni,

3./ a biztos fogamzasgatld hatas a ciklus masodik felében torténé hormonszint vizsgalattal igazolhato,

4./ sziikség esetén (szérum antiepileptikum szint csékkenése) korrigdlni kell az antiepileptikum dézisat.

1.3. Teratogén kockazat.

Carbamazepin, fenobarbiturat, phenytoin, primidon, valproat kezelés esetén 2-3x magasabb a major fejlédési rendellenességek
incidencidja, mint a normal populaciéban *RM*. A valproat tartalmu politerapia jelenti a legmagasabb kockdzatot *RM*.
A felbamat, gabapentin, lamotrigin, levetiracetam, oxcarbazepin, topiramat, vigabatrin teratogenitasarél jelenleg még
viszonylag kevés adat all rendelkezésre *EA*. Ajanlas a teratogén kockazat minimalizaciéjéra (Ajanlas 44 — B,C)

1./ minél kevesebb szamu antiepileptikum adédsa (monoterapia),

2./ a legalacsonyabb hatékony doézis alkalmazasa, és a magas plazmacsucsok keriilése (elhtiz6dé felszivodasu szerek alkalmazasa,
illetve a napi dézis dividalasa),

3./ Szérum gydgyszerszint-mérés a terhesség el6tt, és minden trimeszter végén,

4./ a terhességnek lehet8leg tervezettnek kell lenni, mert csak igy optimalizalhaté a gyogyszeres kezelés (az antiepileptikum-
okozta malformaciok az |. trimeszterben alakulnak ki, ezért a terhességet megel6z6 és az I. trimeszter alatti
gyogyszerexpozicié a legkritikusabb),

5./ Folsav pétlas. Minden fogamzdképes epilepszids nébetegnél lehetéség szerint folsavpétlast kell alkalmazni, de kilondsen
a tervezett terhességet megel6zéen 3 honapig, majd a ll. trimeszter végéig (napi 1-5 mg dézisban. (Ajanlas 45 — A)

6./ rutin AFP vizsgalat a 16-18. hét kozott,

7./ a 22-24. héten a malformaciok kiszlrése célzott UH vizsgélattal (javasolt négydgyaszati centrumban, megfeleld
min6ségd UH).

2. Anaesthesiologia

Anesztézia soran széamos ok kovetkeztében alakulhat ki epilepszids roham: a per os gydgyszerbevitel felfliggesztése,
kialvatlansag (,alvasmegvonas”), kronikus szedativ szer vagy alkohol fogyasztas kimaradasa, lehet az anesztetikum mellékhatasa
(@ lokdlanesztetikum véletlenszerlien vénadba jutdsa is), illetve mdtét utdn az OsszetOrt és szondan at bevitt gyogyszer
felszivdédasa eltérhet a standard tablettaétél.

Ezen lehetéségek minimalizdldsénak érdekében fontos, hogy altatds el6tt az epilepszids beteg élland6 gydgyszereit a szokasos
bevételi idéponthoz olyan kdzel vegye be, amennyire ezt az altaté orvos engedélyezi. A premedikacié sordn altaldban
benzodiazepin alkalmazasa javasolt. Az antiepileptikumok szerumszintjeit és interkacioit figyelembe kell venni az
anaestezioldgiai beavatkozdsok soran. Krénikus benzodiazepin kezelés esetén toleranciaval kell szdmolni. M(tét utan, ha az
enteralis (per os vagy szondan) gyogyszerbevitel nem megoldhaté, az allandé gydgyszerek parenteralis bevitele javasolt, ennek
hidnyaban rektalis gyégyszerbevitel mérlegelendé (pl. carbamazepin, lamotrigine).

3. Fogorvosi kezelés

Féleg gyermekeknél egyes antiepileptikumok jellegzetes mellékhatdsokat idézhetnek elé (pl. fenitoin - gingiva hyperplasia
*RM¥). Tartésabb vagy megterheld kezelés el6tt az antiepileptikus kezelést optimalizalni kell. A roham alatti sériilésveszély miatt
mobil protézisek alkalmazasa ellenjavallt *GL*.

4.Szemészet
A vigabatrin tartds szedése fokozatos koncentrikus 1atotér besziikiiléshez vezethet *NN* Egy Ujabb, bar kis betegszamu nyilt
vizsgalat alapjan ugy tlnik, hogy csecsemékorban a vigabatrin okozta latétér szikiilet ritkdbb, mint felnétt korban.

5. Neuroradiolégia
Az epilepszia etioldgiajanak meghatarozasahoz szikséges. Specialis vizsgalati protokollok (hippocampalis sclerosis és fejlédési
rendellenességek kimutatasa)
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6. Klinikai neurofizioldgia: lasd diagnosztikai fejezet

7.1degsebészet
Részletesen Id. a m(itéti fejezetben.

3. sz. melléklet: Korfliggd tényezdk

1. Gyermekkor

A betegség ellatasanak gyermekkori sajatossagai az egyes fejezetekben kerliltek ismertetésre.

1.1. A medfelel6 egészséglgyi ellatas szintje

A diagndzis feldllitasa, a gydgyszeres kezelés és az életvezetés gyermekideggyogyasz feladata, meghaladja a gyermekorvos
kompetenciajat. A betegek jelentés részében a diagndzis felallitasa illetve a kezelés ambulanter is elvégezhetd. Acut (azaz mas
betegséghez csatlakozd) epilepszids rohamok, valamint gyakori rohamok és status epilepticus esetében, illetve mutét el6tti
kivizsgalaskor az intézeti bentfekvés nélkiilézhetetlen.

1.2. A betegellatas specialis felel6ssége

A kérkép mortalitdsa gyermekkorban elenyészd. A kiszamithatatlanul jelentkezd, balesetveszélyes és egyes szindrémakban
progressziv interiktdlis tlinetekhez is vezeté rohamok azonban nagymértékben rontjak az életminéséget. Mivel ez az életkor az
ismeretek megszerzésének, a készségek kifejlesztésének valamint a szocializaciénak donté fontossadgu peridédusa, a sikeres
kezelés, a beteg rohammentesitése és meggyodgyitdsa mentesitheti az egyént és a tarsadalmat az egész életre kihaté
kovetkezményektdl *GL*.

1.3. A tlineti kép plaszticitdsa

A gyermekkori rohamformak részlegesebbek és valtozatosabbak (epilepszias spasmus, myoclonus, ténusos, clonusos, tdnusos-
clonusos, atonias, astaticus jelenségek, absence, szenzoros, vegetativ vagy affectiv tiinetek), de a felnéttkori (pl. komplex
parcidlis) rohamok is megjelennek (tudatbeszikiiléssel, automatizmusokkal) *NN*. Gyermekkorban gyakoribb a masodlagos
generalizacié *NN*.

1.4. Pélyavalasztas

A pélyavaélasztas esetleges korldtozasa gyakran a gyermekneurolégus kompetencidja.

A gyermekkori epilepszidk nagyobb hanyada a fiatal felnéttkor elérésig gydgyul, ezért célszerl a hosszabb tanuldst vélasztani és
a végleges pélyavalasztast minél késébbre halasztani.

Miutdn az epilepszia betegség legtobb formajanal az alvdsmegvonds provokalé hatdsu lehet, rohammentesség esetén is a
nappali mlszakos foglalkozas véalasztasa javasolt. Elkerlilend6ek azok a foglalkozasok, ahol valtott miszakban kell dolgozni, vagy
rendszertelen a munkavégzés.

Amennyiben az altalanos iskola utan nincs lehetéség a tovabbtanulasra, megfelel6 compliance és rohammentesség esetén csak
azokat a szakmakat célszer(i korlatozni, melyek gyakorlasa kdzben rohamprovokalé kérilmények, vagy fokozott balesetveszély
allhatnak fenn. Amennyiben nem rohammentes a beteg, szigoribb korlatozasok sziikségesek. Minden esetben célszerl az
egyéni mérlegelés és sokszor a tanintézettel val6 egyeztetés.

2. Id6skor

Az id6korban fellépd epilepszidk részletes etioldgiai kivizsgalast igényelnek az oki terapia lehetéségének megitélésére.
A rohamgétlo kezelés tobbnyire sikeres *NN*. A gydgyszerbedllitasnal az idéskori farmakokinetikai és -dindmids sajatossagokra,
valamint a gyakran el6forduld polimorbiditasra (és nemritka polypragmasiara) kell tekintettel lenni. Ezért kisebb doézisokat és
fokozatosabb, lassabb adagemelést kell végezni *GL*. A compliance biztositasara fokozott eréfeszitést kell tenni.

4. sz. melléklet: Terhesség, sziilés, szoptatas

Az aktiv szexualis életet eld serdiiléknél fogamzasgatlasrél gondoskodni kell. A gyogyszerbedllitas el6tt neuroldgiai vizsgalat
és enziminduktor hatdsu AE esetén gydgyszerszint vizsgalat is sziikséges.
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Esemény utani tabletta hasznalatakor a koOlcsonds gyogyszer interakcidé miatt mind az AE, mind a fogamzasgatldé
serumkoncentracidja csdkkenhet, ezért a graviditas esélye és/vagy a roham eléforduldsa valészin(ibb lehet. Erre a serdiilé
figyelmét kiilon is célszer felhivni.

Amennyiben egyéb ellenjavallat nincs, akkor az epilepszias betegek vallalhatjak a terhességet. Altalaban a terhesség nem jar
rohamszam szaporulattal. Terhesség alatt, féleg a sziilést megel6z6 id6szakban az epilepszidsrohamnak anyai- és magzati
veszélyeztetd hatdsa lehet *EA*. Kiiléndsen a grand mal status epilepticus jelent magas kockdazati tényez6t a magzatra. A szérum
antiepileptikum szint csdkken a Il. és a lll. trimeszter idején, és n6 a szllés utan *SZV*. Dézisnovelés altaldban nem sziikséges, de
egyéni esetben indokolt lehet. Az enziminduktor antiepileptikumok csokkentik a K vitamin szintet *SZV*, ami novelheti a
vérzékenységet. Ez K1 vitaminpotlassal csokkenthetd. (A terhesség utolsé hetében 20 mg/nap per os az anyanak, illetve az elsé
két héten heti 1 mg im az Ujsziilottnek *GL*.)

A sziilésvezetés modjat a szlilést vezetd orvos hatdrozza meg (a betegek sziilhetnek természetes uton, az epilepszia
onmagéban nem indokol sem csdszarmetszést, sem epiduralis érzéstelenitést). Az antiepileptikumot szedé anyak szoptathatnak.
Szoptatds alatt valamennyi rendelkezésre all6 antiepileptikum adhaté. Amennyiben magas koncentraciét ér el az
antiepileptikum az anyatejben (ezzel elsésorban fenobarbiturat és primidon esetén kell szdmolni), akkor szopdsi nehézség és
aluszékonysag alakulhat ki az ujsziilottnél *NN*. llyen esetben a szoptatas és a ,tdpszeres taplalds” valtogatdsa ajanlatos. Az
alvdsmegvonas (ami a sztilés utani idészak velejaréja) fokozhatja a rohamkészséget, ezért az anyanak megfelel6 segitség adasa
sziikséges.

5. sz. melléklet: Kozvetlen vonatkozasu HBCS kédok
(forrds: www.gyogyinfok.hu/magyar/fekvo.html)
** Fécsoport: 01 Idegrendszeri megbetegedések

*01P 001A Specialis intracranialis m(itétek 18 év felett, nem trauma miatt

*01P 001C Specialis intracranialis m(tétek 18 év alatt

01M 012C degrendszeri daganatok tarsult betegséggel 18 év alatt

01M 012D Idegrendszeri daganatok tarsult betegséggel 18 év felett

*01M 013A Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgélassal

01M 013B Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalas nélkal

01M 0171 Koézponti idegrendszer kdzepes rendellenességei és sériilései 18 év alatt
*01M 022A Epilepsia mitét el6tti specialis kivizsgalasa

01M 022E Status epilepticus és bizonyos altaldnosult epilepsiak, epilepsia syndromdk 18 év alatt
01M 022F Egyéb epilepsids rohamok

01S 022G Epilepsia stirg6sségi ellatasa

01M 023A Kisebb agyi sériilések, rendellenességek 18 év alatt

*01M 0280 Progressziv cerebralis laesio

*01M 013A Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalassal

01M 013B Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalas nélkil

01M 060Z Idegrendszer egyéb betegségei sulyos tarsult betegséggel

5.1. BNO tartalom a fécsoportok szerint (BNO-10)

*01 022A Epilepsia mutét el6tti specialis kivizsgalasa

BETEGSEGEK

G 4000 Lokalizacio fliggé idiopathias epilepsia lokalis kezdetli rohamokkal
G4010 Lokalizacio fligg6 tlineti epilepsia egyszer( parciélis rohamokkal
G4020 Lokalizacio6 fligg6 tlineti epilepsia 6sszetett parcidlis rohamokkal
G4030 Altalanosult idiopathias epilepsia és epilepsias syndromak
G4040 Egyéb altalanosult epilepsidk és epilepsis syndromak

G4050 Specidlis epilepsids syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil)

G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkiil

G4080 Egyéb epilepsia
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G4090 Epilepsia, k.m.n.

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

ES BEAVATKOZASOK (LEGALABB 8 NAPON AT) 1207L EEG monitorizéalas (24 6ras) videdra

* 01 022E Status epilepticus és bizonyos altalanosult epilepsiak, epilepsia syndromak 18 év alatt BETEGSEGEK
G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsids syndromék G4100 Grand mal status epilepticus
G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

* 01 022F Egyéb epilepsias rohamok

BETEGSEGEK

G4000 Lokalizacié fiiggd idiopathias epilepsia lokalis kezdet(i rohamokkal
G4010 Lokalizacié fliggo tiineti epilepsia egyszer( parcialis rohamokkal
G4020 Lokalizacié fliggd tineti epilepsia 6sszetett parcialis rohamokkal
G4030 Altalanosult idiopathias epilepsia és epilepsias syndromak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsids syndromdk

G4050 Specialis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil) G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkil
G4080 Egyéb epilepsia

G4090 Epilepsia, k.m.n.

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

*01 022G Epilepsia stirgdsségi ellatasa

BETEGSEGEK

G4000 Lokalizacié fliggd idiopathias epilepsia lokalis kezdet(i rohamokkal

G4010 Lokalizacié fliggd tiineti epilepsia egyszer( parcialis rohamokkal

G4020 Lokalizacié fliggd tiineti epilepsia 6sszetett parcialis rohamokkal

G4030 Altalanosult idiopathias epilepsia és epilepsias syndromak

G4040 Egyéb altaldnosult epilepsiak és epilepsids syndroméak

G4050 Specialis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil) G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkil
G4080 Egyéb epilepsia

G4090 Epilepsia, k.m.n.

BEAVATKOZASOK

8592A Epilepszias gorcsroham gydégysz. megsziint. és/v. eszméletveszt. kezel.

89830 Tobbparaméteres monitorizélas 6-20 éra id6tartamban (6réban jeldlve)

34411 CT agykoponya kontrasztanyagos (atl. 80 ml)

34910 MRI vizsgalat 2 szekvencidig nativ

34911 MRI vizsgdlat 2 szekvenciaig kontrasztanyagos (atl.10 ml) 34912 MRI vizsgalat tovébbi szekvuencidk (max. 4)

*01 001C Specidlis intracranialis mUtétek 18 év alatt
BETEGSEGEK
A fécsoportba tartozé barmely betegség



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

6423

BEAVATKOZASOK
50147 Hemispherectomia

* 01 002A Nagy intracranialis m(itétek 18 év felett, nem trauma miatt
BETEGSEGEK

A fécsoportba tartozd barmely betegség, kivéve 001B,002B csoport diagnozisail
BEAVATKOZASOK

50112 Decompr./expl. suboccipitasis cranio- craniectomia

50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio

50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri

50141 Epileptogén focus és zona excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utan

50146 Lobectomia cerebri

*01 002C Nagy intracranialis m(tétek 18 év alatt
BETEGSEGEK

A fécsoportba tartozé barmely betegség
BEAVATKOZASOK

50112 Decompr./expl. suboccipitasis cranio- craniectomia
50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio
50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri
50141 Epileptogén focus és zona excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utan
50146 Lobectomia cerebri

50148 Cerebellaris glioma,metastasis,cysta eltdvolitasa

*01 0280 Progressziv cerebralis laesio
BETEGSEGEK
U9970 Laesio cerebri progressiva epilepsiamque

* 01 057Z Nagy, rutin intracranialis m(tétek és gerinc mutétek sulyos tarsult betegséggel

A fécsoportba tartozé barmely betegség
BEAVATKOZASOK

50120 Praefrontalis leukotomia

50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio
50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri
50141 Epileptogén focus és zona excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utdn
50143 Resectio fungus seu prolapsus cerebri

50144 Res.abscessus supratentorialis cerebri

50145 Res.abscessus cerebellaris

50146 Lobectomia cerebri

ES A SULYOS TARSULT BETEGSEG FELTETELEI

*01059Z TIA, praecerebralis érelzarddésok, epilepsids roham, fejfajas sulyos tarsult betegséggel

BETEGSEGEK

G4000 Lokalizacié fiigg6 idiopathias epilepsia lokalis kezdet(i rohamokkal
G4010 Lokalizacié fliggo tiineti epilepsia egyszer( parcialis rohamokkal
G4020 Lokalizacié fligg6 tuneti epilepsia 6sszetett parcialis rohamokkal
G4030 Altalanosult idiopathias epilepsia és epilepsias syndromak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsids syndroméak
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G4050 Specialis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil)
G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkiil

G4080 Egyéb epilepsia

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

ES A SULYOS TARSULT BETEGSEG FELTETELEI

* A jelolt csoportok a 4. szamu mellékletben meghatarozott intézetekben kezelhetdk, a szakmai feltételektdl és igényektdl
fuggéen mennyiségi korlatozassal.

** A jelolt csoportoknal, ha az elvégzett beavatkozds nem orvosi indikdciéra tortént, az adatlapon a téritési kategoéria mezében
'4’ jelzéssel kell az esetet jelenteni, ezek az esetek az E-Alapbdl nem finanszirozhatok.

A kilén jogszabdly szerint a tevékenység végzésére mikodési engedéllyel rendelkezé szolgdltatd részére -a szakmai
feltételektdl és igényektél fliggéen- mennyiségi korlatozas irhato eld.

* A 14P 681D HBCs sulyszamat kell alapul venni a magzati élet védelmérdl sz6l6 1992. évi LXXIX tv. 16. § (2) bekezdése szerinti
dij kiszamitasanal.

S A 6-24 6ran belil befejezett ellatasra vonatkozé HBCs, mely siirg8sségi betegellaté osztalyrol jelentheté.

6. sz. melléklet. Egyéb megjegyzések

6.1. A Szakmai Iranyelv fejlesztésének folyamata

A Szakmai Irdnyelv elsé munkaanyagat a MELvezet8sége allitotta 6ssze.

6.2. A bizonyitékon alapulé 6sszesitett tudomanyos adatok forrasai Adatbazisok: Cochrane Database of Systematic Rewievers
Clinical Evidence adatbdzis (http://www.clinicalevidence.com)

Pharmindex adatbazis (http://www.pharmindex.hu)

Eredeti metaanalizisek: A gydgyszeres kezelésre vonatkozdéan a hatékonysagra valamint a mellék- és kolcsonhatasokra a fenti
adatbazisokbdl a Szakmai Irdnyelvhez metaanaliziseket készitettiink (Id. a megfelel tablazatokat). Csak olyan adatot emeltiink at
azirdnyelvbe, amelyrél biztosra vehetd, hogy a hazai betegpopulécira is azonos médon alkalmazhaté.

7. sz. melléklet. Kapcsol6dd szakmai szervezetek, internetes oldalak.

A hazai epilepszia elldtds szakmai térsasaga a Magyar Epilepszia Liga (MEL). Aktivitasardl és minden eseményérél, mint
résztulajdonos térsasag, a Clinical Neuroscience / Ideggydgyaszati Szemle hasabjain rendszeresen tajékoztatja az érdekléddket.
Emellett a hazai orvosképzé és tovabbképzd folyoiratokban is megjelennek epilepszia targyu kézlemények. A MEL-nek a
Nemzetkozi Epilepsziaellenes Liga (ILAE) honlapjan (www.ILAE.com), valamint a www.epilepszia.hu cimen van részleges web
oldala. Epilepszia targyu informaciok még az aldbbi honlapokon is olvashatok: www.webdoki.hu, www.doki.net,
www.neuropszichiatria.sote.hu, www.gyerekepilepszia.hu.

Szervezetek:

Magyar Epilepszia Liga

Magyar Epilepszidsok Jovéjéért Egyesiilet

Békés Megyei Epilepsziaval El6k Szervezete Gyula

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Epilepsziaval Elék Szervezete Miskolc

Csdkkent Munkaképességtiek és Rokkantnyugdijasok Erdekvédelmi Egyesiilete Sopron
Déli Fény Epilepsziaval El6k Dél-Dunantuli Egyesiilete Pécs
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Komarom-Esztergom Megyei Epilepsziaval El6ék Egyesiilete
Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Epilepszidsok Egyesiilete Nyiregyhaza

8. szamu melléklet. Convulsiv allapotok oxyoldgiai kezelése: alapellatas és mentéegységek slirgésségi feladatai

Figyelemfelhivé jelek

Gorcsroham (convulsiv roham) alatt megfesziiléssel és/vagy ritmusos rédnasokkal jaré rohamot értiink, mely &ltaldban
szimmetrikus és rendszerint tudatzavarral jar. A slirgésségi ellatasra leggyakrabban generalizalt tdnusos-klénusos gércsroham
(grand mal) miatt kerll sor. Oxiologiai gyakorlatban goérccsel jaré rohamok masik fontos formaja az altalanos agyi
keringészavarbdl és/vagy hypoxiabdl eredd eszméletvesztés, a convulziv syncope. Fontos, hogy convulsiv syncope esetén
tisztdzzuk az dtmeneti agyi mikddészavar mogott nincs-e akut, életet veszélyeztetd betegség, ami miatt a beteget NEM
neuroldgiai, hanem &ltalnos/kardioldgiai intenziv osztdlyra kell széllitani. llyen életveszély példdul a major ritmuszavar
(szivinfakrtus szovédményeként) és a fenyegetd sokk. A beteg vitdlis paramétereinek, vércukranak, vérnyomasanak és a
helyszinen elvégzett EKG-nak dontd szerepe lehet. Sajnos a mindennapi gyakorlatban igen gyakran talalkozunk olyan esetekkel,
amikor fenyeget6 sokkban 1évé, kivérzett vagy zajlé miokardiélis infarktusban szenvedé beteget neuroldgiai osztélyra irdnyitjak
Jlezajlott epilepszids roham” diagnézissal.

Attekintés
A harom leggyakoribb tipusu konvulziv rosszullét mellyel a mindennapi stirgésségi elldtasban talalkozunk:

1. Epilepszias roham a lakossag kb. 5-10%-aban fordul elé élete soran legalabb egy alkalommal. A slirgéségi gyakorlatban ez
leggyakrabban grand mal (generalizélt, tonusos-klénusos roham). Ez egy '2-2 percig tartd gércsroham, mely téonusos (egész test
megfeszilésével jard) és kldnusos szakbol all. Lezajlott grand mal convulziéra utal: artikulatlan vokalizacié (felkialtas a roham
elején és horgés-szer(i hangok a klénusos szakban, cyanosis, laterdlis nyelvharapds, egyéb sériilés, enuresis, posztiktélisan:
eszméletlenség, teneborzitds, amnézia, izomlaz.

Akut szimptémds epilepszids roham. Sulyos, akut kézponti idegrendszert érintd kérallapotokban fordul el6:

e Nem primér neurolégiai korképekben:

Hypoglikémia (dltaldaban diabeteses betegeknél)

Elektrolit haztartas zavara (hyponatrémia, hypokalémia)

Méjelégtelenség

Veseelégtelenség

Intoxicatio (narkotikum-tuladagolas, fagyalld, gydgyszeres suicid kisérlet!)

Terhességi eclampsia

Anyagcsere betegség

CsecsemOkori szepszis

e Primér neuroldgiai kérképek

agyi infekcié (encephalitis, meningitis, agytalyog)

szubarachnoidalis vérzés

O O O O O O O O

szubdurdlis effuzio csecsemd&korban

stroke

agyi vénak sinus thrombosis

sulyos koponyatrauma

akut shunt elzarédas hydrocephalusos gyermekben

Provokdlt (,alkalmi”) grand mal, melyet ismert provokalé tényezé valt ki. llyen gyakori provokald tényezé:

O O O O O O O

e gyermekkorban a laz (lazgorcs),

o alkohol-, gyégyszer-, kdbitdszer-megvonas,
e intermittald fényinger

e alvdsmegvonas

= Epilepszia betegség
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2. Convulziv syncope

A syncope az agyi vérataramlas globalis és dtmeneti csokkenésének kdvetkezménye, melyet, ha tobb mint 10 mp-ig tart,
rangasok kisérhetik. Ez a convulsiv syncope, melyet az epilepszias rohamtdl sokszor nehéz elkildniteni, hiszen convulsiéval,
bulbusdeviacidval, révid tudatvesztéssel, s6t néha enuresissel, nyelvharapdssal jarhat. Elsé roham jelentkezésekor a convulsiv
syncope a leggyakoribb és legfontosabb differencialdiagnosztikai probléma. A grand maltdl eltéréen convulsiv syncope-ban igen
rovid a ténusos szak, csak 2-5 rangasbdl all, a roham fél percen bellil lezajlik és a roham utan a beteg azonnal feltisztul. A beteg
gyakran presnyope-tiinetekrél széamol be (,szédlltem”, ,ugy éreztem el fogok 3&julni”). A convulsiv syncope a ,bandlis”
syncopéhoz képest hosszabb agyi vérdramlaszavart feltételez, ezért mér a helyszinen gondolnunk kell:

e Major ritmuszavarra (akar asystolidra, kamrai tachikardidra vagy kamrafibirllaciéra is!) akut kardidlis torténés (myocardialis
infarctus, pulmondlis embolia) keretében

e Sulyos hypotensiéra (mely akar sokk-szindroma tiineteként léphet fel)

e Barmilyen eredet(i agyi hypoxiara/anoxiara

e hypoglikémiara

3. Pszichogén nem-epilepszids roham (PNER; kordbban "pseudoroham”). A pszichogén roham egy pszichidtriai betegség,
tébbnyire disszociativ zavar részjelensége. Altalaban fiatal felnétt korban kezdédik és 75%-ban néket érint. A PNER tipusai:
Pszichogén motoros rohamok: klénusos és hipermotor végtag mozgasok, ismétlédé csipbingatds, fejmozgas, tonusos
fejbedllitddas.

Pszichogén kis motoros vagy remegéses rohamok: alsé és/vagy felsé végtagi remegésrazkodas.

Pszichogén aténias rohamok: eleséses, elalélé rohamok.

Pszichogén rohamban ritka a postiktalis confusio, izomldz, laterélis nyelvharapas, enuresis. Szemben az epilepszias rohammal, a
PNER lezajlédsa egyénenként is valtozé tlinettanu és idejl, nem sztereotip, és a motoros jelenségek néha 1-2 masodpercig,
maskor tébb mint 10 percig tartanak, ami epilepszidban ritka (a valodi epilepszias roham tébbnyire 1-2 percig tart).

Nem-grand mal tipusu epilepszids rohamok

Az epilepszias roham nemcsak grand mal roham képében jelentkezhet. Jackson-rohamnak hivjuk amikor a test egy része klonizal
(rendszerint kéz és szajzug) és a rangas fokozatosan raterjedhet a teljes érintett testfélre (,Jackson mars). Jckson roham atmehet
grand mal rohamba (ezt hivjuk masodlagosan generalizélt rohamnak). Fontos a komplex parcidlis (tempordlis lebenyi) rohamok
ismerete. Ezeket sokszor aura (epigasztrikus szenzacid, deja vu) vezeti be, melyet tudatzavar, orélis automatizmus (csdmcsogas,
ragds), manudlis automatizmus (kézmatatds) kovet. NINCS convulzié és a beteg nem esik el, de a roham dtmehet grand mal-ba! A
mindennapi gyakorlatban ritka, hogy a beteg elsé rohama komplex parcidlis lenne, tehét a betegek tilnyomé tébbsége ismert
epilepszids, ha egyszeri rohamrdl van sz6, tdbbnyire nincs siirgésségi teendd. Elesésessel jaré rohamok, ha azok nem jarnak
convulzidval és a beteg feltisztul az esetek 99%-dban nem neuroldgiai eredettiek!

Anamnézis

Mivel a beteg a roham alatt és utan eszméletlen lehet, ezért nemcsak a beteget, hanem a rohamot medfigyelé személyt
(rendszerint hozzatartozét) is ki kell kérdezni!

auto- és heteroanamnézis formajaban (az id6 rovidsége miatt egyszerre is kikérdezhetjiik a beteget és a ,szemtanut”):
Cukorbeteg-e?

Hypoglikémia epilepszias és rohamot és convulziv synopét is provokalhat.

Van-e ismert sziv, mdj, vese, agy, daganatos, pszichidtriai vagy epilepsziabetegsége?

Ebbdl kdvetkeztethetlink az alapbetegségre. Ismert szivbetegség esetén, kiilondsen ha az major ritmuszavarra hajlamosit, széba
jon convulziv syncope. Pszichiatriai betegség esetében leginkabb pszichogén rosszullét jon széba, de lehet a roham gydgyszeres
suicid kisérlet miatt. Ismert tiid6, emlS, vese carcinoma esetén gyakori az agyi attét, ami els6ként epilepszids rohamban
nyilvdnulhat meg.

Erte-e sériilés, ha igen hol?

A sériilés jelenléte egyrészt organikus eredetli eszméletvesztésre utal (példaul kétoldali vallficam ritka, de specifikus jele a
lezajlott grand mal-nak), masrészt - kiilondsen koponyasériilés esetén - traumatoldgiai ellatast/kivizsgalast igényel, ezért
ilyenkor a beteget kérhdzba kell szallitani. Sulyos koponyasériilés gyanuja esetén fel kell venni a kapcsolatot a fogadd
intézménnyel, hogy a beteget traumatoldgiai/idegsebészeti intenziv osztalyra vagy azonnal CT-be széllitsak-e.
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Fejfdjds el6zte-e meg a rohamot? Ha igen, ez fokozatosan erés6dé volt-e (sinustrombdzis, meningitis, encephalitis gyanuja) vagy
hirtelen élete legerésebb fejfdjdsdt élte dt (subarachnoiddlis vérzés gyandja)?

Nincs-e ldzzal jdré betegsége? Volt-e Idzas az utébbi 24 éraban?

Meningitisz, encephalitis lehetéségét fel kell vetni! Kisgyermekkorban 6 hénap és 6 éves kor kozott a 14z igen gyakran provokal
epilepszias rohamokat, ilyenkor a megfelelé6 gyogyszeres kezelés mellett gondoskodnunk kell lazcsillapitasrél is, de ez nem
szabad, hogy késleltesse a beteg minél el6bbi szdllitasét. Mivel a 14z sokszor unduldlé jellegl, ezért a helyszinen mért
hémérséklet nem mindig irdnyadd, rdadasul a roham utan aspecifikusan egyébként is emelkedhet a teshémérséklet.

Terhes-e?

Epilepszias roham lehet terhességi eclampsia részjelensége. Terhességben gyakoribb az agyi sinus thrombosis.

Szed gydgyszert, drogokat? Nem akart-e éngyilkos lenni?

Ebbdl kovetkeztethetiink az alapbetegségre. Leggyakrabban szedett antiepileptikumok: carbamazepin, valpoinsav, lamotrigin,
levetircetam, fenitoin. Toxikus bantalom ill. gyégyszer- narkotikum megvonas okozhat epilepszias rohamokat és convulziv
synopétis.

Nem hagyta-e ki az antiepilepkumdt?

Antiepileptikum-megvondas rohamokat provokal és status epilepticus veszélyével jar.

Megérezte-e a rohamdt?

Convulsiv syncopét presyncopadlis tiinetek vezethetik be (,ajulas- ill. szédilésérzet), epilepszidas roham elétt néhany
masodperccel epilepszias aurak jelentkezhetnek. Ezek leggyakrabban epigasztrikus aurdk (gyomorbdl felszallo pillanatos érzet),
szenzoros aurak (egyik testfélben vildmszerl szenzacio-érzet, egyik latétérben fénylatés, szaghallucinacio), deja vu érzetek
Emlékszik-e a rohamdra illetve a roham el6tti és utdni id6szakra?

Grand mal rohamra jellemz6 a periiktalis (retrograd és anterograd amnézia)

Kordbban volt-e hasonld rosszulléte?

Ismétl6dé rosszullét esetén epilepszia betegség vagy pszichogén roham valszinUsithet6

Mikor volt az el6zé rosszulléte?

Ha az epilepszids rohamot 12 6ran belil egy masik epilepszids roham elézte meg, és ez nem a beteg ,szokdsos”
rohamfrekvencidja, fennall a status epilepticus veszélye.

Megharapta-e a nyelvét, ha igen, hol?

A laterdlis nyelvharapas elsésorban epilepszids rohamra jellemzd. Pszichogén rosszulléteknél el6fordulhat nyelvharapas, de az
nem laterdlisan, hanem a nyelv hegyénél jelenik meg

Adott-e ki artikuldtlan hangokat?

Hangos felkidltas, 1égzési nehezitettségre utalé hangok epilepszids rohamra, ugyanakkor sirds vagy egyéb emocionalis
megnyilvénulds inkdbb pszichogén rosszullétre.

A grand mal klénusos szakaszdban az apnoe oldédasaval és klonussal parhuzamosan a betegek gyakran hérgé hangot adnak ki.
Megvdltozott-e az arca szine?

Az epilepszids roham alatt a beteg rendszerint cianotikusak, mely kiiléndsen a fejb6ron lathaté.

Mennyi ideig tartott a roham (rdngatézds)?

Epilepszids roham: 5-2 percig tart, convulziv syncope: 30 secundum alatt, pszichogén roham: véltozé, lehet pillanatos, de
eltarthat 6rakig is.

Bevizelt-e a beteg?

Enuresis lezjalott grand mal-ra jellemzé

Végigaludta-e az éjszakdt?

Alvasmegvonas az arra fogékony emberekben epilepszias rohamot provokalhat.

Szokott alkoholt fogyasztani?

Alkoholmegvonas epilepszias rohamot provokalhat megvondsos (predelirium/delirium) szindroma keretében

Diagnosztika (fizikalis és eszkoz0s vizsgélatok):
— Vitdlis paraméterek: pulzus, 1égzés, hdmérséklet
—  GCSfelvétele
— Kdltakaroé vizsgalata:
e cyanosis
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o Kulsérelmi nyomok (nyelvharapas, koponyasériilés, bevizelés, tliszirasok nyomai)

o Kilités (meningitisre utalhatnak, gyermekeknél infekciéra)
— Tarkokotottség vizsgalata (meningitis, encephalitis, subarachnoidalis vérésnél fordulhat el6!)
— Pupillak: szGk pupillak narkotikum hatasra utalhatnak, egyoldali tag, fénymerev pupilldk fenyegeté beékelédésre
(intrakranidlis trauma: subduralis/epiduralis vérzés, mely akar oka akér kovetkezménye lehet a rohamnak)
— Reflexek (,ABC"-reflexek: Achilles, Babinski, Cornea): Fokozott Achilles reflex ill. Babinski megjelenése kézponti idegrendszeri
folyamatra/sériilésre utalhatnak, Cornea-reflex: ha a beteg nem tisztul fel, jelzi a kdma mélységét.
— Paresis vizsgélata (paresis stroke, encephalitisre utalhat, de dtmenetileg is megjelenhet féloldali posztiktalis paresis grand mal
roham utan: ez a Todd paresis)

Vércukor

Vérnyomdsmérés

EKG (kardidlis betegség gyanuja esetén folyamatos EKG monitorozas)
Hémérés (laz gyanuja esetén)

Pulzoximéter, pH, Kalium, Natrium meghatérozas (ha van ra lehetéségiink)

Differencial diagnosztika
l4sd 1. tablazat

Terdpia

—  Alapstabilizaldssal kezdeni, az ABC szabdlyait kdvetni kell.

—  Vénabiztositas

— Iv. gliikéz: ismeretlen eredetli gorcs esetén, kilondsen ha a helyszinen nincs lehetéség cércukormérésre vagy a
helyszini cércukormeghatérozas 4 mmol/| alatti értéket mutat

— 0Oyadésa
Convulziv syncope esetén,

— amennyiben kardiolégiai slirgésség all fenn, akar major ritmuszavar, akdr miokardidlis infaktus vagy pulmonalis
embolia, gy annak megfelel6 kezelés

— amennyiben sokkban van a beteg, ugy annak adekvat kezelése az etioldgia fliggvényében (volumenpdtlas)

—  Status epilepticus és halmozott rohamok kezelése: Kiilondsen veszélyes a grand mal status epilepticus és a kiterjedt
klonizacioval jar6 status epilepticus. Ez adekvat kezelés nélkiil potencidlisan életveszélyes allapot, mivel sulyos
aspiraciéhoz, aspirdcidhoz kapcsolt infekcidhoz, kardiopulmonalis elégtelenséghez vezethet. Mig ismert epilepszias
beteg egyszeri rohama esetén (amennyiben a beteg nem séril meg) semmilyen kérhazi kezelés vagy akut medikacié
nem szlikséges, addig status epilepticus mar a helyszinen kezelend6 allapot, melyet kdvetéen a beteget slirgésséggel

intenziv, neurointenziv osztalyra kell széllitani. Ha a grand mal roham ismétlédik, akkor status epilepticusként kell a
beteget kezelni (a status epilepticus ,hivatalos” definici6i a siirgdsségi medicindban hasznalhatatlanok). A status
epilepticus minél hamarabb t6rténd kezelése azért fontos, mert minél kordbban kezdjiik el, annal gyorsabban tudjuk
ledllitani. Ugyanis a ,roham rohamot sziil”: ha két roham egymast koveti, akkor szinte biztosak lehetiink abba, hogy jon
a kovetkezé. Ha ezt a lancolatot megszakitjuk, akkor megakadalyozzuk a refrakter status epilepticus kialakulasat. Status
epilepticusban a szabad, atjarhaté légutak biztositdsa utdn a gydgyszeres kezelést minden esetben intravénds

benzodiazepinnel kell kezdeni (diazepam 20 mg, gyermekeknél 0,3 mg/tskg, vagy 1-2 mg clonazepam iv., de
midazolamot is hasznalhatunk), melyet t6bbszor lehet ismételni. Ismeretlen eredet(i roham esetén gliikéz, B1 és B6
vitamin adasa szikséges iv. benzodiazepint csak nagyon lassan szabad iv. adni, mivel |égzésdepresszioét okozhat,
mindenképpen tandcsos felkésziilni a ballonos lélegeztetésre. Az intramuszkuldrisan adott benzodiazepin status
epilepticus kezelésére hatastalan, de amennyiben véna nem all rendelkezésre, akkor 20-30 mg, illetve 0,5-0,7 mg/kg
rektdlis diazepam oldat is jo terdpids effektust biztosit (ilyenkor a légzésdepresszié veszélye is alacsony). Ha a roham a
szemiink lattara zajlik, akkor a legfontosabb teendd a fejsériilés elkertilése (pld. kezilinket vagy egy parnat a beteg feje
ald rakunk), az aspirdci6 megakaddlyozésa és postiktalisan a szabad, atjarhatd légutak biztositdsa, és amennyiben
gerincsérilés nem meril fel (ez extrém ritka lezajlott convulziénal!), akkor stabil oldalfekvésben kell a beteget tartani.
Ha az els6é benzodiazepin bélusra a rohamok nem allnak le, akkor a benzodiazepin ismétlésével parhuzamosan iv.
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fenitoin, valproat, vagy levetiracetam jon széba, ezek hatdsa azonban jéval késébb (15-60 perc), jelentkezik, mint a
benzodiapzepineké.A status epilepticus mortalitdsa 20-30%, de megfel6len kezelt status epilepticus ha nem szévédik
sulyos alapbetegéggel ritkdan vezet exitushoz. Siirgésségi medicindban rendszerint elegend6 a status epielpticus iv.
benzodiazepinnel torténd oldasa és a beteg minél gyorsabb széllitasa intenziv/neurointenziv osztélyra.

Terhességi eclampsia esetén: 2 mg magnézium iv. addsa
Kdbitészer-tiuladagolds gyandija (tliszurds, szlik pupilldk) esetén: naloxon iv.

Pszichogén rohamok esetén: A pszichogén rohamot sokszor csak epileptolégidban jartas neurolégus tudja elklloniteni az
epilepszids rohamtdl ezért ha nem vagyunk biztosak a diagnézisban, a kérhazba szallitasig kezeljik ugy mint az epilepszias
rohamot! A beteg szedéldsa torténhet kismennyiségl benzodiazepinnel (5 mg diazepam iv.). Mivel a helyszinen sokszor nem
dontheté el, hogy pszichogén vagy organikus rohamokkal allunk szemben, epilepszids rohamok gyanuja esetén status
epilepticusként kell a beteget kezelni és ennek megfeleléen szallitani.

Ldzgdresnél: Gyogyszeres lazesillapitas. Fizikalis 1azcsillapitds csak abban az esetben javallt, ha az nem késlelteti a szallitast.

A beteg tovabbi sorsat érint6 / fontos dontések
Kérhazba kell szallitani:
jelek, tiinetek, dllapotvaltozésok, amikor nem ajanlott helyszinen hagyni a beteget

—  fejtrauma nem zéarhato ki

— alacsony vérnyomas

—  abeteg élete elsé epilepszids rohama

—  lazas allapot

—  abeteg egyediil él/nincs lehetdség felligyeletre az elkovetkezd rakban
amikor tilos helyszinen hagyni

—  haa beteg nem tisztult fel

—  ismétl6édé rohamok esetén,

— gyermek élete elsé lazas konvulzidja

— 1 éves kor alatti gyermek

—  kardidlis stirg6sség gyanuja

—  fenyeget6 sokk gyanuja

— instabil vitalis paraméterek

—  koponyasérilés gyanuja

—  intoxikacié gyanuja

—  aspiracié gyanuja

— megvonasos szindroma gyanuja (alkohol-, gyégyszer, drog)

— akut neurolégiai kérkép (stroke, subarachnoiddlis vérzés, meningitis, encephalitis) gyanuja
megbeszélés, korhazzal torténé elézetes egyeztetés, korhaz tajékoztatasa sziikséges:

—  status epilepticus,

— intrakranialis térfoglaldssal jaré koponyasériilés alapos gyanuja

—  kardidlis stirg&sség

—  fenyeget6 sokk gyanuja

— instabil vitalis paraméterek

—  életveszélyes intoxikacio gyanuja

—  subarchnoidalis vérzés

— 3 6ran beliil lezajlott stroke (thrombolizis lehetdsége!)

Helyszinen hagyhaté, abban az esetben, ha

(1) ismert epilepszids beteg egyszeri rohamardl van sz, a beteg feltisztult, és a ,szokdsos” rohamfrekvencia nem valtozott
jelent6sen, biztosak vagyunk benne, hogy nem érte sériilés (a fizikdlis vizsgélat és a szemtanu beszamoléja alapjan: pl. ha a
beteget 4gydban érte a roham és nincs kiilsérelmi nyom) és a beteg felligyelete hozzatartozdk altal megoldott
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(2) ismert epilepszias beteg nem-grand mal jelleg( (pld. komplex parcidlis) rosszulléte

(3) a roham egyértelmden pszichogén eredetd, de a pszichogén rohamot sokszor csak epileptoldgidban jartas neurolégus tudja
csak elkiiloniteni az epilepszias rohamtél ezért ha nem vagyunk biztosak a diagnézisban, a kérhazba szallitasig kezeljiik tgy mint
epilepszias rohamot!

(4) ismert lazgorcsre hajlamos gyermek egyszeri, révid ideig tarté (max 2 perc) rohama esetén, aki feltisztult és a rendszeres
szUl6i felugyelet biztositott, tovabba a sziil6 nem kivanja kifejezetten a gyermek kérhazba szallitasat (ajanlatos a sziilének
minden esetben felajdnlani a szallitast)

Tandacsok epilepszids roham esetén: keresse fel gondozé orvosat. Hivjuk fel a hozzétartozé figyelmét, hogy ismételt roham esetén
a beteg kdrhazba széllitando és a roham alatt fejsériiléstdl védeni kell, széjaban tilos a roham alatt targyakat rakni!

Az alabbi panaszok jelentkezése esetén teendék: fokozddo fejfajas és/vagy tudatzavar (intracranialis sérllés gyanuja), laz
(meningitis, aspiracié gyanuja), roham ismétlédése esetén a beteg forduljon ismételt orvosi segitségéért.

Szallitas
Felkészités a szallitasra
—  Indulas el6tt ellendrizni: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), pupilldk, RR, 1égzés, EKG
—  Ujravizsgalandé paraméterek: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), RR, 1égzés, pulzus, pupillak
Szallitas alatti teenddk
stirg0s szallitast igényel, megkillonboztetd jelzés hasznélatéval, (,utasitds a gépkocsivezetének”):
—  status epilepticus,
— intrakranidlis térfoglaldssal jaré koponyasériilés
—  kardialis stirg6sség
—  fenyeget6 sokk
— instabil vitalis paraméterek
—  életveszélyes intoxacié
— instabil vitalis paraméterek
—  subarchnoidalis vérzés
—  meningitis, encephalitis
— 3 6ran beliil lezajlott stroke (thrombolizis lehetésége!) gyandja esetén
—  sziikséges monitorozas: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), RR, 1égzés, pupillak, pulzus, oxigénszaturacié, EKG (status
epilepticus esetén vagy ha kardiogén eredet mertil fel, fel kell késziilni a defibrillasral)
Vérhato szovédmények: amennyiben a roham sériiléssel jar, akkor intrakranidlis trauma el6fordulhat. Az epilepszids roham alatt
lehet aspiracié. Status epilepticus soran aspiracio, kardiopulmonalis elégtelenség alakulhat ki.

Atadas
—  potencialis veszélyek ismertetése (pld. kardiogén eredet nem zarhaté ki, alacsony vérnyomasérték, fejtrauma,
intoxicatio lehet6sége)
— alkalmazott terdpia (beadott benzodiazepinek mennyisége, stb.)
—  heteronamanézis ismertetése (amennyiben a heteronamanézis nem ismételheté meg példdul a roham az utcén tortént
és a szemtanuk nem elérhetéek)
— anamnézis ismertetése (ha a beteg ismételt roham miatt nem kérdezhet6 ki)
Megjegyzés:

—  Minden agyi hipoxia, globdlis agyi véraramlascsokkenés jarhat gorcsds rosszulléttel! Ezek sokszor akut beavatkozast
igényld, kozvetlen életveszéllyel jard korképek! Tehat a gércsroham nem jelent epilepszids rohamot, hanem allhat
mogotte hypoglikémia, major ritmuszavar, szivinfaktus, pulmonalis embodlia, hypovolémids sokk, hyponatrémia,
hypokalémia.

—  Két egymast kdvetd grand mal rohamot kezeljiik status epilepticusként!
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja
Az elsédleges fejfdjdsok klasszifikdcidjdrdl, a migrén epidemioldgidjrdl, a fejfdjdsban szenvedé betegek kivizsgdldsi
stratégidjdrol és az elsédleges fejfdjdsok kezelésérdl (és a fejfdjds centrumok kritériumairdl)

Készitette: a Neurolégiai Szakmai Kollégium

AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KLASSZIFIKACIOJA
Az International Headache Society (IHS) irdnyelvei alapjan, rovid magyarazatokkal

1. Migrén
1.1. Migrén aura nélkil

1.2. Migrén auraval

1.2.1. Tipusos aura migrénes fejfdjdssal
1.2.2. Tipusos aura nem migrénes fejfdjdssal
1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkdil

1.2.4. Familidris hemiplégids migrén

1.2.5. Sporadikus hemiplégids migrén

1.2.6. Basilaris tipust migrén

1.3. Gyermekkori periédikus szindromék, melyek rendszerint el6jelei a migrénnek
1.3.1. Ciklikus hdnyds

1.3.2. Abdomindlis migrén

1.3.3. Gyermekkori benignus paroxismalis vertigo

1.4. Retindlis migrén

1.5. A migrén komplikéciéi

1.5.1. Krénikus migrén

1.5.2. Status migrainosus

1.5.3. Perzisztdlo aura, agyi infarktus nélkil
1.5.4. Migrénes infarktus

1.5.5. Migrén kivdltotta epilepszids roham

1.6. Lehetséges migrén

1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkil
1.6.2. Lehetséges migrén aurdval
1.6.3. Lehetséges krénikus migrén

2. Tenzids tipusu fejfajas
2.1. Ritkan jelentkez6 epizddikus tenzios tipusu fejfajas

2.1.1. Ritkdn jelentkezé epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével
2.1.2. Ritkdn jelentkezé epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkdil
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2.2. Gyakori epizédikus tenzids tipusu fejfajas
2.2.1. Gyakori epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével
2.2.2. Gyakori epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesztilése nélkiil

2.3. Krénikus tenzios tipusu fejfajas
2.3.1. Krénikus tenziés tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével
2.3.2. Krénikus tenziés tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkdil

2.4. Lehetséges tenzids tipusu fejfajas

2.4.1. Lehetséges ritkdn jelentkezé epizddikus tenzids tipusu fejfdjds
2.4.2. Lehetséges gyakori epizodikus tenzids tipusu fejfdjds

2.4.3. Lehetséges kronikus tenzids tipusu fejfdjds

3. Cluster fejfajas és mas trigemino-autonom fejfajasok

3.1. Cluster fejfajas

3.1.1. Epizédikus cluster fejfdjds

3.1.2. Krénikus cluster fejfdjds

3.2. Paroxismalis hemicrania

3.2.1. Epizédikus paroxismalis hemicrania

3.2.2. Krénikus paroxismalis hemicrania

3.3. Rovid ideig tarto, féloldali, neuralgiform fejfajas-rohamok conjunctivalis
beldvelltséggel és konnyezéssel (SUNCT)

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas

3.4.1. Lehetséges cluster fejfdjds

3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania

3.4.3. Lehetséges SUNCT

4. Egyéb elsédleges fejfajasok

4.1. Elsédleges szuro fejfajas

4.2. Elsédleges kohogési fejfajas

4.3. Elsédleges fizikai terhelésre jelentkez6 fejfajas
4.4. Elsédleges fejfajas, amely szexudlis aktivitashoz kapcsolddik
4.4.1. Orgazmus elétti fejfdjds

4.4.2. Orgazmus alatti fejfdjds

4.5. Alvas soran jelentkezé fejfajas

4.6. Elsédleges villamcsapas-szerdi fejfajas
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4.7. Hemicrania continua

4.8. Ujkelet(i mindennapos fejfajas

1. Migrén

1.1. Migrén aura nélkl
Visszatéré fejfajas-rohamok, melyek 4-72 6ran at tartanak. A fejfajas jellegzetesen féloldali, lukteté jelleg(, kdzepes vagy sulyos
erésség, a szokasos fizikai aktivitas sulyosbitja, gyakran hanyinger, hanyas, phono- és photophobia tarsul hozza.

1.2. Migrén auraval

Visszatér6, rohamokban jelentkezé, reverzibilis neurolégiai goctiinetek, melyek fokozatosan fejlédnek ki 5-20 perc alatt és
kevesebb, mint 60 percig dlinak fenn. Ezen tlineteket tipusos migrénes fejfajas koveti.

1.2.1. Tipusos aura migrénes fejfdjdssal

Tipusos aura tlinetek, melyeket migrénes fejfajas kovet.

1.2.2. Tipusos aura nem migrénes fejfdjdssal

Tipusos aura tlinetek, melyeket nem tipusos migrénes fejfajas kovet.

1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkdil

Tipusos aura tlinetek, melyeket nem kovet fejfajas.

1.2.4. Familidris hemiplégids migrén

Auraval jaré migrén, melynek aura szakaszaban féloldali gyengeség észlelhetd. Ezen tiinetek az elsé és masodfoku rokonokban is
fellelhet6ek.

1.2.5. Sporadikus hemiplégids migrén

Auraval jaré6 migrén, melynek aura szakaszédban féloldali gyengeség észlelhetd. Ezen tiinetek nem jelennek meg az elsé és
masodfoku rokonokban.

1.2.6. Basilaris tipusu migrén

A migrén aura tlinetei egyértelmden az agytorzsbél és/vagy mindkét nagyagyi hemisphaeriumbdl erednek, de gyengeség nincs.

1.3. Gyermekkori periédikus szindromék, melyek rendszerint el6jelei a migrénnek

1.3.1. Ciklikus hdnyds

Visszatéré rohamok, melyek rendszerint arra az egyénre jellemzdéek, hanyds és intenziv hanyinger jellemzi. A rohamokat
sapadtsag és levertség kiséri. A fenti klinikai tiinetek rohamok k6z6tt nem jelentkeznek.

1.3.2. Abdomindlis migrén

Rohamok soran kézépvonali hasi fajdalmak alakulnak ki, melyek 1-72 éran at tartanak. A kbzepes vagy sulyos erésségu fajdalmat
vasomotoros jelek, hanyinger és hdnyas kiséri.

1.3.3. Gyermekkori benignus paroxismalis vertigo

Rovid ideig tartd forgd szédiiléssel jaro rosszullétek, melyek bevezetd jelek nélkil kezdédnek és spontan oldédnak az egyébként
egészséges gyermekekben.

1.4. Retinalis migrén
Visszatéré féloldali lataszavar, ami scintillatio, scotoma vagy vaksag formajaban jelentkezik, és migrénes fejfajashoz tarsul.

1.5. A migrén komplikéciéi

1.5.1. Krénikus migrén

Legalabb 3 hénapon 4t havonta 15 vagy tébb napon jelentkezé migrén-rohamok, gyégyszerabusus nélkiil.
1.5.2. Status migrainosus

Sulyos migrénrohamok, melyek tébb, mint 72 6ran at fennallnak.

1.5.3. Perzisztdld aura, agyi infarktus nélkdil

Az aura tlinetek tdbb, mint 1 héten at fenndlinak, agyi infarktus radiolégiai jele nélkiil.
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1.5.4. Migrénes infarktus

Egy vagy tobb migrénes aura tiinet, melyhez képalkoté eljardsokkal a tlineteknek megfelel6 lokalizaciéban ischaemias agyi
laesio mutathatd ki.

1.5.5. Migrén kivdltotta epilepszids roham

Epilepszids roham, melyet migrén aura valt ki.

1.6. Lehetséges migrén

A migrénes rohamok jellemzdi kozul hidnyzik egy-egy tlinet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén kritériumrendszerének.
1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkil

A migrénes rohamokbdl hidnyzik egy-egy tlinet ahhoz, hogy teljesitse az aura nélkiili migrén kritériumait.

1.6.2. Lehetséges migrén aurdval

A migrénes rohamokbdl hidnyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén auraval kritériumainak.

1.6.3. Lehetséges kronikus migrén

A krénikus migrén dsszes kritériumat nem teljesité fejfajasok.

2. Tenzios tipusu fejfdjds

2.1. Ritkan jelentkez6 epizddikus tenzios tipusu fejfajas

Ritka fejfajas epizédusok, melyek percektél napokig tartanak. A fajdalom tipusosan kétoldali, nyomé vagy szorité jellegl és
enyhe vagy kozepes erdsség(, a rutin fizikai aktivitds nem rontja.

Hanyinger nem kiséri, de photophobia vagy phonophobia el6fordulhat.

2.1.1. Ritkdn jelentkezé epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.1.2. Ritkdn jelentkezé epizddikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkdil

2.2. Gyakori epizédikus tenziés tipusu fejfajas

Gyakori fejfajas epizédusok, melyek percektél napokig tartanak, jellemzéik a 2.1. pontban megadottal megegyeznek.
2.2.1. Gyakori epizédikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesztilésével

2.2.2. Gyakori epizdédikus tenzids tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesztilése nélkiil

2.3. Krénikus tenzios tipusu fejfajas

Az epizddikus formabdl kifejlédé, napi vagy nagyon gyakori fejfajas epizédusokbdl allé fajdalom, mely percektdl napokig tart,
jellemz6i megegyeznek 2.1. pontban megadottakkal.

2.3.1. Krénikus tenziés tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.3.2. Krénikus tenziés tipusu fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkdil

2.4. Lehetséges tenzids tipusu fejfajas

A beteg éltal panaszolt fejfajas megfelelhet akér a lehetséges tenzids tipusu fejfajés, akar a lehetséges migrén kritériumainak.
Ezekben az esetekben minél tobb klinikai adat sziikséges annak eldéntésére, hogy melyik tipusu fejfajas a valdszintibb.

2.4.1. Lehetséges ritkdn jelentkezé epizddikus tenzios tipusu fejfdjds

2.4.2. Lehetséges gyakori epizodikus tenzids tipusu fejfdjds

2.4.3. Lehetséges kronikus tenzids tipusu fejfdjds

Havi 15 vagy annal tdbb napon at tarté fejfajas dtlagosan 3 hdnapon keresztdil.

3. Cluster fejfajas és mas trigemino-autonom fejfajasok
3.1. Cluster fejfajas

Sulyos, kizarélagosan féloldali, orbitélis, supraorbitdlis, tempordlis terlleti fajdalom, mely 15-180 percig tart és minimum
mdsnaponta vagy maximum naponta 8 alkalommal jelentkezik. A rohamokhoz térsulhatnak a kdvetkezd, a fejféjassal megegyezé
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oldali tiinetek: bel6vellt conjunctiva, kdnnyezés, orrdugulas, orrfolyas, homlok vagy arcizzadas, myosis, ptosis, szemhéj oedema.
A legtobb beteg nyugtalan vagy agitalt a rohamok alatt.

3.1.1. Epizédikus cluster fejfdjds

A cluster fejfajas rohamok 7 naptdl 1 évig terjedd periddusokban jelentkeznek, melyeket 1 hénapos vagy anndl hosszabb
fajdalommentes idészakok valasztanak el egymastol.

3.1.2. Krénikus cluster fejfdjds: A cluster fejfajas rohamok tébb, mint 1 éven at fennallnak, remisszié nélkil vagy 1 hdnapnal rovi-
debb remisszidkkal.

3.2. Paroxismalis hemicrania

A cluster fejfajashoz hasonlé tiinetekkel jaré rohamok, de rovidebbek, gyakoribbak, inkabb ndékben fordulnak els, és
indomethacinra minden esetben j6l reagalnak.

3.2.1. Epizédikus paroxismalis hemicrania

A fejfajas rohamok 7 naptdl 1 évig tartanak, melyeket 1 hénapos vagy anndl hosszabb fdjdalommentes id6szakok valasztanak el
egymastol.

3.2.2. Krénikus paroxismalis hemicrania

A fejféjas rohamok tobb, mint 1 éven at fennallnak, remisszié nélkiil vagy rovidebb, mint 1 hénapos remissziokkal.

3.3. Rovid ideig tarto, féloldali, neuralgiform fejfajas-rohamok conjunctivalis

belovelltséggel és konnyezéssel (SUNCT)

A diagndzis feldllitdsahoz legaldbb 20 roham sziikséges, melyekre jellemzd, hogy 5-240 masodpercig tartanak, és a fajdalom
azonos oldali conjunctivalis belovelltséggel és konnyezéssel jar egyiitt. A rohamok naponta 3-200 alkalommal fordulnak elé.

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas

Nem mindenben felel meg a trigemino-autonom fejfajasoknak.
3.4.1. Lehetséges cluster fejfdjds

Nem teljesiti a cluster fejfajas minden feltételét.

3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania

Nem teljesiti a paroxismalis hemicrania minden feltételét.
3.4.3. Lehetséges SUNCT

Nem teljesiti a SUNCT syndroma minden feltételét.

4. Egyéb elsédleges fejfajasok

4.1. Elsédleges szuro fejfajas
Atmeneti és jol lokalizalt szir6 fejfajasok, amelyek spontan jelentkeznek, a fajdalom helyéhez kapcsolédé strukturak vagy
agyidegek organikus eltérése nélkiil.

4.2. Elsédleges kohogési fejfajas
Kohogés vagy erdlkodés altal kivaltott fejfajas, intracranialis betegség nélkiil.

4.3. Elsédleges fizikai terhelésre jelentkezé fejfajas
Barmilyen fizikai terhelés altal kivaltott fejfajas, beleértve pl. a sulyemel6k fejfajasat is.

4.4. Els6dleges fejfajas, amely szexualis aktivitashoz kapcsolédik

Szexudlis aktivitas altal kivaltott fejfajas, mely altalaban kétoldali tompa fajdalommal kezdédik, és a szexualis izgalommal egyiitt
fokozddik, majd az orgazmus soran hirtelen eréssé valik. Intracranialis betegség nem éll a hattérben.

4.4.1. Orgazmus elétti fejfdjds

Tompa nyaki fajdalom és fejfajas, melyhez a nyaki és/vagy a rdgéizomzat fesziilése tarsul.

A szexudlis aktivitas alatt kezd6dik, majd a szexudlis izgalommal egyiitt fokozddik.
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4.4.2. Orgazmus alatti fejfdjds
Hirtelen jelentkez6 sulyos, robbandsszer( fejfajas, mely az orgazmus alatt alakul ki.

4.5, Alvas soran jelentkezé fejfajas
Tompa fejféjas rohamok, melyek mindig felébresztik almabdl a beteget.

4.6. Elsédleges villdmcsapas-szerd fejfajas
Hirtelen kezdet(, nagyon erés fejfajas, mely utdnozza agyi aneurysma rupturdjanak fajdalmat.

4.7. Hemicrania continua
Szigoruan féloldali, folyamatos fejfajas, mely jol reagal indomethacinra.

4.8. Uj mindennapos fejfajas

Nem csillapodd, mindennapos fejfdjas, mely nagyon hamar kialakul a kezdeti rohamhoz képest (3 napndl nem késébb).
A fajdalom tipusosan kétoldali, nyomé vagy szorité jellegli, enyhe vagy kdzepes erésségli. Photophobia, phonophobia vagy
enyhe hanyinger kisérheti.

A MIGREN EPIDEMIOLOGIAJA

A migrén gyakorisdgdnak felmérése, kiilonésen midta a migrénes roham oldasdra hatdsos gydgyszerekkel rendelkeziink,
epidemioldgiai, de gazdasagi szempontbdl is jelentéssé valt. A gyakorisdg megallapitdsa utdn rendelkeziink azokkal az
adatokkal, melyek meghatarozzdk a sziikséges szakemberek, fejfajassal foglalkozo specidlis szakrendelések szamat. Fontos
ugyanakkor megjegyezni, hogy nem a migrén a leggyakoribb fejfajas, hiszen a tenzids tipusu fejfajas gyakorisaga 78%-ra tehetd,
ezen belll 3%-ra a krénikus forma.

A nemzetkdzi vizsgélatok szerint a migrén prevalencidja 12%, ebben a nék 18%-kal, a férfiak 6%-kal vesznek részt.
Magyarorszéagon 1993-ban Guseo és Giczi egy falu és egy varos 1505 lakosan végeztek vizsgalatot: a faluban 12%, a vérosban
9,6% gyakorisagot talaltak. Ujabb felmérések szerint hazankban az aura nélkiili migrén 1 éves prevalencia szintje 7,6% (férfi:né
arany 1:3), mig az auraval jaré migrén esetében 2% volt (férfi:né ardny 1:2). Eredményeik egyeznek a nemzetkozi felmérésekkel,
igy a migrén egyéb mutatdinak szamitadsanal a nemzetkdzi adatokat hasznélhatjuk.

Magyarorszagon 1-1,2 millié migrénben szenvedd beteggel kell szamolnunk. A rohamgyakorisagot is figyelembe véve évi 21
millié roham valészinUsithetd, igy idedlis esetben ennyi roham oldasara kellene felkészilni. Azt is tudjuk, hogy a paciensek
legaldbb 50%-a betegségével az orvost nem keresi fel. Ennek feltételezett okai: tudja, hogy betegsége nem életet veszélyeztetd,
sajat maga gyogyszereli magat, az orvostdl kapott gydgyszerek nem segitettek panaszai enyhitésében. Az utébbi években tobb
egyértelmien hatdsos rohamoldé farmakonnal rendelkeziink, javult a prevenciéra adott gyogyszerek hatésa is, igy mar ma is
tapasztalhaté a rendel6ben megjelend paciensek szamanak emelkedése. A vizsgalatok magukban foglaljak a rohamok
sulyossdgdnak megallapitdsat. Ez azt mutatja, hogy a migrénben szenved6 betegek 70%-a kezelésre szorul. Gazdasagi
szempontbdl is nagy veszteség, amit a migrén okoz. Az Egyesiilt Allamokban a migrén miatti munkabél valé kiesés 36 millié
munkanap évente, a csokkent hatékonysaggal ledolgozott

napok szama 70 millié nap/év. Ezen adatokat Magyarorszagra vetitve 1,4 millié a migrén miatti mun- kanap kiesés, 2,8 millié a
csokkent hatékonysaggal ledolgozott munkanap. 2005-0s adatok szerint az Eurépai Uniéban a neuroldgiai betegségek kozil a
migrén jar a legnagyobb, évi 27 millidrd eurds koltséggel. A koltségek dontd része, kb. 25.5 millidrd eurd indirekt koltség
(munkabdl valo kiesés ill. csokkent hatékonysagl munka). Jelentés, szdmszerlien nem kifejezhetd, az a veszteség, ami a
betegeket lelkileg éri: szorongds, félelem a rohamtdl a munka- helyen, szabadidében. A migrén kiterjedt somaticus és psychés
hatasaival magyarazhatd, hogy felmérések szerint az életmindséget tobb sulyos kérképpel 6sszevetheté mértékben rontja.
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A FEJFAJASBAN SZENVEDO BETEGEK KIVIZSGALASI STRATEGIAJA

Részletes korelézmény: A panaszok kezdete (életkor), gyakorisaganak kés6bbi alakulasa, fejfajasmentes idészakok. A fejfajas (ill.
fejfajasronam) kezdete, fajdalom localisatioja, id6tartama, gyakorisaga, id6beni eléfordulasa (napszak, évszak), a fajdalom
sulyossdga, jellege, kisérétiinetek. A rohamot kivaltd, sulyosbité és enyhité tényezdk, az eddig alkalmazott gydgyszerek
(hatékonysag, vagy hatéstalansag). Ha tobbféle fejfdjasa van azok, vagy/és kordbbi fejfajasok jellemzdi. Familiaris anamnesis, a
fejfdjas hatasai (headache impact), szocidlis anamnézis. Egyéb koérel6zmény, kiilénds tekintettel a vascularis rizikdfaktorokra, a
fejfajas kezelése soran varhatéan alkalmazando gydgyszerek lehetséges kontraindikacidira.

Fizikdlis vizsgélat (belgy6gydszati, neuroldgiai)

Stirgbsségre utal6 adatok az anamnézis ill. fizikalis vizsgalat alapjan.
—  Afejfdjds kezdete 50 év felett (arteritis temporalis, tumor lehet6sége)
—  Hirtelen fellépé fejfdjds (subarachnoidealis vérzés, hypophysis tumor apoplexia, bevérzett arteriovenosus malformatio, tumor
lehetésége)
—  Fokozatosan erés6dé (progressziv) fejfdjds (tumor, subdurdlis haematoma, analgetikum abusus lehetésége)
—  Ujonnan fellépé fejfdjds daganatos vagy HIV fert6zétt betegben (meningitis: chronicus, vagy carcinomatosus, agyi abscessus —
beleértve a toxoplasmosis-, metastasis valdsziniiségét)
—  Szisztémds betegség mellett jelentkezé fejfdjds (Idz, tarkokétSttség, meningitis, encephalitis, Lyme betegség, szisztémds
infectio, collagen, vascularis betegség lehet6sége)
—  Focalis neurolégiai panaszok, tiinetek (kivéve a tipikus aura): tumor, arteriovenosus malformatio, stroke, collagen betegségek
(beleértve az antiphospholipid szindréma)
—  Arutin neuroldgiaivizsgdlat sordn taldlt pangdsos papilla: tumor, pseudotumor, meningitis
Fentiek esetén vérbdl laboratériumi vizsgalatok (pl. sedimentatio, gydgyszer vérszint vizsgélat, autoimmun betegségre utalé
tesztek), liquor vizsgélat, képalkoté vizsgalatok sziikségesek a diagnézis tisztazasahoz.

EEG vizsgalat indikacioja fejfajasban
Az EEG 6nmagaban nem alkalmas a fejfajas diagnozisara, illetve az alcsoportok differencialasara (Sandrini et al, 2004).

Fejfajés panaszok mellett gyakoriak az aspecifikus EEG eltérések: gyakoribb fejfajas esetén akdr a betegek 30-50 %-dban is
megjelenhetnek fokalis, diffiz lassuhulldamok, vagy meredek Osszetevék. Ezek értelmezése, a klinikai és anamnesztikus adatokba
illesztése a vizsgalatot elrendel6 neuroldgus feladata. A gyakori aspecifikus eltérésekre valo tekintettel a fejfajos betegek
rutinszer( EEG vizsgélatatél diagnosztikus segitség nem varhato. EEG elvégzése az aldbbi esetekben indokolt:

—  Vigilitds zavarban (epilepsia, gyulladds, 6ndllé fejfdjdsok kiilonleges eseteiben — pl. basilaris migrén, acut zavart dllapot)

—  Atmeneti neuroldgiai gécjelek esetén, anélkiil, hogy az fejfdjds kivetkezménye lenne — encephalopathia gyandja esetén
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Perzisztdld neuroldgiai gocjelek
Mellékhatdsként epilepszidt kivdlthaté gydgyszerbedllitds, mlitét, vagy egyéb therdpids beavatkozds elétt: un. ,alap” EEG

Képalkotd vizsgalat indikacioja fejfajasban

A beteg életében elsé, vagy legrosszabb fejfdjds, ha az gyors kialakuldsu (pl. ,thunderclap” fejfdjds)

Megvdltozott jellegli fejfdjds roham (frekvencia, stlyossdg, klinikai jellemzG6k)

Gdcjel a neuroldgiai vizsgdlat sordn

Progressziv, vagy ujkelett dllandésult fejfdjds

Neurolégiai panaszok, melyek nem felelnek meg az aurdval jaré migrén kritériumainak

Perzisztdlo neuroldgiai deficit

Fokadlis cerebralis laesio definitiv EEG jelei

Hemicrania, mely mindig ugyanazon oldali és ellenoldali neuroldgiai tiinetekkel tdrsul, amennyiben a kezelés nem vezet
javuldshoz

Képalkotd vizsgalatok indikacidja 6néll6 fejfajas betegségekben

Migrén:

1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkdil

1.2.4. Familiaris hemiplegids migrén

1.2.5. Sporadikus hemiplegids migrén

1.5. A migrén komplikdciéi

1.6. Lehetséges migrén

Tenzids tipusu fejfdjds:
2.3. Krénikus tenzios tipusu fejfdjds
2.4. Lehetséges tenziés tipusu fejfdjds

Cluster fejfdjds és mds trigemino-autonom fejfdjdsok:
3.1.2. Krénikus cluster fejfdjds

3.3. SUNCT

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfdjds

Egyéb elsédleges fejfdjdsok:

4.2. Elsédleges k6hogési fejfdjds

4.3. Els6dleges fizikai terhelésre jelentkez6 fejfdjds

4.4. Els6dleges fejfdjds, amely szexudlis aktivitdshoz kapcsolddik

A beteg és az orvos jo egylittmlikédése ellenére terdpia resistens elsGdleges fejfdjds
Az EFNS 2004-es iranyelvei alapjan koponya MRI vizsgdlat sziikséges (Sandrini et al, 2004). Akut esetben (pl.
subarachnoidalis vérzés gyanuja) a nativ CT elfogadhato, ha azt - sziikség esetén - a késébbiekben tovéabbi
vizsgalatokkal egészitik ki.

Perzisztdlé panaszok esetében a mar egyszer elvégzett negativ eredményl képalkoté vizsgalat megismételésének vagy
kiterjesztésének (pl. negativ koponya CT utdn koponya MRI, vagy negativ koponya MRI utdn nyaki gerinc MRI vizsgélat)
szlikségességét a klinikai kép (anamnézis, belszervi és neuroldgiai vizsgélat, eddigi vizsgalati leletek) alapjan kell mérlegelni.
Tekintettel arra, hogy a fejfajas miatt kért képalkotd vizsgalatok soran taldlt eltérések tekintélyes része accidentalis, a fejfajassal
oki kapcsolatban nem Iévé eltérés, a lelet értelmezése és a szlikséges teend6k megitélése a vizsgalatot kéré neurolégus feladata.

Irodalom:

1. Sandrini G, Friberg L, Janig W, Jensen R, Russell D, Sanchez del Rio M, Sand T, Schoenen J, Buchem M, van Dijk JG.
Neurophysiological tests and neuroimaging procedures in non-acute headache: guidelines and recommendations. Eur J Neurol.
2004 Apr; 11(4):217-24.

2. Silberstein, S. D., Lipton, R. B., Goadsby, P.: Headache in Clinical practice. Isis Medical Media, Oxford, 1998.
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AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KEZELESENEK PROTOKOLLJA
A migrén kezelésének protokollja

A kezelés formai:

1. Nem gyoégyszeres kezelés
2. Gybgyszeres kezelés:

2.1. rohamkezelés

2.2. megel6z6 kezelés

1. Nem gydgyszeres kezelés

1.1 A provokald tényezdk kiiktatdsa

A migrén nem gyogyszeres kezelésének elve az egyénre jellemzé provokald tényezék lehetdség szerinti kiiktatasa. Az erre valo
torekvés altalanosan elfogadott, kiilonésen olyan helyzetekben, amikor a gydgyszeres kezelés lehetéségei jelentésen
korlatozottak (pl. egyéb sulyos betegség, terhesséq).

1. Nem szokvanyos kezelési médok

A témaban megjelent utolsd, 2001-es Cochrane 6sszefoglalas (Melchart et al, 2001) szerint az akupunkturas kezelés a placebénal
hatékonyabbnak tlint, de egyértelmd klinikai ajanlasok megfogalmazasahoz kevés adat allt rendelkezése. 2006-ban nagy
beteganyagon végzett prospektiv, randomizalt és kontrolldlt vizsgalat adatai szerint az akupunktura a béta-blokkolékhoz illetve
a flunarizinhez hasonlé mértékben csokkenti a migrénes napok szamat (Diener et al, 2006). A korabbi vizsgalatokkal szemben
nem volt kiilénbség a valddi ill. (kontrollként alkalmazott) &l-akupunkttras kezeléseket kapd csoportok eredményei kozott.
A szakmai konszenzus szerint az akupunktura redlis alternativa olyan migrénesek intervallum-kezelésében, akik valamely okbdl
gyogyszeres profilaxist nem alkalmazhatnak (Diener et al, 2008).

A relaxacio és biofeedback hatékonysagarol kellé szamu és minéségui bizonyiték all rendelkezésre (Dodick és Silberstein, 2007).
A tobbi kezelési mdd (hypnosis/autohypnosis, homeopathia) hatékonysagat a rendelkezésre all6 vizsgalatok — melyek jo része
nyilt vizsgalat, kevés randomizalt vizsgalat tortént — nem igazoljak egyértelmien. Egyéni megfontolas alapjan alkalmazasuk
lehetséges. A természetes anyagokndl is szdmolni kell a lehetséges mellékhatasokkal. (Melchart et al. 1999, Ernst 1999)

2. Gybgyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés
A rohamkezelés célja, hogy a rohamokat minél hamarabb oldjuk, a hatékonysag mellett tovabbi gyakorlati kdvetelmény a
biztonsagos és egyszeri alkalmazas, a gyors és tartds hatas, a lehetdleg kevés és csak atmeneti mellékhatas.

2.1.1. Nem specifikus gyégyszerek
Analgetikumok:
— aszpirin
—  paracetamol
— nem szteroid gyulladascsokkentSk (nem ASA-tipusuak)

Hatdsmechanizmus: A ciklooxigendz enzim gatlasa révén a prosztaglandin szintézist gatoljdk, ez egyrészt periférids
tamadaspontokon, masrészt a centralis (spinalis és agytorzsi) fajdalomérzé neuronok szerotoninerg modulacidja révén vezet a
fajdalom csokkenéséhez. (Kaube et al. 1993)
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Antiemetikumok:
—  metoclopramid
—  domperidon
—  (thiethylperazin)

Hatdsmechanizmus: A gyomor-béltraktus mikodését helyreallitva segitik a gyomor kilrilését és a bélbdl torténd felszivodast,
novelve ezzel a fajdalomcsillapitdk és specifikus migrén rohamgydgyszerek hatékonysagat (Tfelt-Hansen et al. 1997, McGregor et
al. 1993). A gyors felszivodas altal biztositott korai plazma csticskoncentracié alapja a megfelelé hatékonysagnak. Elsésorban
analgetikumokkal kombindlva alkalmazzuk.

Klinikai vizsgdlatok: kettésvak, placebo kontrolldlt vizsgélatokban az analgetikumok, ill. antiemetikumokkal, koffeinnel valé
kombinaciéjuk hatékonyabb a placebdnal, hatékonysaguk kozel azonos az ergotamin-koffein kombinacié hatékonysagaval.
Szignifikans kiulonbség az egyes analgetikumok ill. azok kombinacidja kozétt nem igazolddott, de egyéni kiilonbségek lehetnek,
ezért hatastalansdg esetén tobbféle gydgyszer kiprébalasa javasolt. (Pfaffenrath és Scherzer 1995)

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Maximalis napi adag * Leggyakoribb mellékhatés
Aszpirin 1000 mg 4000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Paracetamol 1000 mg 4000 mg vese és majtoxicitas
Naproxen 500-1000 mg 1500 mg gyomorfekély
Ibuprofen 400-600 mg 3200 mg gyomorfekély
Diclofenac 50-100 mg 200 mg gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg 200 mg gyomorfekély, szédiilés
ANTIEMETIKUMOK:
Metoclopramid 10-20 mg 60 mg neuroleptikus szindréma
Domperidon 10-20 mg 80 mg neuroleptikus szindréma
KOMBINACIO:
Aszpirin + Metoclopramid 1 tasak gyomorfekély
INJEKCIO FORMAJABAN ADHATO:
Diclofenac 1amp.im. 200 mg gyomorfekély
Domperidon 1amp.im. 80 mg neuroleptikus szindréma

* Forras: Merck Manual on-line, http://www.merck.com/mmpe/lexicomp/

Az értékek 70 kg-os testsulyu felnéttre vonatkoznak.

A vény nélkil kaphaté kombinalt fajdalomcsillapiték hatékonysagaval kapcsolatban nem allnak rendelkezésre klinikai
vizsgélatok adatai.

2.1.2. Specifikus gyégyszerek

2.1.2.1. Ergotamin és dihydroergotamin

1938-ban igazoltak az ergotamin vazokonstrikcids hatasat, azéta alkalmazzak migrén rohamkezelésében (Graham and Wolff).
Hatdsmechanizmus: az ergotamin szerotonin, noradrenalin és dopamin, ill. gyengébben alfa adrenoceptorokhoz kotédik, az agyi
és a periférids erek vazokonstrikcidjat idézi el, mellékhatdsként hanyingert, hanyast okozhat. Biohasznosuldsa rossz (< 2% per
0s, 5% per rectum, 18% inhalacio, 47% intramuscularis adas esetén). A dihydroergotamin receptorkdtédése specifikusabb,
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elsésorban a szerotonin1A, 1D és az alfa1, 2 adrenoceptorokhoz kotédik. A vazokonstrikcié a vénas szaron joval kife- jezettebb, a
hanyinger kevésbé jelentds. Biohasznosuldsa az inhalaciés forma esetében jobb, mint az ergotaminé (43%) (Tfelt-Hansen et al.
2000).

Klinikai vizsgdlatok: ergotaminnal 80 vizsgalatot végeztek, de ebbdl minddssze 7 volt placebo kontrollalt és ezek nem igazoltak
egyértelmden, hogy az ergotamin hatékonyabb, mint a placebo (Dahlof 1993).

Dihydroergotaminnal csak az inhalaciés formaval végeztek placebo kontrollélt vizsgalatokat, ezek 75%-aban a DHE hatékonyabb
volt, mint a placebo, 1 vizsgélatban sumatriptan subcutan injekciéval vetették 6ssze, ebben a sumatriptan bizonyult jobbnak
(Touchon et al. 1996, Gallagher 1996, Ziegler et al. 1994).

Az ergotalkaloidok hasznalata - mellékhatdsaik és az ergot-abuzus okozta fejfajas veszélye miatt — az elmult években a triptanok
elterjedésével parhuzamosan visszaszorult. Az EFNS 2005-0s Utmutatdsa szerint alkalmazasuk csak elhizédé ill. rendszeresen
rekurralé rohamok esetén ajanlott 1-2 mg-os egyszeri adagban (Evers et al, 2006). A Magyarorszagon hozzaférhet6
ergotszarmazékok koziil a Kefalginegyéb hatdanyag-tartalma miatt nem alkalmazhaté kell6 mennyiségben; az Ergam cseppek
alkalmazasa ritka, elhizédo, egyéb kezelésre kelléen nem reagalé rohamok esetén hasznos lehet. A Neomigran nem elérheté.
Tobb eurdpai orszégban széles kdrben alkalmazzak a Cafergot kipot, ami ergotamin és koffein kombinécidja.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajénlott adag Leggyakoribb mellékhatas
Kefalgin 1-2 tbl vazokonstrikcié, hanyinger, hanyas
Ergam csepp 1mg vazokonstrikcié, hanyinger, hanyas
(Neomigran orrspray) 1-2 puff vazokonstrikcié, hanyinger, hanyas
(Cafergot kup) 1 kap vazokonstrikcid, hanyinger, hdnyés

Magyarazat: a zaréjelben szereplé formék Magyaroszédgon jelenleg nincsenek forgalomban.

2.1.2.2. Tripténok

A legujabb gydgyszercsalad elsé képvisel6jét, a sumatriptant 1991. 6ta alkalmazzak migrén rohamkezelésben.
Hatdsmechanizmus: a triptdnok szelektiv szerotonin1B/1D receptor agonistak. Hatdsukat a meningealis erek vazokonstrikcidja, a
vazoaktiv neuropeptidek felszabaduldsdnak gatldsa, a n. trigeminus depolariziciéjanak gatladsa révén fejtik ki, gatoljdk a
neurotranszmissziét a nucleus caudalis n. trigemini kozvetité neuronjaiban (Ferrari és Saxena 1995).

Klinikai vizsgdlatok: a sumatriptan igazi attorést jelentett a kezelésben, ezt kdvette a 90-es évek végétdl a gydgyszercsalad tobbi
tagjanak megjelenése. A legtobb triptan tabletta formajaban all rendelkezésre, ezek k6zott vannak gyorsabban felszivédo ostya-
formak is, parenteralisan alkalmazhaté a kup, az orrspray és a subcutan injekciés forma. Szignifikans kiilonbségek a triptanok
hatdsaban nem igazolhatdk (Ferrari et al. 2002). A kontraindikdciokat szem el6tt tartva a kezelés biztonsagos (O'Quinn 1999).
A gyodgyszer kivélasztasanal a beteg igényeit (els6sorban a hatds gyorsasdga, tartéssaga, mellékhatas) vegyiik figyelembe,
amennyiben egy triptan hatastalan, érdemes masikat prébalni.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatés

TABLETTA:

Sumatriptan 50-100 mg vazokonstrikcié
Zolmitriptan 2.5mg vazokonstrikcié
(Naratriptan) 25mg vazokonstrikcié
Eletriptan 20-40 mg vazokonstrikcié
Rizatriptan 5-10 mg vazokonstrikcié
(Frovatriptan) 2.5mg vazokonstrikcio




6442 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas

(Almotriptan) 12.5mg vazokonstrikcié

Orrspray:

Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcioé

(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcio

Kap:

(Sumatriptan) 12.5-25mg vazokonstrikcié

Injekcio:

Sumatriptan 6 mg vazokonstrikcié

Magyarazat: a zaréjelben szerepl6 formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban.

2.1.3. Egyéb gydgyszerek

Valproat

Intravenas formaban adott valproat gyorsan csokkentette és sziintette meg a migrénrohamot két nyilt vizsgalatban, ugyanakkor
24 6ra elteltével a mésodik vizsgalatban a metoclopramid+DHE kombinacié volt hatékonyabb (Mathew et al. 2000, Edwards et al.
2001).

Magnézium-szulfat
Placebo kontrolldlt vizsgalatokban 1000 mg iv. magnézium-szulfat hatékonynak bizonyult migrénroham kezelésében
(Demirkaya et al. 2001, Bigal et al. 2002).

2.1.4. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. Megfelel6 formaban alkalmazzuk a gydgyszert, azaz erés hanyinger, hanyas esetén a parenteralis gyogyszerbevitelt részesitsiik
elényben.

2. A rohamot lehetéleg minél hamarabb kezeljiik.

3. Medfelel6 gydgyszermennyiséget adjunk.

4. Ne hasznaljunk specifikus rohamgyogyszert havi 8 alkalomnal t6bbszér, mert az ennél gyakoribb rohamkezelés krénikussa
teheti a fejfajast. (Limmroth et al. 2002)

5. Ne alkalmazzunk kébité fajdalomcsillapitdkat és azok szintetikus szarmazékait migrén kezelésében!

A roham kezelésben hasznalt gyégyszereket a roham sulyossédga hatdrozza meg.
—  Enyhe roham: analgetikumok, sziikség szerint antiemetikummal kombindlva
—  Kodzepes roham: analgetikum antiemetikummal és/vagy koffeinnel kombindlva, specifikus rohamgydgyszer
—  (ergotamin-szarmazék, triptan) széba jon
—  Sulyos roham: specifikus rohamgydgyszer (tabletta vagy parenteralis forma), sziikség szerint antiemetikummal, NSAID-
dal kombindlva

Ergotamin/dihydroergotamin adasanak ellenjavallatai:
—  terhesség
—  vascularis rizikéfaktorok jelenléte
— nem bedllitott hypertonia
—  triptdn utdn 6 éraval (ergotamin utan triptant 24 6raig ne!)
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—  migrén elhtiz6dé auraval
—  basilaris tipust migrén
—  hemiplégias migrén

Triptan adasanak ellenjavallatai:

— ischaemias szivbetegség (angina pectoris, Prinzmetal angina, szivelégtelenség, szivritmuszavar, lezajlott infarctus)

— ischaemias cerebrovascularis laesio
—  nem beallitott hypertonia
—  lithium kezelés

—  sulyos maj- vagy vesekdarosodas

— 24 ¢6ran belul ergotalkaloid alkalmazasa
— 2 héten belul MAO inhibitorok alkalmazsa
—  hemiplégias migrén

Vizsgalati adatok hidnyaban az aldbbi koériilmények k6zott nem ajanlhaté:
— basilaris tipust migrén

—  terhesség
—  elhuizédé vagy komplex aura

—  specifikus serotonin Ujrafelvétel-gatlék adésa

NSAID javasolt a kdvetkezd specidlis esetekben:
— menstruaciés migrénben rovid profilaxisként

— analgetikum megvonas soran abusus okozta mindennapos fejfajasban
—  specifikus rohamgydgyszerek ellenjavallata esetén
— megkisérelhetd triptannal egyltt-adasa, ami csokkentheti a fejfajas visszatérésének esélyét

Terhességben adhaté gyogyszerek
Nincsenek és nem is lesznek a migrén rohamgydgyszerek veszélyeit kutatéd kontrollalt vizsgélatok.

Elsédleges a nem gydgyszeres kezelés. A tapasztalatok alapjan az aldbbi gyégyszerek hasznalhatok:

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter Szoptatas
Paracetamol adhaté adhaté adhaté adhaté
Aszpirin dvatosan adhaté 6vatosan adhaté nem adhaté nem adhaté
Ibuprofen ovatosan adhaté 6vatosan adhaté nem adhaté 6vatosan adhaté
NSAID ? ? nem adhaté 6vatosan adhaté
Domperidon 6vatosan adhaté 6vatosan adhaté 6vatosan adhaté adhaté
Metoclopramid | évatosan adhaté 6vatosan adhat6 6vatosan adhaté nem adhaté
Ergotamin nem adhaté nem adhaté nem adhaté nem adhaté
Triptan ? ? ? ?

Anne MacGregor: Migraine in women Martin Dunitz Ltd. 1999.
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2.2. Megel6z6 kezelés
2.2.1. Gydégyszerek

Béta-blokkoldk

Hatdsmechanizmus: nem teljesen tisztazott, de migrén-profilaktikus hatasuk nagy valdszintiséggel a béta-1-receptor gatlasahoz
kothet6. Hatdsuk centralis, amit alatdmasztanak az erre utalé mellékhatasok (dlmossag, alvaszavar, depresszié, memoriazavar)
(Gray et al. 1999), valamint elektrofizioldgiai vizsgalatok (Schoenen et al. 1986, Sdndor et al. 2000).

Klinikai vizsgdlatok: a legszélesebb kérben alkalmazott megel6z6 gydgyszer, 74 kontrollalt vizsgalat adatai alapjan a propranolol
120-240 mg/nap adagban hatékony migrén-megeléz6 gydgyszer, a hatas nem egyértelmlien dozis-fliggé (Gray et al. 1999,
Silberstein 2000, Andersson 1990). A metoprolol, timolol, atenolol, nadolol és bisoprolol hatékonysaga a propranololéhoz
hasonld, nem hatékony az acebutol, az alprenolol, az oxprenolol és a pindolol (Silberstein and Goadsby 2002, Worz et al. 1992).

Antidepresszansok

Hatdsmechanizmus: A fejfdjas kezelésében hatékony antidepresszansok noradrenalin ill. szerotonin reuptake-géatlék vagy
szerotoninzreceptor agonistak (Richelson 1990). Fejfajasban kezelésében tapasztalt kedvezé hatasuk nem a rejtett depresszid
oldésa révén alakul ki (Couch et al. 1976, Paneraiet al. 1990).

Klinikai vizsgdlatok: Migrén kezelésében csak a triciklikus antidepresszansok profilaktikus hatasa igazolt egyértelmuien.
Amitryptilin és clomipramin hatékonysagat tobb placebo-kontrollalt vizsgélat igazolja (Langohr et al. 1985, Noone 1980, Couch
et al. 1976, Gomersall JD, Stuart A 1973), migrén és tenzids fejfajas egylttes eléforduldsakor az amitryptilin a propranololnal
hatékonyabbnak bizonyult (Ziegler 1987). Az SSRI gyégyszercsoportba tartozoé fluvoxamin egy vizsgalatban hatékony volt (Bank
1994), a fluoxetin hatasa nem meggy6z6 (Adly 1992, Saper et al. 1994).

Kalcium-csatorna antagonistak

Hatdsmechanizmus: Kezdeti alkalmazasuk a migrén pathomechanizmuséban kordbban alapvetének gondolt vazokonstrikcié és a
prosztaglandin szintézis gatlasan alapult. Valdszinibbnek latszik, hogy hatasukat a szerotonin felszabadulds gatlasa, a neurogén
gyulladas és/vagy az el6rehalad6 kérgi gatlas (spreading depression) befolydsoldsa révén fejtik ki.

Klinikai vizsgdlatok: A gyogyszercsalad képvisel6i kozil a flunarizin hatékonysaga bizonyitott egyértelmiien, hét placebo-
kontrolllt vizsgalat metaanalizise alapjan (Silberstein and Goadsby 2002). Osszehasonlité vizsgalatokban a flunarizin,
propranolol, metoprolol, pizotifen és methysergid hatékonysaga azonos (Gawel et al. 1992, Lucking et al.1988, Grotemeyer et al.
1987, Cerbo et al. 1986, Louis és Spierings 1982, Rascol et al. 1986, Steardo et al. 1986, Sorensen et al. 1991).

A verapamil és a diltiazem hatékonysdga nem egyértelm(i (Solomon 1986, Diamond et al. 1999, Smith és Schwartz 1984), a
nimodipin hatastalan (Silberstein és Goadsby 2002). Eszak-Amerikdban az orvosok el6szeretettel hasznéljak a verapamilt
elhiz6dd migrén aura profilaxisara (Evans és Lipton, 2001)

Antiepileptikumok

A migrén profilaktikus kezelésében kordbban a legszélesebb korben alkalmazott antiepileptikum a Magyarorszagon is elérhetd
valproat volt. Az utébbi években tobb mas antiepileptikum hatékonysagat bizonyitottdk randomizalt klinikai vizsgalatok.
Kedvezébb mellékhatas-profilja miatt az Egyesiilt Allamokban jelenleg a topiramat az elséként vélasztott migrén-profilaktikum.
Hatdsmechanizmus: A valproat migrén-megel6z6 hatasat egy natriumcsatorna blokkolasa és a GABAerg neurotranszmisszid
fokozdasa révén fejti ki. A topiramat hatdsmechanizmusa hasonlé.

Klinikai vizsgdlatok: a valproat hatékonysagat tébb placebo-kontrollalt vizsgélat tdmasztja ald (Klapper 1997, Jensen et al. 1994,
Hering és Kuritzky 1992). Egy vizsgdlatban hatékonysdga a propranololéval azonos volt (Kaniecki 1997). Az ujabb
antiepileptikumok koziil a gabapentin, a lamotrigin és topiramat kiprébalasara kerilt sor. A vizsgalatok t6bbsége azonban nyilt
vagy retrospektiv jellegl volt, ill. a placebo-kontrolldlt vizsgalatok kevés beteg bevondsaval torténtek. A gabapentin és a
lamotrigin hatékonysaga nem meggy6z6 a migrén profilaxisban (Silberstein és Goadsby 2002). A topiramatot 3 nagy,
randomizélt és kontrollalt vizsgalat és ezek Cochrane-elemzése is hatékonyabbnak taldlta a placeb6ndl (Chronicle és Mulleners,
2004), mig egy masik vizsgalatban hatékonysdaga megegyezett a propranololéval (Diener et al, 2004). A legtdbb migrén-
profilaktikummal ellentétben a topiramat jellemzé mellékhatasa a testsulycsokkenés — elterjedésében ez a tény is szerepet
jatszhatott. A carbamazepine nem hatékony a migrén megel6z6 kezelésében (Anthony et al. 1972).



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6445

Szerotonin receptor antagonistak

Methysergid

Hatdsmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2 és 1B/1D receptor antagonista.

Klinikai vizsgdlatok: placebo kontrollalt vizsgédlatokban igazolédott a hatékonysaga (Lance et al. 1963, Pedersen és Moller 1966,
Ryan 1968), ami megegyezik a pizotifen (Andersson 1973, Forssmanet al. 1972, Presthus 1971) és a propranolol hatékonysagaval
(Steardo 1986). A mellékhatdsok miatt haszndlata fokozott &vatossadgot igényel, cardio-vascularis betegségek, fibrosis,
tidébetegség a hasznalatat kizarja!

Pizotifen

Hatdsmechanizmus: szerotoninzreceptor antagonista

Klinikai vizsgdlatok: 11 placebo-kontrolldlt és 19 Osszehasonlitd vizsgélat alapjan készilt metaanalizis hatékonysagat nem
igazolta egyértelmien (Silberstein 2000), mellékhatdsai miatt a vizsgdlatokbdl sok beteg lépett ki. Az USA-ban nincs
forgalomban, Eurépaban azonban relativ hatékonysaga alapjdn haszndlatos migrén profilaktikum (Peatfield 1986).
Magyarorszagon kivonték a forgalombdl.

Iprasochrom
Két placebo-kontrolldlt vizsgélat alapjan a placebdnal hatékonyabb, a pizotifennél kevésbé hatékony a migrén megel6z6
kezelésében (Osterman 1977, Kozubski és Prusinski 1999).

Egyéb gyogyszerek

Candesartan

Hatdsmechanizmus: Az angiotenzin-receptor blokkol6 készitmény migrént megel6z6 hatdsanak pontos mechanizmusa nem
ismert.

Klinikai vizsgdlatok: Egy placebo-kontrollalt vizsgdlat szerint a migrén gyakorisdgat hatékonyan és kevés mellékhatds aran
mérsékli: a terdpids nyereség 24% placebdhoz képest (Tronvik et al, 2003)

Riboflavin
Hatdsmechanizmus: a mitokondrialis energiatranszportban szerepld flavin nukleotidok prekurzora.
Klinikai vizsgdlatok: egy nyilt és egy placebo-kontrolldlt vizsgélat igazolta hatékonysagat (Schoenenet al. 1998).

Magnézium

Hatdsmechanizmus: a sejtek energiatranszportjdban jatszik szerepet, egyes vizsgalatok szerint az elérehalad6 kérgi gatlas
terjedését gatolja.

Klinikai vizsgdlatok: két placebo-kontrolldlt vizsgélat kozil az egyik hatékonynak, a masik hatastalannak talalta (24 ill. 20 mmol
adagban) (Peikert el al. 1996, Pfaffenrath et al. 1996).

Aszpirin

Hatdsmechanizmus: Id. migrén rohamkezelés 2.1.1.

Klinikai vizsgdlatok: két nagy placebo-kontrolllt vizsgalatban hatékony volt napi 500 mg ill. mdsnaponta 375 mg adagban (Peto
et al. 1988, Buring et al. 1990). Aszpirin és propranolol az egyik vizsgélatban egyforman hatékonynak bizonyult (Baldratti et al.
1983), egy masikban propranolol hatékonyabb volt (Grotemeyer et al. 1990). A mellékhatasok miatt elsésorban elhuzédé vagy
nem vizudlis auraval jaré migrénben javasolt (Silberstein és Goadsby 2002).

Clonidin
Az alfa2-agonista hatasu gyogyszer migrén-profilaktikus hatdsa nem meggy6z6 (Silberstein és Goadsby 2002).
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Botulinum toxin A
A rendelkezésre 4ll6 klinikai vizsgalatok nem tdmasztjdk ald, hogy a botulinum toxin a placebdéndl nagyobb hatékonysaggal
lenne alkalmazhat6 a migrén profilaxisara. (Evers et al. 2002, Relja et al, 2007).

A MEGELOZO KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap

BETA-BLOKKOLOK

Propranolol 80-240 mg hypotensio, faradékonysag
depresszid, impotencia

Metoprolol 100-250 mg bronchus obstrukcié
Nadolol 20-160 mg
Atenolol 50-200 mg
Bisoprolol 5-10 mg
ANTIDEPRESSZANSOK
Amitryptilin 10-75 mg szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar.
Glaukomaban
és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75mg szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag

Ca-CSATORNA BLOKKOLOK

Flunarizin 5-10 mg hizas, depresszié

ANTIEPILEPTIKUMOK

Valproat 600-1500 mg Szédiilés, tremor, hajhullas, hizds, maj-és teratotoxicitas
Topiramat 50-100 mg fogyas, paresthesidk, dlmossag

SZEROTONIN ANTAGONISTAK

Iprasochrom 7,5-15mg alvaszavar
(Pizotifen) 1-3 tbl hizas, almossag
(Methysergid) 1-4mg hanyinger, izomgorcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,

retroperitonealis fibrosis

VITAMINOK, NYOMELEMEK

Magnézium 20-24 mmol hasmenés

Riboflavin 400 mg

Nem all rendelkezésre megfelelé szamu kontrollalt klinikai vizsgalat, ami a Vasalgin, SSRI készitmények és MAO inhibitorok
migrén profilaxisban valé hatékonysagat igazolja.

2.2.2. A megel6z6 kezelés altaldnos szempontjai:

1. A rohamkezelés mellett megel6z6 kezelést akkor kezdiink, ha egy hénapban négy vagy annél tobb roham jelentkezik, illetve
ha ennél kevesebb, am a rohamkezelés nem megoldott, vagy ha a rohamok elhtizéddak (3, esetleg tébb nap) és ezzel a beteget
jelentésen akadélyozzak napi teenddinek ellatasaban.
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2. Az eredményes megel6z6 kezeléshez elengedhetetlen a beteg megfelel$ téjékoztatdsa a kezelés céljardl, varhatd hatasardl
és mellékhatasairdl, ill. a beteg igényeinek szem el6tt tartasa.

3. Forditsunk kell6 figyelmet a migrén rohamot provokalé tényezék lehetéség szerinti kiitatasara és az esetleges analgetikum
abususra.

4. A gydgyszerek adagjat fokozatosan emeljik a megfelelé adagig, ezt kdvetéen legaldbb 6 hétig, ha hatékonynak bizonyul,
legaldbb 3 hénapig adjuk. Hat hénap utdn mindenképpen tartsunk 2-3 hénapos sziinetet vagy sziikség szerint mas tipusu
vegyulettel folytassuk, mivel a gydgyszerhez valéd hozzadszokas kdvekeztében az addig hatékony profilaktikum is hatdsét

vesztheti.
5. A gyogyszerek megvalasztasanal a migrén sulyossagat, az egyéb betegségeket és a mellékhata- sokat figyelembe kell venni.

—  Gyakori, sulyos rohamok esetén valproat, bétablokkol, szlikség szerint antidepresszanssal kombinalva.
— Analgetikum abusus esetén analgetikum megvonas és valproat, antidepresszans, szoros kovetés.
—  Fiatal korban, enyhébb rohamok esetén iprasochrom, riboflavin.
—  Tobb betegség egylttes fennallasa esetén:
e Migrén + hypertensio: bétablokkolé vagy kdlcium-csatorna antagonista

e Migrén + depresszid: antidepresszans igen, bétablokkold, pizotifen, flunarizin nem!

e Migrén + epilepszia: antiepileptikum
e Migrén + bipolaris betegség: antiepileptikum
6. A kezelés kovetése fejfdjas napld vezetésével javasolt.

GYERMEKKORBAN JAVASOLT GYOGYSZEREK:

Ajanlott adag

Leggyakoribb mellékhatés

ROHAMKEZELES

Analgetikumok

2-3 éves kor kdzott 100 mg/dosi, max naponta 3x
4-6 éves kor kdzott 200 mg/dosi, max naponta 3x

gyomor-, bélpanaszok,
gastrointestindlis vérzés,

13 éves kor felett 500 mg/dosi, max 2000 mg/die

Szalicilatok . - . ;
7-12 éves kor kozott 300 mg/dosi, max naponta 3x thrombocytopenia, Reye
12 éves kor felettt 500 mg/dosi, max naponta 3x syndroma???
7 éves korig 20-30 mg/kg/die

Paracetamol 7-13 éves korban 250-500 mg/dosi vese-, és majkarosodas

Noraminophenazon

per os max 30-40 mg/kg/die tobb részletben
parenteralisan 10 mg/kg/dosi max 2x/die

agranulocytosis

Antiemetikumok

Metoclopramid

3 éves kortol 0,1 mg/kg/dosi, max 0,5 mg/kg/die

almosség, extrapyramidalis
mozgdszavar

Domperidon

20-30 kg kozott: 2x5 mg/die
30 kg felett: 2x10 mg/die

prolactin szint emelkedés

Dimenhydrat (+Chlorbutamol)

2-6 éves kor kdzott 25 mg/dosi max 3x/die
6 éves kor felett 25-50 mg/dosi max 3x/die

almossag, bagyadtsag

(DHE orrspray)

Triptanok

Sumatriptan
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MEGELOZO KEZELES

Depresszio, bronchus obstrukcio,
Propranolol 1-2 mg/tskg/nap, kétszeri adagban i P , , i i

faradékonysag,alvaszavar, fogyas

m Depresszid, magatartaszavar,

Flunarizin 2,5-7,5 mg este egy adagban i .

alvaszavar, hizas
Pizotifen 0,01-0,03 mg/tskg/nap este egy adagban Hizés, 4lmossag

Majlézié, gyomorégés, hajhullas,
Valproat 10-30 mg/tskg/nap két adagban hizés,

vérképzdszervi eltérések

A kezelés elvei gyermekkorban:

1. A migrén miatt orvoshoz fordulé gyerekek jelentds részében az elsé vizsgalatot kdvetdé 6 hénapban a fejfajas gyakorisaga
50%-kal csokken, ennek oka részben az, hogy a gyermek és csalddja meggy6zédtek arrdl, hogy nincs sz6 agydaganatrol,
masrészt maga a panasz is ritkdbban beszédtéma.

2. Rohamkezelés elegendd, ha a migrén ritkan ismétlédik, a fajdalom nem erés és/vagy a roham révid.

3. Arohamgydgyszer megvélasztasat a hanyinger, hanyas jelentkezése és a roham eréssége hatdrozza meg.

4. Megel6z6 kezelés sziikséges, ha a rohamok havonta tébbszor ismétlédnek (4 vagy tébb), a fajdalom erés és/vagy elhizédo.

5. Gyerekkorban kiilondsen fontos a rohamot kivalté tényezdk elkerilése.
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A CLUSTER FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A cluster fejfajas az egyik leghevesebb fajdalommal jaré korkép, mely a betegek életmindségét jelentés mértékben rontja
(D’Amico et al, 2002; Ertsey et al, 2004). Nemzetkozi epidemioldgiai adatok alapjan Magyarorszégon kb. 10-20.000 betegre kell
szamitanunk (Russell, 2004). A hatékony kezelést neheziti, hogy a diagnézis csak atlagosan 7 évvel a panaszok kezdete utdn
sziiletik meg (Klapper et al, 2000). Hazénkban - a hatékony készitményekhez vald hozzéférés nehézségei miatt — a cluster fejfajas
rohamkezelése nem megoldott.

A kezelés formai:
1. Nem gyoégyszeres kezelés
2. Gybgyszeres kezelés:
—  rohamkezelés
—  atmeneti profilaxis
—  tartés megel6z6 kezelés
3. Sebészi beavatkozasok

1. Nem gyodgyszeres kezelés

A cluster fejfajas hevessége miatt a nem gyogyszeres kezelés lehetdségei jelentésen korlatozottak, azokat ajanlani nem célszerd.
A provokal6 tényezbék azonban (alkohol, nitroglycerin, histamin, meleg fiird6k) lehetéleg kiiktatandok.

Az Un. alternativ kezelési modok (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, homeopathia, fénytherapia) nem
hatékonyak (Ernst 1999, Melchart et al. 1999, May et al, 2006).
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2. Gybgyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés

A maximumat gyorsan elérd, igen heves fajdalom miatt az a cél, hogy a rohamokat minél hamarabb oldjuk. Ezért per os
készitmények a rohamkezelésben kevéssé haszndlhatok. A gyors alkalmazhatésdg és nagy hatékonysdg mellett tovabbi
kdvetelmény a biztonsagos és egyszer( alkalmazas, a lehetdleg kevés és csak dtmeneti mellékhatas.

2.1.1. Gydégyszerek

Analgetikumok
—  vizben oldhaté aszpirin
—  vizben oldhaté ibuprofen vizben oldhaté diclofenac
—  indomethacin kup

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.1
Klinikai vizsgdlatok: Az analgetikumok hatékonysagat igazold klinikai adatok nincsenek, a tapasztalatok alapjan elsésorban
enyhébb rohamokban, ill. a hatékonyabb rohamgydgyszerek hidnya vagy ellenjavallata esetén jonnek széba.

Dihydroergotamin (DHE)

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.2.1.

Klinikai vizsgdlatok: Az iv. DHE a cluster rohamot gyorsan és hatékonyan megsziinteti (Dodick et al. 2000), de csak intézeti
korilmények kozott hasznalhatd. Az im. és sc. alkalmazasa a lassubb felszivddas miatt nem eredményes. Az orrspray formaval
végeztek placebo-kontrolldlt vizsgélatot, ebben a DHE a fejfajas intenzitasat igen, idétartamat nem csokkentette a placebohoz
képest. Megjegyzendd, hogy a vizsgalatban a DHE a szokottnal kisebb adagban szerepelt. Orrspray formajaban a DHE nem volt
hatékony (Andersson és Jespersen, 1986). DHE Magyaroszagon jelenleg nincs forgalomban, a nalunk is elérheté ergotamin
tartalmu Kefalgin alacsony hatékonysaga, ill. a cluster fejfajadsban varhaté gyakori alkalmazés, kovetkezményes ergotismus, ill.
rebound fejfajas veszélye miatt nem adhaté.

Oxigén

A 7-10 liter/min. dtdramlasi sebességgel adott 100% oxigén a betegek kb. 70%-dban a rohamot 15 percen beliil megsziinteti
(Kudrow, 1981 és Fogan, 1985). Vissza nem 1égz6 maszk alkalmazasaval a hatékonysag tovdbb névelhetd (Cohen et al, 2007). Az
oxigén hasznalhatésagat hazéankban csokkenti, hogy altaldban csak nagyobb palackban hozzaférhetd, nehezen hordozhaté.
Hatdsmechanizmusa nem tisztazott.

Triptanok

Hatdsmechanizmusukat a migrénrél sz616 fejezetben részletesen targyaltuk (2.1.2.2). Ujabb adatok arra utalnak, hogy a triptanok
a cluster fejfajas kivaltasaban kdzponti szerepet jatszé hypothalamusra is hatnak (Matharu és Goadsby 2002, Zebenholzer et al.
2002, Loder 2002).

Klinikai vizsgdlatok: A sumatriptan subcutan injekcids formdja a leghatékonyabb placebo kontrolldlt és hosszatavy, nyilt
vizsgélatok alapjan (Ekbom 1991, Ekbom et al. 1995, Gobel et al. 1998).

A rohamok megel6zésére és profilaktikus kezelésként azonban nem alkalmas (Monstad et al. 1995).

Orrspray formajaban az injekcional kevésbé hatékony, de a placebo hatéasét fellilmulja (Hardebo és Dahlof 1998): 30 perc alatt a
betegek csaknem 50%-a fajdalommentes, a teradpids nyereség 29% (Van Vliet et al, 2003). A per os sumatriptan a cluster
fejfajasroham kezelésére csak ritkan, elsésorban elhtizédé rohamok esetén alkalmas.

Az egyéb triptanok kozll a per os zolmitriptan 10 mg hatékonysagat igazolta placebo-kontrollalt vizsgalat (Bahra et al. 1999), ez
azonban a sc. sumatriptanétél messze elmarad. A zolmitriptan orrspray 5 és 10 mg-os adagja is hatékonynak bizonyult (Cittadini
és Goadsby, 2005).

A kontraindikéaciokat szem el6tt tartva a kezelés biztonsagos (O'Quinn 1999).
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Lidocain

Kis betegszamu nyilt és placebo-kontrollalt vizsgalatokban az intranasalis lidocain (4-10%, 1 ml ipsilateralisan) mérsékelten
hatékonynak bizonyult. Egy placebo-kontrollalt vizsgalat szerint a fajdalmat 5 percen beliil mérsékelte és hamarabb sziintette
meg, mint a placebo (37 vs. 59 perc) (Costa et al, 2000). Csekély hatékonysaga miatt ez a kezelés nem terjedt el, Iétjogosultsdga
akkor van, ha az egyéb rohamgydgyszerek nem alkalmazhatok.

Octreotid
A szomatosztatin-analég octreotide egy kett6s vak, placebo-kontrollalt vizsgalatban mérsékelten hatékonynak bizonyult (16%

terdpias nyereség placebdhoz képest)(Matharu et al, 2004).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatés
ANALGETIKUMOK
Per os adhato:
Aszpirin (solubilis) 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Ibuprofen(solubilis) 400-600 mg gyomorfekély
Diclofenac (solubilis) gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg gyomorfekély, szédulés
Rectalisan adhat¢:
Indomethacin 100 mg gyomorfekély
Injekci6 formdjéban adhaté:
Diclofenac 1amp.im. gyomorfekély
TRIPTANOK
Tabletta
Zolmitriptan 10 mg vazokonstrikcié
Orrspray
Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcié
(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcié
Kap
(Sumatriptan) 12.5-25mg vazokonstrikcié
Injekcid
Sumatriptan 6 mg sc. inj. vazokonstrikcié
Oxigen inhalatio 7-10 liter/min.

Magyarazat: a zaréjelben szerepl6 formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban

2.1.3. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. A parenteralis gydgyszerbevitelt részesitsiik elényben.
2. A rohamot minél hamarabb kezeljiik.
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3. Medfelel6 gydgyszermennyiséget adjunk.

4. Ne hasznaljunk triptant vagy ergot-szirmazékot napi 1 alkalomndl tobbszor, mert az ennél gyakoribb rohamkezelés
gyakoribba teheti a fejfajast (Hering-Hanit, 2000)

5. Ne alkalmazzunk kébité fajdalomcsillapitdkat és azok szintetikus szarmazékait!

Dihydroergotamin és triptdn addsanak ellenjavallatai: Id. migrén rohamkezelés 2.1.3.

NSAID a cluster fejfajas kezelésére csak akkor javasolhatdak, ha az egyéb rohamgydgyszerek nem adhatdk vagy anyagi
megfontolasokbdl a beteg szdmdra nem hozzaférheték

Terhességben adhaté gydgyszerek: Id. migrén rohamkezelés 2.1.3.

2.2. Atmeneti profilaktikus kezelés

Mivel a cluster fejfajas rohamkezelése — mindenki szamara elérhetd triptanok ill. oxigén hijan — hazankban nem megoldott,
fontos a betegeket minél hamarabb rohammentessé tenni. A profilaktikus szerek hatasanak kialakulasara 1-2 hetet is varni kell,
mivel beallitasuk csak fokozatosan lehetséges, ezért gyors rohammentességet dtmeneti profilaxis alkalmazasaval érhetiink el.

2.1.1. Gydégyszerek

Ergotamin

Az ergotamin tartarat (2 mg) és a DHE (1 mg) rendszeres addsa a cluster rohamot megel6zi. Csak 1-2 hétig adhatok ergotismus és
rebound fejfajas veszélye miatt.

Adagolds mddja: éjszakai rohamok esetén este 1-2 mg, ha a rohamok barmely napszakban jelentkeznek, tobb részletben napi
max. 4 mg. Ergotamin bevételét kvetéen rohamkezelésként sumatriptan 24 éran at nem adhaté (Dodick et al. 2000).

Corticosteroidok

A corticosteroidok alkalmazasa cluster fejfajasban Anthony nevéhez flizédik.

Adagolasuk lehetséges tabletta vagy iv. formaban, ill. a n. occipitalis major infiltratiojaként.

Per os adagolds: A prednisone szokdsos kezd6adagja 60-80 mg/nap, amit 2-3 naponta 10 mg-mal csékkentenek. Napi 2x4 mg
dexamethason két héten at adva, majd 4 mg egy hétig szintén hatasos.

A szteroid-adag csokkentése mellett a rohamok visszatérhetnek, a tartdés adas pedig a lehetséges mellékhatdsok miatt nem
kivénatos.

Klinikai vizsgdlatok: Nyilt vizsgalatban epizodikus cluster fejfajasban a betegek 77%-a jelentds, tovabbi 12%-a részleges javulasrdl
szamolt be, mig a betegség kronikus formajaban a betegek 40%-a észlelt jelentds javulast (Kudrow, 1980).

Intravénds adagolds: 5-10 mg/testsulykg/nap methylprednisolon 3-4 napig majd fokozatosan csdkkentve, kisebb adagok esetén
per os formaban. A kezelés teljes id6tartama a 2 hetet ne haladja meg.

N. occipitalis major blokdd: a kezelés elméleti alapja a trigeminus (V/1.) és n. occipitalis afferens rostjainak konvergencidja a
trigeminus leszall6 magjdban (Angus-Leppan et al. 1997). Placebo kontrollalt vizsgalatban 9,06 mg/ml betametasone
(Diprophos©) epizddikus és kronikus cluster fejfajasban is hatékonynak bizonyult (Ambrosini et al. 2003).

2.3. Tartés/fenntartd profilaktikus kezelés
A tartds profilaxis célja rohammentesség elérése a cluster periédus varhaté idétartamara.

2.3.1. Gybgyszerek

Verapamil

Hatdsmechanizmus: cluster fejfdjasban nem ismert.

Klinikai vizsgdlatok: Epizédikus cluster fejfajasban a verapamil az elsé valasztando profilaktikum, de j6 hatdsfokkal alkalmazhaté a
kronikus forméban is (Gabai és Spierings 1989, Leone et al. 1999, Dodick et al. 2000). Elénye, hogy jél tolerdlhato, és biztonsaggal
alkalmazhaté sumatriptan, ergotamin és corticosteroid egyidej(i adasa esetén is. Hatranya, hogy a hatékony adag altalaban 240-
720 mg kozott van, ezért csak lassan és pulzus-, ill. EKG-kontroll mellett allithaté be (May et al, 2006).
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Lithium karbonéat

Hatdsmechanizmus: addsat a cluster fejfajas ritmicitdsa miatt a bipolaris betegség analdgidjara kezdték, valészind, hogy az ,6ra”
funkciot betolté hypothalamusban hat.

Klinikai vizsgdlatok: A lithium karbonat hatékonysagdt 28 nyilt vizsgdlatban igazoltdk, elsésorban a betegség krénikus
formajaban (Ekbom és Olivarius 1971, Ekbom 1981). Hatékonysaga mellett a lithium tovabbi elénye, hogy elésegiti a kronikus
forma epizodikusba valé atmenetét (Manzoni etal. 1989). Harminc beteg bevonasaval végzett kettésvak, crossover vizsgalat nem
taldlt értékelhetd kildnbséget a verapamil (napi 360 mg) és lithium (napi 900 mg) hatékonysdga kozott krénikus cluster
fejfdjasban szenvedd betegekben (Bussone et al. 1990).

Methysergid

Hatdsmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotoninés szerotonin1B/1D receptor antagonista.

Klinikai vizsgdlatok: Epizodikus cluster fejfajasban szenved6 betegek 70%-a jo vagy kitliné eredménnyel alkalmazza, bar ismételt
adas esetén hatékonysaga a betegek 20%-aban csokken (Kudrow 1980, Curran et al. 1976).

Valproat

A migrén és cluster fejfajas megel6zésére is alkalmas.

Hatdsmechanizmus: pontosan nem ismert, valdszinlleg részben GABAerg, melynek révén gatolja a nucl. caudalis n. trigemini-
ben az ingeriletatvitelt és a perivascularis paraszimpatikus rostok aktivalddasat. Emellett a szerotonerg rendszert is modulalja.
Klinikai vizsgdlatok: Kis betegszdmu nyilt vizsgalatban hatékony volt, (Hering és Kuritzky, 1989), elképzelhetd, hogy a migrénes
kisérétiinetekkel is jaré rohamok kiiléndsen jol reagalnak a valproat profilaxisra (Wheeler, 1998).

Capsaicin

Hatdsmechanizmus: a capsaicin a trigeminus neuronok végzédéseibdl a substance P-t és egyéb neuropeptidek felszabadulasat
seqiti el6.

Klinikai vizsgdlatok: lokélisan alkalmazott kenécs egy vizsgalatban hatékony volt (Marks et al. 1993), de a gyakorlatban nem
alkalmazzak.

Egyéb profilaktikumok

Kis betegszamu nyilt és retrospektiv vizsgdalatok, 1-1 placebo-kontrolldlt, de kevés beteggel végzett vizsgalat ill. esetismertetések
felvetik a lioresal, topiramat, melatonin, methylphenidat, tizanidin, clonidin, diltiazem, flunarizin, histamin, somatostatin és
pizotifen alkalmazasat a cluster fejfajas profilaxisdban. Ezek hatékonysagét is tovabbi vizsgalatok kell, hogy igazoljak.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas

Verapamil Kezdé: 120-240 mg/nap (3x elosztva vagy | Hypotensio, bradycardia, székrekedés
SR forma esetén egy adagban)
Hatasos: 360-720 mg/nap

Lithium carbonat Kezdd: 3x100 mg vagy 1x450 mg/nap Tremor, diarrhea, polyuria.
Hatdsos: 600-900 mg/nap vérszint Diuretikum, NSAID fokozott évatossaggal adhatd!
fuggvényében

(1 mEq/I felett toxikus!)

(Methysergid) 3x0,5 mg (max. 6-12 mg, rovid ideig!) Hanyinger, izomgorcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,
retroperitonealis fibrosis
Valproat Kezd6: 2x250 mg Hanyinger, hizés, hajhullas, tremor,
Hatdsos: 600-1500 mg/nap ritkdbban majfunkcio-zavar, pancreatitis,

thrombocytopenia

Magyarazat: a zaréjelben szereplé forma Magyarorszagon jelenleg nincs forgalomban.



6456 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

2.3.2. A tartés megel6z6 kezelés elvei

1. Epizédikus cluster fejfajas esetén az els6 rohamok megjelenésekor kezdjiik a megel6z6 kezelést.

2. Elsé vélasztandd gydgyszer a verapamil, amennyiben nincs ellenjavallata.

3. A megel6z6 gydgyszert a mellékhatasok figyelembe vételével fokozatosan allitsuk be, adagjat a hatasos szintre emelve.

4. Amennyiben a gyégyszer mennyisége a hatdsos tartomanyban van, de mégsem hat, kombinacié javasolt: a verapamil
kombinélhaté valproattal, lithiummal, methysergiddel.

Verapamil, lithium és ergotamin (az ergotamin addsadnak veszélyei miatt) révid ideig harmas kombinaciéban is adhaté.

5. Lithium, methysergid ill. ergotamin addsa mellett rohamkezelésre sumatriptan nem alkalmazhaté.

6. A megel6z6 kezelést a rohamok megsziinése utan még legaldbb 3 hétig folytassuk azonos adagban és mennyiségét csak
fokozatosan csokkentsiik. Amennyiben a gydgyszer mennyiségének csokkentésével a rohamok visszatérnek, a
gyogyszermennyiséget emeljik vissza a legkisebb hatdsos adagra. Amennyiben a rohamok a gyégyszer csokkentése mellett
nem jelennek meg, fokozatosan teljesen elhagyhaté.

3. Sebészi beavatkozasok

A cluster fejfdjas kezelése alapvetéen gydgyszeres. Tekintve azonban az igen heves fajdalmat, ha semmilyen gydgyszeres
kezeléssel nem sikeriil befolyasolni a fajdalmat és szigortan egyoldali rohamokrol van szé, sebészi megoldast is fontoléra lehet
venni.

Idegatmetszés, fogaszati-szajsebészeti beavatkozas — megfelel hatékonysag hijan - nem javasolt. Hazénkban jelenleg az elsé
vélasztandé eljards a Gasser-dic thermocoagulatioja, ennek hatékonysagat tobb tanulmény is 75%-ra teszi (Onofrio and
Campbell 1986, Mathew and Hurt 1988, Taha and Tew 1995).

A nem ablativ eljarasok kozé tartozé gammakés-sebészettel és n. trigeminus microvascularis

decompressioval kapcsolatos eredmények biztatéak, de nem elégségesek a moédszerek hatékonysdganak megitésére (Dodick et
al. 2000). Uj lehet6ség a n. occipitalis maior tartés ingerlése, mely nyolc, szamos gydgyszeres kezelésre refrakter krénikus CF
beteg koziil 6-nak javitotta dllapotat (Burns et al, 2007).

A krénikus, gyogyszeres kezelésre refrakter cluster fejfajas kezelésében a funkciondlis MRI-vizsgalatok eredményei alapjan
bevezetett mélyelektrédas hypothalamus-stimuldcié nehezen hozzaférhetd, de igéretes lehetdség. Az eddig elvégzett tobb mint
30 beavatkozas tantséga szerint a modszer a betegek kdzel 60%-aban alkalmas a fajdalom tartds kontrolljara (Leone et al, 2008).
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ATENZIOS JELLEGU FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A kezelés formai:

1. Nem gyoégyszeres kezelés
2. Gybgyszeres kezelés:

2.1. akut

2.2. megel6z6

1. Nem gyodgyszeres kezelés

Az 6ndllé fejfajas betegségek kozil a tenzids fejfajas esetében a leginkabb elfogadottak az alternativ kezelési médok, megfeleld
klinikai vizsgalatok is nagyobb szamban allnak rendelkezésre.

A nem gydgyszeres kezelés lehetbségei:
—  abeteg megfeleld felvildgositdsa
—  sulyosbité tényezdk kiiktatdsa
—  pszichotherapia
— fizikotherapia

1.1. A beteg felvilagositasa

Meg kell nyugtatni, hogy szervi kdrosodds, agydaganat nincs. Tajékoztatni kell a beteget arrél, hogy ebben a pontosan nem
tisztdzott eredetd tilinetegylttesben a kozponti idegrendszeri fajdalomingereket szallité és szabdlyozd szerkezetek
mikodésének zavarardl van szé. Ennek kévetkezménye az, hogy a korabban fajdalmatlan ingerek is fajdalomnak érzédnek, a
fajdalom tliréskiiszobe csdkken. Masodlagosan tarsulhat hozza akaratlan izomfesziilés, szorongas, hangulatzavar, melyek a
panaszokat tovabb fokozzak. Tehat nem egyszerlen csak ,lelki” és nem egyszer(ien csak ,izomgorcs” okozta panaszrél van szo,
hanem 6sszetett mechanizmus hozza létre és tartja fenn a fejfajast. A tinetek csokkentheték.

1.2. Sulyosbité tényezok kiiktatasa
—  Analgetikum abusus megsziintetése, az analgetikum elvonasa.
—  Hormonkezelés (a kombinadlt és a csak progesteront tartalmazé anticoncipiens, a hormonpétlé kezelés) dtgondolésa.
Amennyiben a fejfajas kapcsolhaté a hormon készitményhez, tigy annak elhagyasa legalabb 3 hénapig javasolt.
—  Pszichés stressz csokkentése, megfelel alvas.
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1.3. Pszichotherapia

—  EMG biofeedback tréning

—  Progressziv relaxaciés tréning (Jacobson 1930)

—  Autogén tréning (Shultz 1959)

—  Kognitiv therdpia (Beck 1976)
Klinikai vizsgdlatok: Kis esetszamu vizsgalatok, a fejfajas rendelések specialis beteganyagdval. 89 aktiv kezelési csoport és 37
kontroll csoport metaanalizise szerint az EMG biofeedback tréning 6nmagéban, vagy a relaxaciés tréninggel, kognitiv therapiaval
kombindlva a tenzids fejfajas aktivitdsdt mintegy felére csokkenti.(Bogaards et al. 1994). A placeboéndl szignifikdnsan jobb
eredményt ad a relaxacié 6nmagaban is. Kiegészité kognitiv therdpia elsésorban kifejezett stressz, affektiv zavar esetén segit.
A therapeuta segitségével, legalabb 15 alkalommal zajlé tréning rovid és hosszutavu hatés tekintetében is eredményesebb mint
a csak ,kazettas, autodidakta” megoldas. Természetesen az elébbi is igényli a beteg rendszeres otthoni gyakorlasat.
Egy Osszehasonlitd felmérés szerint a pszichotherapia és a megel6z6 gyogyszeres kezelés kombinacidja a gyakori tenzids
fejfdjasok esetében jobb eredményt ér el, mint az egyes kezelések 5Snmagukban (Holroyd et al. 1991).

1.4. Fizikotherapia
—  Masszazs

Feliileti melegités/h(tés

TENS

kiropraktika ergonémiai tandcsadas

Bér széles korben alkalmazzdk a tenzios fejfajas kezelésében, hosszu tavu hatékonysagukat nem tdmasztja ala kellé tudomanyos
bizonyiték. A nem gyodgyszeres kezelések placebo kontrollja megoldatlan, a kordbbi felmérések nem medfeleld fejfajas

osztalyozas szerint alkottak betegcsoportokat.

Egy felmérés szerint kombinalt alkalmazasuk jelentésen csékkenti a gyakori tenzids fejfajast (Jensen és Olesen 1996).
A fizikotherapids modszerek és a kiropraktika egyittes alkalmazasanak hatékonysagat vizsgald szisztematikus Osszefoglald
kdzlemény szerint nincs elegendé bizonyiték a kezelések hatékonysaganak elbirdlasdhoz (Lenssink et al, 2004).

A mindennapi gyakorlatban a nyak mobilitdsa, a pericranialis izmok nyomdsérzékenységének felmérése utdn kezdenek
fizikotherapiat. A kezelések célja az izom relaxacio, a periférias nociceptiv input csdkkentése. Lényeges lehet a nyakizmok
fokozott terhelését, statikus izomfesziilést okozd munka esetén rovid sziinetek tartasa.

A tenzids fejfajast ronthatja az oromandibularis dysfunctio. Utébbi maga is multifaktorialis eredet(. Gyogyszeres kezelése mellett
gyakran occlusios sint alkalmaznak. Ennek hatasossdga a tenzios jellegu fejfajasban nem bizonyitott. A vizsgélatok kevesebb,
mint 5 %-a kontrollalt. A vizsgalatok tobbségénél a fejfajas tipusa nincs pontosan meghatarozva. (Graff-Radford és Forsell 2000)

2. Gybgyszeres kezelés

2.1. Akut kezelés

Alapgyogyszerek az egyszer(i analgetikumok és a NSAID készitmények.

Az akut tenzids fejfajasndl elsé valasztanddé gydgyszerként 800 mg Ibuprofent javasolnak, masodikként 825 mg Naproxen
sodiumot. A gastrointestinalis szovédmények kialakuldsdnak kockazata ibuprofen alkalmazdsa esetén a legkisebb (odds
ratio/OR/=2.9), naproxen esetén lényegesen nagyobb (OR=9.1), ketoprofen esetén a legmagasabb (OR=23.7) (Langman et al,
1994; Garcia Rodriguez et al, 1994). Coffein hozzaadésa az egyes készitmények hatékonysagat noveli.

A centrélisan és periféridasan hatd izomrelaxansoknak az akut kezelésben nincs szerepe. Analgetikumokkal kombinalt nyugtatdk
bar a tlineteket csokkenthetik, mégis kerlilendék a hozzészokas veszélye miatt.

Az egyszerU analgetikumok, NSAID készitmények kontrollalt vizsgalata alapjan hatdssosag szerint az aldbbi hierarchia allithaté fel.

Ibuprofen (400 mg) + coffein

Ibuprofen (400 mg) = ketoprofen (50 mg)

Ibuprofen (200 mg) = naproxen (275 mg) = ketoprofen (25 mg)
Acetylsalicylsav/Paracetamol (500-1000 mg) + coffein
Acetylsalicylsav (500-1000 mg) = paracetamol(500-1000 mg)
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Klinikai vizsgdlatok: 1000 mg acetylsalicylsav/aspirin hatdsosabb, mint az 500 mg.

Nincs statisztikailag szignifikdns kiilonbség a tabletta és az effervescens gydgyszerforma kdzott.

A paracetamol hatdsosaga az aszpirinéhez mérhetd. Mellékhatas profilja kedvezébb. Az ibuprofen hatasosabb, mint az aszpirin
(Diamond 1983) és a paracetamol (Schachtel et al. 1996). Mellékhatésait kedvezdbbnek talaltak.

Ibuprofenhez hasonlé eredmény érheté el naproxennel. Mas NSAID készitmények, diclofenac, indomethacinum is effektivek, de
kevésbé vizsgaltdk hatékonysagukat a tenzids jellegl fejfajas kezelésében. Hasonl6 a helyzet a COX-2 inhibitorokkal. A
sumatriptant hatastalannak talaltdk az epizddikus tenziés fejféjas kezelésében (Brennum et al. 1996), mig a krénikus tenzids
jellegl fejféjasnal hasznosnak bizonyult (Brennum et al. 1992). A vény nélkil kaphaté kombindlt fajdalomcsillapitok
hatékonysagaval kapcsolatban nem allnak rendelkezésre klinikai adatok.

2.2. Megel6z6 kezelés
Akkor szlikséges, ha a rohnamkezelést igényl6 fejfajasok gyakorisaga eléri vagy meghaladja a heti 2 vagy havi 10 alkalmat.

2.2.1. Gydégyszerek

Antidepresszansok

Elsédlegesek a triciklikus antidepresszdnsok, de a beteget tdjékoztatni kell arrél, hogy antidepreszszanst kap, ami a
hangulatzavarra gyakorolt hatasatdl fliggetlenil fajdalomcsillapitéként keril alkalmazasra.

Hatdsmechanizmus: A triciklikus antidepresszansok hatdsmechanismusa krénikus tenziés fejfdjasban nem tisztazott. Az
amitriptylinnek a szerotonin és noradrenalin reuptake gatlason tul antihistamin, antimuscarin, alfa adrenoreceptor antagonista,
NMDA receptor antagonista, szerotonin receptorokat moduldlé hatédsai ismertek, a clomipraminnak csaknem kizarélag
szerotonin reuptake gatlé hatasa van.

Adagolds: Alacsony kezdeti dézist alkalmazunk a mellékhatasok elkeriilése céljabdl. Az adagot fokozatosan novelhetjik. Esti
egyszeri adagban lefekvés el6tt javasoljuk.

A hatds lassan alakul ki. A dézist ennek eléréséig ill. mellékhatasok jelentkezéséig emelhetjlk.

Klinikai vizsgdlatok: A legrégebben alkalmazott triciklikus antidepresszansokat kevés megfelel6 minéségl vizsgalatban
tanulmanyoztdk, és a vizsgalatok egy részében nem volt szignifikdns kiilonbség az aktiv és a placebo-kezelés eredményei kdzott
(Fumal, 2008). Az SSRI készitmények hatékonysdgat az eddig megjelentetett tanulmanyok nem igazoltak. Kettds vak, placebo
kontrollalt vizsgalatban a krénikus mindennapos fejfajasok fluoxetin kezelése nem depresszidés betegeknél effektiv, mig a
migrénesek fluoxetin kezelése nem hatdsos. (Saper et al. 1994)

Nyilt vizsgalat a krénikus mindennapos fejfajasok paroxetin kezelését elénydsnek taldlta (Foster et al. 1994), mig kettds vak,
crossover vizsgalat soran a kronikus tenzios fejfajast a sulpirid, paroxetin kezelés alig befolyasolta. (Langemark és Olesen 1994).
Kronikus tenzids fejfajas kezelésében a mianserint is alkalmaztak, elsésorban a depresszids fejfajos betegekben volt hatékony
(Manna et al.

1994).

Az Ujabb készitmények kozil a mirtazapin nagy dozisi adasa a placebodndl hatékonyabbnak bizonyult krénikus tenzids
fejfdjasban; a hatékony adag jelent6s sedativ mellékhatassal jart (Bendtsen et al, 2004). A venlafaxint egy placebo-kontrollalt
vizsgélat szintén hatékonynak taldlta (Zissis et al, 2007). A topiramat 100 mg-os adagja nyilt vizsgalatban szintén hatékonynak
bizonyult kronikus tenzids fejfajas kezelésére (Lampl et al 2006), de randomizalt vizsgalat eddig nem késziilt.

Izomrelaxansok

A tenzids jellegl fejfajasok jelentds részében, egyesek szerint mintegy felében a betegek a pericranialis izmok fokozott
nyomasérzékenységérdl szdmolnak be. Teoretikusan az izomrelaxansoknak lehet fajdalom csillapité hatdsa is. A centralisan haté
izomlazitok koziil a tizanidin hatékonynak bizonyult a krénikus mindennapos fejfajas megel6z6 kezelésében. (Saper et al. 2002)

NSAID
Rovid profilaxisként alkalmazhatok, elsésorban (kombinalt) analgetikum abusus esetén a gydgyszermegvonas idején.



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6461

Botulinum toxin
Az eddig elvégzett duplavak, placebo-kontrolllt vizsgalatok alapjéan hatékonységara nincs meggyéz4 bizonyiték.
(Schmitt et al. 2001; Padberg et al, 2004; Schulte-Mattler et al, 2004; Silberstein et al, 2006))

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Javasolt adag Leggyakoribb mellékhatés

TRICIKLIKUS ANTIDEPRESSZANSOK

Amitryptilin 25-75 mg/nap Szdjszarazsdag, székrekedés,
aluszékonysag, szivritmuszavar, sexualis
dysfunctio. Glaukomaban és prostata
hypertrophiaban ellenjavallt.

Clomipramin 25-75 mg/nap Szdjszérazsag, székrekedés,
aluszékonysag, sexualis dysfunctio.

EGYEB ANITDEPRESSZANSOK

Fluoxetin 20-40 mg/nap Alvészavar
Paroxetin 10-50 mg/nap Alvaszavar
Mianserin 30-60 mg/nap Auszékonysag
Fluvoxamin 50-100 mg/nap Alvéaszavar
IZOMREAXANSOK

Tizanidin 4-24 mg/nap Almossag
NSAID Max. 1 hdnapig folyamatosan Gyomorvérzés

A terhességben adhat6 gydgyszerek:

—  Akut kezelés: Id. migrén rohamkezelés 2.1.3.

—  Megel6z6 kezelés: Az amitriptylin, clomipramin, fluoxetin, paroxetin, fluvoxamin,
mianserin, tizanidin terhesség alatt, szoptatas idészakaban ellenjavallt.

A kezelés lehetdségei gyerekkorban

1. A tenzids fejfdjasban szenvedd gyermekek pszicholdgiai vizsgalata azt mutatja, hogy a tiinetegylttes hatterében igen
gyakran fedezhet6 fel szorongas, csaladi konfliktus, tanulasi (tanitasi) probléma, 6nbizalomhiany. Ennek megfeleléen elsédleges
a pszichés tdmogatas, pszicholégus bevondsaval (relaxacié, autogen tréning, hypnosis)

2. Fizikotherapia (masszazs, UH kezelés, hideg-meleg therapia)

3. Eletmodi véltozasok (rendszeres étkezés, kiegyensulyozott testedzés, megfelelé mennyiség(i és minéség alvas)

4. Enyhe szorongésoldok (hydroxyzine, clonazepam)

5. Afajdalomcsillapité abusus elkerilése

A kezelés altalédnos elvei:

1. Alapvetéen a fejfajas gyakorisdga és a prenicranialis nyomasérzékenység megléte vagy hianya hatarozza meg. Ugyanakkor a
megfelel6 tudomanyos bizonyitékot szolgaltatd, sok betegen végzett kettésvak, 6sszehasonlité felmérések hidnyzanak, ezért a
tenzios jellegu fejfajas kezelésének megvalasztasat gyakran jobban befolyasolja a kezeléorvos személyes benyomasa, mint a
statisztikai adatok.

2. A pericranialis nyomasérzékenységet panaszold, pszichopatholdgiai eltérés nélkiili, fiatal betegek jobban reagalnak
fizikotherapiara.

3. A pericranialis izomzat nyomdasérzékenysége nélkiil fokozott pszichés stresszt panaszolé betegek jobban reagélnak
megel6zé gydgyszerekre.
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4. Epizoédikus tenzids fejfdjos betegek pszichés stresszének csokkentése lényeges lehet.
5. Akrdnikus tenzios fejfajast kevésbé rontja az életesemények kivaltotta fokozott stressz.

6. Epizodikus tenzids jellegl fejfajasnél célszerli a vény nélkil kaphaté fajdalomcsillapitéknal maradni és keriilni a kombinalt

szereket.

7. A megel6z6 kezelés alapgyogyszerei az antidepresszansok. A klinikai valasz fliggetlen a beteg megelézé pszichiatriai
allapotatol. A fenntartd adag elérése utan a gyogyszert legalabb négy hétig adjuk, amennyiben a beteg nem reagal megfelel6en
akkor véltoztathatunk. Nincs arra vonatkozé vizsgalat, hogy amennyiben a beteg panaszai nem javulnak az egyik
antidepresszéns addasara, akkor hogyan reagal egy masikra. A gyakorlatban a megel6z6 kezelést legaldbb 6 hénapig adjuk.

A gyogyszerledllitas fokozatosan torténjék.

Kezelés forma

Példak

Ritka epizddikus tenzios jelleg fejfajas

- gyogyszeres

- aszpirin, paracetamol, ibuprofen, naproxen, izomlazitok

- nem gydgyszeres

- relaxacio, nyak melegitése

- megel6z6

- relaxacio, izom biofeedback

- kérdéses

- akupunktura, masszazs, kiropraktika, codein, barbiturat

- ellenjavallt / hatastalan

- opiat, ergotamin, nyugtaté

Gyakori epizddikus tenzids jelleg fejfajas

Krénikus tenzios jellegl fejfajas

- gybgyszeres

— amitriptylin, clomipramin, fluoxetin

- nem gyégyszeres

— fizikoterapia,relaxacié, izom biofeedback, meleg, masszazs

- megel6z6

- fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, meleg, masszazs

- kérdéses

- akupunktura, kiropraktika, izomlazitdk, pszichotherapia

- ellenjavallt / hatastalan

- analgetikum, ergotamin, opiat, nyugtato,codein, barbiturat, béta
blokkold, neuroleptikum

(Peatfield és Edmeads 2000)

A krénikus tenzios fejfajas kezelésének kudarcat okozhatja:

e hibds kérisme:
- nem felfedezett tlineti fejfajas
- rosszul korismézett primér fejfajas

- két vagy t6bb kilonbozé tipusu fejfajas van jelen egyidejlleg

e rejtve maradt exacerbald tényezdk:
- gybgyszer abusus
- coffein abusus
—hormonalis triggerek
- diétas, életmodbeli triggerek
- pszichés faktorok

- egyéb gyodgyszer valtja ki a fejfajast

e inadekvat gydgyszeres kezelés:
- ineffektiv gyogyszer

- excessiv kezd6 adag (mellékhatdsok, gyégyszer elhagyas)

- elégtelen végsé adag
- inadekvat kezelési idétartam
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* egyéb tényezok:
— a beteg irredlis elvarasai, megfelel6 tdjékoztatds hianya
— kiséré betegségek nehezitik a kezelést
— kérhazi kezelés sziikséges

(Silberstein SD, 2003)
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Analgetikum-abuzushoz tdrsuld fejfdjds

A gyakori (>havi 15 nap) vagy mindennapos fejfajas a népesség 4-5%-at érinti (Castillo et al, 1999). A betegek tobb mint 70%-ara
jellemz6 az analgetikum abusus. A mindennapos fejfajas legtobbszor migrénbdl alakul ki (Silberstein et al, 1996), a rohamok
gyakoribba vaéltaval parhuzamosan a migrénes kisérétlinetek enyhiilnek. A fejfjas allanddsulasaban fontos szerepet jatszik az
analgetikum abusus. Béar a fejfajasok rohamkezelésére alkalmazott valamennyi készitmény okozhat mindennapos fejfajast,
hazénkban leggyakrabban a koffeinnel ill. szintetikus morfin-szarmazékokkal kombinalt analgetikumok abususa felelés a
panaszokért. Egyszer(i analgetikumok esetén havi 15, kombinalt analgetikumok, ergot-, ill. triptdnszarmazékok esetén havi
10 napot meghaladd, legalabb 3 honapig fennallé gyogyszerszedés esetén redlis az analgetikum abusus okozta fejfajas veszélye.
A mindennapos fejfajas kialakulasaban bizonyos személyiségjegyek, ill. szorongas, depresszio oki szerepe sem elhanyagolhaté.
egyes receptorainak ,up-reguldcioja” (Srikiatkhachorn, 2001) ill. a centralis szenzitizacio kialakulasa.

A diagnosztikus kritériumok szerint az analgetikum abuzus okozta fejfdjas havonta minimum 15 napon jelentkezik. A fajdalom
miatt a beteg rendszeresen (egyszerd analgetikumok esetén legaldbb havi 15, kombinalt analgetikumok, opiatok, ergotamin ill.
triptanok esetén legalabb havi10 napon) és tartdsan (legalabb 3 hénapon at) szed analgetikumot. A fejfajas az anelgetikum
szedése soran alakult ki, vagy romlott jelentésen (ICHD-IIR1 Committee, 2008). A diagnosztikus kritériumok nem térnek ki a
fajdalom jellegzetességeire: a klinikai tapasztalat szerint a fajdalom migrénes ill. tenziés vonasokat egyarant mutathat, a tineti
kép akdr egy napon belill is véaltozhat. Mint a kritériumokbdl is latszik, a gyogyszerbevétel rendszeressége fontos tényezéje a
mindennapos fejfdjasnak. Ugyanazon gyoégyszermennyiség a hdénap sordn egyenletesen elosztva nagyobb eséllyel okoz
allandoésult fejfajast, mintha elszort, de erds fejfdjasok miatt kevesebb napon, de nagyobb adagban szedték volna. Javulds az
analgetikum-abusus felfiggesztésével parhuzamosan elkezdett komplex kezeléstdl varhaté.

Az analgetikum-abuzushoz tarsulé fejfajas kezelésére jelenleg nincsenek standardizalt protokollok. A kezelés célja a fejfajasok
gyakorisdganak csokkentése, az analgetikum-abtzus mérséklése, és a rohamgydgyszerek hatékonysdganak névelése (Dodick és
Silberstein, 2008). A kezelés elsé |épése a beteg részletes felvildgositasa, majd - profilaktikus kezelés megkezdése mellett - az
analgetikum megvondasa. Ezt hazdnkban a legtobb beteg kérhazi korilmények kozott tartja kivihetének, bar a szakmai
konszenzus szerint a megvonas médjat a szedett gydgyszer, annak mennyisége és a szedés ideje hatarozza meg. Szinte minden
esetben szamolnunk kell a ,rebound” fejfajas lehetéségével — ennek kezelésére naproxen vagy mas, nem kombinalt NSAID ill.
indomethacin javasolt. Sziikséges megel6z8 kezelés bedllitdsa, természetesen a mellékhatdsok és az egyéb betegségek
figyelembe vételével. Jelenleg a topiramat hatékonysagardl all rendelkezésre a legtobb adat (Dodick és Silberstein, 2008). Jé
eredmény varhaté valproattdl (Freitag et al, 2001), amit sziilkség szerint antidepresszanssal, tiapridallal kombinalhatunk. Egy
placebo-kontrollalt vizsgélatban prednisolon adés kedvezd hatdsat bizonyitottdk (Pageler et al, 2008). Fontos a beteg kdvetése, a
kezelés elején akar 1-2 hetente is célszer(i ellendrizni. Az analgetikum-abusus visszatértét a fajdalomcsillapité-hasznélat pontos
kovetésével és fenntartd profilaktikus kezeléssel gatolhatjuk meg. A nem-gydgyszeres eljardsok koziil az autogen tréning,
relaxatio, kognitiv viselkedésterapia esetleg TENS kezelés, psychologiai gondozas ajdnlhato, de hasznossaguk az eddig elvégzett
vizsgalatok alapjan nem értékelhetd. Irodalmi adatok szerint a gydgyszermegvonas és profilaktikus kezelés 56-75%-ban
eredményes, de a gondos kdvetés fontossagat aldhuzza, hogy a relapsusok ardnya a kezelést kovetd évben elérheti a 40%-ot is
(Linton-Dahlof et al, 2001; Fritsche és Diener, 2002), s6t egyes vizsgalatok szerint a 60%-ot is meghaladhatja (Pini et al, 2001).
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A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap

ANTIDEPRESSZANSOK
Amitryptilin 10-75 mg szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar.
Glaukomaban
és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75mg szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag

ANTIEPILEPTIKUMOK

Valproat 600-1500 mg szédlilés, tremor, hajhullas, hizas, maj-és teratotoxicitas
Topiramat 50-100 mg fogyas, paresthesidk, almossag

SZTEROIDOK

Prednisolon 1 mg/tskg hyperglykaemia, hypertensio, ulcus, osteoporosis etc.

Hivatkozasok:

1. Castillo J, Munoz P, Guitera V, et al. Epidemiology of chronic daily headache in the general population. Headache 1999; 39:
190-196.

2. Dodick DW, SilbersteinSD. How clinicians can detect, prevent and treat medication overuse headache. Cephalalgai 2008;
28:1209-1217.

3. Freitag FG, Diamond S, Diamond ML, Urban GJ. Divalproex in the long-term treatment of chronic daily headache. Headache
2001; 41:271-278.

4. Fritsche G, Diener HC. Medication overuse headaches — what is new? Expert Opin Drug Saf 2002; 1:331-338.

5. ICHD-IIR1T Committee: The International Classificationof Headache Disorders 2" Edition, 1%t Revision, 2008 (www.ihs-
classification.org/en/02 klassifikation/03 teil2/08.02.00 substance.html)

6. Linton-Dahlof P, Linde M, Dahlof C. Withdrawal therapy improves chronic daily headache associated with long-term misuse
of headache medication: a retrospective study. Cephalalgia 2000;20:658-662.

7. Pageler L, Katsarawa Z, Dieer HC, Limmroth V. Prednisone vs. placebo in withdrawal therapy following medication overuse
headache. Cephalalgia 2008; 28:152-156.

8. Pini LA, Cicero AF, Sandrini M. Long-term follow-up of patients treated for chronic headache with analgesic overuse.
Cephalalgia 2001; 21:878-883.

9. Silberstein SD, Lipton RB, Sliwinski M. Classification of daily and near-daily headaches: field trial of revised IHS criteria.
Neurology 1996; 47:871-875.

10. Srikiatkhachorn A. Pathophysiology of chronic daily headache. Curr Pain Headache Reports 2001;5:537-544.

A szakmai protokoll érvényessége: 2012. december 31.
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Melléklet:

A FEJFAJAS CENTRUMOK KRITERIUMAI

1. Fejfajas centrum kialakitdsdhoz sziikséges alapfeltételek:

1.1. Személyi feltételek

A rendelést legalabb két neuroldgus szakorvos lassa el, hogy a helyettesités, a folyamatos munka megoldhaté legyen
(ahol csak egy szakorvos van, ott elérhet6 kdzelségben helyettesité centrum alljon rendelkezésre).

Alland6 személyzet és kinevezett vezeté szilkséges.

A rendelésen dolgozok tagjai a Magyar Fejfajas Tarsasagnak.

Munkajukat az International Headache Society (IHS) kritérium-rendszerének kovetésével, a Magyar Fejféjas Tarsasag
diagnosztikus és terapids protokolljanak figyelembevételével végzik.

Részt vesznek a Magyar Fejfajas Tarsasdg tudomanyos munkajaban. A Tarsasag évi Ulésén, legalabb két évente egy
alkalommal beszamolnak valasztott témardl, vagy sajat rendelésiik tapasztalatairdl.

1.2. Targyi feltételek

A minimalis rendelési id6 (altalanos neuroldgiai rendeléstdl elvalasztottan) heti 4 éra.

Az illetékes egészségligyi intézmény az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarral megallapodik a fejfajas szakrendelés
mukodtetésérdl és annak rendelési idejérdl.

A rendelés megfelelé dokumentaciét vezet és a Magyar Fejfajas Tarsasag felkérésére, statisztikai adatfeldolgozashoz
segitséget nyujt, informaciot szolgaltat.

Rendelkezik elérhet6 neuroldgiai osztalyos hattérrel.

Képes megszervezni, elvégeztetni a sziilkséges m(iszeres viszgalatokat (laboratériumi vizsgalatok, Rtg, EEG, képalkotdk:
CT, MR).

Van konzilidriusi lehet6sége (pszicholdgia, pszichiatria, flil-orr-gégészet, szemészet, idegsebészet).

2. Kiegészité mutatok, melyek az egyes fejfajas centrumok munkajanak min6ségét jellemezhetik

Oktatasi munka (csaladorvosi és szakorvosi tovabbképzés).

Tudomanyos munka (kdzlemények, eléadédsok, egylttmikddés hazai és kilféldi intézményekkel, orvosi tarsasagi tagsag,

- munka, kongresszusok szervezése).
Részvétel gyogyszervizsgalatokban a Good Clinical Pratice elveinek alkalmazasaval.
Kapcsolattartas civil szervezetekkel (egészségligyi propaganda).

3. Altalanos rendelkezések

Uj Fejfajas Centrum akkreditalasa palyazat Gtjan toérténik.

A palydzatnak a leirt feltételekre vonatkozé informacidkat kell tartalmaznia és azt a Magyar Fejfdjas Tarsasdg
vezetdségéhez kell benyujtani.

A palyazatrél fenti feltételrendszer figyelembe vételével a Magyar Fejfajas Tarsasag vezetésége dont.

A pélyazat nyilt és folyamatos, beadasi hatarideje minden évben marcius 31.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja
Meddéség elldtdsrdl — asszisztdlt reprodukciérél- In VitroFertilizdciordl
(1. médositott vdltozat)

Készitette: a Sztilészeti és N6gydgydszati Szakmai Kollégium

I. Alapvet6 megfontoldsok

Bevezetés

Definicio: in vitro fertilizdcionak (IVF) minésil minden olyan beavatkozéas, amelynek soran a petesejtet az ovariumbdl eltavolitjuk
és laboratériumi korilmények kozott (,in vitro”) termékenyitjik meg. A megtermékenyitéshez a spermiumot legtobbszor
maszturbacioé utjan nyerjlk, de a beavatkozasokat el lehet végezni fagyasztott mintabdl vagy sebészi uton nyert spermiummal is.
A beavatkozas végén megtermékenyiilt petesejt, vagy osztédd embrid keriil vissza szervezetbe (legtobbszor az uterustirbe,
ritkdbban a tubaba).

Az in vitro fertilizacidnak viszonylag rovid torténete van. Az elmult harom évtized soran viszont nagyon dimanikusan fejl6dott ez
a terlilet, és mara mar kb. 2 000 000 gyermek sziiletése koszonhet6 neki vildgszerte. Magyaroszagon a sziletend6 gyermekek kb.
1.5-2 %-a IVF kezelést kdvetéen fogan. Mas eurdpai orszagokban ez az arany 1.5-4.5% kozott mozog. Medddség kb. a probélkozd
parok 10-15%-4t érinti. Nagy résziiknek persze nem IVF-ra van sziiksége, hanem egyéb medddségi kezelésre, de folyamatosan né
az IVF-ra var6 parok szédma is. Az IVF protokoll célja, hogy segitse az asszisztalt reprodukciéval foglalkozé szakemberek napi
munkajat és, hogy a kilonbozé asszisztalt reprodukcids centrumokban hasonlé szempontok szerint torténjen a parok
kivizsgalasa és ellatasa. Szintén célkitizése a protokollnak, hogy a folyamatosan megjelené tanulmanyokbdl kiszlrje a napi
gyakorlat szamdra a legfontosabb eredményeket, és ezaltal tovabb tudja emelni az ellatas szinvonalat és eredményességét.

A protokoll 6sszedllitasakor figyelembe vettiik a szakirodalomban elérheté ide vonatkozd cikkek kovetkeztetéseit, illetve. a
kilonb6zé szakmai tarsasdgok ajanlasait. A protokollt elsésorban az IVF-val foglalkozd szakembereknek szénjuk, de hasznos
lehet minden olyan négydgyasznak, aki medddéséggel foglalkozik. A protokoll nem tér ki az IVF-6n kivili egyéb medddségi
kezelésekre.

l. Alapvet6é megfontolasok

In vitro fertilizacié indikéciéi:
—  petevezetd eredet(i medddség (mindkét petevezeté hidnya, vagy elzarédasa, kiterjedt kismedencei adhézidk, sikertelen
tuba plasztika, kordbbi ismételt extrauterin graviditds)
—  sulyos endometriozis, mely adhézidk révén a petevezetdk funkcidjat rontja
— enyhe endometriézis esetében sikertelen egyéb kezelést kdvetden (stimuldcié plusz inszeminacié 3-4 alkalommal)
—  sulyos férfi eredetli medddség
—  elégtelen petefészek mlikodés, mely donor petesejt hasznalatat igényli
—  ovuldcios zavar, melynek stimulacios kezelése inszeminacidval kombindlva vagy nélkiile nem vezetett terhességhez (3-6
ciklus)
— genetikai rendellenesség, mely preimplantacios genetikai vizsgalat elvégzését igényli
— idiopathids medd&ség, melynek stimuldciés kezelése inszeminacidval kombindlva vagy nélkiile nem vezetett
terhességhez (3-4 prébalkozas)
—  csOkkent petefészek miikddés (idésebb reprodukciés kor [38 év felett], 35 év felett rossz ovarium mukodésre utald
hormonalis eredmények)
A protokollnak ebben a pontjaban és mashol el6fordulé életkorra torténd utaldsok szakmai kdrokben elfogadott altalanos elvek
szerint torténtek. Kelléen indokolt, specidlis korilmények kozott ettdl el lehet térni.

In vitro fertilizacio ellenjavallatai:
— akezelés sordn hasznélatos gydgyszerek hasznélatdnak barmilyen kontraindikéciéja
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—  akezeléshez szlikséges beavatkozasok elvégzésének ellenjavallata (pl.: punkcidhoz javasolt narkézis kontraindikéciéja)

—  terhesség belgyogyészati kontraindikacidja (pl.: sulyos cardiovasculdris betegség)

—  fert6z6 betegség akut stadiuma. Krénikus, hordozé stadiumban megfelel6 tajékoztatas és belgydgyaszati konzultacié
utan elvégezhetd

— ismeretlen eredet(i (nem kell6en diagnosztizalt) emlé daganat

— olyan anatémiai eltérés, mely a kezelés biztonsagos kivitelezését akadalyozza (pl.: ovariumok rendellenes pozicidja, mely
a punkciot nem teszi lehetévé)

— olyan anatémiai defektus mely a kezelés sikerességét kizarja (pl.: terhesség kihorddsara alkalmatlan méh [kivéve, ha
dajkaterhességrél van szd], ovariumok hianya [kivéve, ha donor petesejt felhasznalasara keril sor])

— nem kivizsgalt, kezelt cervix dysplasia

—  beleegyezd nyilatkozat vagy az adatszolgaltatdshoz hozzajarulds hidnya a par valamelyik tagjatol

—  relativ ellenjavallat a né 45 év feletti kora, mert ennyi idésen a teherbeesés valdszinlisége minimalis (< 1%)

Il. Diagndzis

IVF kezelés el6tt elvégzendd vizsgélatok:

A. Els6 IVF elétt az aldbbi vizsgdlatok elvégzése sziikséges
1. Az ovdriumok funkciondlis vizsgdlata (,ovarian reserve testing”) végzése a ciklus 2-4. napja kozott (FSH, LH Osztradiol,

prolaktin, TSH) és antralis folliculus szam ultrahanggal végzett meghatarozasa (AFC)
Poor responderek, 39 év felettiek esetében Anti-Milleridan Hormon (AMH), Inhibin-B meghatérozasa javasolt
2. Spermiumanalizis [lasd Medd&ség kivizsgalas 1/6]
3. Meéhiireg alaki alkalmassdgdnak vizsgdlata [lasd Medd&ség kivizsgélas 1/8]
4. Hiivelyvdladék vizsgdlata (sz(irés Chlamydia trachomatisra, klinikailag indokolt esetben a véladék bakterioldgiai vizsgélata)
5. Cytolégia:
—  egy éven beliili negativ cytoldgia sziikséges
— amennyiben kordbbi cervix dysplasia gyakoribb szlrést tesz sziikségessé, 6 hdnapon beliili negativ eredmény sziikséges
6. Szeroldgiaivizsgdlat:

— aparmindkét tagjanal egy éven beliili negativ hepatitis B, Cill. HIV sz(irés

—  bar a gyermekkori véddoltasok eredményeként Rubeola védettségnek jelen kellene lenni, ilyen irdnyu szlirévizsgalat
elvégzése javasolt, mivel a nem védett paciens immunizalhaté

—  vércsoport vizsgdlat a par nétagjanal, amennyiben 6 Rh(-) a férfinél is

7. Belgydgydszati kivizsgdlds:

— amennyiben a péciens olyan krénikus belgydgyaszati problémaban szenved, mely a teherbeesést, vagy egy sikeres
terhesség kihordasat befolyasolhatja, belgydgyasz szakorvos véleményét a beavatkozas elvégezhetéségérdl, ill.
terhesség kihordasarol ki kell kérni

—  a petesejtleszivashoz sziikséges minimalis kivizsgalast az intézeti protokolloknak megfeleléen kell elvégezni. Javasolt hat
hénapnal nem régebbi vérkép, ill. majfunkcios vizsgalatok megléte

8. Adminisztrativ, jogi feltételek:
—  Errél részletesen az Elitv és a 30/1998 (VI. 24) NM rendelet rendelkezik (1-es melléklet)

B. Ismételt IVF kezelés elétt elvégzendd vizsgdlatok:
1. Az ovdriumok funkciondlis vizsgdlata (,ovarian reserve testing”) elvégzése javasolt (FSH, LH, 6sztradiol prolaktin, TSH a ciklus 2-4.

napjdn) [ldsd Medd6ség kivizsgalas I/4]:
— amennyiben valaki az életkordhoz és hormonértékeihez képest varatlanul rosszabbul reagalt megel6z6 kezelésben
— amennyiben a kordbbi teszt 6ta legaldbb egy év eltelt
— amennyiben a koradbbi vizsgalat 6ta az adnexumokat is érinté m(téti beavatkozas, vagy gydgyszeres kezelés
(chemoterépia, sugarterapia) tortént
— amennyiben a paciens 39 év feletti
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2. Spermiumanalizis [ldsd Medd®6ség kivizsgalas I/6]:

— amennyiben a kordbbi teszt 6ta legaldbb egy év eltelt (valtozd spermiumkép, ill. sulyos oligozoospermia esetén 6 hénap)

— amennyiben a kordbbi probalkozids ota olyan urolégiai beavatkozds, vagy gydgyszeres kezelés volt, mely a
spermiumtermel6dést befolyasolhatta

3. Meéhiireg alaki alkalmassdgdnak vizsgdlata [ldsd Medd6ség kivizsgalas I/8]:
— amennyiben a kordbbi vizsgalat 6ta a méhiireget is érintd beavatkozas tortént (terhesség, vetélés, sziilés, m(itét)
— amennyiben a ciklusok lefolydsdban olyan véltozas kdvetkezett be, mely felveti valamilyen patoldgids tényez6 (myoma,
polyp, stb.) jelenlétét
— amennyiben barmilyen vizsgalat (fizikélis vizsgalat, UH vizsgalat) felveti koros folyamat jelenlétét
4. Hiivelyvdladék vizsgdlata (sz(irés Chlamydia trachomatisra ha az el6z6 eredmény 3 hénapnal régebbi, klinikailag indokolt
esetben a valadék bakteriolégiai vizsgélata)
5. Cytolégia:

—  egy éven beliili negativ cytoldgia sziikséges

— amennyiben korabbi cervix dysplasia gyakoribb sz(rést tesz sziikségessé, 6 hénapon beliili negativ eredmény sziikséges
6. Szeroldgiaivizsgdlat

— apar mindkét tagjanal egy éven beliili negativ hepatitis B, Cill. HIV sz(irés
7. Belgydgydszati kivizsgdlds:

— amennyiben a péciens olyan krénikus belgyégydszati problémaban szenved, mely a teherbeesést, vagy egy sikeres
terhesség kihordasat befolyasolhatja, belgydgydsz szakorvos véleményét a beavatkozds elvégezhetéségérdl, ill.
terhesség kihorddsarol ki kell kérni

—  a petesejtleszivashoz sziikséges minimdlis kivizsgalast az intézeti protokolloknak megfeleléen kell elvégezni. Javasolt
vércsoport + Rh és egy hdnapnal nem régebbi vérkép, ill. majfunkcios vizsgalatok megléte. Altatas esetén fél éven belili
EKG vizsgalat javasolt

—  PCOS-nél, obesitasnal, cukorbetegségre utalé csalddi anamnézisnél inzulin rezisztencia (IR) javasolt.

8. Adminisztrativ, jogi feltételek: Az el6z6 beavatkozas 6ta legaldbb harom héonapnak kell eltelnie.

lll. Kezelés

Az IVF kezelés [épései

1. Petefészek mlikodés szuppresszidja
2. Petefészek m(ikddés stimulacidja (normal responder, poor responder)
3. Petesejtleszivas
4. Fertilizacio (IVF, ICSI)
5. Asszisztalt hatching (AH)
6. Embrid transzfer
7. Luteadlis fazis tdmogatasa

8. Cryo ciklus

9. Preimplantacios genetikai dioagnézis (PGD)
10. Egyéb specialis ART beavatkozasok

1. Szuppresszio:

— Az IVF kezelések tobbségét a petefészek miikodésének szuppresszidja el6zi meg. Ez tébb célt is szolgdl. A kezelés lefolydsa
programozhatéva valik, domindns tlsz6 ill. cysta képzédés ritkabb, ill. a tlisz6k ,szinkronizacidja” megfelelébb. A szuppresszié a
vélasztott protokollnak megfeleléen torténhet oralis antikoncipienssel (14-28 nap), napi adagoldsu GnRH analéggal, depot GnRH
analdéggal, GnRH antagonistaval, vagy 6sztradiollal. Stimulacios kezelés elindithaté szuppresszios el6kezelés nélkdl is.

2. Stimuldcié:

— A petefészek stimulacidjanak a célja, hogy a kezelés végén idedlis esetben 8-12 petesejttel tudjon az embridlogia labor
dolgozni. A stimuldciés protokollnak minél inkdbb testre szabottnak kell lennie. Ez mind a stimulaciés protokoll megvalasztasat,
mind a felhasznalt stimuldlé szerek tipusat, doézisat érinti. Vannak, akik jol reagalnak a stimulaciéra (,normal valasz”, ,normal
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responder”), és vannak, akik nehezen stimuldlhatdak (,rossz vélasz”, ,poor responder”). Normal valasz varhaté 40 évesnél
fiatalabb néknél, j6 petefészek funkcids eredmények mellett (FSH < 10 1U/l). Gyenge vélasz varhat6 40 éves kor felett, rossz
petefészek funkciodra utal6 vizsgalatok mellett (FSH > 10 [U/1), korabbi rossz vélasz esetén (kevés [<3] petesejt, alacsony 6sztradiol
szint [< 400 pmol/l], kordbbi ledllitott ciklus, korabbi ciklusban nagy dézisu gonadotropin [> 300 IU/ nap] hasznélata). A
kovetkezdkben a kiilonbdz6 stimulacios protokollok részletes leirdsa kdvetkezik. A protokollok a varhaté vélasznak (normal vagy
rossz) megfelelén kilon vannak valasztva.

A Vdrhat j6 vdlasz (,normal responder”) esetén:

Lutedlis long GnRH analdg protokoll

Ha a betegnek rendszeres ciklusai vannak:

1. Aciklus 21. napjan vagy az ovuldciot kovetd (LH teszt vizeletbdl) 7. napon a paciens megkezdi a GnRH analég adagolasat (pl.:
0.5 mg Suprefact s.c., vagy 0.1 mg Decapeptyl s.c.).

2. 10-14 nappal a GnRH analég elinditdsa utan, szuppresszid ellenérzése UH vizsgélattal +/- szérum 6sztradiol meghatarozassal.
3. Amennyiben az ovarium mu(kodés szupprimalt, a GnRH analdg dézisat felére csokkenti a paciens, és elinditja a gonadotropin
adagolasat.

4. Ot nap stimulcié utan follikulometria +/- szérum &sztradiol meghatérozas.

5. A follikulometriak soran a felhasznalt gonadotropin doézisa csokkentheté vagy emelheté a stimulaciora adott valasz
figgvényében.

6. Ha a két vezetd folliculus 17 mm-nél nagyobb, 5.000-10.000 IU hCG im. (vagy 250-500 pg rekombinans hCG s.c.) adandé a
punkciodra valé felkésziilésként.

7. A hCG injekciot kdvetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

Lutealis long GnRH analdg protokoll

Ha a beteg oligo- vagy anovuldcids:

1. A kezelés spontan vérzéssel, vagy annak hidnydban megvondsos vérzés meghozdsaval (progeszteron készitmény addsat
kodvetben) indul.

2. A spontdn vérzés, vagy megvonasos vérzés 2-3 napjatol oralis antikoncipiens (OAC) szedése indul. A tabletta 7-10 napjatdl, a
vélasztott GnRH analég is elindul.

3. Mig az OAC szedése 10-12 napig tart, a GnRH analdgot a paciens tovabb folytatja. 10-12 nap GnRH anal6ég adagolas utan
szuppresszi6 ellen6rzése kovetkezik.

4. Amennyiben az ovarium mUikddés szupprimalt, a stimulacié a fentihez hasonlé médon torténik.

Lutedlis long protokoll depot GnRH analdg felhaszndldsdval

1. Az utolsé depot GnRH analég adasat kovetden 3 héttel szuppresszié ellenérzése.

2. Amennyiben a petefészek miikodése szupprimalt, a stimulacié gonadotropin adagolassal elindulhat.
3. Akezelés és a gonadotropin dézisanak valtoztatasa a fentiekhez hasonldan torténik.

GnRH antagonista felhaszndldsa

1. Akezelést megel6ézheti el6kezelés OAC-sel, vagy spontén, vagy megvonasos vérzéssel is elindulhat.

2. OAC hasznalata esetén a gonadotropin stimuldcié az utolsé tablettat kdvetd 4-5. napon indul. Spontan, vagy megvondsos
vérzés esetén a 2-3. napon indulhat a kezelés.

3. Az elsé ultrahang vizsgélat 6t nap stimulacié utdn szikséges. A vizsgalat eredményének fliggvényében a gonadotropin
dozisa csokkenthetd, vagy emelhetd.

4. Ennél a stimuldciéndl GnRH antagonista segitségével akaddlyozzuk meg a korai LH surge-6t. Ez térténhet az Ugynevezett
flexibilis, vagy fix protokoll alapjén. A flexibilis séma alapjan a GnRH antagonistat akkor kell elinditani, amikor a legnagyobb tiisz6
14-15 mme-es atmérot ér el, és az dsztradiol 1400-1600 pmol/l-es szintet ér el. A fix séma szerint a GnRH antagonistat a stimulacié
6 napjan kell elinditani.

5. GnRH antagonista adhat6 napi dézisban (hazai elérhetdség pl.: Cetrotide 0.25 mg), vagy egyszeri 3 mg-os dézisban, majd az
antagonista 5. napjatol, ha sziikséges, tovabbi 0.25 mg-os adagokban. A GnRH antagonistat a hCG injekcié napjan is adni kell.

6. Ha a két vezet6 folliculus 17 mm-nél nagyobb, 5.000-10.000 IU hCG im. (vagy 250-500 ug rekombinans hCG s.c.) adandé a
punkciodra vald felkésziilésként.
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7. GnRH antagonista hasznalata mellett az ovulaciéhoz vezet6 folymat GnRH analéggal is kivalthaté. GnRH analég hasznélata
mellett kevesebb a hiperstimulacio.

8. AhCG injekciot kdvetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

9. A GnRH antagonista elinditasakor nem sziikséges a gonadotropin dézisanak emelése, vagy a stimuldlé szerek kiegészitése LH
tartalmu készitménnyel.

B. Vdrhatd rossz vdlasz esetén az aldbbi stimuldcids protokollok haszndlata javasolt:
GnRH short protokoll

GnRH ultrashort protokoll

GnRH stop protokoll

Clomiphene citrat és gonadotropinok kombinaciéja, GnRH antagonista kiegészitéssel
Nem stimulalt ciklus (,natural cycle”)

vk N

GnRH short és ultrashort protokoll:

1. Amennyiben a GnRH analégot a follikularis fazis elején inditjuk el, az az elsé 4-5 nap sordn a hypophysisbdl FSH és
LH felszabadulasat eredményezi, és hozzajarul a stimulacidhoz. Ezt kdvetéen a hatasa mddosul, és a korai LH surge-6t
akadalyozza meg. A follikularis fazis eleji stimulalé hatast hasznaljak ki a kdlonb6zé rovid protokollok.

2. A kezelés indulhat OAC el6kezeléssel, az utolsé tablettat kdvetd 4-5. napon, vagy a spontan, vagy a megvonasos vérzés
2-3. napjan.

3. Astimuldcié elsé napjan csak GnRH analégot kap a péciens (pl.: 0.5 mg Suprefact, vagy 0.1 mg Decapeptyl).

4. Ultrashort protokoll hasznélata esetén a GnRH-t négy napon &t kapja a paciens véltozatlan dézisban, mig a gonadotropin
stimulacié a GnRH anal6g masodik napjan indul.

5. Short protokoll esetén, a harmadik napon a GnRH analdg dézisa a felére csdkken, és folytatédik egészen a hCG injekciod
napjdig. A gonadotropin stimulacié a GnRH analég 2. napjan indul.

6. Ot nap gonadotropin stimulacioé utan follikulometria +/- szérum dsztradiol meghatarozas.

7. Afollikulometridk soran a felhasznélt gonadotropin dézisa csokkenthetd vagy emelhetd a latott valasz fliggvényében.

8. Ha a két vezeté folliculus 17 mm-nél nagyobb 5.000-10.000 IU hCG im. (vagy 250 pg rekombinans hCG s.c.) adandé a
punkcidra valé felkésziilésként.

9. AhCG injekciot kdvetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

GnRH analdg stop protokoll

1. A GnRH analég adagolasa a lutedlis long protokollhoz hasonléan a lutedlis fazisban (21. nap, vagy pozitiv vizelet LH teszt-et
kovet6 7. napon) indul.

2. 10-12 nap GnRH adagolds utan szuppresszié ellen6érzés. Amennyiben az ultrahang vizsgélat ovarium cisztat nem igazol, és az
ovarium mukodése szupprimalt, a GnRH analdg tovabbi adagoldsa abbamarad, és a gonadotropin stimuldcié elindul.

3. Ot nap gonadotropin stimulacié utan follikulometria +/- szérum észtradiol meghatarozas.

4. A follikulometridk soran a felhasznalt gonadotropin dézisa csokkenthet6 vagy emelhet6 a latott vélasz fliggvényében.

5. Ha a két vezeté folliculus 177 mm-nél nagyobb 5.000-10.000 IU hCG im. (vagy 250-500 ug rekombindns hCG s.c.) adandé a
punkcidra valé felkésziilésként.

6. A hCGinjekciét kovetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

Clomiphene plusz gonadotropin protokoll

1. A clomiphene citrat egy szelektiv 6sztrogén receptor moduldtor, mely negativ feed-back mechanizmuson keresztiil emeli a
hypophysisbél felszabadulé FSH és LH mennyiségét, és ezzel néveli a stimuldcié hatékonysagat.

2. A kezelés indulhat OAC el6kezeléssel az utolsé tablettat kovetd 4-5. napon, vagy a spontan, vagy megvondsos vérzés
2-3. napjan.

3. Clomiphene citratot 6t napon at napi 100 mg-os doézisban kapja a paciens.

4. A gonadotropinok eleinte vagy méasnaponta, vagy két nap késéssel naponta adhatdak.

5. Azelsé follikulometria 7 nap stimulaciot kovetéen torténik meg.

6. A follikulometridk sorén a felhasznalt gonadotropin dézisa csdkkenthet6 vagy emelhet6 a latott vélasz fliggvényében.
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7. Akezelés hatékonysagat emeli, ha a spontan LH surge-6t GnRH antagonistaval megakadalyozzuk. A GnRH antagonistat akkor
kell elinditani, amikor a legnagyobb tlisz6 14-15 mm-es 4tmérét ér el, és az dsztradiol 1400-1600 pmol/I-os szintre jut.

8. Ha a két vezeté follikulus 17 mm-nél nagyobb 5.000-10.000 IU hCG im. (vagy 250-500 ug rekombindns hCG s.c.) adandé a
punkcidra valé felkésziilésként.

9. AhCGinjekciot kdvetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

Spontdn ciklus IVF

1. Azokndl a pacienseknél, akiknél spontdn tlisz6érés van, de nagy dézisu gonadotropin (> 300 IU/ nap) stimulécié ellenére is
csak kevés (< 2) tliszd érését sikerdl elérni, IVF kezelés sajat spontan ciklusukban is megkisérelhetd.

2. llyen esetben, a paciens a ciklus hosszanak fliggvényében, a ciklus 7-10 napjan jelentkezik az elsé UH kontrollra.

3. Amennyiben a tliszé eléri a 17 mm-es atmérét, 5,000-10,000 IU hCG im. adandé (vagy 250-500 pg rekombinans hCG s.c.) a
punkcidra valé felkésziilésként.

4. A spontan LH surge kivédése céljabdl GnRH antagonista hasznélhato a kordbban emlitett szempontok szerint.

5. A hCG injekciot kdvetd 34-36 6ra mulva petesejtleszivas.

A fent részletezett stimulacidés protokollok iranyaddak. Egy-egy paciens elldtasa soran, a minél jobb kimenetel érdekében
modosithatdak.

3. Follikulus punkcié
1. Follikulus punkcié ultrahangvezérlés mellett, a hiivelyen keresztiil, steril koriilmények kozott torténik.
2. Abeavatkozas elvégzéséhez célszerd, de nem kotelezd narkédzis hasznalata.
3. A beavatkozas elvégzésének targyi feltételei: hivelyi ultrahang tlivezetével, hiivelyi beavatkozashoz sziikséges eszkdzok
(speculum, golyofogd, torlék, stb.), steril fizioldgias sdoldat a hiively kidblitéséhez, aspiracids apparatus, megfeleld tapoldatok.
4. A follikulus punkcié napjan a paciens éhgyomorral érkezik. Amennyiben a beavatkozasnak nincs kontraindikacidja, az az
alabbiak szerint zajlik le:
—  abeavatkozas el6tt a tiiszék jelenlétének ultrahangos kontrollja
— ahugyhdlyag kitiritése
—  azaspiracids apparatus mikodésének ellendrzése
—  apaciens elhelyezése kémetsz6 helyzetben
— intravénas narkézis bedllitdsa
— ahively kidblitése fiziol6gias sdoldattal
—  kétoldali, ultrahang vezérelt follikulus aspiracié
— aszurasok helyének ellenérzése
—  narkdzis megsziintetése
—  1-2 6ra obszervacié helyi érzéstelenitéskor, de narkdzis utan 4 6ra obszervacio sziikséges
— akezel6orvos a stabil dllapotban levé pacienst és kiséréjét elbocsatja

4. Fertilizdcié
1. A petesejtleszivas sordn nyert petesejtek megtermékenyitésére steril laboratériumi koriilmények kézott a beavatkozast
kdvetben 2-8 draval kerdl sor.
2. A megtermékenyités torténhet hagyomanyos inszeminacidval, amikor petesejtenként kb. 100.000 megfelel6en el6készitett
spermiumot a tenyészéedénybe cseppentiink.
3. A fertilizdciés folyamat is torténhet asszisztélva. Intracytoplazmatikus spermium injekcié (ICSI) jelentheti a megoldast az
aladbbi esetekben:

— amennyiben a spermium szdm, vagy kvalitas (asthenozoospermia, teratozoospermia) nem megfelel

—  haaspermiumszam jé, de korabbi ciklus soran a megtermékenyiilés nem volt megfelelé (fertilizacids rata < 40%)

— ha olyan specialis koriilmény all fenn, amely roszabb fertilizaciét sejtet (id6s paciens [>40 év], magas FSH, kevés petesejt

{=3}, sulyos endometridzis, korabbi sikertelen inszeminacids kezelések [fertilizacids zavar nem zarhato ki]
—  fagyasztott spermium felhasznaldsa
—  sebészi uton nyert spermium felhasznaldsa
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5. Asszisztdlt hatching (Level I):
1. A bedgyazddasi folyamat fontos része, az embriét koriilvevé zona pellucida elvékonyodasa, és az embrié kiszabaduldsa,
amely folyamat enzimatikus és mechanikai hatdsra megy végbe (“hatching”). Ez a folyamat elésegitheté (mechanikusan, kémiai
uton, lézerrel), és igy bizonyos esetekben az implantacié esélyei novelhetd.
2. Asszisztalt hatching elvégzése javasolt:

— amennyiben a zona pellucida vastag (> 15 um)

—  t0bb (> 2) sikertelen korabbi IVF beavatkozas

—  35évfeletti életkor

—  magas ciklus 3. napi FSH (> 101U/I)

—  gyenge mindségd, fragmentalt embridk

—  fagyasztasbol felengedett embriok
3. Azasszisztalt hatching kis mértékben emeli a monozygota ikerterhesség el6forduldsat

6. Embrid transzfer

1. A fertilizdcié soran nyert embridk a petesejtleszivas utani 2, 3 vagy 5. napon Ultethetéek vissza. A visszaliltetett embridk
szamat ugy kell meghatarozni, hogy a kezelés lehetbleg terhességgel végz6djon, de minél kisebb valészinliséggel alakuljon ki
tobbesterhesség. J6 progndzisu pacienseknél (fiatal, normal ovarium muikodés, jé stimulacios eredmény, jé szerkezetli embriok,
plusz embridk cryopreservatidra, elsé vagy masodik ciklus) két embrié visszaliltetése javasolt, egyéb esetben hdrom. Haromnal
tébb embrié visszaliltetése vagy idésebb (> 40 év) pacienseknél, vagy nagy szamu sikertelen beavatkozas esetén mérlegelendd.
3-4 embrié vissziltetése esetén a pdcienst tajékoztatni kell a tébbesterhesség lehetéségérdl, és csak megfelel6 tajékoztatasat
kovetden, beleegyezésével torténhet meg a beavatkozas.

2. Az embrié transzfer soran a visszailtetendé embriokat a méhireg kozépsé harmadaba célszer( juttatni. A transzfer
eredményességét novelheti, ha elére lemérjiik a tavolsagot az uteruslr kdzepéig, ahova az embridkat szeretnénk juttatni, ha a
transzfert megel6z6en egy “proba transzferrel” annak konny(i kivitelezhetségét felmérjiik, és ha a transzfert UH kontroll mellett
végezziik. A visszaliltetés soran térekedni kell arra, hogy az minél atraumatikusabb legyen, ezért lehet6éleg mdszerek (golyéfogo,
tagitdk) hasznalatat mellézni kell. A transzferhez nem sziikséges szedalds, kivéve, ha a szedaldssal jard relaxacié nélkil az nem
kivitelezhetd.

3. Atranszfert kovetéen 0.5-1 6raval a paciens megdfeleld instrukciokkal otthonaba tavozhat.

7. Lutedlis fdzis tdmogatdsa (Level |):

1. Részben a kezeléshez felhasznalt gyégyszerek miatt (GnRH analdg), részben a follikulus punkcié miatt, a petesejtleszivast
kovetben célszerd a ciklus masodik felét hormondlisan tdmogatni. Ez térténhet progeszteron készitménnyel, vagy a sérgatestek
muikddésének serkentésével.

2. Progeszteron készitmény adhaté ordlis, transvagindlis vagy intramusculdris Uton. Klinikai tanulmanyok az ordlis
készitményeket placébdval egyenértékilinek taldltak. Transzvagindlis és muszkuldris progeszteron készitmények egyforma
hatékonyak, és a placébénal jobb eredményekre vezetnek.

3. A progeszteron szubsztituciot a luteo-placentdris valtasig célszer( folytatni, mely a terhesség 8-9. hetére megtorténik.

4. HCG injekcid a sérgatest mUikodését serkenti a lutedlis fazisban. Mivel alkalmazdsa sordn ovarium tulstimulacié 1éphet fel,
ezért felhasznalasa a progeszteron készitményekhez képest hattérbe szorult.

8. Cryopreservatio
1. Embrié fagyasztas az alabbi kériilmények kozétt johet széba:
— amennyiben a kezelés soran visszalltetésre nem keriild, szamfeletti embridk maradnak, azok lefagyasztasa és késébbi
ciklusban torténé felhasznélasa javasolt
—  ovarium tulstimulaciés szindroma veszélye esetén
— amennyiben a petesejtleszivas utan olyan probléma mertilt fel (vérzés, infekcid, egyéb akut betegség) mely az embridk
visszaliltetését akaddlyozza
— amennyiben a méhnyalkahartya vastagsaga nem megfeleld (< 5 mm)
— amennyiben a paciens chemo-, sugarterapia el6tt kezdett IVF ciklust embrié cryopreservatio céljabdl
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2. A fagyasztas feltétele minimum két, szerkezetileg j6 mindségU, az adott idépontnak megfelelé osztddasi allapott embriod

jelenléte.
3. A fagyasztasbol felengedett embridk visszaliltetése torténhet a paciens sajat ciklusdban, stimuldlt ciklusban, vagy

mesterségesen felépitett ciklusban.
4. Fagyasztott embrié transzfer — sajat ciklus:

—  ciklus 7-8. napjan UH, follikulometria (+/- 6sztradiol meghatarozas)

—  ha a vezet6 follikulus 17 mm-nél nagyobb, és az endometrium 8 mm-nél vastagabb 5.000-10.000 IU hCG-vel (vagy
250-500 pg rekombinans hCG s.c.) ovulacié kivaltasa

—  alutedlis fazis a hCG injekcié utani harmadik naptdl progeszteron készitménnyel, vagy hCG-vel tamogathato

— amennyiben a fagyasztasbol sikeres a felengedés, a transzfer a hCG utan 4 nappal, ha a fagyasztas a masodik napon
tortént, vagy 5 nappal, ha a fagyasztas a harmadik napon tortént, stb. kdvetkezik

— 12 nappal a transzfert kdvetéen szérumbdl hCG szint hatarozhatdé meg, vagy két héttel a transzfer utan vizeletbdl
végezhetd el terhességi teszt

Fagyasztott embrid transzfer — stimuldlt ciklus:

—  Oligo-anovulacié esetén, vagy rendszeres ciklusok esetén is elvégezheté.

— a stimuldcié a ciklus 3. napjan indul. A stimulaldshoz clomiphene citrdt, vagy a kiilénb6z6 gonadotropinok
hasznélhatdak fel

— az els6 follikulometriara 6t nap stimulaciot kovetéen van szikség, majd azt kovetéen a stimuldcidéra adott valasz
figgvényében

—  ha a vezet6 follikulus 17 mm-nél nagyobb 5.000-10.000 IU hCG-vel (vagy 250-500 pg rekombinans hCG s.c.) ovulacié
kivéltasa

— alutealis fazis a hCG injekcié utani harmadik naptol progeszteron készitménnyel, vagy hCG-vel tamogathato

— amennyiben a fagyasztasbol sikeres a felengedés, a transzfer a hCG utan 4 nappal, ha a fagyasztas a masodik napon
tortént, vagy 5 nappal, ha a fagyasztas a harmadik napon tortént, stb. kovetkezik

— 12 nappal a transzfert kdvetéen szérumbdl hCG szint hatdrozhaté meg, vagy két héttel a transzfer utan vizeletbdl
végezhetd el terhességi teszt

Fagyasztott embrid transzfer — arteficialis ciklus

— aciklus 21. napjatol vagy LH surge utan 7 nappal GnRH analég adagolasa indul

— 7-14 nappal a GnRH analég elinditdsa utan, az ovarium mkodés szuppresszidjanak ellenérzésére. Amennyiben az

ovarium mukodésének szuppresszidja igazolt, a GnRH analdg doézisat a felére kell csokkenteni és az endometrium

Muszkuldris észtradiol:

—  heti két alkalommal (kedd-péntek vagy hétfé-cstitortok) 2 mg estradiol valerat (pl.) im.
Osztradiol szint mérése minden Ujabb estradiol valerat dézis el6tt varhato értékek:
masodik injekcio elétt: 200-400 pmol/I
harmadik injekcié elétt: 500-800 pmol/I
negyedik injekcié elétt: 800-1800 pmol/I
— anegyedik injekcié napjan UH, ha az endometrium 8 mm-nél vastagabb progeszteron készitmény is elindul naponta és
az estradiol valerat (2 mg heti kétszer) folytatédik.
—  Ha az endometrium vékonyabb az estradiol valerat folytatdédik hetente kétszer (a dozist lehet emelni, ha szlikséges)
tovabbi két injekcioval
—  transzfer a progeszteron kezelés negyedik napjan, ha a fagyasztas a masodik napon tortént, vagy az 6todik napon, ha a
fagyasztas a harmadik napon tortént
— 12 nappal a transzfert kdvetéen szérumbdl hCG szint hatdrozhaté meg, vagy két héttel a transzfer utdn vizeletbdl

végezhetd el terhességi teszt
—  estradiol valerat és progeszetron fokozatos abbahagyasa a terhesség 8-9. hetétdl

Transdermdlis estradiollal:

1.

Ciklus 1 napjan 0.1 mg Estraderm

2. Ciklus 3 napjan 0.1 mg Estraderm



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6475

Ciklus 5 napjan 0.2 mg Estraderm

Ciklus 7 napjan 0.2 mg Estraderm

Ciklus 9 napjan 0.4 mg Estraderm

Ciklus 11 napjan 0.4 mg Estraderm

Ciklus 13 napjan UH, ha az endometrium vastagsaga >8 mm akkor folytatas a 9. pont szerint

Ha az endometrium vastagsaga < 8 mm 0.4 mg Estraderm tovabbi két naponként

9. Ciklus 13. napjatél progeszteron elinditdsa és masnaponta 0.2 mg Estraderm

10. Transzfer a progeszteron kezelés 4. vagy 5. napjan (fagyasztas a 2. vagy 3. napon)

11. Terhesség alatt 0.2 mg Estraderm masnaponta és naponta progeszteron, majd a 8-9. héttél fokozatosan abbahagyhaté

© N oUW

Ordlis 6sztradiollal:

1. Ciklus 1 napjan 6 mg oralis mikronizalt 6sztradiol (E2) (pl.: Estrofem). Lehet lasabban, fokozatos dozis emeléssel is indulni
2. 7 nap Estrofem utdn UH és szérum E2 meghatarozas

3. HaazE2 <800 pmol/l vagy endometrium vastagsdga < 8 mm Estrofem 8 mg tovabbi 5-10 napig.

4. Ha az E2 szint és az endometrium vastagsaga megfelel6 6 mg Estrofem tovabbi 5-10 napon &t.

5. Amikor az E2 >800 pmol/l vagy az endometrium vastagsaga > 8 mm progeszteron adagolasa elindul.

6. Transzfer a progeszteron 4. vagy 5. napjan (fagyasztas a 2. vagy 3. napon).

7. Terhesség alatt 6 mg Estrofem naponta és naponta progeszteron.

9. Preimplantdcids genetikai diagnézis (PGD), preimplantdcids genetikai sztirés (PGS)

1. PGD (ismert konkrét hiba keresése) javasolt ismert genetikai probléma esetén (pl.: kiegyensulyozott translokacio, ill.
monogénes 0roklédést problémanal). PGS (nem ismert de nagyobb valdszintiséggel el6forduld probléma keresése) javasolt
habitudlis vetéléknél, tobb sikertelen IVF kezelést kovetéen (hdrom vagy tébb sikertelen ciklus melyben jé szerkezet( embridk
keriiltek visszaiiltetésre), id6sebb kor (38-40 év felett) (Level Ill)

2. PGD lehetéséget nyujt a petesejt (polaris testbél) vagy az embrié (blastomérbél) genetikai vizsgalatara.

3. PGD-Fluorescent In Situ Hybridization (FISH) — egy kromoszéma vizsgalata: lehet&séget nyujt konkrét genetikai problémak
kiszlirésére (pl.: nemhez kotott betegségek esetén a nem érintett nem(i embrié kivélasztasa, barmely sziilénél diagnosztizalt
genetikai eltérés (pl.: transzlokacio) kiszlrésére).

4. PGD - multi-FISH - t6bb kromoszéma (5-11) vizsgdlata: lehetdséget nyujthat habitualis vetéléknél a genetikailag egészséges
embridk kivalasztasara. [d6sebb paciensek kozott (> 38-40 év) ahol az embridk tobbsége (> 50%) aneuploid, lehetévé teszi az
euploid embridk kivalasztasat.

5. PGD - PCR: lehetévé teszi az embridknak ismert monogénes vagy poligénes betegségekre vonatkoz6 szlrését.

6. Kivitelezés:

— A petesejtet kortilvevé burkon folytonassigi hianyt kell ejteni, majd azon keresztiil a polaris testet eltavolitani (polaris
test biopszia). Blastomer biopszidhoz az 0sztédé (6-8 sejtes) embridt koriilvevd burkon kell folytonossagi hianyt ejteni,
majd azon keresztiil egy vagy két blasztomért eltdvolitani. A blastoméreket ezutan tobbszor at kell mosni, majd
muanyag PCR cs6be (PCR), vagy targylemezre (FISH) kell helyezni, és a vizsgalat elvégzére alkalmas genetikai intézetbe
szallitani.

— Az embridkat a genetikai vizsgélat tartamara tovabbra is inkubatorokban, laboratériumi kériilmények kozott kell tartani.
A genetikai vizsgalat eredményének fliggvényében, az egészséges embridk kdzill az 4-6. napon torténik meg a transzfer.

—  PGD utdn prenatdlis genetikai vizsgalat elvégzése ajanlott a téves eredmények (2-4%) kizarasanak céljabdl.

10. Egyéb asszisztdlt reprodukcids beavatkozdsok (GIFT, ZIFT, donor petesejt, donor spermium felhaszndldsa, dajkaterhesség, petesejt
fagyasztds)

1. A GIFT, ZIFT beavatkozéasok a napi gyakorlatbol kiszorultak.

2. Gamete IntraFallopian Transfer (GIFT) soran spermiumokat, és a follikuluspunkcié alkalmaval nyert petesejteket laparoscopos
uton a tuba uterina disztalis, fimbridlis végébe kell juttatni. Kordbban olyan esetekben jott szoba, ahol a tubak atjarhatdak, és a
spermiumszam és kvalitas megfelelé voltak.
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3. Zygote IntraFallopian Transfer (ZIFT) sordn a kezelés a standard IVF kezeléshez hasonléan indul. A megtermékenyiilt
petesejteket (zygota, két pronucleus jelenléte) laparoscopia utjan kell a petevezetSbe juttani. A kezeléshez &tjarhatéd
petevezetdre van sziikség.
4. Donor spermium felhasznalasanak indikacidja (torténhet inszeninacidhoz vagy IVF-hoz, annak fiiggvényében, hogy milyen
egyéb medddségi probléma all fenn):
—  aspermiumszam sulyos szambeli, vagy morfoldgiai eltérése
—  spermiumok hidnya
—  sulyos, nem kezelhet6 ejakulaciés zavarban, amennyiben a par a mutéti Gton torténé spermiumnyerést elutasitja, és
egyéb ART nem vezetett sikerre
—  ha tobb IVF kezelés soran, ICSI kezeléssel sem sikeriilt a petesejtek megtermékenyitése, és ennek férfi eredete
feltételezhet6
—  Rh- isoimmunizélt nébeteg, amennyiben a terhesség alatti terdpidnak nincs meg a lehetésége, vagy a pér ezt nem
véllalja
—  genetikai okokbdl, amennyiben az utdd nagy valdszinliséggel érintve lenne sulyos genetikai eredet(i betegség altal.
5. Donor petesejt felhasznaldsa jon széba:
— azovariumok hidnyaban
— azovariumok m(ikddésének olyanfoku beszUkiilése esetén, mely a sikeres terhesség esélyét minimalissé teszi
— ha tobb IVF kezelés sordn ICSI kezeléssel sem sikeriilt a petesejtek megtermékenyitése és ennek ndi eredete
feltételezhet6
— genetikai okokbdl, amennyiben az utéd nagy valdszinliséggel érintve lenne sulyos genetikai eredet( betegség altal
6. Azivarsejtdonorok kivizsgalasdnak magaba kell foglalnia az alabbi teszteket:
— anamnézis, csaladi kértorténet, fizikalis vizsgalat
— genetikai vizsgélat
—  férfinél andrologiai vizsgalat, mig n6nél ciklus diagnosztika
—  dltaldnos laborok
—  szlirévizsgalatok: HIV, syphilis, hepatitis B, C, Neisseria gonorrhoeae, Herpes genitalis, Cytomegalovirus, Chlamydia
trachomatis, Trichomonas vaginalis
—  sziikség szerint pszicholdgiai konzultacié
7. Adomanyozott himivarsejtet felhasznalas el6tt hat honapig fagyasztva kell tarolni, és felhasznalni csak akkor szabad, ha az
Osszes szlrd vizsgalat eredménye negativ. Egy reprodukcids beavatkozashoz, csak egy donortdl hasznalhato fel ivarsejt. Egy
donortdl szarmazo ivarsejtek felhasznélasa soran, kiilonb6zé személyek esetén sem haladhatja az utédok szama meg a 4-et.
8. Dajkaterhesség: amennyiben embridk Iétrehozadsanak nincs akadalya, de az uterus hidnyzik, vagy terhesség kihorddsara nem
alkalmas, az embridk egy harmadik személy hormonadlisan megfeleléen el6készitett uterusdba is visszalltethetk. Szintén
dajkaterhesség johet szoba habitualis vetéléknél, amennyiben annak hatterében uterus eredetl probléma feltételezhetd. Ha a
terhesség kihordasanak belgyégydszati ellenindikacidja van, szintén dajkaterhesség jelentheti a megoldast. (Dajkaterhességet a
ma érvényben levé jogszabalyok nem teszik lehet6vé.)
9. A petesejt fagyasztds célja a termékenység megérzése fiatal nék rosszindulati daganatos betegsége miatt végzett
kemoterapidja és irradidcidja el6tt, vagy a veszélyes munkakodrben dolgozd nék esetében (katondk, radiolégusok, stb.) /HRB,
20009. allasfoglalasa/.
Etkiai, vallasi okok miatt, a petesejtfagyasztas alternativaja lehet az embrié fagyasztasnak /Sziilészeti és N6gydgyaszati Szakmai
Kollégium, 2006. febr. 17-i dontése/

IV. Rehabilitacié

V. Gondozés
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VI. Irodalomjegyzék

A irodalmi jegyzékben szerepl6é cikkek evidencia szintjének besoroldsa az ACOG 2005-os Compendium 276-278. oldalan
leirtaknak megfelelen tortént.

Level I.: randomizalt kontrollalt tanulmany

Level II-1.: randomizalt nem kontrollalt tanulmany

Level II-2: eset-kontrolldlt, kohort tanulmanyok (obszervaciés tanulmany)

Level II-3.: cross sectional tanulmany, nem kontrollalt - nem randomizalt tanulmany

Level Ill.: esetleirds, esetsorozat, szakért6i vélemény

Azokban az esetekben, amikor meta-analizisrél, 6sszefoglald cikkrél vagy tudomanyos tarsasagok allaspontjardl van szé vagy
Level I. vagy Level lll.-as besorolas tortént. Amennyiben a cikk tébbnyire randomizélt tanulményokra épdl akkor I-es, ha nem
akkor Ill-as besorolast kapott.

1. Stovall DW, Toma SK, Hammond MG, Talbert LM. The effect of age on female fecundity. Obstet Gynecol. 1991;77:33-6.
(Level 1I-2)

2. Schwartz D, Mayaux MJ. Female fecundity as a function of age: results of artificial insemination in 2193 nulliparous women
with azoospermic husbands. Federation CECOS. N Engl J Med. 1982;306:404-6. (Level 1I-2)

3. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Clinical Guideline no 4. The management of infertility in tertiary care BJU
International 2001;87:213-217. (Level I)

4. Kligman I, Rosenwaks Z. Differentiating clinical profiles: predicting good responders, poor responders, and hyperresponders.
Fertil Steril. 2001;76:1185-90. (Level 1I-2)

5. Navot D., Rosenwaks Z, Margalioth EJ. Prognostic assessment of female fecundity. Lancet 1987,2:645-647.(Level II-2)

6. The ESHRE Capri Workshop Male Infertility Update Hum Reprod 1998;13:2025-2032. (Level I1I)

7. WHO laboratory manual for the examination of human semen and sperm-cervix mucous interaction. WHO, Cambridge,
University Press, 4th edition, 1999. (Level lll.)

8. Guzick DS, Carson SA, Coutifaris C, Overstreet JW, Factor-Litvak P, Steinkampf MP, Hill JA, Mastroianni L, Buster JE, Nakajima
ST, Vogel DL, Canfield RE. Efficacy of superovulation and intrauterine insemination in the treatment of infertility. National
Cooperative Reproductive Medicine Network. N Engl J Med. 1999;340:177-83. (Level I)

9. Marcoux S, Maheux R, Berube S. Laparoscopic surgery in infertile women with minimal or mild endometriosis. Canadian
Collaborative Group on Endometriosis. N Engl J Med. 1997;337:217-22. (Level I)

10. Baramki TA. Hysterosalpingography. Fertil Steril. 2005;83:1595-606. (Level Ill)

11. Alatas C, Aksoy E, Akarsu C, Yakin K, Aksoy S, Hayran M. Evaluation of intrauterine abnormalities in infertile patients by
sonohysterography Hum Reprod. 1997;12:487-90. (Level lI-1)

12. Ragni G, Diaferia D, Vegetti W, Colombo M, Arnoldi M, Crosignani PG. Effectiveness of sonohysterography in infertile patient
work-up: a comparison with transvaginal ultrasonography and hysteroscopy. Gynecol Obstet Invest. 2005;59:184-8. (Level II-1)
13. Surrey ES, Silverberg KM, Surrey MW, Schoolcraft WB. Effect of prolonged gonadotropin-releasing hormone agonist therapy
on the outcome of in vitro fertilization-embryo transfer in patients with endometriosis. Fertil Steril. 2002;78:699-704. (Level I)

14. ASRM A Practice Committee Report Antiphospholipid antibodies do not affect IVF success October 1999. (Level I)

15. Immunological testing and interventions for recurrent reproductive failure Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Scientific Advisory Committee Opinion Paper 5 October 2003. (Level IlI)

16. Raziel A, Friedler S, Schachter M, Kasterstein E, Strassburger D, Ron-EI R.

17. Increased frequency of female partner chromosomal abnormalities in patients with high-order implantation failure after in
vitro fertilization. Fertil Steril. 2002;78:515-9. (Level lI-3)

18. Dickey RP, Taylor SN, Lu PY, Sartor BM, Rye PH, Pyrzak R. Effect of diagnosis, age, sperm quality, and number of preovulatory
follicles on the outcome of multiple cycles clomiphene citrate - intrauterine insemination Fertil Steril. 2002;78:1088-95.
(Level 1I-2)

19. Aboulghar M, Mansour R, Serour G, Abdrazek A, Amin Y, Rhodes C. Controlled ovarian hyperstimulation and intrauterine
insemination for treatment of unexplained infertility should be limited to a maximum of three trials. Fertil Steril. 2001;75:88-91.
(Level II-1)
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20. Khalil MR, Rasmussen PE, Erb K, Laursen SB, Rex S, Westergaard LG Homologous intrauterine insemination. An evaluation of
prognostic factors based on a review of 2473 cycles Acta Obstet Gynecol Scand 2001; 80:74-81. (Level II-3)

21. Beck JI, Boothroyd C, Proctor M, Farquhar C, Hughes E Oral anti-oestrogens and medical adjuncts for subfertility associated with
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Vil. Melléklet

1. melléklet — A reprodukcios eljdrdsok végzésére vonatkozé adminisztrativ feltételek:

irasbeli kérelem az Euitv. 168.8(1) bekezdése szerint
kérelmezdk (egyedulalld né) beleegyezd nyilatkozata a szdmukra adott szébeli és irasbeli tdjékoztatas utan,
a kérelmezék kozotti hazastarsi vagy — kildnnem(ek kozotti — élettarsi kapcsolat kdzokirattal torténé igazoldsa, vagy
annak igazolasa, hogy az egyedulallé né az Elitv. 167. § (2) bekezdésében foglaltaknak megfelel
legaldbb két egymdstdl fiiggetlen — a meddbség tényének és okdnak megdllapitdsdhoz sziikséges orvosi vizsgdlatokon
alapulé - szakorvosi szakvélemény megléte, amely aldtdmasztja, hogy a valamelyik félnél vagy mindkét félnél egytittesen
fenndllo egészségi ok(ok) kévetkeztében a kapcsolatbdl természetes tton nagy valdszinliséggel egészséges gyermek nem
szdrmazhat
a nd a reprodukcios kor felsé hatarat nem érte el
a kérelmezok irasbeli nyilatkozata arrél, hogy nem allnak egymassal olyan rokoni kapcsolatban, amely a hazassagrol, a
csaladrol és a gyamsagrdl széld 1952. évi IV. torvény 8. § (1) bekezdésének a)-b) pontja szerint a hazassagot
érvénytelenné teszi
a kérelmezok hitelt érdemléen igazoljak

a) a meddG8ség kezelésére irdnyuld egyéb mddszerek eredménytelenségét, és azt, hogy

b) a 30/1998. NM rendelet 1. § (2) bekezdésben foglalt kizdré okok nem dlinak fenn
a reprodukcios eljdrds végzésére jogosult szervezeti egység vezetSje az indikdcié helyességét a programdokumentdciéban
régziti
a kérelmezék irdsbeli nyilatkozata arrdl, hogy a 30/1998.NM rendelet 6. § (1) bekezdésében foglaltak szerint egyes
egészségligyi, illetve személyazonosité adataik kezeléséhez hozzdjdrulnak
amennyiben a kérelmez8k vér szerinti rokoni kapcsolatban dllnak egymdssal, illetve a kérel6zményi adatok alapjdn az
egyébként indokolt, a reprodukcids eljdrds elvégzésének eléfeltétele, hogy a kiilén jogszabdly szerinti Regiondlis Genetikai
Kézpont szakmai véleményét a szakorvos a javaslat kialakitdsa elétt kikérje

2. melléklet — ivarsejt tdroldsdt szabdlyozo rendelkezések:

6. szdmu melléklet a 30/1998. (VI. 24.) NM rendelethez
Ivarsejt, illetve embri6 térolasat kizaré koriilmények

1.
a)
aa)
ab)
ac)
ad)
b)
ba)
bb)

2.
a)
b)
¢
d)

Himivarsejt adomdnyozds céljdra nem tdrolhaté, ha

a fagyasztds el6tt az aldbbi feltételek nem teljestilnek
mennyisége nem tébb mint 1,5 ml

a himivarsejt koncentrdcié nem tobb mint 50x706/ml

a mozgékony himivarsejtek ardnya nem t6bb mint 50%

a normdlis alakd himivarsejtek ardnya nem tébb mint 30%
a fagyasztds utdn az aldbbi feltételek nem teljesiilnek:

a himivarsejtek tobb mint 50%-a nem élte tul a fagyasztdst
a mozgékony himivarsejtek szdma nem tébb mint 30%

Embrié nem tdrolhaté, ha

az embridk egyébkeént friss embridtranszferre alkalmatlanok

a pdr az embridk fagyasztva tdroldsdat nem kéri

egy embri6 fagyasztasa altaldban nem javasolt, de specidlis koriilmények kozott elképzelhetd (pl.: nagyon nehezen

nyert embrié esetében, ha az asszonynak valamilyen betegség miatt a transzfer amigy nem javasolt)
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja
Meddéségrdl: kivizsgdldsrdl és a kezelés dltaldnos lehetSségeirdl
(1. médositott vdltozat)

Készitette: a Sztilészeti és N6gydgydszati Szakmai Kollégium

I. Alapvet6 megfontoldsok

Definicio: egy év rendszeres, ovulacié idejére esd hazasélet ellenére sikeres terhesség elmaradasa. Meddéség a parok kb.
10-15%-at érinti. Az utobbi évtizedekben folyamatosan né a meddé parok szama, ami elsésorban a nék egyre idésebb korban
torténd gyermekvallaldasdnak a rovasara irhato. A teherbeesés esélye a 30. életévtdl folyamatosan esik; a harmincas évek végétdl
az esélyek romlasa felgyorsul és 45 éves korban mér csak minimalis esélye van a sikeres terhességnek.

Meddéségi kivizsgalast egy év prébalkozas utdn (35 év felett 6 honap probalkozéas utan is elindithatd) javaslunk. Miutan a
meddd&ség nem csak a nét vagy a férfit érinti, hanem a parokat, ezért a kivizsgalas soran mindkét partnert vizsgalni kell.

Ez a protokoll a meddéség megfelelé kivizsgalasahoz szlikséges vizsgélatokat sorolja fel. A protokollal, olyan medddéséggel
foglalkoz6 szakemberek munkajat szeretnénk segiteni, akik meddé parok kivizsgalasaval/ kezelésével foglalkoznak. Minimalisan
a petefészek m(ikodését, a spermiumtermelédést és az anatdmiai viszonyokat (uterus, tubak) sziikséges felmérni. Sziikség szerint
azonban tovabbi vizsgalatok is indokoltak lehetnek. Egy-egy célra tobbféle vizsgélat is alkalmas lehet. llyen esetben azt célszeri
vélasztani, amelyikkel a kezel6orvosnak a legtdbb tapasztalata van.

Végezetiil a megfelelé kivizsgalast kdvetéen tobbféle kezelés is széba johet. Ebben a protokollban ezeket felsoroldsszertien
emlitjik meg.

Il. Diagndzis

IIl. Medd6ségi kivizsgélas (a meddéség altalanos kivizsgalasa soran haszndlt vizsgalatok, beavatkozasok):
1. Konzultdcid, fontosabb szempontok:
— medddség tartama, kordbbi kivizsgalas, kezelés részletei
—  szilészeti korelézmény (terhességek szama, fogamzas maddja, terhesség alatti komplikaciok, szllés modja, sziilés utani
komplikaciok)
—  menstrudcié jellege (menarche ideje, ciklusok rendszeressége, menstruacié id6tartama, lefolydsa, utols6 menstruacié
ideje)
—  korabbi fogamzasgatlas madja, annak esetleges mellékhatasai, szovédményei
—  korabbi négydgyaszati betegségek és azok ellatasa (kismedencei gyulladés, nemi Uton terjedd infekcid, ovarium cysta,
endometridzis, myoma, rendellenes cytoldgia)
—  korabbi m{tétek
—  belgydgyaszati betegségek, kiilonos tekintettel a teherbeesést befolydsold, vagy terhesség alatt komplikaciét okozé
problémakra (pl.: hipertenzid, diabétesz, lupus, stb.)
—  gyogyszerek szedése, gyodgyszer allergia
—  élvezeti szerek hasznélata
—  familiarisan el6fordul6 problémak (genetikai betegség, rakos megbetegedés, belgydgyaszati betegségek)

2. Fizikdlis vizsgdlat:
—  testsuly, testmagassag rogzitése
—  altaldnos habitus, endokrinolégiai problémara utal6 fizikalis jegyek
—  emlé vizsgdlat (indokolt esetben pl.: panasz, galactorrhoea)
—  kulsé genitélidk vizsgélata
—  bimanudlis vizsgélat
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3. Owuldcid igazoldsa (Level II-2):

lutedlis fazisban mért szérum progeszteron szint, mely legaldbb a 3 ng/ml-t eléri

alaphémérséklet mérése soran nyert bifazisos goérbe ovulaciéra utal

pozitiv vizelet LH teszt

egy cikluson belili tébbszori ultrahang vizsgélat, melynek soran tlisz6ndvekedés majd annak az ovulacidkor torténd
Osszeesése, és szabad hasliri folyadék megjelenése dokumentalhatéd

endometrium biopszia, mely az ovulaciot kovetd jellegzetes szekrécids valtozasokat mutatja

4. Azovdrium funkciondlis vizsgdlata (,ovarian reserve testing”)(Level ll-2):

A menses 2-4 napjan szerum estradiol, /E2/, szérum follikulus stimulalé hormon /FSH/ szérum luteinizalé hormon /LH/
meghatarozasa végzendd

ezenkivil széba johet: clomiphene citrat (CC) challange teszt, ciklus eleji inhibin B meghatarozas, gonadotropin
releasing hormon (GnRH) teszt, ciklus eleji antrdlis tlisz6szam vizsgélata, ciklus eleji anti-millerian hormon szint
meghatarozas

5. Egyéb hormon vizsgdlatok: oligo-, anovulaci6 esetén, ill. klinikailag indokolt esetben valhatnak sziikségessé. llyenkor széba
johet: prolaktin (PRL), thyreoidea stimuldlé hormon (TSH), tesztoszteron, DHEAS, 17-OH progeszteron, cortisol meghatarozas, ill.
hypophysis elégtelenség esetén miikddésének dinamikus vizsgélata (GnRH stimulaciés teszt, TRH stimuldcios teszt, inzulin

tolerancia teszt, stb.).

6. Spermiumanalizis: 3-5 nap karenciat kdvetéen, maszturbacié utjan nyert ondé mindségi és mennyiségi vizsgalata. A WHO

kritériumok szerint az aldbbi paraméterek tekinthetéek normalisnak:

volumen: 2-5 ml

pH:7.0-7.8

spermiumszam: > 20 millié/ml

spermium motilitas: > 50 % célirdnyos motilitas, vagy > 25 % gyors céliranyos motilitas

spermium morpholdgia: > 30 % szabalyos alak (> 14% Kruger kritériumok)

oligozoo-asthenozoo-teratozoospermia (OAT) esetén széba johetnek: ondévaladék tenyésztés, ondd kémiai vizsgélata,
hormon meghatdrozés (FSH, LH, tesztoszteron, PRL), androlégiai konzultacié, herék ultrahangos vizsgdlata. Sulyos OAT
esetén genetikai vizsgalatok elvégzése indokolt (karyotipus meghatarozas javasolt 5 millié/ml alatt, Y kromoszéma
mikrodelécioé vizsgalata javasolt 1 millio/ml alatt), mig ductus deferens kétoldali congenitalis hidnya (CABVD) esetén
cisztikus fibrézis gén mutdciok vizsgalata

7. Tuba uterindk dtjdrhatdsdgi vizsgdlata (Level II-1ll):

hysterosalpingographia (HSG)

ultrahangos kontrasztanyagos vizsgélat (Echovist)
chromopertubatié laparoscopia soran

transvaginalis hydrolaparoscopia, chromopertubatidval

8. Meéhiireg alaki alkalmassdgdnak vizsgdlata (Level II-1):

hysteroscopia

HSG

Echovist

sonohysterographia

MRI (elsésorban az uterus fejlédési rendellenességeinek vizsgalataban segithet)
ultrahang (féleg 3-D UH)

curettage
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9. Cervix vizsgdlata:

10.

-
-

vélhatnak nyilvanvaléva

postcoitalis vizsgalat: a cervixnydk mennyiségi, mindségi vizsgdlatdt teszti lehetévé, és a spermium-cervixnydk
interakcidjat lehet felmérni. Mivel a vizsgalat kivitelezése nehézkes, kiértékelése szubjektiv, a postcoitalis vizsgalat
eredménye nem korreldl jol a teherbeesés valdszinliségével és a vizsgalat legtobbszér nem befolyasolja a valasztott
kezelést (mind a cervix eredetli, mind az ismeretlen eredetli medddség optimdlis kezelése az ovuldcié indukcié
intrauterin inszemindciéval kombindlva) ezért elvégzésére csak ritkdn van sziikség

Laparoscopia, hasiireg, peritoneum vizsgdlata:

a peritoneum vizsgalata nem sziikséges rutin jelleggel a meddéség megfeleld kivizsgalasahoz (Level Ill). Amennyiben
endometriozis komoly gyanuja felmeril, vagy tobb sikertelen prébalkozas utan ilyen iranyd informacidt keres a
kezel6orvos laparoscopia elvégezhetd. A korai stadiumu endometridzis m(itéti kezelése emeli a teherbeesés esélyét.
(Level I) Nagyobb endometriémak eltavolitdsa asszisztalt reprodukciés beavatkozas el6étt szoba johet, de a m(tét
ovarium funkcidjat karosan befolyasol6 hatdsa miatt egyénileg mérlegelendd. (Level 1I-2)

polycystas ovarium szindrémaban az ovdriumok laparoscopos elektorkoagulaciéja csak abban az esetben javasolt,
amennyiben az egyéb rendelkezésre allé mddszerek egyike sem volt alkalmas az ovdrium funkcié visszaallitdsara
(életmdd valtoztatas, CC, gonadotropin, inzulin szenzitizalé szerek, aromatéaz gatldk) (Level )

diagnosztikus laparoscopia segitheti az uterus fejlédési rendellenességeinek pontos diagnézisat

laparoscopia biztonsadgosabbd teheti az operativ hysteroscopos beavatkozasokat

laparoscopos adheziolizis és tubaplasztika sikeresen kezelheti a petevezeté és peritonedlis eredet(i medddséget
laparoscopia a kilrtok atjarhatésaganak diagnosztikajaban kap fontos szerepet

. Immunoldgiaivizsgdlatok:

rutin medddségi kivizsgalasban nem jonnek széba (Level Ill)

habitudlis vetélés esetén antifoszfolipid antitestek vizsgdlata, ill. thrombophilia irdnydban a vizsgélatok elvégzése
indokolt (Level I)

immunoldgiai vizsgalatok (lymphocyta altipusok vizsgalata, cytokinek meghatarozésa, ill. egyéb névekedési faktorok
vizsgalata) csak klinikai kisérletek részeként javasoltak. Ezek pontos szerepe a medddségben egyelére nem ismert.
Jelenleg olyan immunoldgiai kezelés, mely bizonyitottan javitja a medd&ségi terapia kimenetelét nincs (Level Il)
pajzsmirigyellenes antitestek vizsgalata hypo-, ill hyperthyreosis esetén javasolt

ovariumellenes antitestek a korai petefészek elégtelenség (,premature ovarian failure”, POF) kialakuldsaban jatszhatnak
szerepet. Kimutatasuk nem befolydsolja a POF-fal kapcsolatos medddség ellatasat

egyéb autoantitestek (pl.: anti-nukledris antitest) kimutatasa nem befolyasolja a meddéségi kezelés lefolyasat, ezért ilyen
iranyu vizsgalat elvégzése nem indokolt

. Genetikai vizsgdlat

amennyiben a kértorténetben habitualis vetélés szerepel, karyotipus meghatarozds a par mindkét tagjanél indokolt
(Level 11-2/3)

amennyiben a kértorténetben, a csalddban halmozottan eléfordulé genetikai rendellenesség szerepel, ill. korabbi
terhességben sulyos fejlédési rendellenesség volt, karyotipus meghatarozas és genetikussal konzultacié szintén széba
jon

tobb sikertelen ART beavatkozdas utén karyotipus vizsgélat elvégzése mérlegelendé (Level 11-3)

sulyos férfi eredetli medddség esetén, a korabban emlitett (1/6) genetikai vizsgélatok elvégzése javasolt
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lll. Kezelés

A medddség kezelésének altalanos lehetéségei

A megfelel6 kivizsgalas utan térekedni kell arra, hogy a par szamara a lehetd legegyszeriibb, eredményre vezeté és testre szabott
terapids modot valasszuk meg. Alapvet6en in vivo és in vitro lehetdségek jonnek széba. Az in vivo kezelésekben kozds, hogy a
terhesség létrejottét segitik, de a fertilizacié és korai embrié fejlédés spontan, a tubaban kévetkezik be.

In vivo lehetdségek:
1. Tanacsadas (pl. ovulacids teszt haszndlata, hazasélet megfelel6 idézitése)

Eletmédbeli véltoztatasok (pl. fogyas tulsuly esetén)
3. Gyogyszeres kezelés
— gyulladas ellenes kezelés
— endokrin problémak gydégyszeres ellatasa (pl.: hyperprolactinaemia)
—  spermium termelés gydgyszeres serkentése
—  tlisz6érés gydgyszeres stimulacidja
Inszeminacié
Mutéti rekonstrukcio (pl.: tuba plasztika, fejlédési rendellenességek korrekcidja, vas deferens anasztomozis, stb)
Endometridsis kezelése
A fenti kezelések kombindcidja.

N o uos

IV. Rehabilitdcié

V. Gondozds

VI. Irodalomjegyzék

Az irodalmi jegyzékben szerepld cikkek evidencia szintjének besoroldsa az ACOG 2005-os Compendium 276-278. oldalan
leirtaknak megfelel6en tortént.

Level I.: randomizalt kontrollalt tanulmany

Level II-1.: randomizalt nem kontrollalt tanulmany

Level II-2: eset-kontrolldlt, kohort tanulmanyok (obszervaciés tanulmany)

Level II-3.: cross sectional tanulmany, nem kontrollalt - nem randomizalt tanulmany

Level Ill.: esetleirds, esetsorozat, szakért6i vélemény

Azokban az esetekben, amikor meta-analizisrél, 6sszefoglald cikkrél vagy tudomanyos tarsasagok allaspontjarédl van szé vagy
Level I. vagy Level lll.-as besorolas tortént. Amennyiben a cikk t6bbnyire randomizélt tanulmanyokra épdl akkor I-es, ha nem
akkor Ill-as besotolést kapott.

Irodalom:

1. Stovall DW, Toma SK, Hammond MG, Talbert LM. The effect of age on female fecundity. Obstet Gynecol. 1991;77:33-6.
(Level II-2)

2. Schwartz D, Mayaux MJ. Female fecundity as a function of age: results of artificial insemination in 2193 nulliparous women
with azoospermic husbands. Federation CECOS. N Engl J Med. 1982;306:404-6. (Level 1I-2)

3. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Clinical Guideline no 4. The management of infertility in tertiary care BJU
International 2001;87:213-217. (Level I)

4. Kligman |, Rosenwaks Z. Differentiating clinical profiles: predicting good responders, poor responders, and hyperresponders.
Fertil Steril. 2001;76:1185-90. (Level 1I-2)
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5. Navot D., Rosenwaks Z, Margalioth EJ. Prognostic assessment of female fecundity. Lancet 1987;2:645-647.(Level II-2)

6. The ESHRE Capri Workshop Male Infertility Update Hum Reprod 1998;13:2025-2032. (Level Ill)

7. WHO laboratory manual for the examination of human semen and sperm-cervix mucous interaction. WHO, Cambridge,
University Press, 4th edition, 1999. (Level ll.)
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
Urotraumatoldgidrol

(1. médositott vdltozat)

Késziilt az ,EAU guideline 2009” alapjdn.

Készitette: az Urolégia Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

1.1. Alkalmazasi és érvényességi teriiletek
Az urotraumatoldgiai irdnyelvet valamennyi térvényesen miikodd allami dnkormanyzati és magan egészségligyi intézményben
alkalmazni kell, mert az érintett szakmak kollégiuma — urolégia, traumatoldgia - elfogadta.

1.2. A téma pontos meghatéarozasa
A jelen iranyelvben kizardlag a felnéttkori balesetes eredet(i és nem a gyermekkori, vagy iatrogén sérilések kérismézésével és
ellatasaval foglalkozunk.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

A hazai bevezethet6sége a traumatoldgiai és uroldgiai fekvé- illetve jardbeteg elldtd helyeken soron kiviil lehetséges, ha azok
megfelelnek, a torvényi rendelkezésben foglalt szakmai, targyi és személyi minimumkodvetelményeknek. A helyi eljarasrendek,
pedig ajanlasokat tartalmaznak a progressziv ellatérendszernek megfeleléen.

A felnéttkori baleseteknek csak néhany %-aban keletkezik urogenitlis sériilés. Eletveszélyes allapotot altalaban a
politraumatizécié okoz, ezt az uroldgiai szervek tarsult sériilései tovabb sulyosbitjak. Tekintettel arra, hogy az izollt életveszélyes
uroldgiai sériilés ritka, a politraumatizalt betegek donté tobbségét baleseti sebészeten latjdk el urolégus konzilidrius
segitségével. Az ellatas sorrendjét az életveszélyt okozd szervek kezelése hatdrozza meg. A kisebb, nem életveszélyes izolalt
uroldgiai sérilések viszont donté tébbségben uroldgiai osztdlyon kerlilnek elldtasra. Az ellatds helye szempontjabdl, ezért a
rendszer polarizélt, a politraumatizalt beteget traumatoldgiai osztalyra, a nem életveszélyes izoldlt sériiltek pedig urolégiai
osztalyra keriilnek. Nagyon fontos, hogy az ellatas soran a traumatolégus és urolégus szakorvos kdzos dontésre jusson és igy a
kezelés a beteget egységes egésznek tekintse.

Az urotraumatolégiai irdnyelvek 6sszedllitdsanal nélkilozni kell a nemzetkdzi nagy esetszamot feldlel6 prospektiv multicentrikus
randomizélt kettds vak tanulmanyokat. Ez abbdl kdvetkezik, hogy a balesetek véletlenszerlien kdvetkeznek be és sulyossaguk is
esetleges. Placebo kezelés széba sem johet, mert ez a beteg felel6tlen veszélyeztetését jelentené. Az ajanlasok ezért is
alacsonyabb szintliek, ennek ellenére vitathatatlan az értékik, mert tapasztalatokon alapulnak.

Az is a sériilések kezelésének jellegébdl fakad, hogy a gyogyszeres kezelés jelentésége sokkal kisebb és szinte csak a fert6zés
antibiotikumos megel6zésére és a trombdzis profilaxisra korlatozodik.

1.4. Az irdnyelv célja
Egységes terdpias elvek, modszerek hazai elterjesztése, melyek megfelelnek a nemzetkozi irdnyelveknek. A koltséghatékonysag
csak masodlagos szempontként szerepel az irdnyelv 0sszedllitdsanal.

1.5. Célcsoportok
Az urotraumatoldgiai betegek kivizsgaldsa, gyogykezelése és rehabiliticidja sordn elldtast nyujté minden egészségligyi
szolgaltato.

2. Definicio

Az irdnyelv az urogenitélis szervek felnéttkori balesetes sériilésével foglalkozik, fliggetleniil azok eredetétdl. Leggyakrabban
kozlekedési balesetesek a szenvedd alanyai az urotraumatolégiai sériilésnek. Ezen kiviil még gyakrabban sport és haztartasi
baleset fordul elé. Orvosi tevékenység kapcsan létrejové sériilések elldtdsa nem szerepel ezen irdnyelvben.
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Il. Diagndzis — Ill. Kezelés

1. AVESESERULES

1.1.Bevezetés

A leggyakrabban sériilt urolégiai szerv a vese, ez is csak a balesetek 1-2 %-aban fordul elé. A férfi-né arany 3:1, mely megfelel a
hazai férfi lakosség aktivabb életmddjanak (6.). Az elmdlt 10 évben jelentds szemléletvaltas tortént a vesesériilések ellatasaban,
teret nyert a konzervativ kezelés, vagy Ujabban az endouroldgiai beavatkozés, és miitéti feltarasra igen ritkdn kerdl sor, csak
akkor, ha a vérzés életveszélyes, vagy a kovetkezményes befert6z6dott vizeletes azas a beteget szeptikus allapotba sorolja (5.).

1.2.  Avesesérllés okai és felosztasuk

Athatold nyilt sériilés hazankban még mindig ritka, 16vés vagy szlras kdvetkeztében keletkezik. Sokkal gyakoribb a tompa hasi,
deréktdji Utés kovetkeztében keletkezett vesesériilés. Nagy statisztikdk szerint a tompa hasi sériilések 10 %-a jar valamilyen
mértékd vesesériiléssel.

A felosztas alapjaul a sériilés nyilt, vagy fedett jellege és a sériilés vesén bellli mértéke, valamint a klinikai lefolyas szolgal. A
karosodas mélységének kimutatasara egységesen CT vizsgalat szolgal. Az Egyesiilt Allamokban a vesesériiléseket 6t fokozatba
soroltak és ez a felosztas vilagszerte elterjedt (8.).

- 1. fokozat: vesekontuzié vagy nem névekvé subcapsularis véromleny,

- 2. fokozat: 1 cm-nél kisebb mélységli parenchymarepedés, Uregrendszeri sériilés nélkil, vagy nem novekvd vese kordili
véromleny,

- 3. fokozat: 1 cm-nél mélyebb parenchymarepedés, Giregrendszeri sértilés nélkiil,

- 4, fokozat: parenchymarepedés, mely az Uregrendszerbe terjed, vagy az artéria, illetve vena renalis masodik elagazasanak
sérilése,

- 5. fokozat: az egész vesét roncsold, tdbbszords Uregrendszerbe hatold repedések, vagy a vesekocsdnyban érsértilés.

A sériilések dontd tobbsége, 2/3-a az 1. és 2. fokozatba tartozik, és itt természetesen mdtétre nincs sziikség. Athatold nyilt
sérllésnél azonban feltaras indokolt 80 %-ban mar csak azért is, mert gyakran mas hasi, illetve mellkasi szervek sérilése is
torténik (9.).

1.3.  Vesesériilések diagnosztikdja

1.3.1. Anamnézis és fizikdlis vizsgdlat

A baleset koriilményeirél — magasbol leesés, motorkerékpar baleset, gyalogosként elszenvedett baleset, [6vés, szurds, stb. —
minél tobb adatot megkisérliink 6sszegydjteni a betegtdl, kisérdjétdl, vagy a beszallité ment6 személyzetétdl. Ezen adatokbdl
kovetkeztetlink az er6behatas irdnyara és mértékére. Kiilondsen fontos az eszméletlen beteg adatainak Osszegydjtése. Ha a
sérilés kovetkezménye és az er6behatas mértéke kozott ardnytalansag van, ez fel kell, hogy vesse a vizsgald orvosban, hogy a
sérlilés mar valamilyen kérfolyamatban - pl. hydronephrosis — szenvedd vesén tortént.

Korabbi betegségek tisztdzasa fontos szempont a m(ithetdség elbiralasaban.

A fizikalis vizsgalat a vitélis funkcidk ellenérzésével kezdédik, és ha a systolés vérnyomas kevesebb, mint 90 Hgmm, vagy az mar a
beszallitds soran kordbban leesett, a sokktalanitast haladéktalanul meg kell kezdeni. A fizikalis vizsgalat dltaldnos rendjén tul
kilonoés figyelmet kell forditani vérvizelésre, derékfajdalomra, deréktajon a bér hamhianyara, véralafutasokra, alsé bordak
torésére, hasi puffadasra, vagy érzékenységre. A vesetdjakat és az egész hasat figyelmesen kell attapintani, hogy minden
rezisztenciat felfedezziink.

Ajanlasok:

Vesesériilés gyanujaval érkez6, haemodinamikailag instabil betegnél elsé a keringési zavar megsziintetése. (ajanlasi szint: B.)

A baleset kortilményeirdl, és a megeléz6 betegségekrdl - kiildndsen vesebetegségekrdl — a legtobb adatot kell begydijteni.
(ajanlasi szint: B.)

A fizikdlis vizsgdlat sordn kulonods figyelmet forditunk a deréktdji sériilések, véromlenyek, bordatorés, hasi és deréktdji
rezisztencia és érzékenység észlelésére. (ajanlasi szint: B.)
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1.3.2. Laboratdriumi vizsgdlatok

A sériilt betegtél stirgésséggel laboratériumi vizsgdlatra vért és vizeletmintat vesziink. A vérbél vércsoport meghatérozast,
haematokritot, haemoglobint kériink, vizelet tledék vizsgalatot azonban csak akkor kériink, ha az makroszképosan nem latszik
véresnek. A makroszképos vérvizelés kiilonben 90 %-ban jelzi, hogy az liregrendszert is érte a sériilés. Megfeleléen kell értékelni
a mikrohaematuriat, azaz ha latéterenként 5 vorosvértestnél tdbb van a vizelet tledékben. Ha csak mikrohaematuria van és a
sérilés 6ta vérnyomasesés nem fordult el6, akkor igen nagy valdszintséggel legfeljebb 1. 2. fokozatu sériiléssel allunk szemben
(1.). A makrohaematuria mértéke azonban nem aranyos a sériilés sulyossdgaval, mert az egész vese roncsoléddsa, vagy
kocsényleszakadds utan 65 %-ban nem jelentkezik vérvizelés. Fontos szempont, hogy figyelemmel kisérjiik a haematokrit értékek
véltozasat, dinamikajat. Ha ezen érték gyors csokkenésével allunk szemben, akkor feltételezhetjik a jelentés mértéki vérzést,
azaz a beteg életveszélyes dllapotdt. A baleset utan néhany draval késziilt szérum kreatinin szint csak az 8sszvesemU(kddés
korabbi allapotardl ad felvilagositast, hiszen tudjuk, hogy teljes veseparenchyma vesztés utan is a kreatinin csak lassan, orak,
napok mulva emelkedik. Ha a beteg éllapota narkézist, stirgés mitétet indokol, akkor célszer( tovabbi kiegészité laboratériumi
vizsgélatokat végeztetni.

Ajanlasok:

A betegtdl spontan Uritett vizeletet kériink és megfigyeljiik, hogy van-e és milyen mértékli a macroscopos vérvizelés. Ha nincs,
vizeletvizsgalatot kérlink a microhaematuria tisztdzasara. (ajanlasi szint: B.)

Beérkezéskor silirgésséggel, késdbb megfelel6 rendszerességgel haematokrit, haemoglobin vizsgélatot végziink. (ajanlasi
szint: B.)

1.3.3. Képalkoté vizsgdlatok
A vizsgalat célja, hogy a vesesériilés meglétét, mértékét, elhelyezkedését meghatarozza, valamint kimutassa mas szervek tarsult
sérulését.

1.3.3.1. Computer Tomographia
Hazdnkban a traumatoldgiai kdzpontokban kivétel nélkil 24 o6ras szolgalatban CT vizsgdlat elérhet6. A vesesériilés

diagnosztikdjanak a CT vizsgalat az alapja, tobb mint 95 %-ban kimutatja az eltérést. Ha a hasi, kismedencei CT vizsgélatot iv.
kontrasztanyag adasdval kombinaljuk, az megmutatja az esetleges vér és vizeletgyilem elhelyezkedését, mennyiségét, az
exvasatiot és a parenchymarepedés mélységét, valamint tdjékoztat a kivalasztasrol, azaz a vesemiikodésrél. Nagy elénye még,
hogy a hasi szervek tarsult sériiléseit — jobb oldalon a maj, baloldalon a lIép — sérlilését is megmutatja. Ha a kontrasztanyag
kivalasztasa a sérilt oldalon elmarad, és véromleny latszik a vese medidlis oldalan, a beteg pedig vérnyomdsesést szenvedett el,
ez felveti vesekocsany sériilés gyanujat.

CT vizsgalattdl eltekinteni csak két szélséséges esetben lehet. Az egyik, ha a vérzés olyan nagymértékd, hogy a sokktalanitas csak
atmenetileg sikerll és a beteg életét csak az azonnali mitét mentheti meg. Masik eshetéség, ha a sériilés enyhe, UH vizsgalattal
ép vesekontur latszik, a vizeletben pedig csak mikrohaematuria van, igy tovabbi kérismézésre nincs sziikség. Kilonlegesen ritka
esetben, ha bizonyitott a beteg kordbbi jédos kontrasztanyag allergiaja, akkor csak nativ CT is informativ lehet a sériilés
mértékérdl, ez azonban a kivalasztasrdl nem ad felvildgositast. llyen esetben siirgés MR is végezhet6, ez utébbi vizsgélat hazai
elérhetésége azonban korlatozott (4.).

1.3.3.2. Ultrahang vizsgalat

A vesesériilések diagnosztikdjaban sajnos nem megbizhatd. Ennek oka, hogy a bdr sériilései, valamint a bér alatti kétészovetben
Iévé, esetleg az izmok kozotti véromlenyek zavarjdk a vizsgalatot. Az ultrahang vizsgélat nem képes pontosan meghatérozni a
parenchyma repedés mélységét, és mivel kontrasztanyag addsdval nem kombinalhatd, a vesemikodésrdl, valamint az
extravasatiorél nem nyujt megbizhat6 adatokat. Alkalmazasi teriilete két helyzetre korlatozédik az egyik, mikroszképos, vagy
enyhe makroszkdpos vérvizelésnél az ép vesefascia kimutatdsa, mert ezzel bizonyithatd, hogy a sériilés konzervativ kezelése is
elégséges. A masik, ha CT-vel mar igazolt véromleny, illetve urinoma felszivdédasat kovetjik ultrahang segitségével.

1.3.3.3. Kivalasztdsos urographia és angiographia

A CT &ltalanossa valasa 6ta a kivalasztasos urographia elvesztette szerepét a vesesériilés diagnosztikajaban.
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Az angiographia, mely az érsériilést képes kimutatni draga, invaziv és kevésbé informativ, mint a CT. Végzése csak akkor indokolt,
ha stabil dllapotu betegen felmeril a f6 veseerek izolalt sériilése, kompresszidja, vagy trombdzisa. Sajnos azonban éppen az ilyen
érsériiléses betegek a vérzés miatt stirgés mtétre keriilnek, igy nagy valészintiséggel nincs idé az angiographidra.

Ajanlasok:

Ha fedett vesesériilés vérvizeléssel és vérnyomaseséssel jar (<90 Hgmm), akkor feltétleniil képi vizsgélatra van szikség. (ajanlasi
szint: B.)

A kontrasztanyagos CT vizsgalat a legérzékenyebben mutatja a vesesériilés mértékét, a kdrnyezeti vérémlenyt, urinomat és az
esetleges szomszédos szervek sériilését, valamint adatokat szolgal a kivalasztasrdl is, haemodinamikailag egyensulyban 1évé
betegnél. (ajanlasi szint: B.)

Ultrahang vizsgalat értékét, megbizhatésdgat zavarjdk a kornyezeti véromlenyek, igy csak el6sz(irésre vagy a pontosan
kimutatott sériilés kovetésére alkalmas. (ajanlasi szint: C.)

1.4. A vesesériilés kezelése
Célja a vérzés, és a vizelet kdrnyezeti kifolyasanak megakadalyozasa, illetve ezek kdvetkezményeinek megsziintetése. Ha m(tétre
keriil sor, mindig a lehet6 legtdbb miikddé veseszovet megkimélésre kell térekedni.

1.4.1. A vesesériilés konzervativ kezelése

Haemodinamikailag stabil 1. 2. és 3. stadiumu esetekben agynyugalom, fajdalomcsillapitas és a beteg szoros medfigyelése
javasolt. Antibiotikum addsa egyéni mérlegelést igényel, de extravasatio, vagy nagyméretli haematoma esetén mindenképpen
javasolt. A konzervativ kezelést ritkdn, az esetek 1-2 %-aban kell mitétre konvertalni, melynek leggyakoribb oka a vizeletes azas
és kovetkezményes fert6zés (7.).

1.4.2. A vesesériilés mlitéti kezelése

Kuldnleges esetben, ha liregrendszeri ruptura van (4. stddium), de a beteg haemodinamikailag stabil, és névekvé urinomaval
allunk szemben, akkor a konzervativ kezelés kiegészitéseként endouroldgiai beavatkozas is széba jon. Ez lehet dupla ,J” katéter
felvezetés, az urinoma leszivdsa, vagy percutan nephrostoma behelyezése. Ez utébbi kivitelezése nehézkes, hiszen a
haematomak és az liregrendszeri pangas hidnya, zavarjdk a pontos célzast.

Abszolut mutéti indikaciét képez az 5. fokozatu roncsvese, leszakadt vesekocsany, vagy veserész, ha konzervativ mddszerekkel
nem uralhaté a vérzés. A 4. stadiumu vesesériilésnél jelentés méretl vizelet extravasatio, ndévekvé urinoma is soron kivli
indikaciét képez, ha az endourolégiai médszerrel nem uralhaté. A konzervativ kezelés térnyerése miatt feltarasra ritkdbban kertl
sor (2.), viszont a nephrectomidk aranya hazankban igen magas (3.). A szerz6k tébbsége a transzperitonealis feltarast javasolja,
melynek elénye, hogy a veseerek kdzvetlenil elérheték, és dtmenetileg, vagy végleg elzérhatok. A vérzés igy megall, a
sokktalanitas hatékonysaga ugrasszer(en javul, a vesét nyugodt kortilmények kozott feltarhatjuk. A sériilés ellatasanak Iényege a
parenchymarepedés egyesitése, vérzéscsillapitas, és az Uregrendszer vizbiztos zarasa. P6lusok leszakadasanal pdlus reszekcid a
megoldas. A transzperitonealis feltaras masik elénye, hogy a tarsult sérilések — maj, 1ép, bél - igy egy metszésb6l megoldhatok.
Ha az Uregrendszer vizbiztos zardsa nem kivitelezhetd, akkor nephrostoma, vagy dupla ,J” katéter behelyezéssel gondoskodunk
a vizeletelvezetésrol. Alapelv, hogy minél tébb m(ikddd veseszévetet megmentsiink és nephrectomidt csak a legvégsé esetben,
5. stddiumban végezziink. A mitét utan harom hénappal kell ellendrizni a vese miikodését, kdvetkezményes liregrendszeri
deformitasat és az esetleges vérnyomas emelkedést. (1. dbra)
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1. &bra: Tompa vesesériilés kezelésének algoritmusa
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Ajanlasok:

Az 1. és 2. és 3. stadiumban elsésorban konzervativ kezelés sziikséges, 4gynyugalom, antibiotikum és betegellenérzés. (ajanlasi
szint: B.)

A m(téti indikaciok:
—  vérzés, mely haemodinamikai instabilitast okoz,
—  novekvé véromleny, vagy endourolégiai médszerrel nem uralhaté, névekvd urinoma,
—  5-0s stadium vesesériilés.

A mUtét soran a lehetd legtobb mikddd veseszovetet kell megkimélni. (ajanldsi szint: B.)

A baleset utan, ha felilfert6z6dés keletkezik, és ez lazat, szeptikus allapotot okoz, akkor ismételt képi vizsgalatokkal kell
Ujraértékelni a beteget, tdlyogot, vagy urinomat keresve. (ajanlasi szint: B.)

A baleset utdn 3 hénappal a vesem(ikddés allapotardl, a kovetkezményes vérnyomas emelkedésrél, vagy barmilyen panaszt
okozé elvaltozasrdl labor, illetve képi vizsgalattal kell meggy6z&dni. (ajanlasi szint: C.)
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2. URETERSERULES

2.1.Bevezetés

Az uréter, mely 6sszekoti a vese liregrendszerét a hélyaggal, vékony, peristalticus mozgast végz6, az izmok éltal védett helyen
lefutd vékony szerv. Védettsége miatt balesetes sériilése igen ritka, ezzel szemben iatrogén sériilése gyakori, de ezzel itt nem
foglalkozunk. Oka lehet I6vés, szuras, melynek valdszinlisége békében igen kicsi. Tompa hasi, deréktdji Gtés kdvetkeztében is
kialakulhat, el6forduldsa ritka, évente orszagosan 1-2 eset fordul el

2.2. Diagnbzis

Tunetei rendkivil ellentmondésosak, haematuriaval csak az esetek felében jar. Tipusos vesegorcsét nem okoz, hiszen a sériilésen
at a vizelet kifolyik. A fajdalom oka ezért a fesziilé urinoma. Ha peritoneum sériiléssel jér egyitt, és igy a vizelet belefolyik a
hasliregbe, peritonealis izgalmi tlinetekkel jarhat. Ezek semmiképpen sem jelentenek kifejezett peritonitist, hiszen a vizelet
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normal korilmények kozott steril, gennyes gyulladdst nem okoz. Ennek ellenére az uretersériilés leggyakoribb tiinete az
ismeretlen oku, lazat, szeptikus allapotot fenntarté retroperitonealis urinoma. A képalkotd vizsgalatok kéziil a sonographia
mérsékelt Gregrendszeri tagulatot mutathat, és folyadékgyiilemet a retroperitoneumban. Ha a haslireg és a retroperitoneum a
kombinalt sériilés miatt 6ssze van nyitva, akkor a vizelet a fekvébeteg legmélyebb pontjan, a Douglas tiregben gytilik 6ssze. Ez
utébbit jol mutatja az ultrahangos vizsgalat. Az urétersérilést legjobban a kontrasztanyagos CT vizsgalat mutatja ki, mert elvileg
a kifolyé urinomat is megtélti a kontrasztanyag. Sajnos azonban a kontrasztanyag felhigulhat a kornyezetében, igy éles képet
nem ad, csak jelzi a folyadékgylilemet a retroperitoneumban. Az urétersériilés diagnosztikdjaban helye van a kivéalasztasos
urographidnak, vagy még hangsulyozottabban a retrogrdd ureterographidnak. Ez utébbi azért is kényelmes, hiszen a kirajzolt
uréterbe - ha sziikséges — dupla J katéter felvezethet6. Masik oldalrdl, ha az uréter szakadasa teljes, akkor sinezés nem
lehetséges. Az urétersériilések felében a diagnézist mitét kdzben allitjdk fel, amikor a retroperitonedlis, vagy hasi vizeletgyilem,
illetve befert6z6dés esetén talyog forrasat keresik. Miitét kozben a sokszor kisméretti nyilas megtalalasa nem konnyd, segithet az
iv. beadott metylénkék, vagy indigé.

2.3. Az urétersériilés kezelése

2.3.1. Részleges urétersériilés

Ha a sérulés kisebb, nem teljes szakadasrdl van szd, akkor retrograd ureterographia segitségével érdemes megprébalni az
endouroldgiai megoldast, azaz az uréter sinezését dupla J katéterrel. Gyakorlatban ez azt jelenti, hogy elészor hidrofil
vezetddrotot juttatunk a sérilés folé endoszképos uton, majd erre megkiséreljuk a dupla J katéter feltoldsat. Ez az eljaras
anterograd iranyba is megkisérelhetd, azaz el6sz6r nephrostoma készil, majd a vezetédrétot és a dupla J-t fentrdl irdnyitjuk a
holyagba. Onmagéaban a nephrostoma nem képes megakadalyozni az urinoma tovabbi tel6dését, mert a lecsorgé vizelet a
nyilason kifolyik. Ha sikeriil a dupla J katéter felvezetése, azt legaldbb 6 hétig fenntartjuk, majd CT urographiaval ellenérizziik az
uréter seb begyogyulasat. Ha a dupla J katéter felvezetés nem sikerdl, nyilt mdtétre kényszerillnk, melynek Iényege, hogy
sinezziik az urétert és e felett zarjuk az uréter sebet.

2.3.2. Teljes uréterszakadds
Teljes uréterszakadds diagndzisa nyilt mutétet indokol. A folytonossag helyredllitasa kiilondsen bonyolult, ha a sériilés soran az
uréter végek zuzodtak, igy faluk karosodott, egyszerl egyesitésik varratsorral nem lehetséges. Fesziilé urétervégek szinte
mindig hegesedéssel gyogyulnak. A sz(ikiilet kockazatat a kovetkezé mddszerekkel csokkenthetjtik.

— azuréter mobilizélasa,

— avégek spatuldlasa,

— avese mobilizdlasa és rogzitése lehuzott dllapotban.
A vizbiztos Oltésekkel egyesitett spatuldlt urétert dupla J katéterrel sinezziik, a seb(rt pedig drendljuk. Pyelonk&zeli sériilések
esetén j6 megoldas a vesemedence plasztika. Alsé uréterszakasz sériilések, pedig uretero-neocystostomidval operdlhatdk. Az
alsé szakasz pétlasdra Boari plasztika, vagy psoas holyag készithetd. Ha az uréterbdl hosszu szakasz sériilt, igy egyesités
semmiképpen sem kivitelezhetd, akkor a vesébdl a vizelet nephrostoman at elvezethetd és az urétert el lehet kdtni. Ez megmenti
a beteget a veseeltdvolitastdl, id6t nyeriink, és halasztottan a sériilt urétert Ujabb mutéttel potolhatjuk. A pétlds torténhet
béluréterrel, - hazankban ez a leggyakoribb médszer — vagy autotranszplantaciéval. Fontos szabdly, hogy sériilt uréter miatt jé
vesét soha ne tavolitsunk el.

3. HOLYAGSERULES

3.1. Bevezetés

A holyagsériilt betegek leggyakrabban kozlekedési balesetek alkoholos aldozatai. Gyakran kerékparosként, motorkerékpar
vezetdjeként, vagy gépkocsi utasaként, illetve gyalogosként szenvednek balesetet. Az athatol6 sériilés ritka, néhany %-os, a
dont6 tobbség fedett hasi, illetve kismedencei trauma része. Megkéozelitéleg 70 %-ban a kismedencét alkoto csontok sérllésével
tarsul, illetve forditva, a medencecsont torések 10-20 %-a holyagsérlléssel jar egyltt. A betegek jelentds része — mintegy 2/3-a -
politraumatizaciét szenved, ekkor a mortalitds magas, 25-50 %-os (3.).
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A holyag ruptura keletkezési mechanizmusa, hogy az 6sszetort medencecsontokat az eré6behatds 6sszenyomija, és a telt hélyag
elvékonyodott fala a folyadékok 6sszenyomhatatlansaga miatt leginkdbb a kupolanal szétnyilik. A sériilés keletkezésének masik
mechanizmusa, hogy a csont torvégek, szildnkok atfurjak a holyagfalat és igy jon létre a sériilés. Mindkét mechanizmus
kénnyebben jon létre telt holyag esetén, mar csak azért is, mert a telt hélyag kiemelkedik a kismedence csontos védé gydriijébdl,
igy az alhasat ért tompa trauma is képes, csonttorés nélkil is, ugy 6sszenyomni, mely repedéshez vezet (1.).

3.2. A hodlyagsériilések felosztasa
A besorolés kiilon kategéridja az athatold nyilt sériilés, ez lehet 16vés, vagy szuras kdvetkezménye, ez béke viszonyok kdzott
nagyon ritka. A fedett holyagfal sériiléseket ezek fali mélysége, illetve a hdlyagon val6 elhelyezkedése — peritonedlis felszin,
illetve infraperitonedlis felszin - alapjan osztjuk fel. Megkilonboztetiink:

— holyagkontuziot (a fal sériil, de a hdlyag zart marad),

— infraperitonealis,

— intraperitonealis,

—  kombinalt, hélyagnyakra, hugycsére
terjed6 sériléseket.

3.3. Diagnbzis

3.3.1. Anamnézis és tiinettan

A betegtél, vagy a beszéllitdé mentéktdl adatokat gydjtiink a baleset korilményeirél, az er6behatds mértékérél. Fizikalis
vizsgélattal a has, illetve alhas teriiletén nyilt sériilésnél a sebbdl vizeletes azast észlellink. Borsériilés, véralafutdsok az alhas
teriletén, valamint medencecsont sériilésnél deformitds, csontcrepitatio is észlelhetd. A hasat at kell tapintani, mert haspuffadas,
paraliticus ileus jelei tarsulhatnak a hélyagrupturdhoz. Jellemz&en a peritonitis jelei izolalt intraperitonealis hélyagsériilésnél nem
egyértelmdek, viszont ha bélsériilés is keletkezett, akkor ,a virdgzé” hashartyagyulladas jeleit észleljiik. Fontos kérdés, hogy a
baleset 6ta a beteg képes volt-e vizeletiiritésre? Ha vizelési inger és vizeletirités nem volt, akkor erés a gyanu hélyag, illetve
hélyag-htgycsé kombinalt sériilésre. Holyagsériilésnél az Osszegydilt vizelet a kdrnyezetébe kifolyik, igy a hélyag nem tud
feltel6dni, a beteg ezért nem érez vizelési késztetést. Ha van vizeletirités, akkor a fizikdlis vizsgdlat részeként a vizeletet
megtekintjik, — véres vizelet alatdmasztja a sériilés lehet6ségét — és laboratériumba kiildjik. Mikrohaematuria, néhany vvt. a
vizeletben, kevéssé valoszinGsiti a hdlyagrupturdt, legaldbb 35-50 vvt. kell 1atéterenként, hogy a gyanu megalapozott legyen.
Altaldban a vizelet a trauma idején nem fert6zétt, steril, igy gyulladasos jelek, (laz, hidegrazas) kezdetben nincsenek.

3.32. Képalkoté vizsgdlatok

Holyagsériilés gyanuja esetén kotelezd vizsgdlat a retrograd cystographia, melynek megbizhatésdga csaknem 100 %-os (4.).
A vizsgalat soran lathaté a nativ felvételen a medencecsonttorés. A hdlyagot katéteren keresztiil legaldbb 350 ml
kontrasztanyaggal feltoltjik és A-P, illetve elforditott felvételeket készitlink. A kontrasztanyagos vizeletet ezutan lebocsatjuk,
majd ismételt felvételt készitlink, hogy a hdlyagbdl esetleg kijutott kontrasztanyag ott marad-e a holyag kordl, illetve a
hasliregben kirajzolva a belek konturjat. Az egész eljarast célszer(i képerésit alatt végezni, és csak a legjobb képeket kifotdztatni.
A tévedés szinte egyetlen forrdsa, ha nem toltjik elég feszesre a holyagot. A retrograd cystographian kivil csak a kivalasztasos
kontrasztanyaggal végzett CT urographidanak van jelentésége (2.). J6 kivalasztas esetén ez is feltoltheti a holyagot, igy a
kontrasztanyag kilépés, az extravasatié lathatova valik. A CT abbdl a szempontbdl informativabb, hogy megmutatja van-e tarsult
sérllés akar a vesék, a belek, vagy mas hasi szerv részérél. Ha a CT-vel a kontrasztanyag kilépés lathatova valik, és a vizelet
katéteres lebocsdtasa utdn marad kontrasztanyag técsa a szovetekben, tovabbi vizsgdlatra nincs sziikség. Retrograd
cystographia CT utan csak akkor végzendd, ha a hélyagruptura gyanuja mellett kontrasztanyag kilépés nincs, vagy a kilépés nem
olyan mértékd, hogy donteni lehessen a sériilés extra- vagy intraperitonedlis jellegérél. Az ultrahang vizsgalatnak nincs szerepe a
hoélyagsériilés diagnosztikdjaban, mert nem tud kiilénbséget tenni a kismedencében 1évé vizelet, vér és ascites kozott. A
kivalasztasos urographia megbizhatatlan, mert legfeljebb a kilépést mutatja, de a holyag kdrnyezetérél nem kapunk informaciét.

Ajanlasok:

A holyagsériilés kimutatasara a legbiztosabb a megfeleléen kivitelezett retrograd cystographia. (ajanlasi szint: B.)
A CT vizsgdlat csak a holyagbdl kontrasztanyag kilépés esetén értékelheté. (ajanlasi szint: B.)
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3.33. A kezelés
Politraumatizalt betegnél elsé az életveszély elharitasa, a sokktalanitas.

3.3.3.1. Athatolé sériilések elldtdsa
Athatol sériilés esetén mitéti feltaras sziikséges, és a nyilasok sebészi elzarasa.

3.3.3.2. Intraperitonedlis sériilés elldtdsa

A m(tét a hazai viszonyok kozott elkeriilhetetlen, ez a hélyag nyilasdnak sebészi elzarasat és a holyag, illetve hasiireg drendlasét
jelenti. A feltards sordn a hasi szervek sziikség szerinti attekintése sziikséges, ha jelentds vér, illetve béltartalom van a
hastiregben, akkor a tarsszakmak bevondsdval a mutét kiterjesztend6 és a sériilt hasi szerveket is el kell 1atni.

J6 altalanos allapotu betegnél izoldlt intraperitonedlis sériilés mellett ha nincsenek gyulladasos tiinetek, megkisérelhetd a sériilés
laparoscopos zarasa. Ennek lényege a hdlyagnyilads laparoscopos ellatdsa dltésekkel, és a hasureg, illetve a hélyag drendlasa.

3.3.3.3. Infraperitonedlis sériilés elldtdsa

A betegek donté tobbsége mitét nélkil meggydgyul, katéterviselés és antibiotikum adasa mellett. A katétert legalabb 10 napig,
hélyagnyakra terjedd sériilésnél két hétig kell fenntartani. Feltdrasra akkor kényszerlliink, ha a hdélyag kordli urinoma
befert6zédik, és emiatt a beteg lazas, szeptikus allapotba kertil. Még ekkor is megkisérelheté a folyadékgylilem megpungalasa és
drendlasa, UH, illetve CT segitségével. Ennek sikertelensége esetén nyilt mdtéttel ritjik ki a talyogot.

Ajéanlasok:

Infraperitonealis sériilés konzervativ kezelés — katéterviselés és antibiotikum — mellett meggydgyul. (ajanlasi szint: B.)
Intraperitonedlis sértilés, siirgés muitétet indokol, a nyilas elzarasat és drenalast. (ajanlasi szint: B.)

Kombinalt sérilés, mely a hélyagnyakrél a higycsére is terjed, siirgds rekonstrukciés mutétet indokol, ez gyakorlott urolégus
szakorvos feladata. (ajanlasi szint: C.)
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4. AFERFIHUGYCSO SERULESEI

4.1. Bevezetés

A férfi hugycsovet uroldgiai szempontbdl a kdvetkezd szakaszokra osztjuk: prostaticus, membranosus, bulbalis és pendularis.
A zéaréizomtdl proximalisan elhelyezkedé részt hatséd, a disztalisan elhelyezkedét ellilsé hiugycsének hivjuk. Ez a felosztas
gyakorlati szempontok alapjan tortént, és nem egyezik meg az anatomiai felosztassal.

Az ellilsé hugycsé sérulései ritkdk, ezen belill inkdbb a bulbdlis szakasz érintett, mint az erébehatastél konnyen kitéré pendularis
szakasz. Nyilt sériilés az ellls6 hugycsévon jellegzetesen dllati harapasbdl, nydrsaldsos sériilésbél szarmazik. Tompa, fedett
sériilések leginkdbb jellemzéen fenékre esésnél, illetve rugasnal alakulnak ki. A hdtsé hugycsésériilések donté tobbsége
kozlekedési baleset, mely jellemz&en medencecsont toréssel tarsul. A sériilés keletkezésének mechanizmusa, hogy erébehatasra
a csontos medence Osszeroppan, a szemérem és Ull6écsont egy-egy szara eltorik, ez utébbit alakja miatt pillang6torésnek
nevezzik. Tekintettel arra, hogy a prostatikus szakasz er@s szalagokkal rogzitett a csonthoz, a membranosus szakasz pedig a gati
izomzathoz, a keletkezd nyiré eré a leggyengébb ponton elszakitja a hugycsovet és a végeket egymastdl eltévolitja. A hatsé
hugycsésériilés mintegy 10 %-ban hélyag rupturéaval tarsul (1.).
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4.2. Aférfi hugycsé sériiléseinek felosztdsa

1-es stddium: a hugycsé rantasos elongdcidja, vagy nyalkahartydjanak enyhe sériilése, mely utébbi vérzést okoz. A sériilés
ellenére a hugycsé fala zart marad, vizsgalatnal nincs kontrasztanyag kilépés.

2-es stadium: részleges ruptura extravazacioval, de a kontrasztanyag a sériilés folé jut és kirajzolja a tovabbi hugycsovet, esetleg
a hélyagot.

3-as stadium: az eliilsé hugycsé teljes szakadasa.

4-es stadium: a hatsé hugycsé teljes szakadasa.

5-6s stadium: hatsé hugycsdszakadas, mely raterjed a hélyagnyakra.

A kezelés a staddiumoknak megfelels, ez azt jelenti, hogy 1-es stadiumban kezelésre, katéterezésre nincs sziikség. 2-es
staddiumban konzervativ kezelés lehetséges, ez percutan epicystostoma behelyezését jelenti. Hugycsékatétert ebben a
stadiumban nem alkalmazunk. 3-as stadiumban elsédleges, illetve halasztott ellatas lehetséges. Elsédleges ellatasnal fontos
szempont, hogy semmilyen mas jelentds sériilés a gydgyulast ne zavarja. M(tétet végziink, mely a sériilt hugycsé feltarasabol, a
vérzés elldtdsabol, és az elszakadt hugycsé egyesitésébdl all. A mitét végzése csak olyan intézetben lehetséges, ahol nagy
tapasztalaty, hugycsésebészetben jaratos uroldgus dolgozik. Halasztott eljaras is torténhet, ez epicystostoma behelyezését
jelenti, igy a vizelet elvezetés megoldott, a rekonstrukcids mutétet pedig 6 héttel a baleset utan tervezziik. 5-6s stadiumban
primer mutétet nem végziink, csak epicystostoma behelyezést. Ez aldl kivétel, ha jelent&s vérzés van, és ez nem csillapodik, vagy
a hatsé hugycsé sériilése a hélyagra is raterjed. Ez utébbinal kombinalt gati, illetve suprapubicus behatoldsra van sziikség (6.).
Hazankban évente izolalt eliils6 hugycsésérilés néhany fordul eld, de az 6sszes higycsdsériilések szama is 30-40 kordl van. llyen
alacsony esetszdm mellett a kilonb6zé baleseti kdzpontokban nem tud megfelelé gyakorlat kialakulni, ezért helyesebb a
vizeletelvezetést epicystostomaval megoldani majd nyugodt koriilmények kozott a hugycsésériiltet orszagos centrumba
iranyitani.

4.3. Elils6é hugycsé sériilése

4.3.1. Diagnosztika

A baleset kérilményeirél a beteget, illetve kdrnyezetét kikérdezziik. Lényeges, hogy a beteg a baleset 6ta képes volt-e vizelni, és
hogy a vizelettel egyiitt Uritett-e vért, vagy az a vizeléstél fliggetlenil csepeg a hugycsébél. Ez utdbbi az urethrorrhagia, mely az
elllsé hugycsésériilésre jellemzé. Vizelési képtelenség azt jelenti, hogy teljes szakadassal allunk szemben. A fizikalis vizsgalat
nagyon fontos, a kiilsé nemi szervek teriiletén hdmhidnyokat, haematomakat keresiink. Nagyon jellegzetes a gati pillangé alaku
haematoma. Ez azt jelzi, hogy a vérzés forrasa az erds urogenitalis diaphragma szintjétél lejjebb van. Ha pedig a vérzésforras a
diaphragma felett helyezkedik el, akkor a véromleny a kismedence alsé részét tolti ki, de sohasem folyik le a gatra. Meg kell
figyelni azt is, hogy a kiilsé hugycsényildsban van-e véralvadék, mert ez igen nagy biztonsaggal jelzi a hugycsésériilést. llyen
esetben szigoru szabdly, hogy nem szabad katéterezni. Elszakadt higycsénél ugyanis a katéter kibujik a sériilésen, kdrnyezetét
befertézi, és ez a per primam gydgyulast nagyban akadélyozza. Az is veszélyt jelent, hogy a vakon bevezetett katéter a nem teljes
hugycsdsérilést teljessé valtoztatja. Vér a meatusban tehdt azt indokolja, hogy retrograd urethrographidt végezziink.
Kontrasztanyaggal toltjiik fel a higycsovet, mely kimutatja a sériilés helyét, és hogy teljes szakadasrdl van-e sz6. A vizsgalat
technikdja, hogy el6szor felvétel késziil a medencecsontokrdl, hogy az esetleges torést megdllapitsuk. Ezutdn a beteg
medencéjét 30 fokban elforditjuk, és a kiilsé hugycsényildsba helyezziik a kontrasztanyagot tartalmazé kénuszos fecskendét,
majd a kontrasztanyagot a hugycsébe nyomjuk. Kell6 gyakorlat esetén a vizsgalat kirajzolja a hagycsovet.

4.3.2. Eliils6 hugycsésériilés kezelése

Részleges szakadasndl konzervativ kezelést végzlink, mely epicystostoma behelyezését, és antibiotikus kezelést jelent, hiszen
ezutan spontdn gyogyulds is lehetséges. Teljes szakadasnal gyakorlott urolégus primer mutétet is végezhet, mely
vérzéscsillapitasbol, a roncsolt szovetek eltavolitdsabol és az elszakadt végek egyesitésébdl all. Ha sériilés miatt a hidny 2 cm-nél
hosszabb, akkor marsupializacio, illetve kétnyildsos urethrostomia javasolt. Végleges rekonstrukcié elétt minimum harom
hénapos vérakozas sziikséges. Halasztott ellatast végziink, ha az elllsé hugycsésérilésen kiviil mas szervek sériilése is fennall,
vagy kell6 gyakorlatd urolégus nem all rendelkezésre. A halasztott ellatds |ényege, hogy epicystostomat készitlink, igy
gondoskodunk a vizelet elvezetésrél. Minimum két héttel a sériilés utan a beteg a megfeleld centrumba irdnyithatd, a duzzanat
csokken, a véromlenyek felszivodnak, igy a hugycsé sinezése vagy még késébb a rekonstrukcids mutét elvégezhetd (8.).
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4.4. Ahatsé hugycsé sérilései

4.4.1. Diagnosztika

A kiilsé nemi szervek, a gat, az alhas tajékan hamsériilések, bevérzések lathatok, és a beteg a gyakran tarsulé medencecsonttorés
miatt erds fajdalmat érez. A fizikalis vizsgalat elengedhetetlen része a rectélis tapintas. Teljes hatso hugycsé szakadasnal ugyanis
a prostata ,felemelkedik”. A jelenség oka, hogy normalisan gati izmok a prostatat a kismedence felé emelik. A hugycsé ezt
ellensulyozza, a prostatdt lehorgonyozza, de dtszakadt hugycsénél ez az er6hatds mar nem érvényesil. Ha a kulsé
hugycsényilasban vér van, akkor itt is a diagnosztikus katéterezés tilos és retrograd urethrographiat kell végezni. A kivitelezése,
ép elllsé hugycsé mellett ugy torténik, hogy katétert vezetliink a membranozus szakaszig és ezen at toltjik fel
kontrasztanyaggal. Ha a kontrasztanyag feljut a hélyagba, de kilép, akkor csak részleges szakadas van. Teljes rupturanal a
kornyezetébe folyik ki.

4.4.2. Hdtsé hugycsésériilés kezelése

Részleges hatsé hugycsésériilésnél elsédleges elldtasként epicystostomat készitlink. A sérilést kdvetd 1-2 héten belll ilyen
esetben érdemes a hugycsdvet sinezni, azaz urethroscop segitségével vékony katétert vezetni a hélyagig. A sin irdnyitja a
gyogyulast, a hugycsé hdmosodasat, csokkenti a szlikllettel valé gydgyulds kockazatat (5.). A sinezd katétert legaldbb két hétig
fenntartjuk és végleges eltavolitasa csak akkor lehetséges, ha urethrographiaval meggy6zédtiink a hugycsé épségérdl. Teljes
szakadasndl primer elldtds nem lehetséges, a tevékenység csak epicystostoma behelyezésére korlatozodik. Baleset utan
leghamarabb 4-6 héttel végezhetd a rekonstrukcid. Ez altaldban gati feltarasbdl kivitelezhetd. Lényege a sérilt végek felkeresése,
a roncsolt szélek eltvolitasa, és a hugycsé folytonossagdnak helyredllitdsa Uj anastomosis készitésével (3.). A m(itéthez tartozik a
felfelé elmozdult prostata lehtzasa, 6ltésekkel lehorgonyzdsa a gati izmokhoz. A hétsé hugycsé sériilésének halasztott ellatasa
bonyolult m(tét, még inkdbb centrumba kell iranyitani. A hugycsésériilések legfontosabb szovédménye a hugycsé szikiilet,
mely a beteg életmindségét jelentésen rontja. Hatsé hugycsésérilésnél ezen kivil merevedési zavar is jelentkezhet, a megfelelé
idegek sériilése miatt (7.).

4.5. Aférfi hugycsé sériilés uténi sziikiileteinek ellatasa

Elsédleges és halasztott ellatds utan is igen magas a szlkilet kialakuldsanak valészinlsége, 70-90 %-os (2.). Ellilsé hugycsdsérilés
utan, ha az 1 cm-nél révidebb, urethrotomia interndval préobéalkozhatunk. Ez ritkdn hoz hosszu tdvon jé eredményt, altaldban
gyors visszaszUkilés szokott eléfordulni. A késéi eredmények hugycséplasztikaval sokkal jobbak, ez a szUikiilt rész kimetszését és
vég a véghez anastomosis készitését jelenti. Ha az ellilsé hugycsé szikiilete 2 cm-nél hosszabb, szigetlebeny, szajnyalkahartya
folt, vagy kétlépcsés marsupializacios hugycséplasztikaval gyogyithatd. A membranosus szakasz sziikiletei még nehezebben
oldhaték meg, tagitds, vagy uterhrotomia interna, lézer bemetszés, igen ritkan sikeril (4.). A legjobb eredményt gati feltarasbdl
elvégzett szlikilet reszekcié és Uj anastomosis adja. Ha a szlkilet hosszi, és a heges kérnyezet miatt az anatémiai helyzet
nehezen felismerhetd, behuzasos hugycséplasztikat is végezhetlink. Ennek lényege a sziikiilet bemetszése, ez alatt a hugycsé
atvagdsa, majd az ép hugycsének teleszképszerld behuzasa. A sériilések utdni szlkiletek kezelése nagy gyakorlatu
centrumokban sikeres.

4.6. A ndihugycsé sériilése

A ndi hugycsé a mellsé hiivelyfalban fut, sériilése ezért a hiivelyfal repedésével jar egyiitt. llyenkor vizeletcsorgas, és vérzés van a
hivelybemenetben. Katéterezés, illetve urethrocystoscopia segit a diagnosztikdban. A m(itét itt is halaszthat6 epicystostoma
behelyezése mellett. Primer ellatas, azaz a sériilés zarasa, és elforgatott lebenyekkel valoé fedése csak gyakorlott uroldégus
kezében elképzelhetd. A sériilés legnagyobb veszélye az urethrovaginalis sipoly. Ezt harom hénapos vdrakozéas utan lehet
bezarni, lebenyelforgatasi technikakkal.

Irodalom:

1. Basta AM, Blackmore CC, Wessells H. Predicting urethral injury from pelvic fracture patterns in male patients with blunt
trauma. J Urol 2007; 17(2): 571-5 (level of evidence: 2a).

2. Chapple CR, Png D. Dontemporary management of urethral trauma and the post-traumatic stricture. Curr Opin Urol 1999;
9(3): 253-60 (level of evidence: 4).

3. Corriere JN. 1-Stage delayed bulboprostatic anastomotic repair of posterior urethral rupture: 60 patients with 1-year
followup. J Urol 2001; 165(2): 404-7 (level of evidence: 3).
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4. Dogra PN, Nabi G. Core-through urethrotomy using the neodynium: YAG laser for obliterative urethral strictures after
traumatic urethral disruption and/or distraction defects: long-term outcome. J Urol 2002; 167(2Pt1): 543-6 (level of evidence: 3).
5. Guille F, Cipolla B, Leveque JM, Guirassy S, Olivo JF, Lobel B. Early endoscopic realignment of complete traumatic rupture of
the posterior urethra. Br J Urol 1991; 68(2): 178-80 (level of evidence: 3).

6. Iselin CE, Webster GD. The significance of the open bladder neck associated with pelvic fracture urethral distraction defects.
J Urol 1999; 162(2): 347-351 (level of evidence: 3).

7. Shenfeld OZ, Kiselgorf D, Gofrit ON, Verstandig AG, Landau EH, Pode D, Jordan GH, McAninch JW. The incidence and causes
of erectile dysfunction after pelvic fractures associated with posterior urethral disruption. J Urol 2003; 169(6): 2173-6 (level of
evidence: 3).

8. Ying-Hao S, Chuan-Liang X, Xu G, Guo-Oiang L, Jian-Guo H. Urethroscopic realignment of ruptured bulbar urethra. J Urol
2000; 164(5): 1543-5 (level of evidence: 3).

5. FERFIKULSO NEMI SZERVEK SERULESE

5.1. Bevezetés
Anatdmiai okok miatt az 9sszes uroldgiai sériilések fele a férfi kiilsé nemi szerveket érinti. Barmely életkorban el6fordulhatnak, de
leggyakrabban a 10 és 30 év kozotti férfiakon, amikor azok kdzlekedési és sport aktivitasa a legnagyobb.

5.2. A penis sériilései

5.2.1. A penis dthatol6 sériilése

A penis tompa traumaja ritka, mert az kitér az tités eldl. Nyilt sériilése éles targyra valé esés, hazidllatok harapasa, ritkdn lemetszés
kovetkezménye lehet. Kiilonleges sériilés a penis fractura (2.).

522 Diagndzis

Az anamnézis sokszor nehezen derithet6 fel, mert a sériilés keletkezésének mechanizmusat a beteg, vagy kornyezete titkolja.
Kilonleges jelentésége van ezért a fizikalis vizsgalatnak, mely felfedi a vérémleny elhelyezkedését, nagysagat, a seb méretét,
mélységét, elhelyezkedését és fert6zottségét. Ha a barlangos testek sériilnek, akkor ezek kivalo vérellatdsa miatt igen erés vérzés
jelentkezik. Tarsult sériilésként felmerilhet a hugycsdsériilés is, ha véralvadék van a meatusban, vagy vizelési zavar, esetleg
képtelenség all fenn. A hugycsésériilés tisztazasara urethrographiat kell végezni. A képalkotd vizsgalatok kozil ultrahang, vagy
MR megkisérelhet6, ha a barlangos testek tunica albuginea épségére vagyunk kivancsiak (4.). Az is igaz, hogy a sériilés
tapintassal is felfedezhet6, ebben legfeljebb a haematoma zavarhat. Cavernosographiét a sériilés kimutatasara ritkdn végziink,
mert invaziv, a fert6zés kockazatat rejti és csak akkor indokolt, ha mas vizsgélatok fennallé gyanu mellett sikertelenek maradtak.
A penis fractura keletkezése egyiittm(ikod6 beteg anamnezisébdl jol kideritheté. A legvaldszinliibb mechanizmus, hogy az
erekcidban 1évé penis kdzosiilés kozben kicsuszik a huivelybdl és nagy erével nekilitkozik a symphisis csontjanak. A beteg ekkor
jellegzetes reccsend hangot hall, nagy fajdalmat érez és a merevedés azonnal megsziinik, mert a vér kifolyik a subcutan szévetek
kozé. Fizikalis vizsgalat sordn latszik az eltort penis deformitdsa és a nagyméret(i haematoma.

523. A penis sérlilés kezelése

A penis balesetes nyilt sebét fertézottnek tekintjik, ezért széles spektrumu antibiotikum és tetanusz anatoxin adésa kotelez6,
ugyanugy, mint mas sériléseknél. A kutyaharapasos sebek tobbségében Pasturella Multicida van, ezen kivil E.coli,
Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Bacteroides, és Fusobaktérium fordul elé (3.). A torzsek meghatarozzak a primer
antibiotikum valasztast, mely penicillin szarmazék, vagy cefalosporin lehet. Barmely allati eredeti harapasnal felmeril a
veszettség gyanuja, ezért az allat oltottsdgat tisztdzni kell, ha ez nem bizonyithatd, akkor a veszettség kockazata miatt a
megfelel6 immunizalast kell megkezdeni. Emberi harapassal virusfertézés — hepatitis, HIV virus — elvileg atvihetd. A penis bére, a
bdr alatti szovetek, és a barlangos testek kit(ind vérellatassal rendelkeznek, ezért sebészileg csak a nyilvanvaldan életképtelen
szOvetek eltdvolitdsa javasolt. Ha szdvethidny van, nyitott sebkezelés is lehetséges, mert a bér, valamint a barlangos testek
egyesitése fesziilés mellett torzitd hegek képzédéséhez vezet, ezek pedig késébb merevedéskor gorblletet okoznak. Ha
hugycsdsériléssel tarsult a penis sériilés, és a vizelet elvezetésére van sziikség, epicystostomat készitlink. Penis fractura esetén a
sulcus coronariusban vezetett korkérds bérmetszés javasolt, majd a bér és bér alatti szovetek lefejtése, igy a barlangos test
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sériilése latétérbe keriil. A sériilést a vérzés miatt el kell zarni. Ha a zards mar 6nnmagaban gorblletet okoz, akkor normélis
méret( penisnél ellenoldali roviditésre lehet sziikség.

Teljes penis lemetszés nagyon ritka, a visszavarrast olyan intézetben kell elvégezni, ahol az ér- és idegvarrat mikro-sebészeti
technikaval megvalésithatd, hiszen a hugycsé, illetve barlangos testek egyesitésének csak megfelel6 ér- és idegellatas esetén
van értelme.

5.3. Ahere sériilései

A here tompa és nyilt sériilései sport, kdzlekedési balesetbdl, szirasbdl, harapdsbdl keletkezhetnek. A sebet mindig fert6zottnek
tekintjik, igy széles spektrumu antibiotikum addsa kotelezd. A sériilés a herezacské rétegeit a here tunica albuginedjat és a
hereallomanyt roncsolhatja.

7.3.1. Diagndzis

A herét ért Gtéskor jellegzetes, derékba sugarzé fajdalom, hdnyas, hanyinger jelentkezik. Fizikdlis vizsgélaton kivil kotelezé a
here UH vizsgélata. Legfontosabb kérdés, hogy megszakadt-e a tunica albuginea folytonossaga a sériilés miatt. A sogonraphian
kiviil még MR vizsgalat segithet a diagndzisban (1.).

7.3.2. A heresériilés elldtdsa

Ha csak a herezacské bére sériil, ezt kevés kimetszéssel egyesitjiik. Jelentds bérhidnyt a kdrnyezetbdl készitett lebenyekkel
potolhatjuk. Teljes bérhidnynal a herét a has vagy a comb bdére ald bujtatjuk. Tompa sériilés utdn, ha a here tunica albuginea ép
maradt, konzervativ kezelést végziink. Ez agynyugalmat, a here felpolcoldsat, és antibiotikum addasat jelenti. Ha a tunica
albuginea sériilt, m(itét sziikséges, hogy az eléesett hereszévetet el tudjuk tavolitani és a tunicat zarjuk, mert csak igy lehetséges
a gyogyulas. Tobbszoros heresériilésnél, ha a tunicdt nem lehet rekonstrudlni, akkor a szerv eltdvolitdsa a megoldas, kiléondsen
idésebb betegnél. Ha a mutét el6tti vizsgalatok bizonytalanok, a tunica albuginea épségét illetéen, vagy ellentmondds van a
lelet és a klinikai kép kozott, akkor inkabb a feltarast kell valasztani, mert a mitéti megterhelés kicsi és ezzel megel6zhetd a
kés6bbi szovédmény, igy a here megmenthetd.

Ajanlasok:
Heresérilés gyanuja esetén UH vizsgélat kotelez6. (ajanlasi szint: B.)
Ha a tunica albuginea séril, akkor sebészi ellatds szlikséges. (ajanldsi szint: B.)
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IV. Rehabilitacid
V. Gondozds
A szakmai iranyelv érvényessége: 2012. december 31.

VI. Irodalomjegyzék

VII. Melléklet

Az ,Urotraumatoldgiai” irdnyelv az Uroldgiai és Traumatolégiai Szakmai Kollégium konszenzusan alapul.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A vizeletinkontinencidrol

(1. médositott vdltozat)

Késziilt az ,EAU Guideline 2009” alapjdn

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

I./1 Alkalmazasi / érvényességi teriilet

Az iranyelv alkalmazandd a néi és férfi nem neurogén eredetli (lasd: Magyar Uroldgia Iranyelvei 2009: Neurogén eredeti
hélyagmUikodés(i zavarok) vizelettartasi zavarok kivizsgalasaban, megelézésében, kezelésében, rehabilitdcidéjdban és gondozasa
sordn. Anatémiai, funkciondlis eltérések, hélyagban [évé betegségek (ké, daganat, gyulladas), alsé hugyuti szikiiletek,
idiopathias tényez6k vezethetnek vizelettartasi zavarokhoz. Az iranyelvben rogzitett tevékenységek egyarant alkalmazhatdak az
inkontinens beteggel kapcsolatban 1évé urolégiai, n6gydgyaszati, rehabilitacios és dpold osztélyok, intézetek, szakrendeldk jard
és fekvébeteg ellatasaban is.

I./2. Az irdnyelv bevezetésének alapfeltételei

Az inkontinens allapot szégyenérzettel tolti el a betegeket, akik ezért gyakran nem fordulnak orvoshoz panaszaikkal, hanem
egyéb maédon, pl. segédeszkdzok vasarlasaval prébaljak tiineteiket leplezni. Ugyancsak jelentds probléma, hogy az elsé orvos-
beteg taldlkozas alkalméval a betegek kozel negyede tapaszalja, hogy az orvos érdektelenséget mutat a vizelettartdsi panaszok
emlitése alkalmdval illetve betegének nem ajanl tovabbi érdemi kivizsgalast, segitséget.

Az inkontinens betegek kisz(irése, a ,rejtézkod6” betegek felkutatasa elsésorban a haziorvosok feladata, hiszen az alapellatasban
dolgozdk taldlkoznak a legtobb pécienssel. A csalddorvosokra harul a vizelettartdsi panasszal jelentkezd betegek alap
kivizsgaldsanak és kezelésének megtervezése is, a helyes betegiranyitds illetve a panaszokat nem emlitd, inkontinencia
szempontjabdl fokozott kockdzattal bird betegek (idések, elhizottak, cukorbetegek, sziilések utani kismamak, inkontinencia
mutétek és kezelések utan 1évé betegek) felderitése a panaszok célzott rakérdezésével. Az id6s otthonokban, krénikus
belgydgyaszati osztdlyokon a vizeletcsepegés eléordulasi aranya 50 %-nal magasabb is lehet. Az alapellatas feladata tehat
meghatarozé és nélkilozhetetlen. A haziorvosok munkadjat segitik a kilonb6z6, szakorvosok altal a betegek szamara irt
ismeretterjeszté anyagok, flizetek, az inkontinencia formdjanak besorolasat el6segité kérdbivek és vizelési napldk, a szervezett
sz(révizsgalatok és a jelenleg hazdnkban még nem mu(kdds, de reményeink szerint hamarosan beindulé kontinencia és
stomaterdpids szakasszisztensi tanacsadd helyek kialakitdsa. A rendel6kben alkalmazott ismeretterjeszté, szemléltetd
segédanyagok felhivhatjdk a figyelmet a problémara és el6ésegithetik a betegek jelentkezését az inkontinens allapot
kezelhetéségének bemutatdsaval.

Az alapelldtasra éplilnek a vizelettartdsi zavarok kivizsgalasara és kezelésére hivatott specidlis urolégiai és négydgyaszati
szakorvosi rendelések (urodinamikai szakrendelések, kontinencia rendelések) és osztalyok (uroldgiai, n6gydgyaszati osztalyok
inkontinencia kezelési profillal).

A szakorvosok szlikség esetén specidlis konziliumot (neuroldgus, sebész, idegsebész, rehabilitacids szakorvos, fizioterapeuta)
kérnek. A zavartalan betegellatas és irdnyitas céljabdl célszer(i ezeket a szakkonziliumokat az inkontinencia primér kivizsgalasat
és kezelését javasold uroldgus, n6gydgydsz rendelési helyének kdzelében kialakitani.

A kezelésben rutinszerlien nem alkalmazott, az OEP &ltal nem vagy csak egyedileg finanszirozott eljaras javaslata és végzése csak
egyetemi, vagy orszdgos kézpontban lehetséges.

I./3. Definicié

Vizeletinkontinencidnak neveziink barmely hugycsovon keresztiil t6rténd akaratlan vizeletvesztést (Nemzetkdzi Kontinencia
Tarsasdg meghatdrozasa, 2002).

A definicié tehat részben egy tiinetet jelent, mely szamos kiilonb6zé betegség, anatdémiai eltérés egyik megjelenési formaja
lehet, részben egy Aéllapotot takar, hiszen tdbbnyire intermittdléan jelentkezik (kivétel a folyamatos, vagy sulyos
vizeletinkontinencia) és gyakran reverzibilis lehet (spontan vagy kezeléssel).
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A Nemzetkdzi Kontinencia Tarsasdg 2009-es ajanlasa alapjan a vizelettartdsi zavarok témakorében a kovetkezé alapvetd
meghatarozasok hasznalatosak:

Tarolasi tinetek:

—  Gyakori nappali vizeleturités (Pollakisuria): A beteg tul gyakori nappali vizeletiiritést panaszol (A vizelések szama nincs
meghatarozva az Uj definicid szerint, igy ez szubjektiv és a betegtdl fligg. A korabbi gyakorlatban altalanosan a napi
nyolc alkalomnal tobb vizelést tekintettiik patholégidsnak. Normdalis mértékd folyadékbevitelt és 14-16 6ras nappali
ébrenlétet feltételezve a nappali 7-8 vizeletiirités jelentheti azt a hatarértéket, mely még nem jelenti a beteg napi
életvitelének jelentds, kényszer( valtoztatasat, nem rontja az életminéséget. Ezek alapjan a tovabbiakban is javasoljuk a
régi meghatarozas alkalmazésat.)

—  Nocturia: A beteg egyszer vagy tébb alkalommal felébred éjszaka, mert vizelnie kell.

—  Urgency (slirgésséq): Hirtelen jelentkezd vizeleturitési kényszer, melyet nehéz visszatartani.

—  Inkontinencia: Hugycsovon keresztil jelentkez akaratlan vizeletvesztés.

Az inkontinencia formai:

—  Stressz vizeletinkontinencia (magyarul, hasonléan a német, olasz, francia terminolégiahoz, talan szerencsésebb a
Jterheléses” vizeletinkontinencia fogalmat hasznalni): akaratlan vizeletvesztés hasi erdkifejtéskor, kohogéskor,
tlisszentéskor.

Formai (a gyakorlat szdmara jél hasznalhatok, de nem szerepelnek az EAU és az ICS irdnyvonalakban):
= Intrinsic sphincter elégtelenség (ISD)

= Urethra hypermobilitas (descensus)

= Kevert forma (ISD+descensus)

—  Urge vizeletinkontinencia (késztetéses vagy siirg6ésségi inkontinencia): akaratlan vizeletvesztés, melyet egyidejd, vagy
elézetesen fellépd ,suirgésség” (urgency) kisér.

—  Kevert inkontinencia: a stressz és az urge vizeletinkontinencia panaszainak egyiittes megléte.

—  Folyamatos inkontinencia: a vizeletvesztés folyamatosan jelen van.

—  Enuresis nocturna: a vizeletvesztés éjszaka kdvetkezik be.

— Azinkontinencia régebben hasznalt egyéb formai (tulfolyasos, reflex, szexudlis aktushoz kot6dé, extraurethralis, stb.): az
inkontinencia legujabb felosztasaban alkalmazasuk nem javasolt.

Hyperaktiv hélyagszindréma (szinonimak: Overactive Bladder-OAB, urge szindréma, siirgésségi szindréma, Uberaktive Blase): Bar
nem feltétlendl jar inkontinencidval, azonban itt kell megemliteniink, hiszen etiolégidjat, kivizsgalasat és kezelését tekintve is
szervesen ide kotédik. Jellemzéje a kifejezett slirgésségi vizeletlritési kényszer inkontinencidval, vagy anélkil, gyakran
pollakisuridval és nocturidval is tarsul. A fentiek alapjan az OAB-nak tehat ,szaraz” (inkontinencia nélkil) és ,nedves
(inkontinenciaval kisért) formaja is ismeretes. A szindroma tiinettani diagnézis és nem azonos a hyperaktiv detrusor fogalmaval,
mely egy urodinamikai észlelés, azt jelenti, hogy a cystometria sordn akaratlan detrusor kontrakcié lathaté.

1./3.1. Kivalté tényezék
Stressz vizeletinkontinencia

N6k:
—  Medencefenéki prolapsus vagy mas néven hypermobil urethra (cystocele, rectocele, enterocele): gyakori, anatomia
eltérés lathato, urge panaszok, kevert vizelettartasi panaszok, Uritési zavarok is eléfordulhatnak.
—  Zérodizom-gyengeség (Intrisnsic Sphincter Defficiency-ISD): gyakori, funkciondlis eltérés mérhetd, anatomiai elvaltozas
nincs. Kotészoveti-, izomfunkcié gyengeségre, elégtelenségre vezethetd vissza.
— latrogen vagy traumas sphinctersériilés (endoscopos mutét, baleset, sziilés): ritka, tobbnyire mindig sulyos.
Férfiak:

—  Primer ISD: nagyon ritka.

— latrogen: Radicalis prostatectomia-RP (sulyos formaban ritka:1-3%, enyhe formaban:1-20%) TURP, TUIP urethrotomia,
tranvesicalis prostatectomia (ritka:0,5-1%)

—  Traumas:ritka
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Urge vizeletinkontinencia
N6k-Férfiak:
— Intravesicalis okok (gyulladas, idegentest, k6, daganat, kis kapacitas illetve compliance, korabbi hélyag és inkontinencia
gatlé mutétek, radidcids cystitis, interstitialis cystitis, stb).
—  Anatémiai eltérések (NOk: cysto-rectocele, meatusstenosis, férfiak: BPH, hugycsészikilet, mindkét nem: hugycsé és
hélyagdiverticulum).
—  Funkciénalis alsé hugyuti obstructio (spasztikus sphincter, detrusor sphincter disszinergia).
—  Gydgyszerek (beta blokkoldk, paraszimpatomimetikumok).
—  Pszichogen.
— ldiopathias (idés kor?, myogen ?).

Kevert vizeletinkontinencia : a fenti okok egyiittesen jelentkezhetnek.
1./3.2. Kockézati tényezék

N&k:

Elhizas (ajanlasi szint:A), szlilés (nagyobb gyermek, tobb sziilés, gatmetszés, fogd vagy vakum hasznalat; ajanlasi szint:C), id6sebb
életkor (evidencia szintje: 3). Tulsulyos nébeteg esetén a stressz inkontinencia esélye 4,2-szer, az urge inkontinencia esélye 2,2-
szer nagyobb, mint a normal testsulydak esetén.

Férfiak:
Id6sebb életkor, LUTS, infekcid, korabbi RP.

Mindkét nem:

A kor mellett a mobilitds és a szellemi épség taldn a két legmeghatérozobb faktor az idéskori késztetéses inkontinencia és
hyperaktiv hélyagmiikddés kialakuldsdban. 1d6s betegek korében ép szellemi funkcié mellett 36,2%, dementia esetén 76,7%-o0s
inkontinencia aranyt tapasztaltak. Idésotthonok lakéi kozott végzett felmérés mobilis betegekben 23,5%-ban, immobilis
betegeknél 82,1%-ban talalt vizeletelfolyast, melynek dontd része késztetéses jelleg(i.

Szamos, kiilonosen iddskorban szedett gydgyszer szignifikans hatassal bir a holyagfunkcidra és mellékhatasként akar késztetéses
inkontinencidt is okozhat. Az altatdk, nyugtatdk az alkoholhoz hasonléan deprimadlhatjdk a beteg hélyagmiikédésre forditott
figyelmét, a diureticumok (vizhajtok) gyakori vizeletiritést, kdvetkezményes késztetéses vizelési ingereket okoznak. Ezeknek a
gyogyszereknek lehetéség szerinti elhagyasa vagy mas, a vizelettarolé funkcidt nem befolydsolé készitményre cserélése a
kontinencia visszatérését eredményezheti.

A folyadékbevitel nem jatszik jelentds szerepet az inkontinencia és a hyperkativ hélyagszindroma pathogenesisében normalis
esetben. Fokozott folyadékfelvétel azonban ronthatja az inkontinens allapotot (ajanlasi szint:C). A tulzott kavéfogyasztas
szerepet jatszhat a hyperkativ hélyagszindroma/urge inkontinencia kialakuldsaban (ajanlasi szint :B)

I./4. Panaszok, tlinetek, dltalanos jellemzék

Altalanos jellemzék: Az inkontinens beteg visszahliz6do, szégyenérzete van, sokszor depressziéban szenved, csaladi és szocialis
kapcsolatai beszikiilnek, megsziinnek. Szexudlis tevékenységtél elzdrkézik. Gyakran betétet visel, sulyos esetben ruhdja
kellemetlen szagu, az allandé vizeletes azas miatt a kiils6 genitaliak bére gyakran felmarddott, érzékeny, gombas elvéltozasok
jelentkeznek rajta.

Panaszok, tiinetek: Akaratlan vizeletvesztés a hugycsévon keresztiil. A panasz stressz inkontinencia esetén valamely hasi er6-
illetve nyomaskifejtéskor (emelés, cipekedés, kohdgés, tlisszentés), késztetéses inkontinencia esetén pedig hirtelen jelentkezd,
erds slirg6sségi ingerhez tarsultan 1ép fel. Kevert tipus alkalmaval mindkét panasz illetve tlinet egytttesen jelen van.

I./5. A betegség leirdsa
./5.1. Erintett szervrendszerek
Vizeletkivalaszto és elvezetd, néi és férfi reprodukcids szervrendszer.
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1./5.2. Genetikai hattér
A csalddi halmozddas egyértelmlen megfigyelhetd, azonban a genetikai tényez6kt6l nem valaszthatdk el a kdrnyezeti faktorok.

I./5.3. Incidencia / praevalencia

Nemzetkdzi adatok

Az inkontinencia atlagos prevalencidjat kiilonb6z6 nemzetkozi statisztikdk néknél 4.6-58.5 %, férfiakndl 1,6-24 % kozott adjak
meg. Hampel és munkatarsai 1954 és 1995 kozott publikalt 48 inkontinencia prevalencia vizsgalat eredményét dolgoztak fel.
Harom kiilénb6z6 definiciéval végzett epidemiolégiai vizsgalat eredményeit hasonlitottdk 6ssze, amely alapjan a prevalencia
atlaga nék esetén 14,0-40,5%, férfiak esetén 4,6-15,0 %-nak adodott. A jelentés eltérést az igen eltéré modszertan magyarazza.
ElImondhaté, hogy panaszok kérdéives vagy telefonos regisztraldsa mellett, a klinikai vizsgalatot is magaban foglalé felmérési
madszerek alacsonyabb el6fordulési adatokat eredményeztek.

Az USA-ban kb 12-20 milli6 ember érintett és egyes felmérések szerint az orvoshoz fordulé betegek 44 %-nak van ilyen jelleg(
problémdja.

A hyperaktiv hdlyagszindrdma prevalencidja eurdpai és USA-beli vizsgélatok alapjan kortdl fliggetlendl dtlagosan kb 16%-nak
adhaté meg és a betegek kb 37%-nak inkontinens panasza is van (késztetéses tipus).

Az OAB prevalencidjat Irwin és mtsai mindkét nemben kozel azonosnak, atlagosan 11,8 %-nak taldltak (nék:12,8 %, férfiak:
10,8 %). Az OAB gyakorisaga 40 éves kor felett nemtdl figgetleniil emelkedik az életkorral. A lakossag 5%-a érintett 40-44 éves
korban, 65 éves kor koril kozeliti a 25%-ot és a 75 év feletti korcsoportban a 30-35%-o0s savba keril.

Kortél és nemtdl filiggetlenil az inkontinencia el6fordulasi gyakorisdaga kérhazakban illetve idésotthonokban 22-90%
(atlag:55,7%+/-25.13%).

Az inkontinencia és hyperaktiv hélyagszindréma Magyarorszagon

Hazankban az INKO Forum szervezésében 2001-ben orszagos felmérés tortént a ndk vizeletinkontinenciajanak felmérésére.
35 448 tizennyolc év feletti nét kérdeztek vizelettartassal kapcsolatos panaszaikrol. A megkérdezettek 56%-dnak voltak
inkontinens panaszai, azonban csupan 36% vallotta magat inkontinensnek. Bar a kérddivre kapott vélaszokbdl a vizeletcsepegés
formdi pontosan nem allapithatok meg, ugy tlinik, hogy a leggyakoribbak a kevert jellegl, majd a stressz tipusu, végil a
késztetéses panaszok. A kor elérehaladottsagaval mind a vizeletelfolyds, mind a hyperkativ hdlyagszindréma gyakorisaga
novekszik. 2000-ben ugyancsak az Inko Informban jelent meg egy felmérés, melyben Papan és kornyékén élé 18 év feletti ndket
kérdeztek kérddives mddszerrel vizeletinkontinens panaszaikrél. A megkérdezettek 30 éves kor alatt 40 %-ban 51 és 65 év kozott
68 %-ban emlitettek inkontinens panaszokat, az alkalmi eseteket leszamitva a vizeletinkontinencia a kiilonb6zé korcsoportokban
4% és 38 % kozott fordult elé. Az alkalmi panaszokat is beleértve a vizeletelfolyas el6forduldsa 55-60% volt, az alkalmi panaszokat
nem szamitva ez az ardny 15-20 % kozott mozgott.

Egy budapesti felmérés soran nék 56 %-a, a férfiak 12%-a szamolt be vizelettartasi panaszokrdl, de csupan a vélaszolok 30%-a
fordult orvoshoz.

Amennyiben ezeket az adatokat nemzetkozi vizsgalatokkal dsszevetjik, illetve a hazai népességre vonatkoztatjuk, akkor kb
4-500 ezer panaszossal (az alkalmiakat is beleértve) szamolhatunk.

Hazénkban nincsenek hasznélhato statisztikai adatok a hyperaktiv hélyagszindréma eléfordulasat illetéen.

1./5.4. Jellemzd életkor

A betegség incidenciaja nemtdl fiiggetleniil emelkedik az életkorral, dtlagosan 1-11% / év. Korcsoportonként is eltéréek az
inkontinencia prevalencia adatok. A 17-24 éves korosztalybol 51-52 % emlit sporadikus stressz vizeletvesztést, de rendszeres
elfolyasrél csak 5-16 % szamol be. A 30-60 év kozotti nék esetében 14-41 %-os, a 60 év feletti holgyek esetében 4.5-44%-os
(atlag:23,5%) inkontinencia gyakorisdgot taldltak. Fiatalabb betegeknél a stressz inkontinencia, idésebb korosztalyban a
késztetéses és a kevert forma a gyakoribb.

A ,Veneto Tanulmany” szerint 80 év felett nincs kilonbség a nemek kozott az dllapot gyakorisagat illetéen. 80-84 év kozotti
korcsoportban a férfiak 22 %-a, a nék 23,9%-a szamolt be inkontinenciardl. Az idéskori gyakoribb megjelenés okai lehetnek: a
vizelettarold funkcidk tudatos, akaratlagos agyi szabalyozasanak korral jard csokkenése, elsésorban néknél a menopausa utan
bekoévetkezé hormonhidany miatt kialakul6é &ltaldanos nyalkahdrtya és genitalis atrophia el6forduldsa, tovabba férfiaknal a
nehezitett vizeletiirités miatt kialakult hélyagingerlékenység.
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50 év felett a hyperkativ hélyagszindréma eléforduldsi gyakorisaga is parhuzamosan novekszik az életkorral, nemtél fiiggetleniil.
Mig a 40-45 év kozotti korosztalyban, Eurépdban mindkét nemben 10% alatti az OAB prevalencidja, addig 70 év felett mindkét
nemben meghaladja a 20, 75 év felett pedig a 30%-ot. Az Egyesiilt Allamokban még a 35-44 éves korosztélyban is csupan 10 %
kordl marad a hyperkativ hélyagszindréma gyakorisaga, de 65 év felett mindkét nemben eléri a 30 %-t. N6knél mar korabban
(35 éves kortol), férfiaknal csak késébb (55 éves kortdl) tapasztalhatd nagyobb mértéki prevalencia emelkedés.

1./5.5. Jellemzé nem

Vizeletinkontinencia gyakrabban fordul elé nékben, fiatal és kozépkoru betegekben a férfi-néi ardny kb: 1-6. Id6sebb korban,
80 év felett (Veneto tanulmany) nincs kiilonbség a nemek kozott: 22-24%-os inkontinencia arany észlelhetd. A hyperaktiv hélyag
szindréma 4atlagos, kortdl fliggetlen prevalencidja mindkét nemben kb 16 %, a ,nedves” forma eléfordulasa holgyeknél
haromszor gyakoribb.

I./6. Gyakori tarsbetegségek

Elhizds, diabetes, dementia, krénikus bronchitis, krénikus obstipatio, depresszié, hugyuti fertézés, szexudlis diszfunkcio,
dermatomycosis a kiilsé genitaliakon és kornyékiikon.

Il. Diagndzis

I./1. Diagnosztikai algoritmusok

Nem ,komplikdlt” primér inkontinencia esetén a kivizsgalast akar a haziorvos is elkezdheti. ,Komplikalt” és recidiv inkontinencia
észlelésekor mindenképpen az inkontinencia kivizsgalasaban és kezelésében jaratos urolégus, n6gydgydsz szakorvoshoz kell
irdnyitani a beteget. Ezen betegek kivizsgalasat és ellatasat a haziorvos nem kezdheti el. N6knél és férfiaknal egyarant a
kovetkezd, kezelésre centralizélt kivizsgalasi algoritmus ajanlhaté (ICS 2009, EAU irdnyelv 2009).

Komplikalt
Panaszok —HSTFGSSZ Ke"i Urge | | Inkontinencia

Fizikalis vizsgalat
Vizelési naplok, kérddivek
— Stressz teszt
Vizeletvizsgalat

Residum

v

Kotelezo, alap
vizsgalatok

Eredménytelenség, recidiva esetén

Kiegészitd, specialis Urodina'mikai v!zsgélat
vizsgalatok > Kepalkotok < -
Endoscopia

v
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,Komplikalt” inkontinenciaban a vizeletvesztés mellett az alabbi kiséré jelenségek észlelhetdk: fajdalom, haematuria, visszatérd
hugyuti infekcié, kordbbi inkontinencia mtét, kismedencei mutét illetve besugdrzas, jelentds hiivelyi prolapsus, vizeleturitési
zavar.

I./2. Kbtelezd diagnosztikai vizsgalatok
Minden betegnél, minden esetben kotelezd elvégezni a gydgyszeres / konzervativ kezelés megkezdése el6tt is. A primér, tiszta
néi stressz vizeletinkontinencia nagy része csupén a kotelez6 alapvizsgélatokkal is kivaléan kérismézheté (ajanlasi szint:C).

11./2.1. Anamnézis

Altalanos anamnesztikus adatok: kiséré betegségek, korabbi mtétek, jelenleg szedett gydgyszerek, elhizas, széklethabitus,
mentalis statusz.

Specialis inkontinencia kérel6zmény: a panaszok jellege, intenzitasa, folyamatos vagy intermittalé volta, a fennallas idétartama,
kordbbi gyogyszeres/ fizioterapias /mltéti kezelések. Sziilések szama, modja, nehezité koriilmények. Folyadék-beviteli és Uritési
szokdsok felderitésében objektiv segitséget nyujtanak a vizelési napldk (ajanlasi szint:C). A standardizalt inkontinencia kérd6ivek
(ICIQ, ICIQ-SF, VAS skala 0-10) segitik a panaszok jellegének, sulyossagi fokanak részletesebb feltérképezését. A vizeletelfolyas
mértékének megitélésében az 1 illetve 24 6ras betét teszt és a vizeletvesztési arany (24 6ra alatti vizeletvesztés ml-ben / 24 6ra
alatti 6sszes vizeletmennyiség) meghatarozasa jelent kvantitativ mérési moédot. Gyakran alkalmaznak egy 20 perces révid tesztet,
ahol meghatarozott tornagyakorlatokat kovetéen mérik a vizeletvesztés mértékét:1-10 gr enyhe, 11-50 gr:kdzepes, 51-100 gr
sulyos, >100 gr nagyon sulyos mértékd inkontinenciat takar.

I./2.2 Fizikalis vizsgalatok

Altalanos hasi vizsgalat.

Specidlis vizsgalatok. Férfiaknal a kiilsé genitalidk megtekintése illetve megtapintdsa. Rectalis vizsgélat soran a prosztata
tapintdsa mellett a kilsé sphincter nyugalmi és kontrakciés képességének megitélése. Csokkent kontrakcids képesség esetén a
medencefenéki torna hatékonysdga kérdéses. N6knél a hiivelybemenet megtekintése és a mellsé illetve hatsé hivelyfal
megtapintdsa. A vaginalis descensust / prolapsust lokalizacio (ellilsé kompartment descensus: cystocele, kozépsé kompartment
descensus: cervix, hiivelyboltozat k6zépsé része és hatsé kompartment descensus: rectocele) és sulyossadgi fokozat szerint
osztjuk fel (1. fok: descensus a hiivelybemenet szintje felett, Il. fok: prolapsus a hiivelybemenet szintjében, lll. fok prolapsus a
hlvelybemenet szintje alatt). A prolapsusok még pontosabb leirdsat teszi lehetévé a tobbnyire csak tudomanyos vizsgélatokban
alkalmazott, bonyolult, nehezen reprodukalhato Pelvic Organ Prolapses Quantification (POPQ) médszer, mely a hiively, a méh és
a hélyag nyolc meghatdrozott anatémia pontjat veszi figyelembe. A rectalis sphincter nyugalmi és akaratlagos, kontrakciés
ténusanak megitélése néknél is javasolt. A vizsgélat szubjektiv, a csokkent tonus az egész medencefenéki izomzat gyengeségére
utal.

I1./2.3. Stressz teszt

Kozepesen telt (kb 200 ml) hélyagndl végezziik. A kdhogéssel (Boney teszt) vagy Valsalva mandverrel kivaltott vizeletvesztés
tébbnyire igazolja a stressz inkontinencidt (Nagyon ritkdn észlelhet6 jelenség az un. stressz provokalta urge inkontinencia,
amikor a kéhogés, tlisszentés vizeletvesztéshez vezet, azonban az elcseppenést nem a zaré-nyomdast meghaladé hasi nyomas,
hanem a kohogés, tlisszentés provokélta akaratlan detrusor kontrakcié hozza létre. llyen esetben a stressz teszt pozitiv, a
kohogés és a vizeletvesztés kozotti latencia hosszabb és a betegnek egyéb ,urge” tinetei is lehetnek) A teszt
reprodukdlhatésaga fligg a hodlyagteltségtdl, a testhelyzettdl. Stressz inkontinencia vonatkozasaban szenzitivitdsa 88%,
specificitdsa 77%. Amennyiben a stressz teszt fekvd helyzetben negativ eredményt ad, akkor all6 helyzetben meg kell ismételni.
A Valsalva mandéverrel is kivélthatd (kisebb hasi nyomasndvekedés mint kohdgés esetén) pozitiv stressz teszt felveti intrinsic
sphincter elégtelenség lehetdségét.

I./2.4. Vizeletvizsgalat
Hugyuti fert6zés kizarasara végezziik (vizeletliledék vagy stix, pozitiv lelet esetén esetleg tenyésztés)



6504 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

I./2.5. Residum vizsgalat

A maradékvizelet meghatdrozasa kevés kivételtél eltekintve (az uroflowmetriat urodinamikai vizsgalat koveti és ezért katéter
behelyezése sziikséges) ultrahang vizsgalat segitségével torténik. Kifejezett folyadékbevitel esetén, jo vizeletaramlds mellett
észlelt mérsékelt mértékd (50-100 ml) residum nem valés eredményre utal.

I./3. Ajénlott diagnosztikai vizsgalatok

Mutét, invaziv kezelés (botulinum toxin injectio, sacralis neuromoduldcio) elétt, recidiv inkontinencidban, eredménytelen
konzervativ / gyégyszeres kezelés utén, vizelési zavarral tarsult vagy egyértelmu kivalté okra nem visszavezethetd inkontinencia,
neurogén hattér gyanuja esetén mindenképpen, erésen ajanlott elvégezni a funkciondlis (urodinamikai) vizsgalatokat (ajanlasi
szint Q).

Prostatectomia uténi sulyos, nem javulé inkontinencia esetén javasolt az urodinamikai vizsgalat elvégzése (ajanlasi szint: C).

Ezen mUszeres vizsgalatoknak személyi és targyi feltételei vannak. Olyan ambulancidkon, osztalyokon javasolt az urodinamikai
vizsgélat elvégzése, ahol megfelel jartasdggal birnak a vizsgalatok indikaldsaban, kiértékelésében és az eredménynek adekvat
kezelés ajanlasaban (ajanlasi szint:C).

Nem sziikséges urodinamikai vizsgélat, genitdlis prolapsus m(téti megoldasa el6tt, ha a mtét alatt nem torténik egyidejlileg
inkontinencia gatlé beavatkozas elvégzése is. Genitdlis descensus esetén gyakran észlelheté az un. ,larvalt” stressz inkontinencia.
Ennek Iényege, hogy a prolapsus mutét el6tt kontinens beteg, m(itét utdn a megvaltozott hdlyagnyak-hugycsé szoglet és
csOkkent kidramlasi ellenallds miatt inkontinenssé valhat. Ennek preoperativ el6érejelzésére szolgdlhat a mitét elétt, a vaginalis
descensust hiivelyi tamponnal korrigalva elvégzett urodinamikai vizsgalat.

A cystometria nyomds-aramlas vizsgalat nélkiil végezve csak korlatozott informdciét ad a hélyagfunkcidrdl, ezért dGnmagaban
csak kivételes esetben (kordbban behelyezett katéter teljes retencié miatt) végezziik (ajanlasi szint C).

Mdtéti megoldast igényld stressz inkontinencia esetén, a cystometria-nyomds-aramlds vizsgdlat mellett javasoltak a hugycsé
zaro-funkciot jellemzé mérések (VLPP, UPP). Ajanlasi szint:C.

I./3.1. Urodinamikai vizsgalatok

I./3.1.1. Uroflometria +PVR. Elsésorban alsé hugyuti obstrukcié kizarasara szolgal (ajanlasi szint: C). Fontos paraméterek a
maximalis vizeletaramlas, az (ritett vizeletmennyiség térfogata és a gorbe formaja. Vizeletaramlas-vizeletmennyiség
nomogrammok (Siroky) ismeretesek az alacsony vizeletporcidk mellett észlelt vizeletdramlds normalis mértékl vizeletiritésre
vonatkoztatott megadasahoz.

I1./3.1.2. Cystometria (holyagmU(ikodés telédési fazisa). Holyagszenzibilitds és holyagkapacitds meghatdrozasa. Detrusor
hyperaktivitas (akaratlan detrusor kontrakcié, mely lehet egyszeres, termindlisan jelentkez6, vagy fazikusan ismétl6dé)
kimutatasa / kizarasa. Holyag compliance megadasa. A compliance 20 ml/vizcm alatt csékkent, 10 ml/vizcm alatt kifejezetten
alacsony. Taroldsi szakaszban a detrusor nyomas mérése.

I./3.1.3. Nyomds-dramlas vizsgalat (hdlyagmiikodés Uritési fazisa). Tajékoztat a hélyag kontraktilitdsardl, ez alapjan elddnthetd,
hogy a csokkent vizeletdramlas elsédleges oka a gyengilt hdlyagm(ikddés (hypo-, akontraktilis detrusor) vagy alsé hugyuti
obstructio (hyperkontraktilis detrusor). Ezen vizsgalat elvégzése kiilonésen fontos olyan beavatkozasok elétt, ahol a kifolyasi
ellendllds fokozasa a cél (inkontinencia gatldé miitétek). Megjegyzés: gyakran panaszkodnak egyes vizsgald helyeken, hogy
nyomas-aramlas vizsgalatot nem tudnak végezni. Amennyiben a cystometria feltételei adottak, akkor természetesen az Uritési
fazis is vizsgélhatd, hiszen ez csupén azt jelenti, hogy a hélyag feltoltése utén a beteg a hugycsében 1évé mérbkatéterek mellett
vizel. A fentiek alapjan mindenképpen javasoljuk cystometriat kdvetéen a hdlyag Uritési fazisat is vizsgalni.
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I1./4. Kiegészitd, valaszthatd diagnosztikai vizsgalatok

Elvégezhetdk, ha a kotelez6 és ajanlott vizsgalatok nem adnak biztos diagnézist. Egyéb, a panaszokkal 6sszefliggésbe hozhaté
organikus eltérések (pl hoélyagkd, daganat stb) kimutatdsara szolgédlhatnak, illetve stressz inkontinencia esetén segithetnek a
vizeletvesztés pontos tipusanak megadésaban és a helyes mutéti kezelés kivalasztasaban.

I1./4.1. Urethra nyomas-profil vizsgalat (UPP). A higycsé zar6-nyomasanak grafikus abrazoldsat adja. Standardizalt technika, de
bonyolult, hosszadalmas az elvégzése és nehezen reprodukalhaté.
Formai:

—  Nyugalmi profil (nyugalmi zaré-nyomast adja meg)

—  Stressz profil (kohogés alatti urethralis nyomastranszmisszid)

—  Munka profil (akaratlagos sphincter-kontrakcié megitélése)
Segitséget nyujthat recidiv néi stressz inkontinencia esetén az alsé hugyuti zaré-m(ikddés pontosabb jellemzésében és tovabbi
kezelés, m(téti tipus kivalasztasdban. A nyugalmi profil csokkenése elsésorban sphincter-gyengeségre, a nyomastranszmisszié
csokkenése pedig inkdbb vaginalis descensus jelenlétére utal. A munkaprofil romldsa a medencefenéki rehabilitacios torna és
fizioterapias kezelés eredménytelenségét vetitheti elére (mindkét nemre igaz). A 20 vizcm alatti nyugalmi zaré-nyomas
mindenképpen nehezen kezelhetd, sulyos inkontinencidra utal. Postpostatectomids vizeletinkontinencidban a nyugalmi és a
munkaprofil meghatarozasa adhat tovabbi informaciot.

I./4.1. Valsalva Leak Point Pressure (VLPP). A vizeletelcseppenési nyomas meghatdrozédsa térténhet vesicalisan, hélyagban 1évé
mérdkatéter segitségével (vesicalis VLPP) vagy hélyagkatéter nélkil rectalis mérészonda segitségével (abdominalis VLPP). Nem
standardizalt technika, nehezen reprodukalhaté, ugyanakkor egyszerlibb, mint az UPP. Elsésorban arrél informal, hogy a stressz
inkontinencia hatterében inkdbb zaréizom gyengeség vagy inkabb urethralis hypermobilitas all-e.

I./4.1. Videourodinamikai vizsgalat. Neurogén hattér, magasnyomdsui hdélyagmiikddés, reflux gyanuja esetén, ha az
inkontinencia alsé hugyuti obtructioval térsul, tdbbszori eredménytelen mutéti kezelés utan jelent jelentds segitséget.

I./4.1. Urethro-cystoscopia. A hugyhdlyagban (gyulladas, k6, daganat, divetriculum, fistula, cystocele) és a hugycsében (sztikilet,
kd, obstruktiv prosztata lebenyek, sz(ik hélyagnyak, spasztikus belsé-kiilsé sphincter) észlelhetd elvaltozasok kimutatdsat segiti.
Férfiaknal megitélhet6 a kiilsé zardizom tdnusa, akaratlagos kontrakcios képessége.

I./4.1. Képalkotd vizsgdlatok. Hasi ultrahang javasolt m(tét elétt vese-lUregrendszeri tagulat kizarasara, hélyagban lévé
elvaltozasok kimutatasara. Cystographia, transvaginalis UH jél mutatja az anatomia eltéréseket, a descensus mértékét,
elhelyezkedését, hasi nyomasfokozddaskor bekovetkezé valtozasokat, refluxot, fistulat. Kifejezetten nagyméretl prolapsus,
eneterocele esetén gondoljunk az ureterek helyzetének megvaltozasara (urographia, CT).

I1./5. Differencidl diagnosztika

— Tulfolyasos ,inkontinencia” (ischuria paradoxa): Nem valddi vizeletvesztés. Alsé hugyuti obstructio (BPH, hugycsé sztikilet,
extrém mértékl vaginalis prolapsus, stb) vagy akontraktilis holyagmiikodés (myogen vagy periférias neurogén denervacid) miatt
a holyag teljesen telt, tovabbi tel6dés nem lehetséges és a folos vizelet cseppekben tavozik. Panasz: az allando vizeletelfolyas
cseppekben, a beteg sugarban nem tud vizelni, sokszor ingert mar nem éreznek a hyposenzibilitds miatt. Kimutatas: kopogtatas,
ultrahang.

— Hugyuti fistuldk (vesico-vaginalis, urethro-vaginalis): anamnézisben tébbnyire négydgyaszati, ritkdbban uroldgiai mitét,
vagy kismedencei besugarzas (akar évekkel korabban is) szerepel. Panasz: folyamatos vizeletvesztés. Kimutatas: cystographia,
cystoscopia.

— Ectopids ureter: a sphincter alatti szakaszon nyilik az urethrdba, ezért a vizelet egy része akaratlanul elvész. Nagyon ritka
fejlédési rendellenesség. Panasz: dllandé vizeletvesztés, inger nélkil. Kimutatds: CT, urographia, urethro-cystoscopia.
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— Polidipsia miatti gyakori nappali és éjszakai vizeletirités. Urge tiinet tdbbnyire nem kiséri. Vizelési naplé alapjan a diagndzis
egyértelmd. Diabetes irdnyaban kivizsgalas javasolt.

lll. Kezelés

lI/1. Nem gyégyszeres kezelés
l11./1.1. A megdfelelé egészséguigyi elldtas szintje

Az inkontinencia konzervativ, fizioterdpias kezelésében jaratos uroldgiai, négyodgyaszati és rehabilitacios szakambulanciak,
osztalyok. Személyi feltételek: az inkontinencia kivizsgalasaban és kezelésben gyakorlattal rendelkezé szakorvos, szakapold,
gyogytornasz, fizioterdpias szakasszisztens. Barmely nem konzervativ kezelési forma, csak orvosi vizsgalatot és javallatot
kovetéen kezdhet6 el. A medencefenéki torna és elektroterapias kezelések szakorvosi javaslattal kdzvetlen orvosi felligyelet
nélkil végezhetdk, de rendszeres kontroll szlikséges. Targyi feltételek: perineometer, biofeedback, elektrostimulacios,
magnetoterapias készilékek. A nem gydgyszeres, konzervativ kezelési modszerek kozott nincs kizarélagosan alkalmazandé
(természetesen az orvosi bizonyitékoknak megfeleléen eltéré ajanlasi szintek ismeretesek), ezért az adott helyen rendelkezésre
all6 kezelési modszer alkalmazando.

l1/1.2. Altalanos intézkedések, javaslatok

Szamos életmddfaktor kontinencidra gyakorolt hatdsat vizsgaltdk. Férfiakban jelenlegi ismereteink szerint nincsenek
bizonyitékokra alapozott ajanlasok. N6knél az aldbbiakban részletezettek ismeretesek.

Csupdn a tulsuly szerepe tlnik egyértelmiien bizonyitottnak az inkontinencia kialakuldsaban, illetve a testsulycsokkentés a
panaszok javulasat eredményezheti (evidencia szintje:1-2, ajanlasi szint: A-B).

A dohdanyzés, valdszinlleg a gyakori, heves kohogési rohamok miatt (chronicus bronchitis) fokozhatja a vizeletelfolyas
kockazatat, bar eddig nem ismeretes tudomanyosan megalapozott bizonyiték a dohdnyzas és az inkontinencia dsszefliggésére.
A tartds, kronikus székrekedés egyesek szerint szintén noveli az inkontinencia esélyét (evidencia szintje: 2-3), azonban nem
ismeretes tudomdanyosan vizsgalat arra vonatkozoéan, hogy a székrekedés kezelése javitana az inkontinens allapoton.

A rendszeres testmozgas, az Ull6 jellegl munkavégzés csokkentése jotékony hatasu lehet a medencefenéki izomfunkcio
javitasara és a stressz inkontinencia el6forduldsanak csokkentésére. A nehéz fizikai munkat végzé néknél a medencefenéki
prolapsus és a vizeletcsepegés el6fordulasa gyakoribb (evidencia szintje:2-3). Nincs még bizonyiték arra, hogy a fizikai aktivitas
keriilése, vagy csokkentése javitana vizeletinkontinencian.

A diétds megszoritdsok kozott a csokkent kdvéfogyasztds vizelettdrolasi zavart mérsékld hatdsat igazolta néhdny vizsgalat
(ajanlasi szint: B). Az alkoholfogyasztds és az inkontinencia gyakoribb el6forduldsa kozott nem sikeriilt egyértelm,
tudomanyosan igazolhaté kapcsolatot kimutatni.

A csokkentett folyadékbevitel szerepet jatszhat az inkontinens epizddok szamanak redukalasaban abnormalisan sok folyadékot
fogyaszt6 betegekben. Egyébként azonban a folyadékmegvonas dehydraciéhoz és a hugyuti fert6zések kialakulasahoz vezethet
(ajanlasi szint:C). Ennek megfeleléen diabeteses betegekben az osmoticus diurézis és a kévetkezményes polyuria csokkentése
javithatja a vizelettartdsi panaszokat.

A holyagban 1évé betegségek (gyulladas, k6, daganat) szanédlasa mar dGnmagaban elégséges lehet a tébbnyire urge inkontinencia
formajaban jelentkezd vizelettartasi zavar kezelésére. Akut alsé hugyuti fert6zés esetén 25 %-ban észlelhetlink inkontinenciat.

A vizeletvesztés gyakrabban néknél (néi-férfi arany:85-15 %) fordul el és a kor elérehaladasaval gyakorisdga névekszik, bar a
,Veneto Tanulmany” szerint 80 év felett nem észlelhetd kiilonbség a nemek kozott. A kor mellett a mobilitas és a szellemi épség
taldn a két legmeghatarozébb faktor az idékori inkontinencia kialakuldsaban (Iasd korabban).

Bér tobb tanulmany szerint a terhesség alatt a vizeletcsepegés el6forduldsa 8-85% is lehet, eddig statisztikai médszerekkel nem
sikertilt altaldnossagban igazolni a terhesség illetve a sziilés szerepét a stressz inkontinencia kialakuldsdban. Nehéz sziilések,
eszk6z6s beavatkozasok, nagy sulyd magzat esetén azonban gyakrabban észlelheté post partum inkontinencia (ajanlasi szint: C).
A terhesség utani inkontinencia jol reagal korai medencefenéki tornakezelésre, illetve a preventiven végzett torna is jotékony
hatdsu (ajanlds szintje: B).

Szamos, kiléndsen iddskorban szedett gydgyszer szignifikdns hatdssal bir a holyagfunkciéra és mellékhatasként akar
inkontinencidt is okozhatnak. A hypnotikumok, az alkoholhoz hasonléan deprimalhatjdk a beteg hélyagm(ikddésre forditott
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figyelmét, a diureticumok polyuridt, kdvetkezményes késztetéses vizelési ingereket okoznak. Az alpha blokkol6 tipusu
antihypertensivumok a zaré-izomzat ténuscsokkenése révén vezethetnek inkontinencidhoz. Ezeknek a gydgyszereknek
lehetdség szerinti elhagydsa vagy mas, a vizelettdrold funkciét nem befolydsoléd készitményre cserélése a kontinencia
visszatérését eredményezheti.

A medencefenék izomzata és igy a sphincter-apparatus is karosodhat kismedencei radicalis m(tétek, besugarzas illetve
transurethralis beavatkozasok kovetkeztében.

I11./1.3. Specialis apolasi teend6k

A j6 minbségl és elegendéen nagy nedvszivd kapacitdsu vizeletgy(jté betétek és nadragpelenkdk elengedhetetlen
segédeszkozei az inkontinens betegek ellatasdnak. Egyidejl széklettartasi probléma esetén nadragpelenka viselése javasolt.
A vizelettdl felmart bérteriiletet hamositd kendcsokkel kezeljik. Gombas bérjelenségek gydgyitasara gombaellenes krémeket,
kenécsoket hasznalunk. Gyakran a csaladtagok, apold személyzet feladata a betétek, nadragpelenkak cserélése. Férfiak esetében
a penisre htzhato és vizeletgydjté zsakhoz csatlakoztathaté condom urinalok is javasolhaték ha a hélyagiiriilés residummentes.
Konzervativ, vagy m(téti uton nem kezelheté inkontinencia esetén, ha a hélyagban a hdlyagkapacitds felét, de maximum
150 ml-t nem meghaladé retenciét észleliink vizeletgyjté betétet javasolhatunk illetve férfi beteg condom urinalt hasznalhat.
Neurogén hélyagm(ikddés esetén, vagy ha a vizelettartasi zavar Uritési zavarral parosul, az inkontinencia megel6zésére, illetve a
nagyobb vizeletretentio lebocsatasara intermittalé dnkatéterezés sziikséges. Az intermittadlé dnkatéterezés a neurogén eredeti
hélyagfunkcidzavarok bazisterapidja. Lasd részletesebben: Magyar Uroldgia Iranyelvei 2009: Neurogén eredet(i holyagm(ikodési
zavarok.

Rossz éltalanos allapotu, mas médon nem kezelhetd betegeknél, amennyiben az inkontinencia mellett jelent6s vizeletresidumot
is észlellink, alland6 holyagkatéter fixalasara kerlilhet sor. Lehet6ség szerint epicystostomiat létesitsiink, az allandé
hugycsékatéter behelyezése a leheté legrosszabb megoldas, tobb komplikacidval (hugycségyulladas, hugycséfekély és
decubitus, epididymitis, prostatitis) jar, mint a suprapubicus katéter viselése. Ischuria paradoxa (tulfolyasos inkontinencia) esetén
is a katéter behelyezés az elsé |épés. Tartds hasznalatra férfiaknal 14, néknél 16 Ch-es katétereket alkalmazzunk. Allandé
katéterviselés mellett a bacteriuria és a pyuria nem elkeriilhet6, ezért csak a tiineteket okozé hugyuti fertézéseket kell kezelni.
Id6s, rossz altaldnos éllapotu, magas kockdzatu betegek esetében javasolt a katétercserék alkalmdval 3 napig adott célzott
antibiotikum profilaxis. A naponkénti rendszeres katéter-toalett (a meatus urethraenak és kornyékének dezinficidlasa)
elengedhetetlen. Rovid idétartamu, atmeneti katéterviselésre hagyomdnyos, latex anyagu katétereket, tartds hasznalatra
6-8 hetente cserélendd szilikon alapanyagu katétereket javaslunk. A bacteriuridt ezen katéterekkel sem tudjuk kivédeni, azonban
az ezisttel impregnalt katéterek csokkenthetik a korokozok elszaporodasat. Lokalisan adott dezinficiensek csak atmenetileg
csokkentik a bacteriuria mértékét. Katéter eltavolitasa utdn célzott vizeletdezinficidlas javasolt.

I11./1.4. Fizikai aktivitas

A nehéz fizikai munka, vagy a nagy hasizom-erékifejtéssel jard rendszeres sportolds ronthatja a stressz inkontinens panaszokat,
fokozhatja az urogenitalis prolapsus kialakulasat (evidencia szintje:2-3).

Ezzel szemben a tartés immobilitds hasonléan kartékony, mert 4gyhoz kotott betegeknél gyakrabban jelentkeznek vizelettartasi
panaszok. A rendszeres testmozgds fokozza az izmok, igy a medencefenéki izomzat vérellatasat és javitja miikddésiiket azonban
nincs még tudomanyos bizonyiték arra, hogy a fizikai aktivitas kerilése, vagy cs6kkentése rontana a vizeletinkontinencian.

I./1.5. Diéta

A tulzott kavéfogyasztas inkontinenciat kivalto és rontd hatasardl mar beszamoltunk (ajanlasi szint:B) A rendszeres alkoholivassal
kapcsolatosan vannak ugyan kozlések, de jelenleg még nincs egyértelma bizonyiték arrél, hogy ezen élvezeti szer fogyasztasa és
a vizeletinkontinencia kozotti szoros kapcsolat 1étezne. A fokozott folyadékfogyasztas ronthatja a meglévé inkontinens
panaszokat, de 5nmagéban nem vezet inkontinencidhoz.

I11./1.6. Betegoktatas

A vizeletinkontinencia nem egy betegséget jelent, hanem egy allapotrdl van szé. Ennek alapjan érthet6, hogy a betegoktatasnak
ki kell térnie, mindazon el6bbiekben emlitett tényezékre (megelbzés, rizikofaktorok, életmdd-valtoztatds, konzervativ kezelések)
melyek segitségével a betegek 6nmaguk is képesek allapotukat javitani, illetve a tlinetek kialakuldsat megelézni.
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A vizelettartasi zavarok nagyobbik része konzervativ uUton kezelhet6. A terdpidban aktiv szerep jut a betegeknek.
A medencefenéki izomtréning csak akkor lesz hatékony, ha a gyakorlatokat a beteg helyesen elsajatitotta és azokat napi
rendszerességgel az elGirt intenzitdssal és mennyiségben végzi. A torna megtanuldsaban nagy segitséget jelent a biofeedback
moddszer, mely izomer6t jelzé, kilonféle mérheté paraméterek auditiv vagy vizualis Uton torténd visszajelzésével serkent a
gyakorlatok intenzivebb végzésére.

A viselkedésterapia két f6 modszerének, a ,hdlyagtréning” és a ,toalettréning” elsajatitasanak is elengedhetetlen feltétele a
betegek szakszemélyzet altal torténd oktatdsa.

A betegoktatasban és a panaszok alapjan torténé ,betegirdnyitasban a legnagyobb szerep nem is az orvosra, hanem az
inkontinencia ellatdsara kiképzett, gyakorlattal rendelkezd szakasszisztensi halézatra kellene hogy jusson. Jelenleg ez hazankban
még nem megoldott, de folyamatban van az akreditalt képzési formdban torténé ,kontinencia koordinator” szakképzés
megteremtése. Addig is helyi szinten minden betegelldté egységnek sajdt maganak kellene megszerveznie az adott korzetre
vonatkozé betegoktatast, betegiranyitast.

I11./1.7. Kiegészitd kezelések

A folyadékbevitel csokkentésével (max: 2 I/nap) és az esti folyadékfelvétel redukalasaval a vizeletiritések (kiilondsen az éjszakai)
szama csokkenthetd. Tovabbi folyadék-megszoritds nem javasolt.

Neurogén hélyagm(ikodés esetén a holyag kopogtatasaval illetve ttogetésével detrusor kontrakcié provokalhatd és ezaltal a
vizeletiiritések ugynevezett ,automata”, reflexes holyagm(ikodés esetén is programozhatdkka valnak.

Az id6zitett Vvizeletiirités” (ingertél fliggetlenil minden két ordban torténé vizelés) kilondsen ndk enyhe
vizeletinkontinencidjaban illetve gyakori vizeléses panaszai esetén segithet (ajanlasi szint: C).

A ,dupla” vagy a ,tripla” vizelés, a vizelés utan révid idén beliili ismételt holyaguritést jelenti. A technika segitségével a residudlis
vizeletmennyiség csokkenthetd, mellyel parhuzamosan a hélyag ingerlékenysége, a vizelések gyakorisdga is javulhat. Kilondsen
az als6 hugyuti obstructio talajan kialakult hyperaktiv hélyagm(ikddés esetén lehet eredményes. Az urge panaszok illetve urge
inkontinencia kezelésében (amennyiben obstructio a kivalté ok) elsésorban a mutétre nem alkalmas, id&s, rossz altaldnos
allapotu betegeknél alkalmazhaté jo reményekkel.

Kohogés vagy egyéb provokacios szituacidk alkalmaval a ldbak keresztezése illetve az elérehajlas csokkentheti a vizeletvesztés
bekodvetkezésének esélyét (ajanlasi szint: C).

111./1.8. Egyéb terapids médszerek

111./1.8.1. Viselkedésterapia

A viselkedésterdpia két részbdl all és 6nmagéban alkalmazva a néi hyperaktiv hélyagpanaszok, urge illetve kevert inkontinencia
elsé vonalbeli kezelésében lehet hatdsos (ajanlasi szint: A). A ndi stressz és kevert inkontinencidban a viselkedésterapiaval
kiegészitett medencefenéki torna kezelés révid tdvon eredményesebb mint a medencefenéki tréning énmagaban végezve
(ajanlasi szint:B).

JOl egylittmiikodd beteg esetén holyagtréninget (vizelési tréninget) alkalmazhatunk, melynek célja a hélyagkontroll javitasa és a
vizelések kozotti idétartam meghosszabbitasa igy a vizelések szdmanak csdkkentése. A tréning sordn a vizelési folyamat és a
Vizelési inger jelentkezésekor a beteg nem megy a mellékhelyiségre, hanem zardizmait Osszehtzva vérja mig az inger
lecsendesedik és csak ekkor Uriti ki hdlyagjat. Eredményes kezelést kdvetben akar hetente 20 perccel is sikeril novelni a vizelések
kozotti idétartamot. A tréning fontos része a vizelési napld, melybdl a folyadékbevitel és vizeletkivalasztas ellenbrzése mellett a
vizeletlritések szamat és a koztik eltelt id6t is lathatjuk. Utodbbi két informacié a beteg szamara a tréning soran pozitiv
visszajelzésként is szolgal és noveli a kezelés hatékonysagat. A tréning el6feltétele a normadlis tonusuy, tudatosan szabalyozhato,
jo akaratlagos kontrakciés képességgel biré sphincter-miikodés. Az idés betegek 30 %-a 6nalléan mar nem képes a sphincter
akaratlagos Osszehlzasara, ezért ilyen esetben a vizelési tréning el6tt a sphincter-mikodés rehabilitacidjat elésegitd
fizioterapiara is szlikség van. A hdlyagtréning hatékonysagat vizsgalé tanulmanyok kritikai statisztikai metanalaizise igazolta,
hogy a késztetéses inkontinencia kezelésében a hoélyagtréning sokkal effektivebb mint a placebo és legaldbb olyan hatékony
mint a gyogyszeres kezelés (ajanlasi szint: B). Hat héttel a kezelés utan a betegek felénél az inkontinens epizédok szama 50%-al
csokkent, 30% pedig panaszmentes lett.
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Mentalisan rosszabb allapotd, nem kooperdld betegnél a toalett tréning lehet eredményes. Ennek Iényege, hogy a betegnek a
vizelési naplékbol megismert vizelési idékozoket figyelembe véve, a nem kontroldlhaté vizelési inger el6tt el kell mennie a
mellékhelyiségre holyagjat kiliritenie. Ez a technika rosszabb altaldanos allapotu betegek esetén akdr apolé személyzet
segitségével (figyelmezteti a beteget a vizeletiritésre) is végezhetd. A mddszer az inkontinens epizddok szamat 40%-kal is
csokkentheti.

Férfiak OAB / slirg6sségi inkontinens panaszainak kezelésében is segithet a viselkedésterapia (ajanlasi szint: C).

11I/1.8.2. Medencefenéki izomzat rehabilitacidja

A medencefenéki izomzat rehabilitacidja harom kezelési format jeldl. Elsésorban néi stressz inkontinencia kezelésére javasolt, de
,sUrg6sségi” panaszok illetve kevert inkontinencia esetén is elényt jelent, ha a zaréizom-funkcié jobb (ajanlasi szint:A). RP elétti
és utani PFMT segiti a stressz inkontinencia gyogyitasat férfiakban (Ajanlasi szint: B).

A medencefenéki izomtorna-gyakorlatok (Kegel-gyakorlatok vagy mas néven Pelvic Floor Muscle Training-PFMT)) a periurethralis
izomzat kontrakcios erejének javitasa révén fokozzak a zaréizom-apparatus nyugalmi és kontrakciés téonusat.

A hivelyi sulytréning hiivelybe helyezett golyé vagy kup alaku sulyok megtartasaval probaélja fokozni a medencefenéki izomzat
kontrakcids képességét.

A biofeedback gyakoraltok lényege, hogy a hélyag illetve a medencefenéki izomzat aktivitasardl (pl. a tornagyakorlatok soran
végzett kontrakcidk erejérél) a beteg szamara vizualis vagy auditiv moédon visszajelzést kildink, mely mintegy pozitiv
megerdsités révén noveli a gyakorlatok hatékonysidgat. A biofeedback a rosszul rogzilt reflexek korrigalasaban, illetve a
tornagyakorlatok sordn a megfelel6 izomcsoportok mozgatdsanak begyakorlasaban is segit.

N6k enyhe vagy kodzepes stressz inkontinencidja esetén a medencefenéki izomtréning képezi az els6-vonalbeli kezelés alapjat
(evidencia szintje: 1, ajanlas szintje:A). Az izomtorna-gyakorlatok végzése esetén szignifikdnsan jobb gyoégyuldsi és javulasi
aranyok észlelheték, mint placebo mellett vagy a kezelés nélkiili esetekben. A gyégyulasi/javuldsi ardny PFMT utdn stressz és
urge inkontinenciaban: 56-70%. Nincs bizonyiték arra, hogy a medencefenéki izomtorna-gyakorlatok hatékonyabbak lennének,
ha a terapiat biofeedback kezeléssel kiegészitjiik. Ugy tlnik, a biofeedback, nem a tornagyakorlatok hatékonysagat néveli,
hanem a helyes technika elsajatitasaban segit (ajanlasi szint: A-B). 1-es szint(i bizonyitékok igazoljdk az ,intenziv” PFMT kezelés
(tobbféle oktatdsi anyag, személyre szabott kezelés fizioterapeutdval, rendszeres megerésitések) hatékonyabb voltdt a
,standard” terdpiaval szemben (ajanlasi szint: A). Az izomtorna szerepe, mas egyéb kezelési mdédokkal kiegészitve még nem
bizonyitott a stressz inkontinencia megel6zésében. PFMT hatékonyabb a stressz inkontinencia terapidjaban mint az ES és a
viselkedésterdpia (ajanlasi szint:B).

Ugyancsak 1-es evidencia szintek igazoltak, hogy a hiivelyi stlytréning a stressz inkontinencia kezelésében sokkal effektivebb,
mint a kezelés nélkiili médszer. Hasonlé bizonyiték szinten kimutattdk, hogy a hivelyi sdly tréningnek a konvencionalis
medencefenéki izomtorna-gyakorlatokkal szemben semmilyen plusz hatdsa nincs (ajanlasi szint:B). Emellett a hiivelyi sulyok
alkalmazasa kevésbé népszeril a holgyek korében és sokan beszamoltak hiivelyi gyulladasok, fajdalmak kialakulasardl. Stressz és
kevert inkontinenciaban az elektrostimulédciéval azonos hatékonysdga és mellékhatds ardnya van (ajanlasi szint: B).

111./1.8.4. Elektrostimulécié (ES)

Az elektrostimulacio célja kettds: javitani a medencefenéki izomfunkcidt (stressz inkontinencia) és csokkenteni a detrusor
hyperaktivitast (urge inkontinencia, ,slirg6sségi” panasz, OAB). Két f6 formdja ismeretes.

Direkt terdpias valaszindukalas sordn (az izomzatot stimuldljuk) a hiivelybe vagy a végbélbe helyezett elektrodakon keresztiil a
medencefenéki izomzat aktivitasa javithato, valamint a hélyag ingerlékenysége (reflexgatlas révén) csokkenthetd. Ez a forma a
stressz és az urge inkontinencia /slirgésségi panasz kezelésében hasznalatos.

Az indirekt forma a nervus pudendus afferens rostjainak noninvaziv ( n. pudendus transcutan ingerlése (TENS) pl. a clitorisra vagy
a penisgyokre helyezett elektréddal) ingerlését jelenti, mely reflexes Uton a hyperaktiv hélyagmiikddés / urge tiinet / urge
inkontinencia javuldsdhoz vezethet.

Stressz inkontinencia kezelésében az elektrostimulacié hatékonyabbnak mutatkozott (evidencia szintje: 1-2, ajanlasi szint:C) mint
a placebo (sham kezelés), kevés bizonyiték van arra, hogy ezt a hatékonysagot urge inkontinencia esetén is igazoljuk (ajanlasi
szint:C). Ismert tény azonban, hogy elektrostimulacié esetén a placebo-hatds lemérése meglehetésen nehéz. Nincs bizonyiték
arra, hogy az elektrostimulacié novelné medencefenéki izomtorna hatékonysagat nékben illetve férfiakban (Ajanlasi szint: B).
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I11./1.8.5. Magnetoterapia (Electromagnetic Stimulation-MStim)
Kevés klinikai vizsgalat ismeretes. Hatékonysdga még nem tisztazott.

l1l./2. Gybégyszeres kezelés

l1I72.1. A megfelel6 egészségligyi ellatds szintje
Primér inkontinencidban, tiszta, egyértelml panaszok esetén gydgyszeres kezelést akdr a hdziorvos is javasolhat. Egyéb
esetekben illetve a primér terapia eredménytelenségekor uroldgus, négyégyasz szakorvosi javaslat sziikséges.

I11/2.2. Specialis d4polési teendék
Rendszeres, ellendrzott gydgyszeradagolds, mellékhatasok észlelése.

l1I72.3. A hyperaktiv holyag szindréméban /urge inkontinencidban ajanlott gyégyszeres kezelés

Antimuscarin hatdsu gyogyszerek (anticholinergicumok): tobbé kevésbé szelektiv médon blokkoljak a detrusor izomzatban
taldlhat6, paraszimpatikus stimulacié soran acethylcholin hatdsara aktvalodé muszkarin receptorokat (M3). A kezelés
eredményeként csokken a hdélyagkontraktilitds, né a hélyagkapacitds, eredményesen csékkentik az akaratlan hoélyagkontrakciok
szamat, erGsségét és idGtartamat. Az anticholinergicumok tobbsége (atropin, tolterodin, solifenacin, darifenacin) nagyobb
lipidoldékonysaggal jellemezheté tercier amin, melynek kovetkeztében bejuthatnak a kdzponti idegrendszerbe és ennek
megfelel6 mellékhatdsokat okozhatnak. A kvaterner aminok (trospium) a vér-agy gaton nem jutnak at, igy kdzponti
idegrendszeri mellékhatasokat nem okoznak.

Az atropint szisztémds mellékhatasai miatt ritkdn alkalmazzadk a hyperaktiv hélyag szindréma /urge inkontinencia kezelésében
(evidencia szintje: 3, ajanlas szintje: C). Azonban neurogén eredetli detrusor hyperaktivitas kezelésében az intravesicalisan adott
atropin szisztémas mellékhatasok nélkiil hatékony lehet a hélyagkapacitas ndvelésében.

A trospium chlorid nem szelektiv muszkarin receptor blokkol6. Nem 1ép at a vér-agy gaton, igy a kognitiv funkcidkat nem
befolydsolja. Hosszu felezésl idejl, naponta 20 mg-os adagban hatékony a hyperaktiv hdélyagpanaszok, késztetéses
inkontinencia kezelésében (evidencia szintje: 1, ajanlas szintje: A).

A tolterodin gyors felszivdédasu tercier amin. Bar nem szelektiv muszkarin receptor blokkold, mégis a hélyaghoz a nydlmiriggyel
szemben sokkal nagyobb funkciondlis szelektivitdst mutat. A vér-agy gaton atlép. Rovid (1-2 mg, naponta kétszer) és tartds
(2-4 mg, naponta egyszer) hatasu kiszerelési formai ismeretesek. 1-es bizonyiték szintekkel igazolt hatékonysaga a hyperkativ
hélyag/ urge inkontinencia kezelésében (ajanlas szintje: A). A tartés hatdsu készitmény, mind effektivitdsaban, mind
tolerabilitdsdban a rovid hatasu készitmény felett all.

Darifenacin. Szelektiv M3 receptor blokkold tercier amin. Napi egyszeri 7,5-15 mg-os dozisban ajanlott a hyperaktiv hélyag
panaszok, urge inkontinencia kezelésében (evidencia szintje:1, ajanlas szintje: A).

A Solifenacin hosszu-hatastartamu tercier amin. Ajanlott napi dézisa 5-10 mg. Evidencia szintje: 1, ajanlas szintje: A. Tolterodinnal
szemben hatékonysaga bizonyitottan jobb.

A darifenacin és a solifenacin esetében lényegesen ritkdbban észlelheté mellékhatas, mint a hazdnkban leggyakrabban
alkalmazott oxybuthininnal kapcsolatosan és a mellékhatds miatt torténé kezelés megszakitds nem gyakoribb mint placebo
esetében.

Kélcium csatorna blokkoldk: A muszkarin receptorok aktivalasa kalcium ionok segitségével torténik. Az extracellularis kalcium
koncentracié csokkentésével vagy a sejtmembranon keresztiili kalcium transzport blokkolasaval a detrusor izomzat aktivacioja
csokkenthetd és igy a hyperaktiv hélyagra jellemz6 tlinetek javithatok. Jelenleg még nincs elegendd tudomanyos bizonyiték a
hypothesis igazolasara.

Kevert hatdsmechanizmusu gyoégyszerek. Ebbe a csoportba tartozé gydgyszerek antimuszkarin, lokal anesztetikus és direkt
izomrelaxans hatdssal birnak, azonban klinikai hatékonysaguk tobbnyire anticholinerg aktivitasukkal magyarazhaté.

A gyogyszercsoport legismertebb képvisel6je az oxybuthinin, mely egy tercier amin. Az M1 és M3 receptorokkal szemben
szignifikdnsan magasabb aktivitast mutat, mint az M2 receptorokkal szemben. A hyperaktiv hdlyag tiinetek és az urge
inkontinencia kezelésben magas bizonyiték szintekkel igazoltan, erésen ajanlott gydgyszer (evidencia szintje: 1, ajanlas
szintje: A). A gyors hatastartamu készitmény adagja 3x5 mg, a tartés hatédsu formdé 10 mg naponta (Magyarorszagon csak az
elébbi, legtobb mellékhatdst okozé forma van forgalomban). A hatékonysag tekintetében a gyors és a tartds hatdsu
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készitmények kozott nincs kildonbség, azonban a mellékhatdsok szignifikdnsan gyakrabban észlelheték gyors hatdstartamu
készitmények alkalmazasa soran. Sulyos szdjszarazsag, székrekedés miatt a betegek jelentés része két hdnapon beliil felfiggeszti
a kezelést. A transdermalis oxybuthinin adagolds a hatékonysag szempontjdbdl megegyezik az ordlis adagolassal, de a
széjszéarazsag el6forduldsa szignifikdnsan ritkdbb ezen kezelési formanal (transdermalis forma:38%, gyors hatasu forma: 94 %). Ha
az ordlis kezelés mellékhatdsok miatt nem alkalmazhaté az intravesicalis instillatio is megprébalhaté.

A flavoxat hatékonysagat 2-es szintl bizonyitékok alapjan mindsitették és a rendelkezésre allé adatok alapjan nem javasolt a
hyperaktiv hélyag tlinettan és az urge inkontinencia kezelésében (ajanlasi szint: D).

A propiverin napi 15 mg-os dézisban dokumentdltan jétékony hatdsu a panaszok kezelésében (evidencia szintje: 1, ajénlas
szintje: A).

Antidepresszdnsok. Szdmos gydgyszer hatékonysdgat vizsgdltdk a hyperaktiv hélyagm(ikodés / sirgdsségi tlinet /urge
inkontinencia kezelésében, de altalanossagban csak az imipramin hasznalata terjedt el. Az imipramin komplex farmakoldgiai
hatdsu gydgyszer jelentds szisztémads antikolinerg hatassal. Az ajanlott ddzisa naponta 50-150 mg. Csupan kevés, alacsony
mindségl tanulmany (evidencia szintje: 3) igazolta a szer hatékonysagat. Ennek megfeleléen, nem elsé-vonalbeli, esetenként
vélaszhato kezelésként (ajanlasi szint: C) javasoljak. Enurézis nocturna kezelésében hatékonysaga jél dokumentalt.

Alpha adrenoreceptor antagonistak. Ezen gydgyszercsoport képvisel6i (alfuzosin, doxazosin, prazosin, terazosin, tamzulosin) a
hélyagnyakon talalhaté alpha receptorok blokkoldsa révén javitjdk a kifolyasi ellendllast. Els6sorban férfiak BPH okozta
hyperaktiv holyagmiikodésének, késztetéses inkontinencidjanak kezelésében alkalmazhatdk sikerrel. Kevés a randomizalt,
kontrollalt vizsgalat (evidencia szintje: 3) a hatékonysadg megitélésére. Hyperaktiv hdlyag / urge inkontinencia kezelésére
vélogatott esetekben ajanlhatdk (ajanlasi szint: C).

Béta adrenoreceptor agonistdk. A detrusor izomzatban elhelyezkedé béta receptorok stimuldcidja a detrusor izomzat
relaxaciojahoz vezet, igy javitja a hyperaktiv hdlyagm(ikddés tiineteit. Csak kevés, gyenge evidencia szinti (3-as szint) vizsgalat
all rendelkezésre. A terbutaline és a salbutamol alkalmazasat szisztémas mellékhatdsaik és nem egyértelmien bizonyitott
hatékonysaguk miatt csak valaszthaté terdpias opcioként javasoljak (ajanlasi szint: C).

Prosztaglandin szintézis inhibitorok. Prosztaglandin hatdsara a detrusor izomzat kontrakcidja kdvetkezik be, ennek alapjan a
prosztaglandin szintézis gétldsa a hyperaktiv detrusor tevékenység eredményes kezeléséhez vezethet. Az irodalomban eddig
csupan kevés tanulmany (evidencia szintje: 2) vizsgdlta az indomethacin és a flurbiprofen hatdkonysagat a hyperaativ
hélyagmuikodés kezelésében és a kevés tapasztalat hianyaban csak opcionalisan ajanljak (Ajanlasi szint: C).

Vasopressin analég szerek. A desmopressin hatékonysagat a gyermekkori enuresis nocturna illetve a felnéttkori polyurids
eredetl nocturia kezelésében magas evidencia szint( (1-es szint) vizsgalatok igazoltak és a kedvezd eredmények alapjan erésen
ajanljak (Ajanlasi szint: A) az elébbi panaszok kezelésére.

Osztrogének. Az urogenitalis atrophia kezelése, a hugyhdlyag irritabilités csdkkenését eredményezi. Menopauséaban a hyperaktiv
hélyagmUikddés / urge inkontinencia alternativ kezelési médja lehet (evidencia szintje: 3, ajanlas szintje: C).

Egyéb gyogyszerek. A baclofen direkt harantcsikolt izomlazité hatdsa miatt eredményesen alkalmazhaté a spasticus sphincter-
mUkodéssel jard neurogén korképekben. A kifolyasi ellenallas névelésével masodlagosan javithatja a hyperaktiv hdlyagmuiikodés
tlneteit. A kevés hatékonysagot igazolé vizsgalat alapjan legfeljebb csak alternativ kezelésként javasolhatok a neurogén
hélyaghyperaktivitas kezelésében (evidencia szintje: 3, ajanlas szintje: A). A capsaicin és resiniferatoxin intravesicalis instillatio
formajaban alkalmazhatdk és a hyperaktiv hélyag / urge inkontinencia kezelésben azonos hatékonysagot mutatnak, de csak
egyéb kezelés eredménytelensége esetén, mint alternativ gyogyszeres lehet6ségek ajanlottak (evidencia szintje:2, ajanlas
szintje: Q).

I11/2.4. Stressz inkontinencia esetén ajanlott gyogyszeres kezelés

Alfa adrenoreceptor agonistdk. Az ephedrine és a norephedrine hatékonysagat gyenge bizonyito erejli klinikai vizsgalatok
tesztelték és a rendelkezésre all6 adatok alapjan a stressz inkontinencia kezelésére nem ajanlottak (evidencia szintje:3, ajénlas
szintje:D).

Imipramine. A noradrenalin és a serotonin Ujrafelvételét gatolja az adrenerg idegvégzédésekben. Nincs randomizalt vizsgalat
hatékonysaganak igazolasara, nem ajanlott kezelési forma (evidencia szintje: 3, ajanlas szintje:D).

Duloxetine. A norepinephrin és a serotonin ujrafelvételét gatolja a preszinaptikus idegvégzédésekben, melynek kdvetkeztében
fokozott szimpatikus aktivitasfokozodas révén noveli az urethralis zaré-nyomast. A stressz inkontinencia kezelésében
hatékonysagat magas evidencia szint( vizsgalatok igazoljak (evidencia szintje: 1, ajanlas szintje:A).
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Osztrogének. Az urethralis nyalkahartya és a submucosus vénas plexusok regeneracidjaban van pozitiv hatdsa, de stressz
inkontinencia kezelésében hatasa nem bizonyitott ezért nem ajanlott kezelés (evidencia szintje: 2, ajanlas szintje:D).

111/2.5. A gydégyszeres kezelés mellékhatasai

Az antimuszkarin hatdst gydgyszerek leggyakoribb mellékhatdsa a szdjszarazsag, melynek eléfordulasat illetéen szignifikans
kilonbségek mutatkoznak az egyes szerek kozott. A gyors hatdsu oxybuthinin alkalmazésa mellett észlelheté leggyakrabban
szdjszarazsag. Egyéb mellékhatdsok, mint székrekedés, accomodatios zavar, dyspepsia, erythema, viszketés, vizeletretentio,
Iényegesen ritkdbban fordulnak eld.

Alpha blokkolék orthostaticus hypotoniat okozhatnak.

Alpha szimpatomimetikumok. Tachycardiat, vérnyomasemelkedést okozhatnak.

11172.6. A gydgyszeres kezelés terapids algoritmusai

A hyperaktiv hélyag szindréma / urge inkontinencia gydgyszeres kezelésében elsé vonalban a kovetkezd tiszta
anticholinergicumokat illetve kevert hatdsu készitményeket alkalmazhatjuk: solifenacin, darifenacin, tolterodin, trospium,
oxybuthinin, propiverine. Magyarorszagon a trospium és propiverin nincs forgalomban. Oxybuthinin mellett észlelt mellékhatés
esetén javasolt solifenacinra vagy darifenacinra véltani. Eredménytelenség esetén imipraminnal probélkozhatunk. Urogenitalis
atrophia esetén az 0sztrogénektdl varhaté kedvezd hatds. Alsé hugyuti obstructioval kombinalédott esetekben alpha blokkold
addsa hatdsos lehet. Terdpiarezisztens esetekben harmad vonalbeli kezelésként intravesicalis instillatiot végezhetlink
capsaicinnel, resiniferatoxinnal, vagy a detrusor izomztaba botulinum toxint injectdlhatunk. Tekintettel arra, hogy hazai gyakorlat
igen kevés van és ez utdbbi kezelések mar dtmenetet jelentenek az invaziv terdpidk irdnydban, ezért csak mas, nem invaziv
kezelési forma hatdstalansaga esetén alkalmazhatok.

A stressz inkontinencia gyodgyszeres kezelésének egyetlen hatékony készitménye a duloxetin. Sikertelenség esetén alpha
szimpatomimetikumokkal, imipraminnal, 8sztrogén preparatumokkal kisérletezhetiink, bar ezen készitmények a rendelkezésre
all6 bizonyitékok alapjén jelenleg tudomanyos megalapozottsaggal nem ajanlhaték.

Kevert inkontinencidban mindig a sulyosabb panasz kezelendé elsédlegesen.

I11./3. A vizeletinkontinencia m(itéti kezelése

I11./3.1. A megfelel egészségiigyi ellatas szintje

A hazai fekvébeteg uroldgiai és n6gydgyaszati osztalyok, illetve egyes beavatkozasoknal az egynapos sebészeti részlegek. Férfi
inkontinencia mdtéti ellatdsa a férfi vizeletcsepegést gatlé mitétek terliletén gyakorlattal bird és tapasztalattal rendelkez6
urolégiai fekvébeteg osztélyokon torténik. Késztetéses inkontinencia / hyperaktiv hélyagszindréma invaziv kezelése (botulinum
toxin injectio, bélsebészeti beavatkozasok: conduitok, augmentacié, hélyagpétlas) csak nagy gyakorlattal rendelkezé uroldgiai
fekvObeteg osztélyon, ilyen kdzpontban torténhet. Sacralis neuromodulacié (urge inkontinencia / OAB) csak uroldégus és
idegsebész egyiittes kdzremiikodésével végezhetd, jelenleg ezzel hazai tapasztalat még nincs. A hazai fekvébeteg uroldgiai
osztalyok a szlikséges antiinkontinens mutétek tobbségének elvégzésére alkalmasak. A varhaté kis esetszdmra és elsésorban a
nagyon dradga eszkdzre, valamint a specidlis ismeretek és jartassdg szlkségességére vald tekintettel, musphincter,
neuromoduldtor belltetésekhez centrumok kijel6lése javasolt.

1/3.2. Altalanos intézkedések

Fontos, hogy a szakmai személyzet jaratos legyen az inkontinencia kivizsgalasaban, a helyes m{téti tipus kivalasztasdban, a
kiséréen jelentkezé hiivelyi prolapsusok megoldasaban, bélsebészeti beavatkozdsokban, és antiinkontinens mitétek esetleges
szovédményeinek ellatdsdban is. ldegsebészeti beavatkozasoknal (idegsebész végzi) elengedhetetlen a neurourolégiai
gyakorlat. Kevert inkontinencia esetén elsédlegesen a konzervativ Uton is kezelheté panaszt prébéljuk gydgyitani, amennyiben
mutéti beavatkozas sziikséges, tigy a sulyosabb probléma kezelendd elsédlegesen.

I11./3.3. Specialis apolasi teenddk
Huvelyi beavatkozésok utdn a hivelyi tampon eltavolitasa, esetleges vaginalis utdvérzés felismerése, a katéteres beteg
megdfigyelése és a katéter eltavolitdsa utdn a maradékvizelet ellendrzése. Kiilonbdzd bélsebészeti modszerrel kialakitott
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vizeletdevidciés technikdk esetében a ,Neurogén eredetli hélyagmuiikodési zavarok” cim( irdnyelvben foglaltak a mérvadok.
Botulinum toxin injectiot kdvetéen rendszeres residum ellendérzés.

I11./3.4. A néi stressz inkontinencia sebészi kezelése

A néi stressz inkontinencia sebészi kezelésére tdbb mint 100 kilonb6z6 tipusi mutét ismeretes. Ez a nagy szam is jelzi, hogy
sokadig nem volt tokéletes operativ megoldds. A hazdnkban végzett néi vizeletcsepegést gatlé mutétek nagy részét még az
utébbi idében is a n6gydgyaszok altal végzett, rossz eredményességl mellsé hiivelyfali plasztikak jelentették. A fesziilés-mentes
hivelyi szalagok (TVT) széleskoru elterjedése attorést jelentett a sebészi kezelésben. A kordbbi, hasi feltarast és tobb napos
korhazi bennfekvést igénylé vagy gyenge eredményességl hiivelyplasztikai mutéteket felvaltottak a kis mdtéti megterhelést
jelentd, minimdlisan invaziv, effektiv eljardsok. Ezen m(itétek szovédményratajat tovabb csokkentette egy Ujabb moédozata a
szalagm(téteknek, a transzobturator technikat hasznalé TOT vagy mas néven TVTO, melynél kisebb aranyban fordulnak elé
olyan komplikdcidk, mint a hélyag-, vagy bélsériilés, illetve a posztoperativ vizeletelakadas, ugyanakkor a hatékonysdg
szempontjabdél nem maradnak el a TVT-tél.

A beavatkozéasok szovédményeit illetéen valds hazai statisztikai adatok nem allnak rendelkezésiinkre a jelentések és a definicidk
standardizalasdnak hidanya miatt. Ennek ellenére a sz6védményarany altaldban alacsonynak mondhaté a megfelelé sebészi
technika alkalmazasa esetén, melynek eléréséhez évente legaldbb 20 beavatkozas végzése sziikséges (evidencia szintje: 2-3).

I11./3.4.1 M(téti indikécié

A ndi stressz inkontinencia esetében részletes kivizsgalds utan, stddium orientaltan, az inicidlis, konzervativ terdpia sikertelensége
esetében javasolt a mUtéti kezelés, illetve el6zetes kezelések nélkil a tiszta stressz inkontinencia azon sulyos stadiumaiban,
amikor konzervativ kezeléstél javulds nem varhatd. Tekintettel arra, hogy az inkontinencia ,csupan” életminéséget rontd, de
életet nem veszélyeztetd allapot, tovabbd, hogy a m(téti beavatkozas irreverzibilis jelleg(, sebészi kezelés elé6tt mindenképpen
javasolt a konzervativ kezelés megkisérlése. A gati torna eredményes elsajatitasa nyilvan nem fogja megsziintetni a sulyos stressz
inkontinenciat, de a helyesen megtanult és mitét utan is végzett tréning segithet a kontinencia tartésabb megtartdsaban.

l11./3.4.2. M(itéti el6készités

Sebészi intervencié el6étt erésen ajanlott az urodinamikai vizsgélat elvégzése. Kiilonleges muitéti elékészitést az antiinkontinens
beavatkozasok nem igényelnek. Fertétlenité hiivelyoblitések, antibiotikum profilaxis és LMWH profilaxis sziikséges. MUspincter
vagy egyéb implantatum beultetése el6tt javasolt az érintett borterllet ferttlenité szappannal torténd rendszeres tisztitasa.

I11./3.4.3. M(itéti érzéstelenités
Altalaban spinalis érzéstelenités vagy altatds megfeleld a miitéthez, de a legdjabb, minimalisan invaziv szalagtechnikék elvileg

mar helyi érzéstelenitésben is elvégezhetbk.

I11./3.4.4. MUtéti tipusok

Submucosus injectios technikdk. Endoscopos Uton a hugycsé nyélkahartydja ald juttatott duzzaszté anyag (kollagén, szilikon,
autoldég zsir, mikro-ballon) zar6 effektusa révén fejtik ki hatdsukat. Indikacid: idés korban, nagykockazatu betegeknél, ISD I.-ll
stadiumaban. Sikerardny két év utan: 10-36 %. Nincs 6sszehasonlité adat a konzervativ és minimdl invaziv beavatkozasokkal.
A mutéttel elért tlneti javulds a placeboval 6sszehasonlitva szignifikans. (evidencia szintje: 1). Nincs bizonyiték, hogy egyik
tipusu injektalt anyag az eredményességet tekintve jobb lenne a masikndl. (evidencia szintje: 2) Duzzaszté anyagok injektaldsa
esetén a beteget fel kell vildgositani, hogy a hatdsossag az idével csokken, tdbbszori kezelés valhat sziikségessé tovabba, hogy a
beavatkozas kevésbé hatékony, mint mas mutéti eljaras. (Ajanlas szintje: B) El6nyei: kis megterhelés, egyszeri mtéttechnika.
Hatranya: alacsony sikerarany, idével romlé eredményesség. Altalanossdgban véve nem ajanlott a stressz inkontinencia
kezelésére.

Mellsé huvelyfal plasztika. Magyarorszagon, elsésorban négydgyaszati osztdlyokon, a leggyakrabban végzett antiinkontinens
beavatkozas. Szdmos moédozata ismert. Eredményessége 6sszehasonlithato a tlivel végzett hélyagnyaki suspensios mutétekkel,
de kevésbé hatékony, mint a nyilt colposuspensio. Elényei: kis megterhelés, egyszerli mutéttechnika. Hatranya, hogy az
eredményesség jelentésen csokken (1 év utdn 50 %-os, posztoperativ inkontinencia recidiva ardnya 0sszességében 70 %-o0s) a
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mutéttdl eltelt id6vel, (evidencia szintje :2). A mellsé hivelyplasztika egyik mddositdsa sem ajénlott 6Gnmagaban a stressz
inkontinencia kezelésére (ajanlasi szint: A). J6l alkalmazhat6 az inkontinenciaval nem jaré cystocele megoldéséra.

Hugycsé alatti szalag mutétek. A mitétek lIényege, hogy 1-1,5 cm-es mellsé hiivelyfali feltarasbol, a kbzépsé hugycsészakasznak
megfeleléen felpreparalunk a higycsé két oldalén és egy szintetikus szalagot fektetlink be a hugycsé alé feszlilésmentesen, ezzel
biztositva a kontinencidhoz sziikséges anatémiai viszonyokat. Fontos kritérium a szalag minéségével kapcsolatban, hogy ne
legyen hajlamos a felpordilésre és 75 pm-nél nagyobb pérusmérettel rendelkezzen, mert igy biztositott a kielégit6é
szbvetbenovés a pérusokba és a megfelelé makrofag funkcio.

A hugycsé alatti szalag mitéteket két f6 csoportba oszthatjuk, attdl fliggéen, hogy a bevezetett szalag végeit retropubikusan
(TVT, IVS, SPARC, Sratasis), vagy transobturatorikusan (TOT) hozzuk ki a bérfelszinre. Mindkét m(tét elvégezhet6 a hiivelybdl a
bér szintje felé torténd (in-ex) illetve forditottan végzett (ex-in) szalagbevezetéssel.

A legelsé ilyen mutéttechnika a TVT volt. M(itét soran a legfontosabb feladat a szalag fesziilésmentes beallitdsa. Rogzitésre nincs
sziiksége, mert azt a szalag apré mikrosortéi biztositjdk. Egyes szalagoknal méd van az utélagos lazitdsra. A mdtétek valds
kockazata a holyagperforacid, ezért az intraoperativ cystoscopia végzése kotelezé. Ot éven tali eredményességiik 90% korilli.
Komplikaciok: hdlyagsériilés (5-10 %), hugycsésériilés, bélsériilés, alsé hugyuti obstructio és posztoperativ vizeletaramlasi zavar,
posztoperativ OAB vagy urge tiinet, higycsé errosio, idegentest reakcié (ritkdbb mint a korabbi mUtéteknél), sebfertézés,
haematoma, ér és idegsériilés csak elvétve fordul.

TOT/TVTO soran a hugycs6 két oldalan felprepardlva jutunk az obturator nyilds mogé, elkeriilve a hugyhdlyagot és mas
kismedencei szerveket, igy csokkentve ezek sériilésének kockazatat. Eredményességiik 90% korili 5 éven tul is. Komplikacidk:
hugycsdésérilés, ritkdn holyagsériilés, posztoperativ vizeletdramlasi zavar, ,de novo” hdélyag hyperaktivitas, idegentest reakcié
(ritkdbb mint a korabbi mtéteknél), sebfertézés, haematoma, ér és idegsériilés csak elvétve. A hiivelyi fajdalom és szexualis
zavar gyakoribb TVTO esetében.

A fesziilésmentes szalagm(itétek elényei: kis mutéti megterhelés, gyors feléplilés, révid korhazi tartdzkodas, alacsony
szovédményrata, tartdsan jo sikerardny, egyszer(i mitéttechnika. Hatranya: idegentest belltetése.

A legujabb, ,mini-sling” szalagtechnikdknal (TVT-Secure) csupan par cm hosszu szalagot helyeziink egy apré hiivelyseben
keresztll a hugycsé ala. A szalag magatdl rogziil a bedllitott pozicidban. Az eljards nem igényel hosszu trokdr bevezetést és
bérmetszést, ezaltal tovabb csokken a szovédmények kockazata. Elénye a kisebb m(itéti kockazat és helyi érzéstelenitésben, akar
egynapos sebészet keretében is elvégezhetd a beavatkozas.

A fesziilésmentes szalagmUitétek eredményessége azonos, vagy jobb mint a colposuspensio és a hagyomanyos sling mtétek
eredményessége. (evidencia szintje:1-2) A mutéti id6, a hospitalizacio és a normalis fizikai aktivitas visszatértéig eltelt id6
rovidebb, mint a colposuspensio esetében. (evidencia szintje: 1-2). Colposuspensiondl gyakrabban észlelték vizeleturitési
zavar kialakuldsat és a késébbiekben kialakuld genitalis prolapsus mutéti kezelésének valdszintsége is nagyobb. (evidencia
szintje: 1-2). A retropubikus és transobturatorikus eljarasok az eredményesség és a szévédmények tekintetében hasonlénak
mutatkoztak 12 hénapos utan-kdvetés alkalmaval (evidencia szintje: 1).

Feszlilésmentes szalagmitétek abszolut ellenjavallatat képezi az urethrovaginalis fistula, urethra diverticulum, intraoperativ
hugcsésériilés és kezeletlen hugyuti maligndma (evidencia szintje: 4). A szovédmény-aranyt noveli a megel6z6 radioterdpia,
hugyuti infekcid, szteroid hasznélat, COPD, anticoagulans terdpia, vaginalis atrofia, és kongenitalis malformaciék. A ,mini sling”
mUtétekkel kapcsolatosan kevés bizonyiték all rendelkezésre, ajanlas nem lehetséges.

Hagyomanyos sling muitétek. Eredményessége az autolog fascia slingeknek jobb mint a bioldgiai és synthetikus slingeknek
(evidencia szintje: 2). Az autoldg szalag mUtétek szovédményaranya nagyobb, mint a nem autoldg sling mtéteké (evidencia
szintje: 3). A hagyomanyos suburethralis szalag md(tét hatdsos, hosszi tavi eredményességet biztosité kezelés stressz
inkontinencidban (ajanlasi szint: A).

Nyilt Burch colposuspensio. A mi(itét eredményessége Osszehasonlithatd a kozépszakaszi hugycsé alatti retropubikus,
hélyagnyaki (evidencia szintje: 1) és a transobturatorikus szalag mdtétekkel (evidencia szintje: 2). TVT-hez viszonyitva azonos a
»de novo” detrusor tulm(kodés gyakorisdga de magasabb a posztoperativ urogenitalis prolapsus kialakulasa. (evidencia szintje:
1) Vizeleturitési zavarok kialakuldsa ugyancsak gyakoribb TVT-kez képest, de ritkdbb a hagyomdényos slingekhez képest
(evidencia szintje: 1). A nyilt colposuspensio hatékony, hosszu tavi eredményességet biztosito kezelés (ajanlasi szint: A) Elényei:
magas sikerrata, tartés eredményesség. Hatranyai: jelentésebb mutéti megterhelés, hosszabb hospitalizacié és labadozas.
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A szalagm(itétek elterjedése 6ta csak azon betegek esetében ajénlott, akiknél hasi mitéti beavatkozas tervezett az inkontinencia
kezelése mellett. (ajanlési szint: D). Példdul az inkontinencia mellett a cystocele egyideji megoldasa.

Marschall-Marchetti-Krantz m(tét (MMK). Bar révid-tavi eredményessége 0sszehasonlithatd a Burch mtéttel, de a hosszu tadvon
gyengébb és a mitéttdl eltelt idével folyamatosan csokken a kontinencia (evidencia szintje: 3). A MMK jelenleg mar nem javasolt
a stressz inkontinencia kezelésében (ajanlasi szint: A)

A nyilt colposuspensiok gyakoribb szovédményei a posztoperativ hyperaktivitds (alsé hugyuti obstructio, vagy a
hélyagizomzatba helyezett 6ltések kovetkezménye) és a de novo alsé hugyuti obstructio (11 %), Marschall mitét utan osteitis
pubis kialakuldsat 3 %-ban észlelték.

Tlvel végzett hélyagnyaki suspensiok. (Stamey-Pereyra, Raz, Gittes) Magas szint( bizonyitékok alapjan hatékonysdga a mellsé
hivelyfal plasztikaéval Osszehasonlithato, eredményessége rovid tdvon is rosszabb mint a nyilt colposuspensioé, vagy a
fesziilésmentes szalagm(itéteké (evidencia szintje:1) és hosszu-tdvi eredményessége is gyengébb (bizonyiték szintje:3). Nem
ajanlottak a stress inkontinencia kezelésében (ajanlasi szint: A).

Laparoscopos colposuspensio. Tapasztalt sebész altal végzett m(itét eredményessége a nyilt mutéttel egyezd (evidencia szintje:
1-2) és ebben az esetben javasolt eljarads (ajanlas szintje: D). Azonos, vagy nagyobb gydgyulasi ardny mint TVT esetében
(evidencia szintje:1-2). Elényei: magas sikerrata, tartés eredményesség, nyilt colposuspensiohoz képest kisebb mi(itéti
megterhelés. Hatranya: nyilt m(itétnél hosszabb tanulési periédus. Valaszthatd beavatkozas a stressinkontinencia kezelésében
(ajanlasi szint: B), de nem elsédleges sebészi mddszerként javasolt (ajanlasi szint:A).

Musphincter beliltetés. Indikacio: csak tébbszori mutét utan, recidiv hypo vagy atonusos urethra (pl. sikertelen szalagplasztika
utan a szkeletizalds miatt funkcidjat vesztett urethra) esetében. Az indikdcié Magyarorszagon csak virtudlis, mert az implantdtum
magas ara miatt a TB nem tdmogatja. Kontinencia arény: 80-86 %-o0s, posztoperativ sz6védmények 30-40 %-ban fordulnak elé.

l11./3.5. A n&i késztetéses inkontinencia miitéti kezelése

Csak mas konzervativ modszer eredménytelensége esetén, kifejezett panaszok mellett alkalmazhatdk. llyen betegekben
tébbnyire neurogén hattér vagy organikusan csokkent hélyagkapacitas all a panaszok mogoétt. Ezen m(tétek el6tt mindig
mérlegelni kell, hogy a preoperativ panaszok elég jelentések-e, jelentenek-e olyan életminéségbeli romlést, hogy megsziinésiik
az esetleges posztoperativ. m(téti szovédmények, stoma problémdk, katéterezési kellemetlenségek, metabolikus
anyagcserezavarok el6fordulasat is kompenzalni tudja-e.

I11./3.5.1 M(téti indikécio
Konzervativ kezelésre nem reagélé késztetéses inkontinencia / hyperaktiv hélyagszindréma.

I11./3.5.2 M(itéti el6készités
Altalanos mitéti el6készités. BélmUtétek esetén béltisztitas, antibiotikum profilaxis. Lasd részletesebben a Magyar Urolégia
Irdnyvonalai 2009: ,A neurogén hélyagmUikodési zavarok” c. irdnyelvet.

I11./3.5.3 M(itéti érzéstelenités
Spinalis anaesthesia, bélmUitétek esetén narcosis.

l1./3.5.4 Mutéti tipusok (ldsd még a Magyar Uroldgia Irdnyvonalai 2009: ,A neurogén eredetld hdlyagmuiikddési zavarok”
fejezetet is).

Botulinum toxin. Gatolja az acetylcholin felszabadulast a preszinaptikus idegvégzédésekben. Hét altipusa ismeretes, koztiliik
uroldgiai gyakorlatban az A (Botox, Dysport) és a B (Myobloc) szerotipust alkalmazzék. Szdmos kdzlemény igazolta a detrusor
izomzatba fecskendezett toxin hatékonysdgdt a neurogén és a nem neurogén detrusor hyperaktivitds kezelésében. Inicidlis
konzervativ terdpia sikertelensége esetén detrusor tulmikddésben javasolt kezelés. Nem elsé-vonalbeli terapids modszerként
ajanlott (evidencia szintje: 2, ajanlads szintje: B). Mindenképpen indokolt megkisérelni invaziv idegsebészeti vagy bélsebészeti
beavatkozas el6tt, amennyiben a hélyagkapacitds organikusan nem beszikilt. Hazdnkban és a vildg szdmos orszagdban
nem torzskdnyvezett a hyperaktiv hélyag / urge inkontinencia kezelésére, ,off label use” indikdcidval javasolhato (evidencia
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szintje: 1-2, ajanlas szintje: A). Idiopathias detrusor hyperaktivitds sordn magasabb a vizeletretencié veszélye. Neurogén
esetekben ismételheté a kezelés (evidencia szintje: 3, ajanlas szintje: B) Botulinum toxin injektaldsa transurethralisan uton a
detrusor izomzatba torténik, a trigonum megkimélése javasolt (evidencia szintje:3, ajanlas szintje:B). A kiilonb6z6 Botulinum
toxint tartalmazé gyari készitmények kdzott nincs ddzis ekvivalencia, a pontos doézisbedllitdshoz tovabbi prospektiv randomizalt
tanulmanyok sziikségesek. Jelenleg alkalmazott dézisokkal (200-300 IU Botox®, 500-750 IU Dysport®) és technikéval a botulinum
neurotoxin A injektalasa biztonsagos és hatékony kezelése a detrusor hyperaktivitas kovetkeztében fellépé inkontinencianak
(evidencia szintje: 2, ajanlas szintje:A). Leggyakoribb mellékhatas a részleges, ritkdbban teljes vizeletretencié. Sulyos
mellékhatasok eléfordulasa ritka.

Sacralis neuromoduldcié. Hatékony kezelési eljardsnak tekintheté mind detrusor tulmuikodés talajan kialakult inkontinencia,
mind a suirgetd késztetés és gyakori vizelés kezelésében. (evidencia szintje:1-3, ajanlas szintje: A) A m(téteket idegsebész végzi.
Hazai tapasztalat még nincs.

Augmentatio kirekesztett bélszakasszal. A m(téti el6készités, specidlis dpoldsi teendék részletei megegyeznek az izominvaziv
hélyagtumorok kezelése kapcsan leirtakkal. A m(tét sordn a hdlyag Urterét egy kirekesztett és detubularizalt vékonybél
(tébbnyire ileum) szegmentummal nagyobbitjuk meg. Eredményességi ardny: 52-80 %. A betegek 20 %-a nagy residudlis
vizeletmennyiségek miatt posztoperativ Onkatéterezésre szorul. Prospektiv randomizalt tanulmanyok hianyoznak.
Hélyagaugmentaciot csak abban az esetben javasolt elvégezni, ha minden mas kezelési forma sikertelen volt, a beteg tisztaban
van és elfogadja a beavatkozas peri- és postoperativ morbiditasat, valamint tudatdban van annak, hogy az augmentdcion atesett
betegeknek csak 50%-a elégedett a m(tét eredményével (ajanlasi szint: C).

Orthotopicus holyagpétlds. A mutéti el6készités, specialis dpoldsi teenddk részletei megegyeznek az izominvaziv hélyagtumorok
kezelése kapcsan leirtakkal. A beteg szdmara jo életmindséget biztosit, elénye az augmentaciéval szemben, hogy a residudlis
detrusor izomzat is eltdvolitasra keriil. Hatranya a béleredetd, sulyos komplikdcidk rizikdja, a nagy mdtéti megterhelés, a hosszu
hospitalizacio és labadozés, a bonyolult m(téttechnika, a stressz inkontinencia vagy a vizeletretentio lehetésége, impotencia
bekovetkezése. A nagy mUitéti megterhelés miatt csak 70 éves kor alatt javasolt végezni.

Supravesicalis vizeletelterelés. Indikacio: sikertelen augmentacié vagy egyéb ok miatt a hélyag illetve az alsé hugyutak nem
hasznalhatok. Formai: inkontinens (ileum-,colon-conduit), kontinens (Mitrofanoff elvvel végzett hasfali stoma
kialakitds+augmentacio, Kock-pouch, Mainz Il.-pouch) Hatranyaik a béleredetd, sulyos komplikaciok rizikéja, nagy mtéti
megterhelés, hosszu hospitalizacié és labadozas valamint a bonyolult mtéttechnika, illetve a hasfali stoma sziikségessége egyes
moddozatoknal.

Egyéb beavatkozdsok. Ezen mddszerek eredményességét illetéen nincsenek egyértelmd bizonyitékok. Amennyiben a cystocele
oki szerepe a hyperaktiv holyagmuikodés hatterében bizonyitott és a konzervativ kezelés erdeménytelen, a cystocele m(itéti
korrekcidja is szoba johet (mellsé hiivelyfali plasztika, mellséfali halé implantacié vagy colposuspensio), bar tudjuk, hogy ezen
mUtéteknek 6Gnmagaban is van hélyag-hyperaktivitast okozé hatdsa.

Organikusan csokkent hélyagkapacitas esetén a hélyagtaqgitds effektivitdsa alacsony (20 % alatti), ezért alkalmazésa csak mas
modszer kivitelezhetetlensége esetén jon szoba. A hdlyagtranssectio a detrusor izomzat circularis harant atvagasat jelenti a
trigonum felett. Ma mar nem alkalmazzuk.

11/ 3.6 A férfi stressz inkontinencia sebészi kezelése

l11./3.6.1 M(itéti indikacié
Konzervativ kezelésre nem reagalé férfi stressz inkontinencia.

111./3.6.2 MUitéti el6készités
Altalanos miitéti elékészités. Implantatum (szalag, ballon, misphincter) beiiltetése esetén preoperativ antibiotikum profilaxis,
mtét el6tti naptol a mtéti teriilet dezinficialoé szappannal torténd lemosasa.
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I11./3.6.3 M(itéti érzéstelenités
Spinalis anaesthesia, mlsphincter beliltetése esetén esetleg narcosis.

I11./3.6.4 Mtéti tipusok

Szamos mUtéti eljaras latott napvilagot az irodalomban a probléma orvoslasara. Sajnos azonban a megolddsok nagy szédma is
mutatja, hogy a mai napig nincs koztiik tokéletes. Korabban alkalmazott Kaufmann mdtét és kiilonb6z6 ,régi tipusu” suspensios
szalagm(tétek napjainkban lekeriltek a mutéti palettardl. A legjobb rovid és hosszd tdvu kontinencia eredményekkel az
American Medical Systems (AMS) altal kifejlesztett és tobb mddositdson atesett mUsphincter biiszkélkedhet. Jelenleg is ez
az 5-10 évente szilkséges implantatum csere és az eszkdz magas ara tovabbi mutéti beavatkozasok kifejlesztésére kényszerittette
az urolégusokat. Enyhe-kdzépsulyos inkontinencidban a mdsphincter reélis alternativdi lehetnek az Ujonnan kifejlesztett
szabalyozhato feszességli vagy nyomasu szalagok, ballonok (evidencia szintje: 3, ajanlasi szint: C) Sajnos, Magyarorszagon sem a
musphincter, sem pedig egyéb férfi inkontinencidban javasolhaté implantatum betltetése nem finanszirozott.

Submucosusan adott ,parnaképz6” injekcios technikédk. Lényege endoscoposan a hugycsé nyalkahartyaja ald duzzaszté anyag
fecskendezése. Eredményessége 36-69 %. (evidencia szintje: 3, ajanlas szintje: C) El6nye az alacsony m(téti megterhelés, az
egyszerl technika és az ismételhet6ség. Hatrdnya az alacsony sikerrata, a gyakori recidiva és az idével romlé eredményesség.
Konzervativ kezeléssel mar nem javithatd, enyhe stadiumu férfi stressz inkontinencidban a misphincterre jellemzé
eredményességgel alkalmazhaté.

Periurethralis ballonok (Pro-ACT). A modszer 1ényege, hogy a hugycsé mellé felfujhaté mikroballon keril beliltetésre, melynek
szelepjét a scrotum bére ala helyezik, igy annak béron keresztiili punctidjaval, a postoperativ idészakban barmikor allithat6 a
ballon nyomdsa és ezen keresztiil a zarasi erésség. (evidencia szintje: 3, ajanlasi szint: D). El6énye a kis muUtéti megterhelés, az
egyszerl technika és a kés6bbi szabalyozhat6sag. Eredményessége 70 % kordli. Hatrdnya magas ara.

Szalag mutétek. Szamos, a férfi hugycsé kilonbozé szakaszainak aldtdmasztasara, megtoretésére szolgdld szalagmdltétet
dolgoztak ki. A régebbi szalagok permanens obstructiot okoztak, az Ujabbak mar szabalyozhatéak, igy hasonlé vagy még jobb
eredményesség mellett kevésbé vezetnek ,de novo urge” tlinetekhez, vizeletretencidéhoz. Napjainkban, férfi stressz
inkontinencia sebészi kezelésében a kordbban ndék szamara kifejlesztett szalagokat mar nem alkalmazzuk. Tobbféle mitéti
feltaras ismeretes: perinealis, perinealis+retropubicus, perinealis+transobturator. Kontinencia szempontjabdl a szalag anyaga is
donté jelentéségli (bioldgiai 56% vs szintetikus 87%). A nem szabalyozhatd retropubicus és transobturator (AdVance™)
suburethralis szalagok 40 % korili gyégyulasi és 25-30%-os javulasi ardnnyal jellemezheték. Jobb eredmények tapasztalhatok, a
perinealisan a bulbaris hidgycsé ald helyezett és a symphisis szdraihoz apré csontcsavarokkal fixalt InVance™ szalaggal
(kontinencia arany: 50-76 %, javulas 25 % kordl). A legjobb funkcionalis eredményeket kétség kivill a ,szabalyozhato” feszességu
szalagok (Argus system, férfi Remeex system) adjak. EIénylk, hogy a jo kontinencia eredmények (65-73 % gyogyulas, 10-20%
javulas) mellett csak 1-10%-ban fordul elé posztoperativ vizeletretencié. Azokban az esetekben ajanlottak elsGsorban ahol az
inkontinencia enyhe-kdzepes foku és sugarkezelés nem tortént (evidencia szintje: 3, ajanlasi szint:C)

Musphincter betltetés. A hugycsé koré helyezett mandzsettabdl, reservodr ballonbdl és scrotumba Ultetett pumpabdl all. Az
egyes részek Osszekotd csovecskékkel csatlakoznak egymiéshoz. A rendszer folyadékkal telt. A pumpa megnyomasara a
madzsettabdl ataramlik a folyadék a reservodrba és a higycsé megnyilik. A beteg obstructio-mentesen vizel. Par perc mulva a
mandzsetta ismét feltoltédik és a hugycsé zarodik.

A beliltetés végén az eszkdzt deaktivéltan kell hagyni, igy a mandzsetta leeresztett allapotba keril és a sebgydgyulds 6 hetében
alacsony nyomads tarthaté fenn a mandzsettaban. A musphincter aktivaciéjat kontroll vizsgélat soran az orvos végzi el.

Sulyos post-prostatectomias inkontinencidban nincs mas terapids alternativa, ami hasonléan j6 eredményekkel (kontinencia:
77-97%, elégedettséq:87-97%) kecsegtetne és teljesen szabad, obstructio nélkili vizeleturitést biztositana. (evidencia szintje: 2,
ajanlasi szint: B) Hatrdnya a magas beszerzési koltség, és a komplikacidk relativ gyakorisaga (6-30%). A mechanikai hibak mellett,
infekcid, higycsé errosio illetve atrophia fordulhat elé. Szovédmények sokkal ritkabban fordulnak elé azoknal, akiknél a bulbaris
szakaszra keril a sphincter-mandzsetta felhelyezése.



6518 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

lIl. / 3.7. A férfi késztetéses inkontinencia sebészi kezelése

(Iasd ,a néi késztetéses inkontinencia sebészi kezelése” cim(i fejezetet is)

Hugyuti obstructio és kdvetkezményes detrusor instabilitds megsz(intetése: TURP, TULP, urethrotomia interna, meatotomia.
Botulinum toxin intradetrusor injectio (férfiaknal a posztoperativ vizeletretencid esélye nagyobb).

Autoaugmentdcié vagy augmentdcio kirekesztett bélkaccsal (posztoperativ vizeletretencio, intermittalé katéterezés
szlikségessége gyakoribb, mint néknél)

Orthotopicus hoélyagpoétlas (posztoperativ vizeletretencid, intermittalé katéterezés sziikségessége gyakoribb, mint néknél;
ugyanakkor posztoperativ stressz inkontinencia esélye kisebb).

Supravesicalis vizeletelterelés (kontinens-inkontinens stomak).

Epicystostomia vagy allandé higycsékatéter. Csak igen rossz altaldnos éllapotban, ha az inkontinecia mellett jelentds vizelet-
visszamaradas is észlelheté és mas kezelés nem jon széba.

111./3.8. Fizikai aktivitas

Stressz inkontinencia miatt végzett mitét utan hat hétig javasolt a nehéz fizikai aktivitas kerilése. Egyébként az dltaldnos
posztoperativ kimélet javasolt. Ameddig hugyuti infekcid fennall, kerlilendd a nyilvanos fiirdé, uszoda hasznalata.

I11./3.9. Diéta

A hugyuti fertézések kezelésében és megel6zésében donté jelentéségli a megfeleld, elosztott béséges folyadékfogyasztas, a
savas vegyhatasu gylimolcslevek, Gdit6 italok keriilése javasolt. BéIm(itétek utdn diéta szempontjabol standard sebészeti
protokoll kbvetése sziikséges.

111./3.10. Betegoktatas

Jelentds vizeletretencio, nydktermel&dés (augmentacio, bélhdlyag) esetén a betegnek el kell sajatitania az intermittélo
Onkatéterezés technikdjat. Katéterezhet6 kontinens stoma apoldsa, katéterezése. Inkontinencia segédeszkozok (betét, condom
urinal) haszndlata. Misphincter kezelésének betanitasa. Sacralis neuormodulator kezelésének betanitasa.

I1l./4. Az ellatas megfelel6sségének indikdtorai

Antiinkontinens mitétek kimenetelét illetéen jelenleg standardizalt protokollok nem allnak rendelkezésiinkre. Megalkotdsukig a
mUitéti beavatkozas kimenetelének megitéléséhez az alabbi vizsgalatok javasoltak: 1. tlineti és életmindségi kérdoiv felvétele, 2.
klinikailag relevans kimeneteli adatok rogzitése (betét viselés, anticholinergikum terapia sziikségessége, re-operacids arany,
Onkatéterezés sziikségessége, rekurrald hugyuti infekciok) 3. szovédmények rogzitése, 4. gazdasagossagi megfontolasok.

IV. Rehabilitdcié

Holyagtréning, toalett tréning. Medencefenéki torna. Intermittélé 6nkatéterezés.

V. Gondozds

V/1. Rendszeres ellenbrzés
Orvosi ellenérzés (kontinencia, vizeletiirités, infekcio, felsé hagyutak, életminéség). Apolas: katéter, betétek, nadragpelenka,
condom urinal, felmarédasok a béron, decubitus.

V/2. Megeldzés
Szilések utan és radicalis, kontinenciat csokkenté kismedencei mutétek elétt végzett gati torna, fizioterapias kezelések.

V/3. Lehetséges szovédmények
Lasd az aktualis fejezetet.
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V.4.. Osszefoglalds

A vizeletinkontinencia a korral el6rehaladva gyakrabban fordul el6 mindkét nemben. N6knél gyakoribb jelenség, de a hyperaktiv
hélyag incidencidja mindkét nemben azonos.

Az életmindséget jelentdsen rontd allapotrdl van sz6. Az alap kivizsgélas segitségével az esetek donté hanyaddban adekvat
diagndzishoz juthatunk és konzervativ kezelést kezdhetlink. Invaziv kezelések, m(tétek el6tt térekedni kell a részletesebb
kivizsgalas elvégzésére. A ndi stressz inkontinencia kezdeti stddiumban elsésorban konzervativ Gton (gati torna+fizioterapia)
kezelendd, sulyosabb vagy recidiv esetekben miitéti kezelés javasolt, melynek jelenleg vezeté képviselSi a suburethralis
fesziilésmentes szalagmdtétek (TVT, TVTO). Férfiakndl enyhe stadiumban a ndéknél javasolt konzervativ. moédszerek
alkalmazandéak, sulyosabb esetben a mitéti terdpia ,gold standardjat” a mdsphincter beliltetés jelenti. J6 alternativat képeznek
a szabalyozhat6 feszességl szalagok. Késztetéses inkontinencia / OAB esetén mindkét nemben viselkedésterapiaval,
anticholinerg gydgyszeres kezeléssel prébélkozhatunk el6szor. Eredménytelenség esetén a hdlyag érzékenységét,
kontraktilitdsdt csokkenté invaziv kezelések (botulinum toxin, neuromoduldcid, augmentacié) jonnek széba. Kevert
inkontinencia alkalmaval mindig a sulyos panasz kezelendé elséként. Az életminéség javuldsdban nagy szerepiik van a kezelés
id6tartama, a gyégyulas ideje alatt vagy ha sziikséges végérvényesen hasznalt j6 nedvszivéd képességli betéteknek.
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OAB: Overactive Bladder

PFMT: Pelvic Floor Muscle Training
PVR: Post Void Residual Urin

RP: Radicalis Prostatectomia

UPP: Urethra Nyomasprofil

VLPP: Valsalva Leak Point Pressure

A szakmai iranyelv érvényessége: 2012. december 31.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A Benignus prostata hyperplasidrél (BPH)

(1. médositott vdlktozat)

Késziilt az ,EAU Guideline 2009 alapjan

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

1.1 A tevékenység alkalmazasi / érvényességi teriilete
Az 6sszefoglalt benignus prosztata hyperplasia iranyelvet valamennyi torvényesen miikodé allami, dnkormanyzati és magan
egészséglgyi intézményben alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatarozasa
Témaja a cimben foglalt a benignus prostata hyperplasia eléfordulasarol, természetérdl , kezelésérdl, a betegek gondozasardl
sz6l6 tudomanyos ismeretek 0sszefoglaldsa és evidencian alapul6 ajanlasa.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Targyi, személyi, szakmai, képzési / tovabbképzési és egyéb feltételek

Bevezethet6ségét, alkalmazhatésdgat a cimben foglalt benignus prostata hyperplasia elldtdsaban kompetens szakteriiletek
intézményi egységeinél, az Egészségiigyi Minisztérium és az Allami Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat — mindenkor
hatdlyos- rendelkezéseiben foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek torténd megfelelés hatdrozza meg.
Befolyasoljak még a bevezethetdséget a beutaldsi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés, valamint a kotelezd tovabbképzések
(kreditacid) kovetelmény rendszerei.

A helyi eljarasrendek tartalmét —jelen ajanlasok felhasznaldsdval — az adott intézmény késziiltsége alapjan, a progressziv
elldtérendszerben elfoglalt helyének megfelel6 intézményi kapcsolatok (egyittm(ikddési megallapodasok, szerzédések)
figyelembe vételével kell kialakitani.

1.4. Az irdnyelv célja

Magas szinvonalat biztositdé olyan egységes moddszerek alkalmazdsa, elterjesztése a benignus prosztata hyperplasia
gyogyitdsdban, amelyek a gydgyitds eredményessége és koltséghatékonysaga szempontjabdl, egyardnt megfelelnek a
bizonyitason alapulé orvoslas kdvetelményeinek.

Az iranyelv masodlagosan tovabb alkalmazhaté mas orszagos és helyi eljarasrendek kapcsolodd folyamatszabalyozasok
(finanszirozés, belsé6 mindségiranyitas) kidolgozasaban. Céljaval ellentétes minden olyan tovabbi alkalmazas, amely a kételezd
egészségbiztositas alapjan igénybe vehet6 szolgaltatasok orszagos, vagy helyi menedzselésének és finanszirozasanak
szabdlyozésa altal a beteg érdekét szolgalé orvosi ellatas hivatasszer( alkalmazasat korlatozza.

1.5. Célcsoportok
A benignus prosztata hyperplasia-ban szenvedd betegek, kivizsgéalasa. gydgykezelése és gondozdsa soran ellatast nydjté minden
egészségligyi szolgaltato.

2. Definicio, terminolégia

Altalanossagban a BPH révidités az idSsebb férfiak holyagiiritési zavaranak szinonimajava vélt. A benignus prosztata hiperpléazia
(BPH) kizardlag hisztoldgiai diagndzist jelent, bar a hétkdznapi gyakorlatban helytelenil szélesebb értelemben hasznaljak.
A beteg ugyanis nem BPH-val, hanem altaldban az alsé hugyuti traktus tlineteivel jelentkezik, melyet az irodalomban LUTS
elnevezéssel jeldlnek. A tipikus BPH-s beteg LUTS-sal és a kdvetkezményes panaszokkal fordul orvosahoz, melynek hatasa az
életminéség romlasahoz vezethet. Emiatt az eddig benignus prosztata hiperplazidval (BPH) jelzett kdérképet helyesebb lenne
benignus prosztata szindromanak (BPS) nevezni, hogy ezzel a tlinettan (LUTS), a prosztata megnagyobbodas (BPE) és az
obstrukcié (BOO vagy BPO) kozotti rendkivil véltozd patofizioldgiai viszonyt kifejezziik. A napi gyakorlat azonban nem ezt a
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logikdt koveti és a legtobb nyelvterileten, igy hazdnkban is a BPH elnevezés haszndlatos. A BPS tiinetegydittese irritativ és
obstruktiv komponenseket tartalmaz, melyek kiilonb6zé mértékben jelentkeznek. A prosztata nagysag, az obstrukci6 foka és a
panaszok mértéke kozott csekély 6sszefliggés all fenn: kis prosztata volumen jarhat obstruktiv vagy irritativ tiinetekkel, és
rendkivil nagy volumen mellett is lehet tlinetmentes.

A diagnosztikdnak tisztdznia kell, hogy milyen viszonyban 4ll a LUTS, a BOO, a BPO és a prosztata megnagyobbodas (BPE).
Differencial-diagnosztikai szempontbdl meg kell kiilonboztessiik a nem BPE okozta LUTS-t. A tovabbiakban a patoldgiailag,
hisztolégiailag igazolt BPH-t — a TNM rendszerhez hasonléan — mint pBPH sziikséges jeldlni, és ebben az 6sszefliggésben igy
javasolt felhasznalni.

3. Epidemioldgia, prognosztikai faktorok

A BPH elsésorban az idds korra jellemz6 betegség.(1) Bar a klinikai megjelenést uralé alsé hugyuti tlinetegyuttes (LUTS) nem
jelent kdzvetlen életveszélyt, de jelentésen rontja a betegek életminéségét.(2) A BPH okozta LUTS altaldban a 40. életév utdn
kezdédik. A 60 év feletti férfi lakossdg esetében a hisztoldgiailag igazolt BPH prevalenciaja > 50 %, 85 év felett > 90 %. A tlinetek
eléfordulasa (LUTS) hasonléan korfliggé. 50 év feletti férfiaknal leggyakrabban enyhe tiinetek észlelheték, 60 év felett 30 — 40 %-
ban a kozepes és erds tlinetek jellemzék, mely utébbiak mar a mindennapi tevékenységet zavarjék. A tiinetek, a prosztata
mérete és az uroflow értékek kozott nincs szignifikans 6sszefliggés. Hosszu tavu megfigyelések azt mutatjak, hogy BPH esetén a
kezelés és a gondozas elmaraddsa nem ndveli az akut vizeletelzarddas val6szinliségét és a morbiditast.

Az érintettek szamat és a koltségeket figyelembe véve a BPH-t népbetegségnek kell tekinteni. Annak ellenére, hogy az elmult
20 évben vildgszerte szamos epidemioldgiai tanulmany jelent meg, a klinikai BPH prevalencidjat nehéz maghatarozni. Tovabbi
nehézség, hogy a klinikai BPH standardizalt definicidja hidnyzik, emiatt a tanulméanyok lefolytatasa, azok eredményeinek
Osszehasonlitdsa is nehezitett. Etioldégidja multifaktoridlis, a betegség kifejez6dését esésorban az életkor és a hormonilis
valtozésok hatdrozzak meg.

Rasszok tekintetében a BPS-BPH elsésorban az eurdpai és a fehér amerikai férfiakat érinti, azsiaiaknal és fekete bérleknél az
eléfordulas ritkdbb. Az USA-ban egy tanulmany a kaukazusi tipusu férfiak kozotti tiinetek gyakorisagat 13%-nak taldlta a
40-49 éves korosztalyban, 28%-nak a 70 évesnél idésebbek kozott.(1).Kanaddban egy 50 évnél idésebbek korében végzett
kohort tanulmany 23%-nak talalta a tiinetek gyakorisagat.(3) A LUTS prevalencidja Eurépaban a megfeleld Eszak-Amerikai
adatokhoz tlinik hasonlénak. Skécidban és Hollandidban a tlineteket 14%-ban észlelték a 40-s éveikben jaroknal, ami 43%-ra
emelkedik a 60-s férfiak kozo6tt.(4,5) Ugy tlinik, hogy a tiinetekben érintettek szama az életkor elérehaladtaval évtizedenként
megduplazédik. (6) . A kezeletlen betegek magas szama, valamint a népesség valtozé életkor-strukturaja gazdasagi, tarsadalmi
és szocialis szempontbdl is stirget6vé teszik racionalis diagnosztikai és terapias protokoll feldllitasat, mely minéségi betegellatast
eredményez. Mivel a véltozd tlinettan és a tlinetek progresszidja lényeges szempontok, ezért a mar kezelésbe vont betegek
rendszeres kontrollvizsgélata kotelezé. A terdpia megvalasztasdban a betegek szubjektiv allapota és az életminéség valtozasa
elsédleges szempont.

A rendelkezésre allé irodalmi adatok és klinikai tapasztalatok, valamint a betegség okozta komplikdciok alapjan a BPH-t
progressziv betegségként értelmezhetjiik. A kockazatelemzd és longitudinalis tanulmanyok (Olmsted Country, PLESS) alapjan a
legfontosabb rizikd faktorok az életkor, a PSA szint és a prosztata volumene. Ezen tényez6k alapjan meghatarozhaté a
fokozottabb kockézatot visel6 betegek kore.

Il. Diagndzis

4. A BPH diagnosztikdja
A benignus prosztata szindroma (BPS) kivizsgalasdhoz minden esetben elvégzendd, ajdnlott, és vélogatott esetekben vdlaszthaté
vizsgdlatok elvégzése tartozik.

4.1. Ajdnlott vizsgdlatok

4.1.1. Anamnézis felvétel

Kilonos tekintettel figyelembe kell venni a korabbi miitéteket (kismedencei mutétek), neuroldgiai korképeket (Parkinson-kor,
stroke, diabeteses neuropathia etc.), gyégyszerek (pszichofarmakonok, anticholinergikumok, alfa-blokkolék stb.) szedését,
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vizelési szokdsokat. A pontos anamnézis a vizeletiiritési panaszok a BPH-tdl eltéré etioldgiara hivhatja fel a figyelmet. Ha a
panaszokat a gyakori éjszakai vizelés dominalja, a vizelési naplé elkészitése ajanlatos.

4.1.2.Tlinetértékel6 és életmindség tablazatok (symptom score, quality of life)

A vizeletiiritéssel kapcsolatos panaszok standardizdldsahoz, kvantitativ meghatdrozasahoz a kiilonbdzé értékeld tablazatok
(symptom score) nyujtanak segitséget. Mind Eurépaban, mind az Egyesiilt Allamokban a legelterjedtebben elfogadott és
hasznalt tdblazat az International Prostate Symptom Score (IPSS). Ennek hasznalata ajanlott. (ajanlas er6sség: C) (evidencia szint
lll) Kizarélag a tiinetek alapjdn nem lehet helyes diagnézist feldllitani, de a validalt kérdéiv hasznalata a therapia
megvalasztasdban és a kezelés hatdsdnak lemérésében is hasznos segitség..

4.1.3. Fizikalis vizsgalat

A fizikdlis vizsgalat alkalmaval az altalanos belgyogydszati-sebészi statusz felvételén tul, tajékozodd jelleggel egyszerd
neuroldgiai vizsgalatok elvégzése (analsphincter tonus, bulbocavernosus reflex, alsé végtagok sensoros-motoros beidegzésének
vizsgalata) és a prosztata rektdlis digitalis vizsgalata (RDV) szlikséges.

4.1.4. Rektdlis digitalis vizsgalat (RDV)

Az RDV sorén a prosztata nagysagat, felszinét, a két lebeny szimmetriajat, konzisztencidjat és érzékenységét vizsgaljuk. Az RDV a
prosztata karcindma detektdlasaban az alacsony szenzitivitds és specificitds miatt korlatozott értéki.(7) A vizsgalat segithet
felderiteni egyéb kismedencei folyamatokat is, a hatékonysag , a beteget ért kellemetlenség és fajdalom tekintetében a térd-
konyok helyzetben és az oldalfekvé helyzetben elvégzett vizsgélat azonos érték(i. (8)

4.1.5. Vizeletlledék vizsgalat

A vizeletiiledék vizsgélattal uroinfekcid, hematuria fedezhet6 fel, mely tovabbi kivizsgalast igényel. Bar a vizsgalat alacsony
specificitdsa ismert, a vizsgalat elsék kozotti elvégzése mindenképpen ajanlott , mér csak alacsony koltségigényénél, konnyd
reprodukalhatésaganal fogva is.

4.1.6 Prosztata specifikus antigén (PSA)

Vizeletiritési panaszokkal jelentkezé 50 évnél idésebb betegeknél a szérum prosztata specifikus antigén (PSA) rutinszerdi
meghatarozasa szlikséges . A vérvételt az al-pozitiv értékek elkeriilése céljabol az RDV elétt kell elvégezni. Stamey és munkatérsai
a 80-s évek végén igazoltak, hogy a prosztata volumene és a szérum PSA érték korreldlnak egymassal (9). Ismert az a megfigyelés
is, hogy a PSA érték az életkorral és a prosztata mérettel linedrisan aranyos idébeni lefutdst mutat, valamint a PSA jé prediktiv
értéket jelent a prosztata méretének megitélésében is.(10). Az Eurépai Tarsasag ajanlasa szerint a PSA értéket mindenféleképpen
meg kell hatdrozni prosztata karcinoma gyanuja esetén, illetve a terapias opcidk elddntésekor.

4.1.7. Transzabdominalis ultrahang vizsgalat (UH)

A vesék, a holyag és a prosztata transzabdominalis ultrahang vizsgalataval (UH) kébetegség, felsé hugyuti érintettség
(Uregrendszeri tagulat) zarhato ki, a felsé Gregrendszeri tdgulatok kimutatasa sokkal szenzitivebb ultrahanggal mint a
laboratériumi érékek (kreatinin) altal.  (ajanlas er6ssége: C) ( evidencia szint Ill.) Megmérhetd a prosztata térfogata és
meghatarozhatoé vizelés utén a hélyagban visszamaradoé vizelet mennyisége (residuum) is. (ajanlas eréssége:C) (evidencia
szint Ill) Katéterrel torténd residuum meghatarozas UH vizsgalat birtokdban nem elfogadott. A prosztata mirigy intravezikalis
névekményeinek (IPP- intavesical prostatic protrusion) megitélése, megmérése segit a betegség természetes lefolyasanak
megitélésében.( ajanlas eréssége: C)( evidencia szint Ill)

4.1.8. Uroflowmetria

Az uroflowmetrids vizsgalat egyszerd, non invaziv lehetéség, mely az abnormalis vizeletiritést kdnnyedén felderiti.(ajanlas
eréssége:C) (evidencia szint lll) Elvégzése a LUTS- al rendelkezé betegek kezdeti vizsgalatakor ajanlott, a sebészi beavatkozast
megel6zéen kotelezd. Minimalisan 150 ml Uritett vizeletmennyiség, és legaldbb két mérés szlikséges a pontos
értékelhetéségéhez. Figyelembe kell venni, hogy a maximalis aramlasi értéken kiviil az aramlasi gorbe lefutasa is informativ.
Normalis uroflowmetrias gérbe nem zarja ki a kompenzalt obstrukciot, és alacsony daramlasi érték sem bizonyit egyértelm(i
obstrukciot.(11) Az uroflowmetria elengedhetetlen vizsgalat a benignus prosztata hiperplazia kérlefolyasanak
nyomonkovetésére, illetve a terdpia hatdsossdganak lemérésére.

4.1.9. Vesefunkcids értékek (CN, se-kreatinin) vizsgélata

Altalanosan elfogadott tény napjainkban, hogy a BPO hydronephrosist és veseelégtelenséget okozhat.(12) Szamos tanulmany
alapjadn az azothaemia incidencidjat 15-30%-ra becslljik a BPH-ban szenved6k kozott. (13) Az idésebb korosztalyokban az
azothaemianak oka lehet a cukorbetegség és magas vérnyomas okozta vesekarosodas is, ennek fényében érdemel figyelmet az a
vizsgélati eredmény , mely szerint a m(tétre kerlil6 betegek posztoperativ kockdzati szovédményratdja 25%-ra tehetd
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azothaemia esetén, 17%-ra normalis vesefunkcidk esetén. (14) Nehéz elsé korben kilonbséget tenni a BPH-s betegek
azothaemiaja kozott, igy ezen koltség hatékony vizsgélat elvégzése minden beteg esetében kiilondsen ajanlott (15)

4.2. Vdlaszthaté vizsgdlatok

4.2.1. Urodinamikai vizsgalatok

A nyomas-dramlds vizsgélatok a nemzetkozi guideline-ok szerint is az opciondlis, valaszthaté vizsgalatok kozé tartoznak.(16,17)
Elvégzésiik javasolt 50 évnél fiatalabb és 80 évnél id6sebb betegek, neuroldgiai kérképek (Parkinsonizmus, stroke), 300 ml-nél
nagyobb maradék vizelet értékek esetében. A kordbban sikertelen m(téten &tesettek esetén is szolgalhat hasznos
informacidkkal . A nyomds-aramlds vizsgalat segitségével maghatdrozhaté az obstrukcio foka, illetve kisztirhet6k azok a betegek,
akiknél az alacsony vizeletaramlas hatterében detrusor funkcid karosodas all. A kiilénbdzé nomogrammok koziil a nemzetkozi
szervezet (ICS) altal kbzzétett nomogramm az elfogadott.

4.2.2. Urethrocystoscopia

Az alsé hugyutak standard endoszképos vizsgélata az urethrocystoscopia. Elvégzése minden olyan esetben indokolt lehet,
amikor a nehezitett vizelés és/vagy egyéb tlinetek hatterében BPH-n kiviili okokat is feltételeziink. Hematuria, higycsészikiilet,
hélyagké gyanuja esetében is javasolt, valamint, ha a beteg anamnézisében korabbi prosztatamtitét szerepel. Mindezek mellett
ajanlott lehet, ha a, ha a kezelés a prosztata alakjatdl, vagy nagysagatdl fligg. A flexibilis eszkzokkel elvégzett vizsgalatok a
betegek szaméra kevésbé megterheldk, az urethrocystoscopia okozta klinikailag szignifikdns hugyuti infekcidk aranya, 2,4%-nak
adodott (18). A diagnosztikus endoszkdpia minden éltala nyujtott elény ellenére egy invaziv vizsgalat, igy alkalmazdséat csak
opciondlisan javasoljuk az aldbbi okok miatt:

- a beavatkozas kimenetele nem megjésolhaté (gyulladasos kérképek!)

- az elénydk nem mindig ellensulyozzdk a betegnek okozott kellemetlenségeket-

4.2 3. Kivélasztasos urogréfia (IVU)

A manapsag rendelkezésre allé ultrahang és egyéb képalkoto vizsgalatok birtokdban az IVU indikacidja alaposan besziikiilt. Az
EAU ajanldsa szerint IVU-t LUTS -al rendelkez6 betegek kivizsgaldsa és nyomonkdvetése céljabdl haematuria és/vagy az
anamnesisben szerepl6 urothelidlis tumor megléte esetén ajanlott opcionalisan indikélni. Ismert az iv. kontrasztanyagok okozta
szovédmények ardnya (19), a vizsgélat okozta sugarterhelés sem elhanyagolhato és a vizsgélat éra is Iényegesen meghaladja az
ultrahangét.

4.2.4. Transzrektélis UH

Tanulmdanyok egész sora bizonyitotta a TRUS kiemelked6 szerepét a prosztata méretének pontos meghatarozasaban (20,21) E
tekintetben a TRUS nagyobb pontossdggal bir mint a cystoscopia, az IVU, a transzabdomindlis UH vagy a rektalis digitélis
vizsgélat.(22) Kiemelked6 szerepe lehet az extrém testmérettel rendelkezd betegek esetében is, ahol a transzabdomindlis
vizsgélat kiildndsen nehezitett. A prosztata méretének meghatérozasa ajanlott nyilt prosztatektomia és TUIP elétt, valamint
finaszterid vagy dutaszterid terapia megkezdése el6tt. Transzrektélis ultrahang indokolt emelkedett PSA esetén a biopszia
vezetése céljabdl. (ajanlas erdssége: C) ( evidencia szint lll)

5. A BPH nem sebészi terapidja

5.1. Gondos kévetés ( Watchfull waiting, WW )

A BPH-ban alkalmazott terdpiat alapvetéen a beteg panaszai hatdrozzék meg. Enyhe panaszok, vagy csupan megnyugtatas
céljabal, szlirévizsgalat jelleggel érkezd paciens esetében a gondos kdvetés az orvosi tevékenység valaszthaté mddszere.(ajénlas
eréssége:C) (evidencia szint lll) A BPH kezelésének célja: az alsé hugyuti tiinetek csokkentése, az életmindség javitasa és a BPE v.
BPO okozta szévédmények kialakuldasdnak megel6zése.

Az életmdéd médositasaval kapcsolatos hasznos tanacsok, beleértve a folyadékfogyasztas csokkentését, a koffein, alkohol
keriilését, vagy fogyasztasuk mérséklését, sok esetben eredménnyel jarhatnak. Holyagtréning, irasos betegtajékoztatas, az
esetleges karcinofdbia oldasa fokozhatja az életmddi modifikiacid hatékonysagat. Helyes indikacié esetén a WW hatékony
modszer, adatok bizonyitjdk, hogy a betegek 85%-a WW elsé évében progresszié mentes, és 5 év tavlatdban is megérizte
stabilitdsat a betegek 65%-a.(23, 24).
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Anamnézis felvétel, vizeletvizsgalat, PSA meghatdrozds, IPSS-pontrendszer, rektdlis digitdlis vizsgalat, maradékvizelet
meghatarozas, esetleges aramlas mérés modszereivel a beteg biztonsagosan kovetheté. Fokozott panaszok esetén soronkiviili,
egyébként évenkénti kontrollvizsgalat tanacsolt.

5.2. Fitoterapeutikumok

A kezdeti, mérsékelt foku klinikai panaszok mellett, a természetes gydgymaodok iranti igény ratalalt egy kockédzatmentes terapias
lehetdségre, nevezetesen a BPH-nak novényi kivonatokkal torténd gyogyitdsi gyakorlatdra. A flirészpalma gyimolcsének
kivonata (Sabal serrulata, Serona repens) antiflogisztikus és antikongesztiv széveti hatasaval, valamint az 5a. reduktdz aktivitas
csokkentésével fejti ki hatdsat. A csalangyokér (Urtica radix) kivonat a fehérjéhez kotott tesztoszteron csokkentésével, a tokmag
kivonat (Cucurbita semen) a dihidro-tesztoszteron receptor kotédés gatlasaval csokkenti a beteg panaszait. A rozspollen (Secale
cereale) antiflogisztikus és antikongesztiv, a liliom novény (Hypoxidace) pedig a prosztaglandin szintézis gatlas utjan kialakuld
antiflogisztikus aktivitasan keresztul fejti ki terapias hatasat. A novényi kivonatok hatékonysagénak bizonyitdsa nem minden szer
esetében egyértelm(, a pontos hatasmechanizmusok nem tisztdzottak, emiatt tovabbi randomizalt, placebo kontrollalt
vizsgélatok elvégzésére lenne sziikség.(25) Bar szdmos biztatd révid tava vizsgélati eredmény és metaanalizis all rendelkezésre,
csak kevés felel meg még a WHO kritériumainak (12 hénapos, placebo-kontrollalt, kettés vak).

5.3. Gydgyszeres kezelés

Az alfa blokkolé gydgyszerkészitmények (prazosin, doxazosin, alfuzosin, terazosin, tamzulosin) a prosztataallomany
simaizomzatdban és a hoélyagnyakon elhelyezkedé o-1 adrenoreceptorok kozvetlen blokkoldsa utjan fejtik ki hatasukat.
A terdpids gyogyszerhatas eredményeként gyorsan csdkkennek a tiinetek, és javulnak az uroflowmetrids paraméterek. (ajanlas
eréssége: A)(evidencia szint I/a) Djavan és Marberger meta-analizise szerint a tlineti pontszdmok 30-40%-os, az uroflowmetrids
paraméterek 16-25%-os javuldsa varhat6.(26). A terapias hatas néhany héten beliil, esetleg mar néhdny nap mulva jelentkezik.
A kezelés esetleges mellékhatasai (faradékonysag, szédulés, fejfajas, orrdugulas, orthostaticus collapsus, retrograd ejakulacio) a
dozis gondos bedllitdsaval elkeriilheték, csokkenthetdk. (26) A lehetséges mellékhatdsokon ismertetésén tul a betegeket a
kezelés elhtiz6dd voltardl is informalni kell. Ha a kezelést kdvet6 8 héten tul sem kdvetkezik be észlelhet6 javulds, a kezelés
felfiggesztése, terdpiamddositas sziikséges. Az alfa-1 receptor blokkoldkat a kdzepesen sulyos és a sulyos alsé hugyuti
tlnetektdl szenved6 betegek els6ként vdlasztandé gyogyszeres kezelésének ajanljak. (ajanlas eréssége: A)( evidencia szint I/a)
A készitmények kozott hatékonysdg szempontjabdl lényeges kilonbség nincs, a mellékhatés profilok eltéréek lehetnek.
A készitmények nem hatnak a prosztata térfogatdra és a PSA-ra. Akut vizelet retencié esetén az alfa 1 receptor blokkolé kezelés
bevezetése mellett az &llandé katéter eltavolitdsa megkisérelhetd.(27,28) (ajanlds er6ssége: A)( evidencia szint I/a)

Az 5-alfa reduktdz inhibitorok (finaszterid, dutaszterid) az 5-alfa reduktdz enzim mukodésének gatlasdval megakadalyozzak a
tesztoszteron - dihidrotesztoszteron atalakuldst, igy csdkken a seDHT szintje. A prosztata novekedésében kdzvetlenil aktiv
szerepet jatszo dihidrotesztoszteron tartds deplécidja altal a BPH visszafejlédik, a prosztata térfogata csokken, a vizeletaramlas
szabadabba valik. Bizonyos esetekben a teljes vizeletelzar6ddas is megsziintethetd a gydgyszer tartés alkalmazésaval.

A finaszterid terapias hatasanak kifejlédéséhez legkevesebb harom - hat honap idétartamra van szlikség.(ajanlas eréssége: A) (
evidencia szint I/a) (29) Tébb mint 6 randomizalt tanulmany metaanalizisébdl tudjuk, hogy a finaszterid a 40 ml-nél nagyobb
térfogaty prosztatamirigyek esetében a leghatékonyabb. (ajanlas eréssége A)( evidencia szint 1/a)(30) Osszességében a
mirigyvolumen 20-30%-os csokkenése, az IPSS pontszdmok 15%-os javuldsa varhatd. A kezelés hosszu ideig biztonsdgosan
folytathato, tébb mint 10 éves nyomon kovetési adatok is rendelkezésre éllnak. (31) A PLESS tanulmany szerint a kezelés
mellékhatasaként 6,4%-ban libidd csokkenés és 8 %-ban erektilis diszfunkcids zavarok, 3,7 %-ban ejakulacié mindségének,
mennyiségének csokkenése, kevesebb mint 1%-ban mellfeszilés, mellfajdalom léphet fel .(32) Ismert tény, hogy a finaszterid
kezelés csokkenti a PSA szintet,_napi 5 mg finaszterid 12 hénapos szedése az elséként mért PSA érték 50%-os csokkenését is
eredményezheti. Joggal adoédott a félelem, hogy ezen hatdsanal fogva elmaszkolhatja, elfedheti a prosztata karcindma
kialakulasat .Toébb tanulmany is igazolta, hogy gondos nyomonkdvetés és a PSA érték duplikdlédasa esetén elvégzett alapos
vizsgalatok esetén nem csokken a prosztatarak felfedezésének esélye, (ajanlas eréssége: A)( evidencia szint I/a) (33,34) a
finaszterid kezelés a hisztopatoldgiai feldolgozast sem nehezitette.(35). A finaszterid kezelést elsé vonalbeli kezelésként a 40 ml-
nél nagyobb térfogatu mirigyes esetében javasoljak. (ajanlas eréssége: A)(evidencia szint I/a)
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A dutaszterid a finaszteriddel ellentétben az 5-alfa reduktdz enzim mindként izoenzimjének szupresszidjara képes, ezdltal a
seDHT szint 90%-s csokkentését okozza.(36) Ez a mérték meghaladja a finaszterid hasonlé képességét (70%) (37). A dutaszterid a
prosztata volumen étlag 26%-os csokkentésére képes, csokkenti a panaszokat, javitja vizelési paramétereket és csokkenti az akut
vizeletelakadds és a sebészi beavatkozas esélyét (ajanlas er6ssége: A)( evidencia szint I/a). A tanulmdnyok alapjan a dutaszterid
jol toleralhatd készitmény, az észlelt hatékonysag, mellékhatasok és tolerdlhatosag tekintetében a finaszteriddel megegyezé
képet mutat, e tekintetben tovabbi randomizalt 6sszehasonlité tanulmanyok elvégzése sziikséges.(38, 39)

A kombindciés terdpia az 5-alfa reduktdz inhibitorok és az alfa blokkoldk egyideji alkalmazasat jelenti. Az e targyban elvégzett
elsé tanulmanyok idején még nem volt ismert az 5-alfa reduktdz inhibitorok prosztata méretétdl fliggé hatdsa, a
betegbevalasztas hibdibol adéddan a vart elény nem igazolddott. Az Gj ismeretek birtokdban vezetett tanulmanyok (40, 41, 42)
mar a készitmények szdmos kombinacidjakor észleltek terdpids elényoket, e targyban is tovabbi randomizalt tanulmanyok
elvégzése szlikséges.

lll. Kezelés

6. A BPH sebészi terdpiaja

A BPH m(itéti kezelése hagyomdanyosan az obstrukcié fé okdnak tartott szdvetszaporulat eltdvolitasara irdnyul. A sebészi kezelés
sikere a kivizsgélas eredményeit figyelembe vevé helyes miitéti indikacion alapul. A m(itéti beavatkozésok donté tobbsége a
gyogyszeres kezelésre refrakter LUTS-al rendelkez6 betegek korébél keril ki. A konvenciondlis sebészeti beavatkozdsok korébe a
prosztata transzuretrdlis rezekciojat (TURP), a transzuretrdlis inciziét (TUIP) és a nyilt adenomektomiat soroljuk, valamint ide
tartoznak a transzuretrdlis vaporizacids eljarasok és a TURP technika elektrosebészeti modifikacidi is. ( rotorezekcid, bipolaris
technika)

6.1. A mlitéti kezelés javallata

Mutéti kezelés akkor javasolt, ha a totdlis vizelet retencié visszatéré jellegl, a felsé hugyuti tdgulat veseparenchyma
kdrosodashoz, azotémidhoz illetve urémidhoz vezet, antibiotikumra nem reagald vizeletfert6zés, makroszképos vérvizelés,
hélyagké jelentkezik, vagy ha a betegnek olyan nagyfoku panaszai vannak, melyekkel nem hajlandé élni.

Relativ indikéciot képez a szubtotdlis retencié, a hélyag divertikulum, a neurogén hélyaggal tarsult BPH.. A sebészi kezelés
abszolut ellenjavallata a sulyos sziv- és tlid6betegség, a magas rizikdju kisérébetegségek, melyek érzéstelenitési kockazatot
jelentenek, valamint a beteg korlatozott életkildtasa. Relativ ellenjavallat lehet a vérzészavar, idéskori demencia, zsugorhdlyag,
neurogén hoélyag, mozgaskorlatozottsag agyhoz kotottséggel, valamint az egylittmiikodés hidnya a sebészi beavatkozas soran.

Abszolut mutéti indikaciok BPS esetén

Krénikus vagy visszatér6 retencid

Obstruktiv nefropatia, felsé hugyuti pangas

Ismétlédé,5-alfa reduktaz inhibitorokra rezisztens makroszkdpos hematuria

Ismétl6dd, vagy nem szandlhaté hugyuti infekcio

Hoélyagkd

Relativ mUtéti indikaciok

Szubvezikdlis obstrukcidra visszavezethetd sulyos LUTS

(ismétl6do) teljes vizeletelakadas (AUR)

Nagyobb volumen( residuum (>150 ml)

Hélyag divertikulum

Neurogén hélyaggal tarsulé BPH

6.2. TURP /transzuretrdlis prosztata reszekcié/

A BPH mitéti kezelésében napjainkban is a hagyomanyos, monopoléaris TURP a meghatarozé. Nagy szdmban végzett, alacsony
mortalitdst, de nem elhanyagolhaté morbiditasu, standard urolégiai beavatkozds. A m(téti beavatkozasok 95%-t teszi ki, az
eurdpai uroldgusok leggyakoribb vélasztasa a 30-80 g kdzotti prosztata mérettartomanyban.
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Indikdcidja az altaldnos sebészi indikacidval megegyezé, de 80-100 g felett nem ajanlott végezni. Az intra és posztoperativ
szovédmények az operdlt mirigy nagysagdaval és a mitét hosszaval korreldlnak.(ajanlds eréssége: A)( evidencia szint 1/a) Igen jol
képzett uroldgusok e hatér felett is szovédménymentes mutétet hajtanak végre. TURP soran az atlagos transzfuziés igény 2.0-
4.8%, a TUR-syndroma ardnya 01,-1% (43) Tovabbi hatranya, hogy elvégzéséhez anesztézia sziikséges és ardnylag hosszu a
betanulasi id6 (bar ezen a vide6-TURP sokat javithat).

A ,coagulating intermittent cutting” technika, a rotorezekcio, és a bipoldris technika szélesitették az utébbi évtizedekben a
hagyomanyos TURP palettajat (44, 45, 46), e targyban a széles skaldju, randomizélt, kontrolldlt tanulmanyok megjelenésére, és a
hosszu tavu eredményekre még vérnunk kell.

6.3. TUIP / transzuretrdlis prosztata incizié/

Transzuretrélis prosztata bemetszés végezhetd amikor a prosztata mérete < 30 ml, nincs szamottevé kdzéplebenye, vagy a beteg
szamara az antegrad ejakulacié képességének megdrzése kiemelt fontossagu.. A mddszer elénye a révidebb mutéti id6, a
retrograd ejakulacio kisebb aranya, a kisebb vérveszteség és a révidebb kdrhazi tartézkodas. A TURP-al valé sszehasonlitds tobb
randomizélt tanulmanyban megtortént (47,48), az eredmények a ,gold standard” beavatkozdssal 6sszemérhetdk. (ajanlas
eréssége: A)( evidencia szint I/a).

6.4. Nyilt m(itétes adenomektémia

A nyilt adenomektémia valéjaban a periuretrdlis mirigydlloméany eltavolitdsét jelenti. Hazdnkban sokan megjésoltak
reneszanszat, mégis egyre ritkdbban alkalmazott médszer, csak nagyméretd, 80-100 ml-t meghaladé méretli prosztataknal jon
szbéba alkalmazésa. Tovabbi indikdciéjat jelentheti a nagyméret(i, endoszkdéposan nehezen zizhatd hoélyagkd, valamint a
sebészeti korrekcidt igénylé méretli holyag divertikulum jelenléte. Hatarozott elénye, hogy a reoperaciok szama kisebb, a vizelési
tlnetek ritkan térnek vissza. A perinedlis mddszer kiszorult, mert a mitét szinte 100 %-os impotencidval jar. Anesztezioldgiai
kockdzata magas, igy kevesebb beteg alkalmas ra.

6.5. TUVP / transzuretrdlis prosztata elektrovaporizdcié /

A transzuretrdlis elektrovaporizacié nem terjedt el széles kdrben sem hazankban, sem Eurépdban. Indikicidja a TURP-al
megegyez6, eredményei a TURP-hoz kozelallok. (49, 50) A révid tavd eredményekbdl azonban az is kittinik, hogy a TURP- hoz
képest az 1 év mulva elvégzett sziikséges reoperaciok aranya magasabb (12 % versus 6,6 %) (49) Altaldnos megitélés szerint a
TURP-t a klinikai gyakorlatban nem muilja feliil, és hianyoznak a hosszu tavi nyomonkovetés eredményei is. Hatranya tovabba,
hogy nem biztosit szOvettani vizsgalatra alkalmas mintat, tehat elétte indokolt biopsziat venni a prosztatabdl.

6.6. Lézer sebészet / koaguldcid, vaporizdcid, reszekcid, enukledcio/

A lézerfény hasznalata a BPH sebészetében 1986-ban kezdédott, elterjedése a 90-s évekre tehetd. A 1ézer kezelések lényege az,
hogy a kozolt magas energia a prosztata szovetben koagulaciés nekrézist idéz el6, de alkalmazhaté vagdsra is. Technikailag
koaguldcidra, vaporizacidra és vagasra is alkalmas a lézer fény, az alkalmazott energia szintjének szabalyzasatél fliggéen.
Napjainkban a készulékek rendkivil széles skalaja all rendelkezésre a fejlett vilag orszagaiban. A BPH kezelésére 4 (Nd: YLG-,
Holmium: YAG-, KTP: JAG- és didda-) lézer energiaforrés tipust prébaltak ki.

A, side fire” szdllal elvégzett lézer prosztatektomia (vizudlisan kontrollalt 1ézer vaporizacio) széles korben ismert és dokumentalt az
uroldgiai irodalomban. A TURP-al tértént 6sszehasonlitdsa tobb multicentrikus, randomizalt tanulmanyban megtortént, szerzék
a beavatkozast a betegek szamara sokkal biztonsdgosabbnak itélték,(ajanlas eréssége:A)(evidencia szint I/A) elsésorban a TURP -
hoz képest elérheté kitliné hemosztazis és a keringésre kifejtett minimalis hatas miatt. (51, 52) Tovabbi elény, hogy szinte soha
nincs szikség a katéter oblitésére. Hatrdnyként a korai posztoperativ szakban észlelt vizelési képtelenség és erés nehezitett
vizelés jelentkezik, emiatt a betegek katéter viselési ideje megnyulhat.(53). A hosszabb tdva medfigyelési adatok még
szérvényosak, Costello 3 éves utdnkovetést kdvetden sulyosabb, mutéttel 8sszefliggd szovédményt 11,8%-ban észlelt a TURP-on
atesettek 35,1%-val szemben (54). Egy masik, Olaszorszagbdl szarmazé adat szerint 5 év utdnkovetés alapjan a betegek 43,8%-a
szorult TURP-ra az ismételten kialakulé obstrukcié miatt.(55) Ezen adatok szerint az indikdciéban 6vatossag ajanlott azon
betegek szamara, akik a TUIP-ra vagy a TURP-ra is alkalmasak, mert ugy tlinik az utébbi eljardsok jobb hosszu tavi eredménnyel
és legalabb akkora effektivitassal kecsegtetnek. Tovabbi nyomonkdvetési adatok sziikségesek.
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A vizudlisan kontrollalt 1ézer vaporizaciés eljarasok el6bb emlitett néhany hatranyuk és a berendezések magas éra ellenére is
ldtvanyosan terjednek vildgszerte, igy a kozeljovében hazénkban is szamitunk a beavatkozdsok szamanak és a klinikai
tapasztalatoknak megsokszorozédasara. A modszer tovabbi elénye, hogy kdnnyen megtanulhatd, egyszerden kivitelezhezheté.

Az intersticidlis lézer koaguldcié (ILC) Hofstetter munkassaga alapjan 1991 6ta ismert.(56). A lézer kezelés ezen modozatanak a
célja, hogy a lézer energia felhasznalasaval a BPH-t Ugy roncsoljak, hogy ekdzben a hugycsé épsége megmaradjon. Technikai
megvaldsitasahoz a fényt vezetd kvarcszal végén un. lézer diffizor sziikséges, mely a fényenergiat tovabbitd koherens sugarakat
a tér minden irdnydba szétszorja.. A jelenleg hasznalatos késziilékek Nd:YAG (1064 nm), vagy diéda (850 nm) lézerrel Gizemelnek.
Az alkalmazott teljesitmény aranylag kicsi a ,side-fire” technikahoz képest (10-20 W). A [ézié térfogata 5-10 ml. A prosztata
minden 10 ml-ére egy-egy punkcidt szokasos végezni. A mddszer elényei kdzé az alacsony vérveszteséget, a keringésre kifejtett
csekély hatast, az inkontinencia és szexualis funkcidzavar alacsony voltat, az alacsony holyagnyaki és higycsé sziikileti ratat
emlitik.(57). Hatranya a hosszabb posztoperativ katéter viselés id6é az er6sebb mutét utani irritativ tlinetegylttes (5-15%) és a
szovettani eredmény hidnya. Csak egy hosszabb tavi medfigyelési adat ismeretes, mely szerint az Ujrakezelési rdta 3 év
tavlataban 9,6 %-nak adédott.(58).

Az ILC elsésorban az ejakulacios képességiiket kiilondsen megdrizni kivand, kisméretl miriggyel rendelkezé betegek szamara
nyult elédnydket, a nagyméretd miriggyel rendelkezd, rossz altaldnos allapotu betegek un ."debulking” tipusi mutétjeiben is
bizonyitott. Ezen szelektalt beteganyag szamdra a TURP valédi alternativaja lehet , de tovabbi randomizalt tanulmanyok és
hosszu tava megfigyelési adatok szlikségesek.

A holmium lézer reszekcié (HoLRP) relative Uj technika, a prosztata sebészetben 1995 6ta ismert (59). A 2140 nm hulldmhosszu
Holmium lézer vaporizaciora és preciz vagasra is alkalmas. Fiziolégias konyhasé kozegben, dllandé oblitéses rezektoszkop
segitségével vezethetd az ,end firing” kvarcszal, a mddszer [ényegéhez tartozik az eltavolitott szévetrészek rezektoszkopon
keresztiili eltavolitasa. Az elséként publikalt adatokbdl a révidebb katéter viselési id6 és a m(itét utani nehezitett vizelés alacsony
incidenciaja emelendé ki. (60) Sajnalatosan a leghosszabb lek6zolt megfigyelési idé 12 hdnapos, nagyobb szovédményeket a
szerz6k csak ritkan emlitenek, a retrograd ejakuldcios rata 75-80%-os. A retencidval rendelkezé, antikoagulalt betegek nagy
biztonsaggal kezelhet6k ezzel a médszerrel.(61)

A holmium lézer enukledcié (HoLEP)

A Gilling altal 1989-ben kozolt eljards napjaink egyik legtdbbet tanulmanyozott |ézersebészeti eljdrasai kozé tartozik.(62) A
madszer a nyilt proszatektémidhoz hasonlatosan levélasztja egyben a megnagyobbodott szovetrészt a prosztata tokjardl, jelen
esetben egy rezektoszképon keresziil vezetett |ézerszal segitségével, majd az operalé orvos a hélyagba passzélja a rezekdtumot,
ahol szévetmorcellator segitségével kell az felapritani és eltavolitani.

Az adatok alapjan a médszer, mind a TURP mind a nyilt hagyomanyos prosztatektémia alternativaja lehet. El6nyei kbzé soroljék a
kisebb vérzést, a rovidebb kérhdazi tartézkodast és katéterviselési id6t. A 70 g-ndl nagyobb tomegl mirigyek eltavolitdsa sordn
koltséghatékonyabbnak itélték a nyilt mtétnél. (63) Legnagyobb hatranya a berendezés magas aran kivil a hossszu betanulasi
id6 és a hosszutavu megfigyelési adatok hianya (64). Hazankban a mddszer széleskor elterjedése emiatt nem varhato.

6.7. Alternativ sebészi terdpia

Az ,alternativ” elnevezés eredete, hogy az alabbiakban ismertetésre kerllé eljarasokat azzal a céllal fejlesztették ki, hogy a BPS
mutéti kezelésében ,gold standard”-nak szamité TURP alternativai legyenek. Egy résziiket szokds ,minimal invaziv” jelz6vel
illetni.

A jelenleg ismert eljardsok hatékonysaga altaldban alulmarad a TURP-hoz képest, de jél megvalasztott betegcsoporton, bizonyos
feltételek fennalldsa esetén alkalmasak lehetnek annak kivaltasdra. Néhany eljardst csekély invazivitdsa, alacsony
sz6védményratdja alapjan logikusabb lenne a gydgyszeres kezelés, vagy a kronikus katéter viselés alternativdjanak tekinteni a
terdpias palettan.

Az alternativ eljardsok eredményei a vizelés objektiv paramétereinek (Qmax, residuum) értékelésekor alulmuljak a TURP
hatékonysagat. Ugyanakkor a placebéhoz képest szignifikans javulas mutathaté ki, és a tlinetek kezelésében jelent6s sikerek
konyvelhet6k el. Az alternativ eljardsok betdlthetik azt az (irt, ami a gydgyszeres kezelés és az abszolut muitéti indikdcié kozott
fennall. Azok az eljarasok, melyek anesztézidt nem igényelnek, minimalis megterheléssel és szovédmény ratdval birnak, redlis
alternativdi lehetnek a gyégyszeres kezelésnek, annak ellenére, hogy hatékonysaguk a TURP-al szemben alulmarad.
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6.7.1. Termoterapia, termoablacio

A hé szoveti hatasain alapul: koagulacid, szovetzsugorodas, deszikkacid, karbonizacio, vaporizacié. Masodlagos szdveti reakcidk
is felldpnek: koagulaciés nekrozis, apoptosis, alfa blokad. A hékezelés soran 45°C alatt (hipertermia) tartds szovetkarosodas nincs.
Ezzel 6sszhangban all, hogy ezen hémérséklet alatt végzett termoterapia utan objektiv javulas nem mutathato ki. 50 °C felett
(termoterdapia) egyértelm a tartds irreverzibilis szovetkarosodas. 80-90 °C felett liregek képzbédnek a szbvetben (termoablacid). A
viz forraspontja felett a szovetek deszikkalédnak, szenesednek (karbonizacid), a hévezeté képesség lecsokken. 200 °C felett égés
(vaporizacid) lép fel.

Termoterdpia - definiciok

Hipertermia: <45°C
Termoterapia: 45-60 °C
Termoablacio: 60-100 °C
Karbonizacio: 100-200 °C
Vaporizacio: >200 °C

6.7.2.Transzuretralis mikrohullamu termoterapia (TUMT)

A mikrohulldamu kezelés széles korben elfogadott alternativ kezelési eljaras, napjainkban az ipar szamos késziiléket bocsajt a
kezel6k rendelkezésére (Prostatron,®, Prostcare®, Prostalund®, Thermaspec®, Targis® ) Az irodalmi adatok dontd tobbsége a
Prostatron ® készulékhez kotédik. Az alkalmazott energia szintjétél fliggéen alacsony energiaju (low energy) és magas energiaju
(high energy) protokollok ismertek a gyakorlatban.

Az alacsony energidju kezelések hatékonysagat szamos tanulmany igazolta. (65, 66) A kezelés a Qmax mintegy 35%-os javitasara
képes, az eredmények a kezeléstdl szamitott 6 hét mulva jelentkeznek, és a javulas id6tartama elérheti az 5 évet. (67, 68). A TURP-
al val6 O0szevetés sordn a tlineti pontszamok 78%-os csokkenése volt detektalhatd, szemben a TURP 92%-4val. (69)

A magas energiaju kezelések soran az eredmények hasonloképpen biztatéak, (70) de a kezelések soran a hugycsd hitésére van
szilkség, a betegek kezelések alatti kellemetlenségeit gyakran iv. fajdalomcsillapitas soran kell csillapitani. A hosszu tavu
eredmények a nagy energiaju kezelések elényét mutatjak. (71)

A kezelések okozta morbiditas rendkiviil alacsony, anesztéziara nincs sziikség. A retenciéval rendelkezé betegek, a rossz
altalanos éllapotu, id6s korosztalybdl kikeriilé betegek szamara jelent redlis alternativat..

6.7.3.TUNA (Transurethral needle ablation)

Anesztéziamentesen (iv. szedacio és lokalis lidocain gél), ambulansan végezhetd. Radiofrekvencian (465 kHz) mikodik, a kezeld
tk poziciondlasara flexibilis cisztoszkép vagy transzrektalis UH hasznalhaté. A célteriilet egyes részein 100 °C feletti h6mérséklet
mérhetd (termoabldcio). A kezelés utdn gyakran jelentkezik diszuria, mely 1-4 nap alatt megszinik.

A TUNA effektiv kezelés, de hosszu tadvu eredményei kétségesek.(72) A tlineti kezelésben a gydgyszeres terdpianal hatékonyabb,
de kevésbé effektiv, mint a TURP.

A 75 g-nal kisebb tomegu, kozéplebennyel nem rendelkezé mirigyek jelentik a kezelés anatomiai feltételeit, magas koltségei
miatt hazankban elterjedése kétséges.

6.7.4.HIFU (Transrectal high-intensity focused ultrasound)

A HIFU technoldgia az egyetlen, mely non invaziv médon szdvet ablaciéra képes.A fokuszpontban 80-200 °C hdmérséklet érhetd
el, mely a célszervben azonnali lregképzédéshez vezet a kdzvetitd kdzeg kdrosoddsa nélkil. A szérum PSA 5-6 szorosara
emelkedik 24 6raval a kezelés utan és 4-6 hét alatt normalizalédik.(73) Gyakran 1ép fel hemospermia, mely 4-6 hét alatt
rendezddik. Az eljards altaldnos anesztéziat vagy minimalisan intravénds szedacidt igényel.A HIFU kezeléssel kapcsolatban mint a
hosszu tavu eredmények, mint a randomizalt, kontrollalt tanulmanyok hidnya jellemzé, Elterjedése hazdnkban a kozeljovében
mind a kezelés magas ara mind a nyomonkd&vetési adatok hidnya miatt nem varhatoé.
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7. A BPH nyomonkovetése

7.1. Anyomonkdévetés sziikségessége

Mivel a betegség természeténél fogva kezelés vagy mlitét esetén is progredialhat, illetve recidivalhat, tovabba a kezelés nem
zarja ki prosztatardk késébbi megjelenését, a betegek nyomon kdvetése és gondozasa sziikséges.

A nyomon kovetés idépontjat és id6tartamat, valamint az elvégzendé vizsgélatokat az alkalmazott terapia mddja hatdrozza meg.
Az elsé évben cél a terdpia hatékonysdgdnak lemérése, a masodik évtdl kezdve pedig a progresszid/recidiva, illetve a
prosztatarak esetleges kialakuldsédnak felfedezése.

7.2. Az ellenérzé vizsgdlatok gyakorisdga (1. tabldzat)

Kontrollvizsgalat
Terapia médja 1. évben 2. évtdl
6 hét 3ho 6ho 6 ho 1év
Wait and see (megfigyelés) - - X X
5-a reduktaz gatlo - X X X
A-blokkold X - X X
Alternativ kezelések X X X X
MUitét (adenomektomia, TURP) X X X X

1. tablazat: Az ellenérzé vizsgalatok gyakorisaga

a) Wait and see: a beteget 6 havonta ellendrizziik. Progresszié esetén terapia modositdas vagy mitéti megoldas valhat
szlikségessé.

b) 5-a reduktdz gatlo: a terdpia hatdsa 3 honapos kezelés utdn mérhetd le, beteget 6 havonta ellendrizziik. Progresszié esetén
terdpia modositas vagy mitéti megoldas véalhat sziikségessé.

c) o-blokkolé: a hatds 6-8 hetes kezelés utdan mérheté le. A beteget 6 havonta ellendrizziik. Progresszid esetén terapia
moddositas vagy m(itéti megoldas valhat sziikségessé.

d) Alternativ kezelések (ILC, TUIP, TULIP, HIFU, Termoterapia stb.): a kezelés utdn 6 héttel, 3 hénappal, majd 6 havonta
ellenérizzlik a beteget. Progresszié esetén kezelés ismétlése vagy terdpia moédositds valhat sziilkségessé.

e) Mutét: Az elsé kontroll 6 héten beliil javasolt, a szOvettan értékelése és a korai posztoperativ szovédmények észlelése
céljabol. A tartés eredményességet 3 és 6 honap mulva ellenérizzikk. Mivel a m(téti megoldés adja a legjobb hosszi tavu
eredményt, a 2. évtdl az évente végzett kontroll elegendé.

7.3. Elvégzend6 vizsgdlatok (2. tdbldzat)

Kotelezéen elvégzendé vizsgalatok
Terdpia mddja 1. évben 2. évtol
IPSS flow UH rezidum Viz. dl. Viz. teny. szdvettan PSA
Wait and see (medfigyelés) X X X X - - X
5-a reduktaz gatlo X X X - - X
a-blokkold X X X X X
Alternativ kezelések X X X X X X X
Mitét (adenomekt., TURP) X X X X X X X

2. tdblazat: Elvégzends vizsgalatok

7.3.1. Kotelezéen elvégzend6 vizsgalatok

a) IPSS pontszam és életmindsag index (bér erésen szubjektiv, mind az eurépai, mind az amerikai guideline ajanlja.)
b) Vizeletsugar mérés és rezidum meghatarozas: objektiv paraméterek

c) Szodvettani lelet: amennyiben mutét tortént, az elsé kontrollndl értékeljik

d) Vizelet lledék vizsgdlat: minden alkalommal kételezd

e) Vizelet tenyésztés: az elsé évben, amig negativva nem valik

f)  PSA meghatarozas: a 2. évtdl évente prosztatardk szlirése céljabol
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7.3.2. Vélaszthaté vizsgélatok

a) Vizelet tenyésztés: az 1. év utan csak uroinfekcié gyanuja, pozitiv vizelet tiledék esetén szlikséges

b) RDV:recidiv vizelési panaszok esetén

c) Prosztata UH: recidiv vizelési panaszok esetén

d) Vese UH: anamnézisben szereplé kronikus. vizelet retencié, emelkedett vesefunkcids értékek, vagy ujonnan jelentkezd
vesetdji panaszok, obstrukcié gyanuja esetén

e) Labor (vesefunkcid, vérkép): anamnézisben szereplé krénikus. vizelet retencid, emelkedett vesefunkcids értékek, vagy
Ujonnan jelentkezd vesetdji panaszok, obstrukcié gyanuja esetén

f)  Urodinamikai vizsgalat: prolongalt vagy recidiv vizelési panaszok esetén

IV. Rehabilitdcié
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Roviditések

AUR (Acut Urinary Retentio) Akut vizeletelakadas

BOO (Bladder Outlet Obstruction) Hugyholyag-kimeneti elzarédas

BPE (Benign Prostatic Enlargement) Jéindulatu prosztata megnagyobbodas

BPH (Benign Prostatic Hyperplasia) Benignus prosztata hiperplazia

BPO (Benign Prostatic Obstruction) Joéindulaty, prosztata 4altal okozott elzarédas,
azaz - BPE éltal okozott BOO

BPS (Benign Prostatic Syndrome) Jéindulatu prosztata — tlinetegyittes, megfelel a
kordbbi BPH megjeldlésnek

DRE (Digital Rectal Examination) Rektalis digitalis vizsgalat

HE-TUMT (High Energy TUMT) Magas energidju transzuretralis mikrohulldamu
termoterapia

HIFU (High Intensity Focused Ultrasound) Magas intenzitasu centrdlt ultrahang

HoLRP (Holmium Laser resection of the Prostate) A prosztata lézerrel torténd reszekcidja

ILC (Interstitial Laser Coagulation (Dornier, Indigo)) Prosztata lézer koaguldcio (intersticialis)

IPSS (International Prostate Symptom Score) Tlnetekre és életmindségre vonatkozo kérddives
pontrendszer

LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) Alsé hugyuti traktus tlinetegyiittes
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pBPH

PVR
TULIP

TUMT

TUNA
TURF

TUVP

VLAP

WIT
PSAD

(Patohisztoldgiai BPH)

(Post Voidal Retention)
(Transurethral Ultrasound Guided
Laser Induced Prostatectomy)
(Transurethral Microwave Therapy)
(Prostatherm, Prostalund, Targis)
(Transurethral Needle Ablation)
(Transurethral Radiofrequency Therapy)
(Thermex, Turapy)

(Transurethral Electrovaporisation)
(TEVAP) Prostatae

(Visual Laser Ablation of Prostate)

(Water Induced Thermotherapy)
(Prostate Specific Antigen Density)

Szovettanilag kimutatott jéindulatd prosztata

megnagyobbodas
Vizelés utani retencié
Hugycsovon keresztiili prosztata lézer incizid

Hagycsovon keresztiili mikrohulldma terapia

Hagycsovon keresztiili prosztata td ablacié
Hagycsovon keresztili radiofrekvencids terapia

Hugycsovon keresztili prosztata
elektrovaporizacié

Hugycsovon keresztiili optikus 1ézer prosztata
ablacio

Vizzel indukalt termoterapia

PSA denzitas

A szakmai iranyelv érvényessége: 2012. december 31.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A nem komplikdlt hagyuti fert6zésekrél
(1. médositott vdltozat)

Késziilt a Magyar Uroldgiai Szakmai Kollégium és a Magyar Infektoldgiai Szakmai Kollégium felkérésére az Eurépai Uroldgus Tdrsasdg
Irdnyelve alapjdn

Készitette: az Urolégiai Szakmai Kollégium

1. Alapvet6 megfontoldsok

1.1. A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete
Az iranyelvben foglalt ajanlasokat valamennyi torvényesen miikodd hazai, allami és magén egészségligyi szolgdltatonal
alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatarozasa
Témadja a cimben foglalt nem komplikalt hugyuti fert6zések, eléfordulasardl, diagnosztikajarol, kivizsgalasarol, kezelésérél szolo
tudomanyos ismeretek 6sszefoglaldsa és evidencian alapulé ajanlésa.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Bevezethetéségét, alkalmazhatdsagat a cimben foglalt kérkép (nem komplikdlt hugyuti fert6zések) ellatasdban kompetens
szakteriiletek intézményi egységeinél, az Egészségiigyi Minisztérium és az Allami Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat -
mindenkori hatalyos — rendelkezéseiben foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek torténé megfelelés
hatdrozza meg. Befolydsoljak még a bevezethetéséget a beutaldsi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés, valamint a kotelezé
tovabbképzések (kreditacid) kovetelmény rendszerei. A helyi eljarasrendek tartalmat - jelen ajanlasok felhasznaldsaval - az adott
intézmény késziiltsége alapjan, a progressziv ellatérendszerben elfoglalt helyének megfelelé intézményi kapcsolatok
(egylttmUikodési megallapodasok, szerz6dések) figyelembevételével kell kialakitani.

1.4. Az irdnyelv célja
A nem komplikdlt hiugyuti infekcidk részletes diagnosztikai és kezelési stratégidjanak 6sszefoglaldsa. Az evidencidkon alapuld
kezelés elsajatitasa. Az egészségligyi ellatas szinvonaldnak novelése. A betegellatas koltségeinek csokkentése.

1.5. Célcsoportok
Minden olyan egészségligyi intézmény, ahol a kérkép kezelésével foglalkoznak, igy elsésorban az alapelldtasban szerepld
héaziorvosok, és a szakellatast végzd n6gyogyaszok és urolégusok, illetve minden fekvbeteg intézmény.

1.6. Az irdnyelv megalapozasa, kiadasanak indoklasa

A nem komplikalt hagyuti infekcié gyakori kérkép. A komplikalt hagyuti fert6zéstél valé megkiilénboztetése igen fontos, mivel a
kezelés el6tti és az ezt kdvetd vizsgalatok, valamint az antibiotikus kezelés tipusa és ideje is kiilonbozik. A fertézés kérokozoinak
rezisztencidja ndvekszik. Utdbbi két szempont miatt a helyesen megvalasztott antibiotikus kezelés jelentds terhet vesz le az
egészségligyi finanszirozas vallardl.

2. Definicio, terminolégia

Az akut, nem komplikalt hugyuti fert6zés felnStteknél az akut cystitist és az akut pyelonephritist jelenti, egyébként egészséges
személyeknél (altaldban nok, rizikd- faktor nélkiil, azaz a vesékben és a hugyuti rendszerben nincs strukturalis és/vagy
funkciondlis eltérés és/vagy nincs ismert olyan kiséré betegség, mely hajlamosit fertézésre vagy terapias kudarcra).
Gyakorisdgéra jellemz6, hogy a 20-40 év kozotti nék 25-35%-a mdr taldlkozott a kérkép tlineteivel (1.).



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6537

2.1. Meghatarozas

A komplikalt és nem komplikdlt hugyuti fert6zés megkiilonboztetése igen fontos, mivel a kezelés el6tti és az ezt kdvetd
vizsgélatok valamint az antibiotikus kezelés tipusa és ideje is kiilonbozik. A komplikalt higyuti fert6zés egy olyan kérkép melynél
a fertézést eléseqitd és/vagy a kezelés sikerét gatld tényezdk taldlhatok. Egy adott hugyuti gyulladas tiineteivel jelentkezd
betegnél sokszor nem lehet egyértelmien meghatdrozni, hogy komplikdlt vagy nem komplikdlt esetrél van-e sz6. Tébb
tényez6rél igazolddott, hogy komplikalt hugyuti fertézésre utal (1. tablazat).

1. tdblazat

Férfiak

Id6sek

Kérhazi fertézés

Terhesség

Alland¢ katéter

Friss urolégiai beavatkozas

A hugyuti rendszer anatémiai vagy funkciondlis rendellenessége
Antibiotikus kezelés

Tobb mint hét napos tiinetek
Diabétesz

Immunszupresszié

Altaldban nagy biztonsaggal allithatjuk, hogy menopauza elétti, nem terhes nénél a hirtelen dysuria, gyakori és siirget6 vizelési
ingerek, amennyiben nem tortént uroldgiai beavatkozas, vagy antibiotikus kezelés és nincs ismert higyuti rendellenesség, nem
komplikalt alsé hugyuti fertézésnek (cystitis) vagy felsé6 hugyuti fertézésnek (pyelonephritis) felelnek meg (2.). A visszatéré
hugyuti fertézések gyakoriak fiatal, szexualisan aktiv, egyébként egészséges n6knél anatémiailag és funkciondlisan ép hagyuti
rendszer mellett is.

Terhesek hugyuti fertézéseinek komplikalt vagy nem komplikalt csoportba soroldsa vitatott.

2.2. Kérokozok

A nem komplikalt felsé és alsé hugyuti fertézések kérokozoi hasonldk. Az eurdpai adatok szerint az E. coli felel6s a fert6zések
70-95%-4ért és egyes teriileteken S. saprophyticus is jelentds szézalékban (5-10%) izoldlhaté. Ez utébbi joval kisebb aranyban
okoz pyelonephritist, mint cystitist. Alkalomszeren egyéb bélbaktériumok, mint a P. mirabilis, Klebsiella fajok és Enterococcusok is
kimutathatok. A tiinetes betegek 10-15%-anal nem igazolhat6 kérokozé hagyomanyos médszerekkel (2.,3.).

Il. Diagndzis — Ill. Kezelés — IV. Rehabilitdcio — V. Gondozds

A. Akut nem komplikalt cystitis menopauza el6tti, nem terhes néknél
Az akut cystitis az egyik leggyakoribb megbetegedés ebben a csoportban.

1. El6forduldsi gyakorisdg, rizikétényez6k, morbiditds

A kérkép gyakorisaga 0,7 illetve 0,5 beteg/év (4). Csoportos és esetkontroll vizsgalatok szerint fiatal nékben egyértelm(i rizikot
jelent a kdzelmultbeli szexudlis aktus, spermicid hatasu diafragma haszndlata, megel6z6 aszimptomatikus bakteruria, rekurrens
UTI az anamnézisben, fiatalon lezajl6 elsé UTI és az anya UTl anamnézise (4., 5., 6.). A fiatal nék ilyen tipusu hugyuti fert6zése
atlagosan 6,1 napig tlineteket, 2,4 nap csokkent aktivitdst, 1,2 nap munkahelyi vagy iskolai hianyzast és 0,4 nap
agyhozkotottséget okoz (7.).

2. Diagnézis
A nem terhes, menopauza el6tti né akut dysurids tiinete altaldban a kdvetkezé hdrom fertézés valamelyikét jelenti:
— akut cystitis
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— akut urethritis (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae vagy Herpes simplex virus okozza)

- vaginitis (Candida fajok vagy Trichomonas vaginalis okozza)

Azonositasuk a tlinetek és a fizikalis vizsgalat alapjan nagy biztonsdggal elvégezhetd (3).

Az akut cystitises nék siirgeté vizelési ingereket, szuprapubikus fajdalmat panaszolnak, szuprapubikus érzékenység észlelhetd,
vagy a tiineteik hasonlitanak egy mér korabban igazolt cystitishez. Bar az akut cystitises nék 40%-anal jelentkezik makroszképos
haematuria, ez nem jelent komplikalt fertézést. Urethritis, melyet a N. gonorrhoeae vagy a C. trachomatis okoz, olyan fiatal néknél
gyakoribb, akik az elmult hetekben szexualis partnert cseréltek, vagy a partneriik is panaszos, vagy valamelyikiik anamnézisében
szerepelt szexualis Uton terjed6 betegség (STD). A tlinetek fokozatosan alakulnak ki akdr hetek alatt és sokszor egyttes hivelyi
tinetek, mint folyas vagy kellemetlen szag is megfigyelhetd. Hiivelyi folyds, kellemetlen szag, viszketés és dyspareunia esetén
vaginitis valészinUsithetd. llyenkor a hugycsényilas fajdalmas vizeléskor és nem kisérik gyakori-stirgetd vizelési ingerek.

A vizelet vizsgdlata akar stix-szel is elégséges (pyuria, haematuria és nitrit kimutatasara). Az akut hugyuti infekciok esetén szinte
mindig észlelhetd pyuria, és ez gyakori urethritisben is. Ennek hidnya nagy valészintséggel egyéb betegségre utal. A hugyuti
fertézés biztos diagnézisdt a szignifikdns bakteruria jelenti, bar ennek mértéke ellentmondésos. Szignifikdns bakteruriardl
altaldban akkor beszéllink, ha a spontén Uritett kozépsugaras vizeletbdl 10° vagy e feletti cfu/ml uropatogén tenyészik ki. Ez a
klasszikus meghatédrozas akut pyelonephritis és aszimptomatikus bakteruria kapcsan negyven évvel ezel6tti vizsgalati
eredményeken alapul (8.). Tobb, ezt kdvet6 vizsgdlat ezt a kiiszOb értéket magasnak taldlta, mivel az akut cystitises betegek
kériilbeliil harmadanal-felénél 105 cfu/ml alatti értéket taldltak (9.) (evidenciaszint: 2). igy jelenleg a leginkabb elfogadott
csiraszam akut nem komplikalt cystitisnél 10° cfu/ml vagy e feletti érték (10., 11.).

Vizelettenyésztés a ndk akut nem komplikdlt cystitisénél &ltaldban nem sziikséges, mert a kérokozdk és antibiotikum
érzékenységilk megjosolhatéd. A spontan Uritett, kdzépsugaras vagy katéteres (olyan betegeknél, akiknél a kdzépsugaras
mintaleadas nem kivitelezhet) vizelet tenyésztése akkor javasolt, ha a beteg tlinetei nem jellegzetesek a hugyuti fertézésre.
Erdemes a kérélapra rairni, hogy a laboratérium az alacsonyabb csiraszamot is jelezze.

A kismedence vizsgalata ajanlott, ha a tlinetek urethritis vagy vaginitis gyanujat vetik fel, vagy a diagnézisban bizonytalanok
vagyunk. A kismedencei vizsgélat soran keressik a vaginitis, a hugycsévéaladékozas, és herpeszes fekélyek jeleit. A cervix vagy a
hugycsévaladék tenyésztése N. gonorrhoeae és C. trachomatis irdnydban ajanlott (hasonldan érzékeny és specifikus vizsgalat a
reggel Uritett elsé vizeletbd| végzett kimutatas pl. PCR teszt segitségével).

3. Kezelés

Nem terheseknél az akut, nem komplikalt cystitis még recidivalé esetekben sem befolyasolja a vesefunkciot és az életkilatast.
A nem kezelt cystitisbél ritkan alakul ki felsé hagyuti infekcio. [gy nem terhesek alsé hugyuti fertézésének jelentésége csak a
betegség tilineteire korlatozédik, melyek azonban jelentésen befolyasolhatjak a mindennapi élet mindségét. A legtobb (50-70%)
alsé hugyuti infekcié kezelés nélkdl, spontdn meggyogyul, bar a tiinetek hénapokig fennallhatnak. A terdpids stratégiat a nem
komplikalt hiagyuti infekcidk kérokozodinak el6forduldsi ardnya és ezek érzékenysége szabja meg. Menopauza el6tt az akut nem
komplikalt cystitis révid idejl antibiotikus kezelése eredményes (1., 12.) (evidenciaszint: 2a).

a) Kezelés idétartama:

Egyébként egészséges, felnétt, nem terhes né akut nem komplikalt cystitisének egy doézisu kezelése (néhany kivételtdl
eltekintve) szignifikdnsan rosszabb abakteruria felszdmolasa tekintetében, mint a hosszabb idejd kezelés. A TMP-SMX, TMP,
norfloxacin, ciprofloxacin, és levofloxacin 3 napig adva ugyanolyan hatdsos, mint hosszabb ideig haszndlva. A hosszabb kezelés
altaldaban novelte a mellékhatasok szamat (evidenciaszint: 1b).

Habar kontrollalt vizsgalatok nem tdmasztjak ald, a S. saprophyticus altal okozott cystitis ugy tlinik, jobban reagal az elhizédébb,
7 napos kezelésre (1.) (evidenciaszint: 3), (ajanlasi szint: B).

b) Trimethoprim, Trimethoprim-sulfamethozazol

A TMP-SMX-t hatékonysagat elemezte a legtobb tanulmany (30 vizsgalat). Standard kezelésnek a harom napos TMP-SMX kezelés
tekinthet6 (evidenciaszint: 1a), (ajanlasi szint: A). A TMP vagy a TMP-SMX javasolt elsé vélasztasnak az empirikus kezelésnél, ha a
teriileten az uropatogének TMP rezisztencidja 10-20% alatt van. Bar a kordbban emlitett, 2004 és 2006 kozott végzett
magyarorszagi vizsgalat betegszama viszonylag csekély (214 f6), ennek adatai szerint 21%-ot meghaladja az E. coli rezisztenciaja,
ezért kimondhatjuk, hogy jelenleg ezen gyégyszer alkalmazasa orszagunkban empirikusan nem ajanlott.

¢) Fluorokinolonok

A 3 napos fluorokinolon kezelés eredménye (ciprofloxacin, levofloxacin, norfloxacin és ofloxacin) a TMP-SMX-lal megegyez6nek
bizonyult (evidenciaszint: 1b), (ajanlasi szint: A). A fluorokinolonok dragabbak a TMP-nal és a TMP-SMX-ndl, igy nem ajénlottak az
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empirikus kezelés elsé valasztandé szereiként, kivéve azokat a teriileteket, hol az uropatogének TMP rezisztencidja 10-20% feletti,
igy példaul Magyarorszagon. A fluorokinolonokkal szembeni rezisztencia kialakulds veszélye ugyan megfontolasra inti az
orvosokat, de mindezidaig nincsenek olyan adatok, melyek a nék akut cystitisének révid idétartamu fluorokinolon kezelésének
kovetkezményeként fluorokinolon rezisztens flora szelekciojat eredményezné (13., 14., 15.), (evidenciaszint: 3).

d) B-laktdmok

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a B-laktamok csoportja kevésbé hatasos, mint a korabban emlitett készitmények
(evidenciaszint: 3), tovabba sem az elsé, sem a mdsodik generéciés cefalosporinok nem ajanlottak elsé vonalban a nem
komplikalt UTI 3 napos kezelésében (1., 16., 17.) (evidenciaszint Ib), (ajanlasi szint: A). Mai altalanos alldspont szerint a béta-
laktam antibiotikumokkal torténé kezelés idétartama 5 nap.

e) Fosfomycin

A fosfomycin trometamol egyszeri 3 g-os adagjaval 15 6sszehasonlitd vizsgalat tortént, melyek metaanalizise 2048 beteget
jelentett (39). 1540 betegnél értek el rovidtavon bakterioldgiai eradikaciot, ezek kozil a fosfomycin trometamollal 85,6%-ban,
egyéb kezelésekkel (egy dozis és 3-7 napos kurdk) 86,7%-ban. Fontos kiemelni, hogy a fosfomycin trometamollal szemben annak
ellenére igen alacsony maradt az E.coli-val szembeni rezisztencia, hogy egész Eurépaban 1988 6ta széles korben alkalmazzak (18.,
19.)(evidenciaszint: 2b).

f) Nitrofurantoin

A nitrofurantoin (4x50-100 mg vagy az elhiz6dé felszivodasu 2x100 mg) nem tekintheté megfelel6 készitménynek az akut nem
komplikalt cystitis révid (3 napos) kezelésére. Alkalmazasa esetén az 5-7 napos kezelés jon széba (20.) (evidenciaszint: 2a),
(ajanlasi szint: B) Annak ellenére, hogy a nitrofurantoint sok éve haszndljuk, az E. coli és a S. saprophyticus rezisztencidja
Eurépaban alacsony maradt (3) (evidenciaszint: 2b). A nitrofurantoin nem hatdsos a Proteus mirabilis és a Klebsiella fajokra, melyek
a masodik-harmadik leggyakoribb izolalt Gram negativ uropatogének (4) (evidenciaszint: 2b). Mindezek mellett a nitrofurantoin
mellékhatds spektruma sem kedvezd, kiilonds tekintettel az akut és a krénikus tlidé szindrémara, mely elsésorban idésekben
fordul el6 gyakrabban (21., 22.). A 2. tablazat az akut nem komplikalt bakteridlis cystitis antibiotikus kezelésének lehetéségeit
0sszegzi nem terhes, menopauza el6tti né6knél, megadva az evidencia szinteket és ajanlasi fokozatokat is.

2. tdblazat. Nem komplikalt cystitis per os kezelése menopauza el6tt, nem terhes nék esetén

Hatdanyag Dézis Id6tartam Evid.szint. Ajanlas Referencia Megjegyzés
ciprofloxacin 250 mg 2x1 3 napig | 1b A Iravani 1995, a) menopauza utan is, nem
Vogel 2004 hospitalizalt beteg esetén
cipro XR 500 mg 1x 3napig |1b A Henry 2002 b) Az elnyujtott hatasu Cipro XR

500 mg-janak egyszeri addsa
hatékonysagat és toleradlhatdsagat
tekintve egyenértékd a
konvencionalis ciprofloxacin
készitmények 2x250 mg-javal
(Magyarorszagon nincs
torzskonyvezve)

fosfomycin 3000 mg egyszeri | 1a A Lecomte 1997; f) 15 komparativ vizsgalat
Minassian 1998 | metaanalizise szerint a fosfomycin
trometamol egyszeri adasa révid
tavon hatasossagaban
egyenértékil az emlitett 3-7 napos
kezelési modokkal, de
egyértelmden jobb a hosszu tavu
kovetés soran kapott
eredményeket tekintve

levofloxacin 250 mg 1x 3napig |1b A Richard 1998 i) 3 napig adagolt 1x250 mg
levofloxacin egyenértékil 2x200
mg ofloxacinnal, de kevesebb a
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mellékhatasa

nitrofurantoin

50-100 mg 4x1;
100 mg SR 2x1

5-7
napig

1b

Spencer 1994
Goettsch 2004

k) a kiilénb6z6 hatéanyag
kibocsatasu formakhoz
(nitrofurantoin,

TMP, TMP-SMX) egyforman
alacsony (77%-83%)
eradikacids képesség tarsult
ebben a vizsgéalatban

norfloxacin

400 mg 2x1

3 napig

1b

Inter-Nordic
1988,
Piipo 1990

1) a relapszus 3 napos kezelés
esetén egyértelmiien magasabb,
mint 7 napos kezelés kapcsan

Ofloxacin

200 mg 2x1

3 napig

1b

Block 1987
Hooton 1989,

m) egyenértékl TMP-SMX 3 napos
adagolasaval

1991
Naber 1994

pefloxacin 800 mg egyszeri | 1a A* n) ) a pefloxacinnak szignifikansan
tobb a mellékhatdsa, minta
norfloxacin 5 napig torténé
adaséanak, ezért el6bbit étkezéssel
egyutt ajanlott bevenni
csOkkentendd a
gasztrointesztinalis

mellékhatasokat

TMP-SMX 160/800 mg 2x1 |3 napig | 1a A* Warren 1999 t) 3 napos kezelés noveli a
rekurrencia arany, a hosszabb
kezelésnek viszont tébb a
mellékhatésa; empirikusan csak
abban az esetben adandé,

ha az E. coli rezisztencia
prevalencidja trimethoprimmel

szemben <(10%-)20%

TMP-trimethoprim; SMX-sulfamethozazol.

g) Kiegészité kezelés lehetdségei

A hugyuti fajdalomcsillapiték, mint pl. a phenazopiridine 1-2 napig 3x200 mg- os dézisban sulyos dysuria esetén adhatd. Cystitis
tlnetei (dysuria, pollakisuria) sulyossaguk ellenére altaldban a kezelést koveté 2-3 napra megszlinnek, vagy jelentésen
enyhllnek. A bé folyadék bevitel hasznossaganak elméleti hattere a baktériumok gyorsabb kitiriilése, de ennek igazi jelentésége
nem bizonyitott (2).

4. Kezelést kévet6 ellendrzés

Tlnetmentesség esetén rutin vizelettenyésztés nem indokolt, elégséges a stix-el torténd ellenérzés, hiszen aszimptomatikus
bakteruria kezelésének elénye csak terhességben, vagy uroldgiai beavatkozas el6tt igazolt. Abban az esetben, ha a kezelés
végére a panaszok nem szlinnek meg, vagy két héten belil kiGjulnak a vizelettenyésztés elvégzése mindenképpen indokolt.
llyenkor azt kell feltételezniink, hogy a kérokozo az illeté készitményre nem érzékeny, igy egy masik antibiotikum elhtizédébb, 7
napos addsa jon széba (evidenciaszint: 4) (ajanlasi szint: C).
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B. Akut, nem komplikalt pyelonephritis menopauza elétt, nem terhes néknél

1. Diagnézis

Akut pyelonephritisre utal a derékfajdalom, hanyinger-hanyas, 38 C feletti laz és a costovertebralis szoglet érzékenysége.
Bevezet6 cystitises tlinetek lehetnek, de ezek nélkiil is el6fordulhat pyelonephritis. Az akut nem komplikalt pyelonephritis
dltaldban enyhe, vagy kozépsulyos betegség képét mutatja. Az életet veszélyeztetd sulyos dllapot, tobb szervi elégtelenség,
szepszis szindréma sokkal vagy anélkiil mindenképpen komplikal6 faktorok jelenlétére utal.

Vizeletvizsgalat a pyuria és haematuria irdnyaba sziikséges. Cystitisszel szemben a pyelonephritisek 80-95%-ban 10° cfu/ml feletti
uropatogén igazolhatd (23), hatarértéknek a 10* cfu/ml ajanlhaté. Az obstrukcio kizarasara a felsé hugyuti rendszer ultrahang
vizsgalata szlikséges (24). Tovabbi vizsgalatok, mint pl. a spirdl CT (25), kivalasztasos urographia, vagy a DMSA scintigraphia csak
akkor javasoltak, ha a beteg éllapota a terapia kezdetét kovetéen 72 draval sem javul, 1dza nem oldédik, igy komplikalo faktor
jelenlétére kell gondolnunk (vesekdvesség, vese- és vesekordili talyog). A kivalasztasos urographia (IVU) rutinszeri elvégzése nem
koltség hatékony, mivel az esetek 75%-aban nincs eltérés a felsé hugyuti rendszerben.

2. Kezelés

Az IDSA t0bb széz cikk analizise sordn csak 5 prospektiv, randomizalt, kontrollalt vizsgalatot taldlt (9., 26., 28., 27., 28., 29.).
Ezekbdl, valamint az ezt kovetéen még megjelent 5 tanulmanybdl az alabbi kovetkeztetéseket lehet levonni (30., 31., 32, 33.).

1. A TMP-SMX-t elényben kell részesiteni az ampicillinnel szemben (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A) (csak TMP-mel nem
tortént kontrolldlt vizsgélat)

2. Legtobb nénél az akut nem komplikalt pyelonephritis két hetes TMP-SMX kezelése elégséges (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi
szint: A). Néhany vizsgélat egyéb antibiotikumokkal, mint pl. aminoglikozidokkal (egyik vizsgalat sem megfelel6 ereji) még
révidebb, 5-7 napos kezelést is elégségesnek tart (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

3. Azokon a teriileteken, ahol az E. coli TMP rezisztenciaja 10% felett van, ott empirikus kezelésre a fluorokinolonok javasoltak.
Igazolt, hogy 7 napos 2x500 mg ciprofloxacin kezelés mind a baktérium eradikald képesség, mind a mellékhatasok terén jobb,
mint a két hetes 2x960 mg TMP-SMX terdpia (31) (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A). A ciprofloxacin jobb hatékonysaganak
hatterében leginkdbb a TMP rezisztens E. coli torzsek alltak.

4. Nincsenek megfelel6 erejli Osszehasonlité vizsgalatok aminopenicillin+BLI és a legtdobb masodik, harmadik generacios
cefalosporinok és a fluorokinolonok vagy TMP-SMX k&zétt. Osszesen egy prospektiv, randomizalt vizsgalat tértént, mely a 10
napos 2x200 mg cefpodoxim proxetil hatékonysagat egyenértékiinek taldlta 2x500 mg ciprofloxacinnal (34) (evidenciaszint: 1b)
(ajanlasi szint: A).

5. Azokon a teriileteken, ahol az E. coli fluorokinolonnal szembeni rezisztencidja magasabb, mint 10%, vagy a fluorokinolonok
adasa valamilyen ok miatt kontraindikdlt (pl. terhesség, szoptatas, serdiilé6kor) aminopenicillin+BLI vagy harmadik generaciés
orélis cefalosporin parenteralis, majd bevezetést koveté oralis alkalmazasa javasolt (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

Az EAU Guidelines Office UTI Munkacsoportja a bizonyitékok tiikrében az enyhe és kdzépsulyos pyelonephritis kezelésére elsé
vélasztanddként a 7 napos ordlis fluorokinolon kezelést javasolja. Azokban az esetekben, ahol a fluorokinolonok nem jonnek
széba (lasd fent) harmadik generacios orélis cefalosporin a lehetséges alternativ empirikus terapia (ajanlasi szint: B). Az akut, nem
komplikalt pyelonephritis sulyosabb eseteinél kérhazi kezelés és kezdetben parenterdlis fluorokinolon vagy aminopenicillin+BLI
vagy harmadik generaciés cefalosporin vagy aminoglikozid adasa sziikséges (ajanlési szint: B). Ordlis kezelésre csak javulast
kovetden térjiink &t (ha a kdrokozé érzékeny ra) és folytassuk a kezelést 1-2 hétig (ajanlasi szint: B). A 3. tdblazat foglalja 6ssze az
akut nem komplikalt pyelonephritis antibiotikus kezelésének lehetdségeit felnétt, nem terhes és menopauza el6tti nék esetében,
megadva a bizonyitékok szintjeit és ajanlasi fokozatokat is. (lasd még a 2. mellékletben)

Bar az akut nem komplikdlt pyelonephritis miatt kérhdzban kezelt betegek 12%-anél van csak bakteraemia (35., 74.), mégis
elterjedt gyakorlat a haemokultura levétele, ha a beteg olyan éllapotu, hogy kérhazi kezelés sziikségessége meriil fel.
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3. tdblazat. Akut, nem komplikalt pyelonephritis per os kezelés lehetéségei felnétt, nem terhes, menopauza el6tti nék esetén.

Evid.

Hatdagyag Dézis Id6tartam szint Ajanl. szint Referencia Megjegyzés
Ciprofloxacin 500 mg 2x1 | 7 napig 1b A Talan 2000 a) ciprofloxacin szignifikansan
hatasosabb, mint a

ceftriaxon/TMP-SMX és a
mellékhatasa is kevesebb

CiproXR 1000 mg 1x | 7-10 napig 1b A Talan 2004 b) hatdsossaga és
tolerdlhatésdga megegyezd a 10

napos 2x500 mg konvencionalis

ciprofloxacin kezeléssel
(Magyarorszagon nincs
torzskényvezve)
Levofloxacin 250 mg 1x 10 napig 1b A Richard 1998 e) megegyezd 2x500 mg
ciprofloxacinnal
TMP-SMX 160/800 mg | 14 napig 1b A* Stamm 1987 g) *csak abban az esetben, ha az
2x1 uropatogén érzékeny

trimethoprimre

TMP-trimethoprim; SMX-sulfamethoxazol.

3. Kezelést kdvetd ellenbrzés

Tlnetmentesség esetén rutin vizelettenyésztés nem indokolt, hétkéznapi gyakorlatban elegendé a vizelet stix-szel torténé
ellenérzése. Amennyiben a tilinetek 3 nap elteltével nem javulnak, vagy két héten belll visszatérnének, ismételt
vizelettenyésztés, antibiotikum érzékenység meghatdrozas, egyéb vizsgalatok, mint pl. vese UH vagy CT vizsgalat elvégzése
javasolt. Uroldgiai eltérés nélkiili esetben arra kell gondolnunk, hogy a kezelésre a kérokozé nem érzékeny. llyenkor két hetes
ismételt kezelés javasolt mas készitménnyel. Amennyiben visszaeséskor a kdrokozé ugyanaz, elhiz6dé 6 hetes kezelés biztositja
a legjobb gyoégyulasi aranyt.
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1. &bra: A pyelonephritis kezelése
Tlnetei
(I&z, deréktdji fajdalom, pyuria, leukocytosis)

/

NincsHanyinger, hdnyas, vagy szepszis szindréma

!

Alt. vizeletvizsgalat és tenyésztés

Ultrahang vizsgélat
Kezelés jarébetegként
Per os kezelés: 7-14 napig

« Fluorokinolon

« Aminopenicillin + BLI

« Cefalosporin (3. generacios)

« TMP-SMX, abban az esetben, ha a
patogén igazoltan érzékeny

72 6ran belll javulds

« Per os kezelés
« Vizelettenyésztés 10 nappal a terapiat
kovetden

« Uroldgiai kivizsgalas, ha sziikséges
BLI = -laktamaz inhibitor; TMP = trimethoprim; SMX = sulfamethozazol.

C. Visszatéré (nem komplikalt) hagyuti infekciok néknél

1. Hattér

.

Van

/

Alt. vizeletvizsgalat és

tenyésztés, haemokultura

Ultrahang vizsgélat

Kezelés fekvébetegként

Kezdetben parenteralis kezelés:
1-3 napig

« Fluorokinolon

« Aminopenicillin + BLI

« Cefalosporin (3. generacios)
« Aminoglikozid

Teljes kezelés id6tartama:
14-21 nap

!

Nincs javulas, ill. a betegség elérehalad

v

« Jarébeteg hospitalizalasa

- Ujabb kultira és az érzé-
kenység vizsgalat

« Urolégiai kivizsgélas a komplikald
tényezbk irdnydba

- Talyog lehetdsége

Abban az esetben beszélhetiink visszatér6é hugyuti infekciorol, amennyiben az elmult 6 hdnapban kettd, vagy az elmult évben

3 alkalommal ismétlédott alsé hugyuti gyulladasa. A visszatérdé hugyuti fertézés igazolt rizikdfaktorai egyrészt genetikusak,

masrészt a viselkedéssel kapcsolatosak (36) (evidenciaszint: 2a). Vizsgalati becslések szerint az alsé hugyuti panaszos nék
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20-30%-anal ismétl6ddé gyulladas alakul ki (37). Csoport és esetkontrollos vizsgalatok 6sszegzése alapjan (5., 7.), a visszatérd
hugyuti fert6zések igazolt rizikéfaktorai menopauza el6tti néknél a kovetkezdk: kdzosiilések gyakorisdga, spermicid hasznalata,
sajat és anyai anamnézisben szereplé hugyuti infekcié. A menopauzat kdvetden a rizikdfaktorok szoros 6sszefliggést mutatnak a
hélyag prolapszusaval, az inkontinenciaval és a vizelést kdveté maradék vizelettel. A visszatéré hugyuti infekciok megelézésére
tébb modszert is javasolnak. Nem gydgyszeres lehetdség az aktust kdvetd vizelés vagy a tézegafonya fogyasztasa. Gydgyszeres
megoldasként az aktust kovetd, vagy egyéb meghatarozott médon alkalmazott antibiotikum profilaxis jon széba.

2. Antibiotikus profilaxis

A visszatéré nem komplikdlt hugyuti infekcié megel6zésének egyik lehetséges mddja az aktust kdvetd (39) (evidenciaszint: 1b),
vagy a lefekvéskor alkalmazott hosszu tavu alacsony dézisu antibiotikum (40.,41.,42.) (evidenciaszint: 1b). (4. tablazat).
Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a mikrobioldgiai visszaesés gyakorisdga nyolcadara, a placebéhoz képest 6tddére
csokkent. A hagyuti infekciok évenkénti szama altalaban 95%-kal csokken az antibiotikus profilaxis soran, a profilaxis nélkili
allapothoz képest. Kezdetben a profilaxis ideje ltaldban 6 honap vagy egy év, bar vizsgalatok az igazoltdk, hogy a TMP-SMX
folyamatos profilaxisa még 2 (42) vagy 5 (41) éven keresztiil is hatdsos. A profilaxis ugy tlinik, hogy nem moédositja a visszatérd
alsé hugyuti infekciok természetes lefolyasat. Felfliggesztést kdvetden, akdr hosszu idejd profilaxis utdn is a nék kb. 60%-anal
ismételt fert6zés alakul ki 3-4 hénapon belil (43) (evidenciaszint: 3).

4. tdblazat. Az antibiotikumok hatdsossaga (mikrobioldgiailag igazolt recidiva) a visszatéré hugyduti infekciok megel6zésében
nem terhes nék esetén.

Hatéanyag Dézis n/N | Kontroll- hatéanyag Dézis n/N Hate;(,mysa Relativ rizik Szerzé, év
(%) (95% Cl)
norfloxacin 200 mg/24h 0/11 Placebo 10/13 2.9 0.06 (0.00;0.85) | Nicolle 1989
norfloxacin 200 mg/24h 4/18 Placebo 13/17 16.0 0.29(0.12;0.72) | Rugendorff
1987
nitrofurantoin | 100 mg/24h 1/13 Placebo 5/6 5.5 0.09 (0.01;0.63) | Stamm 1980
nitrofurantoin | 50 mg/24h 3/25 Placebo 15/25 125 0.20 (0.07;0.61) | Bailey 1971
cephalexin 125 mg/24h 1/20 Placebo 13/23 5.3 0.09 (0.01;0.62) | Gower 1975
TMP-SMX 40/200/24h 1/13 Placebo 5/7 53 .11(0.02;0.75) | Stamm 1980
TMP-SMX 40/200 postcoitalis | 2/16 Placebo 9/11 9.8 0.15(0.04;0.58) | Stapleton 1990
Osszes 24/195 (12.3%) 116/177 (65.5%) 0.21(0.13;0.34)
cefaclor 250 mg/24 8/49 nitrofurantoin 50 mg/24h 8/48 20.0 0.98 (0.40;2.40) | Brumfitt 1995
norfloxacin 400 mg/24 2/26 nitrofurantoin 100 mg/24h | 0/26 7.2 5.00(0.25;99.4) | Nunez 1990
TMP-SMX 40/200/24h 1/13 nitrofurantoin 100 mg/24h | 1/13 8.5 1.00(0.07;14,3) | Stamm 1980
pefloxacin 400 mg/hét 17/18 | nefloxacin 400 mg/hét | 52/176 | 22.6 0.31(0.19;0.52) | Guibert 1995
5

ciprofloxacin | 125 mg postcoitalis | 2/70 ciprofloxacin 125 mg/24h | 2/65 12.2 0.93(0.13;6.40) | Melekos 1997
Osszes 47/393 (12.0%) 69/376 (18.4%)
nitrofurantoin | 50 mg/12h 4/43 meth. hippurate 19/12h 19/56 0.27 (0.10;0.75) | Brumfitt 1981

A menopauza el6tt a visszatéré nem komplikdlt higyuti infekcié megel6zésére ajanlott antibiotikum profilaxist az 5. tablazat
foglalja 6ssze. Trimethoprim, co-trimoxazole vagy a nitrofurantoin tovabbra is standardkezelésnek tekinthet6. Alternativ
megoldasként jon szdba a fosfomycin trometamol (FT) 10 naponkénti 3 g-ja fél évig, melyet egy mostanaban lezérult placebo
kontrollalt vizsgalat igazolt (44) (evidenciaszont: 1b). Terhesség alatt els6 generacioés cefalosporin adasa javasolt.

Alternativ lehet6ség, amennyiben a visszatérések a szexudlis aktussal kapcsolatosak, az aktust kdveté profilaxis (40., 45., 46.)
(evidenciaszint: 1b) (ajanldsi szint: A). Az alkalmazott antibiotikum fajtdja és dozisa azonos a folyamatos profilaxisnal
alkalmazottakkal. JéI egylttm(ikodé értelmes betegnél elfogadott a panaszok kezdetekor alkalmazott egyszeri dozis, de ezt

inkabb kezelésnek kell venniink, mint profilaxisnak (47).
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5. tdblazat. Antibiotikum ajanlds a visszatéré nem komplikalt hagyuti infekcié megel6zésére (evidenciaszint: 1) (ajanlasi szint: A)
Hatéanyag' Dézis

Standard kezelés:

— «Nitrofurantoin 50 mg/nap

— «Nitrofurantoin macrocrystals 100 mg/ nap

—  «Trimethoprim-sulfamethozazol 40/200 mg/ nap

— <Trimethoprim

—  «Fosfomycin trometamol 100 mg/ nap
3g/10 nap

Rezisztencia vagy a fentiek hatastalanséga esetén:

—  Ciprofloxacin 125mg/nap
—  Norfloxacin 200-400mg/nap
—  Pefloxacin 800mg/hét

Terhesség alatt:
—  Cefalexin 125mg/nap
—  Cefaclor 250mg/nap

' Lefekvéskor alkalmazva

3. Alternativ profilaktikus kezelések

Alternativ moédszerek, mint a vizelet savanyitdsa (48), a t6zegéfonya dzslsz fogyasztasa (49) és a lactobacillusok huvelyi
alkalmazésa (50., 51.) kiilénb6z6 hatasossagot mutattak. A szdjon at hatdsos immuno-aktiv E. coli frakcidval végzett 5 kettds vak,
placebo kontrollalt vizsgalat metaanalizise a visszatéré fert6zések szignifikans csokkenését igazolta placebo csoporttal szemben
(52) (evidenciaszint: 1a). Az antibiotikus és az immuno-aktiv kezelés 6sszehasonlitdsa még nem tortént meg, de az eddig kozolt
eredményekbdl ugy tlinik, hogy az antibiotikus profilaxis hatasossaga jobb, mint a jelenleg elérheté immunizacids kezeléseké.

A nem komplikdlt hugyuti fertézések megelézésénél a fokozott folyadékbevitel egyes esetekben hatékony lehet, de ez gyakran
késlelteti az egyébként hatdsos antibiotikus kezelés elkezdését és igy a beteg allapota romolhat. A bizonyitékok sulya is alacsony
ahhoz, hogy a nék higiénés vagy menstruéciés védelmi szokdsainak megvaltoztatdsat, vagy az aktust kovetd forszirozott vizelést
javasolni lehessen.

D. Hugyuti fertézések terhességben

A terhesség alatt gyakoriak a hugyuti fertézések. Jelenleg is vita folyik, hogy az ilyenkor fellépé hugyuti infekcidkat nem
komplikaltnak kell-e tekintenlink, mivel a terhességen kivil nincs méas komplikalo tényezé. A kovetkezékben részletezett harom
kilonbozd kérkép (aszimptomatikus bakteruria, akut cystitis, akut pyelonephritis) tulajdonsagai csak a terhességre vonatkoznak
és nem azonosak azokban az esetekben, amikor egyéb komplikalo faktorok vannak jelen.

A hugyuti fertézésekre hajlamositd tényezék terhesség alatt 6sszefliggenek a vese és a vizelet elvezeté rendszerben ilyenkor
bekodvetkezett anatomiai és funkciondlis valtozasaival. Az uréterek a kismedence felett kitdgulnak, a hélyag a megnagyobbodott
méh miatt elérébb és feljebb kerll. A vese vérataramlasa, a glomeruldris filtracids rataja kb. 30-40%-kal né, a vesék kissé
megnagyobbodnak és vérbévebbé valnak. A vizeletaramlas lassulhat és a hélyag kiliriilése sem biztos, hogy teljes.

1. Epidemioldgia
Az aszimptomatikus bakteruria ardnya az amerikai, eurdpai és ausztral vizsgélatok alapjan 4-7% koz6tt mozog (53). Elé6forduldsa
kapcsolatot mutatat a szexudlis aktivitdssal és novekszik a korral és a terhességgel. Szintén magasabb az eléforduldsa az
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alacsonyabb szocidlis és gazdasagi koriilmények kozott él6 embereknél. Mindezek ellenére tiinetekkel jelentkezé hugydti
infekcié a terhesek 1-2%-andl alakul ki.

A nbék legnagyobb részénél a bakteruria mar terhességiik elétt kialakul. Az elsé vizsgalatkor a terhesek bakteruridjanak
gyakorisdga megegyezik a nem terhesekével, amennyiben a rizikofaktorok azonosak. Iskolas lanyok esetében amennyiben
bakteruridsak 37-57%-ban alakul ki hugyuti infekcid a terhességiik alatt, és tovabbi 1%-ban ismétlédik (54) (evidenciaszint: 3).
Egy svéd vizsgélat alapjan a bakteruria kialakulasanak veszélye a terhesség folyaman fokozatosan nd, és maximumat a
9.-17. héten éri el (55) (evidenciaszint: 3). Az aszimptomatikus bacteriuria terheseknél szignifikdnsan néveli az alacsony sulyu
Ujszllottek (< 2500 g) szamat, a korasziilés kockdazatét (< 37 hét) és az Gjszulott halalozast.

2. Aszimptomatikus bakteruria

Mar Kass (55) és kés6bb masok vizsgalatai igazoltdk, hogy az aszimptomatikus bakterurias néknél terhességiik sordn 20-40%-ban
fejlédik ki terhességi pyelonephritis. A bakteruria kezelése a kockazatot csokkenti (56) (evidenciaszint: 2a). Mindezek miatt
altaldnossagban megallapithatd, hogy a terhesség korai szakaszaban az aszimptomatikus bakteruria szlrése és kezelése indokolt
(57) (evidenciaszint: 1a) (ajanlasi szint: A). A felesleges kezelések elkeriilése miatt csak akkor tekintjuk aszimptomatikus
bakteruridnak, ha két egymast kovetd tenyésztés soran ugyanaz a kérokozd igazolddott. Az egyszeri kdzépsugaras vizeletek
alpozitiv ardnya magas, akar 40% is lehet (evidenciaszint: 2b). Mindezekért pozitiv vizelettenyésztés esetén, 1-2 hét mulva
ismételt vizsgalat szlikséges, a higiéniai szabalyok betartasaval (vizelés elétt a vulva gondos megtisztitasa) (evidenciaszint: 3).

A kezelést az antibiotikum érzékenység alapjén 5-7 napig végezziik (58) (ajanlasi szint B), bar egyesek az akut cystitisnél
alkalmazott rovid kezelést is javasoljak (58) (evidenciaszint: 2a). A kontroll vizelettenyésztést a kezelést kovetd 1-4. hét kozott és
legaldbb még egyszer a sziilés el6tt javasolt elvégezni (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

3. Akut cystitis terhességben

Hasonléan a nem terhesekhez a leggyakoribb tiinetekkel jaré hugyuti fertézés terheseknél az akut cystitis. Altaldban a 7 napos
kezelést ajanljak (59). A rovid kezelés hatékonysdga még nem olyan erés bizonyitékokkal megalapozott, mint nem terheseknél,
de kisebb vizsgalatok eredményei és egyes szakértéi vélemények alapjan mérlegelhet6 (59) (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B).
Rovid kezelésre Fosfomycin trometamol (3g egy dézisban) vagy per os masodik-harmadik generéciés cefalosporin (pl. 1x400 mg
ceftibuten) lehet a legalkalmasabb (60) (evidenciaszint: 2a) (ajanlési szint: B). Az elhizédédbb hagyomanyos terapiara az
amoxicillin, cephalexin vagy pl. a nitrofurantoin is alkalmas (evidenciaszint: 4) (ajanlasi szint: C). A kezelést kdvetéen a bakteruria
megszlinésének igazoldsara kontroll vizelettenyésztés sziikséges. A hosszu tavu antibiotikum profilaxisnak csak recidivalo
esetekben lehet létjogosultsaga ugyanugy, mint nem terheseknél. llyenkor a gyermekdgy végéig alacsony dézisu cephalexin
(125-250 mg) vagy nitrofurantoin (50 mg) a leggyakrabban valaszthatd gyégyszer. Mindezeken kiviil az aktust kovetd profilaxis is
alkalmazhaté (61., 62.) (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B).

4. Akut pyelonephritis terhességben

Az akut pyelonephritis a terhesség kés6bbi szakaszaban, dltaldban a harmadik trimeszterben jelentkezik. Gilstrop és munkatarsai
az incidenciajat, 24000 terhesség adatainak elemzését kovetSen, 2%-ban hatirozta meg. El6fordulasuk a gyermekagyban
gyakoribb. A betegség elesett éllapottal, magas lazzal, leukocytosissal és costovertebrélis érzékenységgel jar. Bacteriaemia
gyakori, de megfelelé kezelést kévetéen mind morbiditdsa, mind mortalitasa alacsony. A legnagyobb problémat az esetlegesen
fennallé uroldgiai eltérések, a megnovekedett veszély a toxaemidra, a hipertdnidra, a korasziilésre és a szllés korili haladlozasra
jelentenek.

Kezelésként masodik-harmadik generacios cefalosporinok, aminopenicillinek + BLI vagy aminoglikozidok javasoltak. Kinolonok,
tetracyclinek és TMP az elsé trimeszterben, sulphonamidok a harmadik trimeszterben kontraindikaltak (63., 64.). Nem csékkend
ldz melletti felsé Uregrendszeri tdgulat esetén uréter stent felhelyezése sziikséges. Ezt kdvetéen antibiotikus profilaxis
alkalmazésa a sziilésig vagy a gyermekagy végéig meggondolandé (ajanlasi szint: C).

E. Hugyuti infekciék menopauzat kovetden

Normdlisan a vaginaban altaldban kevés a Gram negativ bélbaktérium. Az alacsony pH-t a laktobacillusok okozzak. Szamuk
azonban menopauzdban és antimikrobialis kezelést kdvetéen csdkken. Az 6sztrogének valdszin(ileg azaltal nydjtanak védelmet
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a visszatér6 hugyuti infekcidkkal szemben, hogy novelik a laktobacillusok szamat és csokkentik a hivelyi pH-t (65)
(evidenciaszint: 2b). A Gram negativ baktériumok menopauzat kdvetden dltaldban nem kolonizaljak a hivelyt, de a nék ezen
csoportja mégis hajlamos visszatéré hugyuti fertézésekre (66) (evidenciaszint: 2b). Menopauzat kbvetéen mind a per os (67., 68.),
mind a vaginalisan (66) alkalmazott oestriol szignifikdnsan csokkentette a visszaeséseket (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A).
Akut hugyuti infekciondl az antimikrobidlis kezelési politika megegyezik a menopauza el6ttivel. A menopauzat kévetden
azonban a rovid tavu kezelés nem olyan jol aldtdmasztott. Raz és mtsa-inak (69) (evidenciaszint: 1b) vizsgalatai alapjan
menopauzat kdveté nem komplikdlt higyuti infekcidk esetén (dtlagéletkor 65 év), 1x200 mg ofloxacin harom napig adva
szignifikdnsan hatékonyabb volt, mint a hét napig tarté 4x500 mg cephalexin kezelés rovid és hosszu tavu utdnkovetés sordn
egyarant, abban az esetben, ha a baktérium mind a két gydgyszerre érzékeny volt. Egy masik kettds vak vizsgalat soran sem
észleltek kulonbséget (70), amelyben 183, 64 évnél idésebb holgy akut nem komplikdlt hugyuti infekcidjat kezelték részben
3 napig, részben 7 napig tarté 2x250 mg ciprofoxacinnal. Mind a két csoport eredményei hasonlénak bizonyultak (két nappal a
kezelést kovetéen a baktérium eradikécié 98% illetve 93%, p=0,16), viszont a rovid kezelés toleralhatdsdga jobbnak bizonyult.
A vizsgélatban a baktérium eradikacids ardny magas, a baktérium ciprofloxacinnal szembeni rezisztenciaja alacsony volt. Ezek az
eredmények természetesen nem alkalmazhatdk az idds, sulyos, esetlegesen tébb tarsbetegséggel rendelkezék csoportjara, hol
joval gyakoribbak a rezisztensebb Gram negativ kérokozoék éltal okozott hugyuti infekcidk. Visszatéré gyulladdsok esetén
uroldgiai és négyodgyaszati kivizsgalas javasolt daganat, obstrukcio, detrusor rendellenesség vagy genitalis fert6zés kizarasara
(evidenciaszint: 4) (ajanlasi szint: C).

F. Akut nem komplikélt hugyuti fert6zés fiatal férfiaknal

1. Patogenezis és rizikéfaktorok

A férfiak hugyuti fert6zését altalaban komplikaltnak tartjuk, mivel leggyakrabban Gjsziilotteknél, csecsemdknél vagy idéseknél
jelentkezik, dsszefliggésben uroldgiai eltérésekkel, hélyagnyaki obstrukciéval vagy eszkdzés beavatkozasokkal. Altalanossagban
azonban elmondhatjuk, hogy egészséges 15-50 év kozotti felnétt férfiak hugyuti fertézése igen ritka (6-8 eset/100000
21-50 kozotti férfi).

A férfiak és nék kozott a hugyuti fertézések prevalencidjaban észlelt nagy kildnbséget tobb tényezd okozza, mint pl. az
anatémiai tavolsag kiilonbség az uropatogének szokasos eredetétdl (a végbél és a hugycsényilas), a férfi hugycsé hossza és
szarazabb kornyezete, és a prosztata valadék antibakteridlis hatdsa. Mindezek ellenére ma mar vildgossa valt, hogy kis szamban,
15-50 éves férfiaknal kialakulhat nem komplikalt akut hugyuti infekcio. A fertézések pontos oka nem tisztazott, de rizikofaktornak
tekinthetjik a fert6zott partnerrel tortént, ill. az analis k6zosiilést és a kortilmetélés hidnyat (71), bar tobbszér nem allnak fenn
ezek a korilmények. A férfiaknal tébb mint 90%-ban a lazzal jar6é hugyuti fert6zés (laz> 38°C) a pyelonephritis klinikai tlineteivel
vagy nélkile, kdvetkezményesen egyiitt jar a prosztata infekcidjdval, mely a PSA atmeneti emelkedését és a prosztata
megduzzadasat okozza (72).

2. Diagnézis

A férfiak nem komplikdlt hugyuti infekcidjanak tiinetei a nékhéz hasonldak. Szexudlisan aktiv férfiakndl ki kell zarni a
hugycségyulladast a Gram festéses hugycsékenet és az elsé pohar (pyuria) segitségével. A kenetben észlelt fehérvérsejtek és
Gram negativ palcdk E. coli hugycségyulladasra utalnak, mely megelézheti vagy egyiitt jar a hugyuti fertézéssel. A dysuria
gyakran tarsul mind hugyuti infekcidhoz, mind a hdgycségyulladashoz. Krieger és mtsa-i (73) 40 férfi nem komplikalt hugyuti
fertézésénél 93%-ban igazoltak E. coli-t.

3. Kezelés

Tekintettel arra, hogy férfiaknal ez a hugyuti fertézés ritka, nincsenek a kezeléssel kapcsolatos kontrollalt vizsgalatok. Mindezek
miatt a n6k nem komplikalt cystitisénél illetve pyelonephritisénél alkalmazott, kordbban részletezett készitmények alkalmazésa
javasolt (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B). Nitrofurantoin adasa nem javasolt, mivel nincs megbizhaté széveti koncentracidja
(evidenciaszint: 4) (ajanlasi szint: C). Akut nem komplikalt pyelonephritis esetén az oralis fluorokinolonok valasztanddk elséként
empirikusan azokon a teriileteken, ahol az E. coli fluorokinolon rezisztenciaja alacsony (<10 %) (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint:
B). Ellenkezd esetben egyéb, kordbban mar részletezett alternativ antibiotikumban kell gondolkodnunk (lasd korabbi fejezet).
Mivel a férfiak lazzal jar6 hugyuti infekcidja leggyakrabban a prosztata gyulladasaval is jar, igy a vizelet sterillé tétele mellett a



6548 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam

prosztata infekcidjanak felszdmoldsa is cél. Mindezek miatt olyan antibiotikumokra van sziikséglink, melyeknek a prosztata
szbveti szintje magas (elsésorban fluorokinolonok). Lehetséges, hogy a rovid kezelés hatdsos a férfiak nem komplikalt
cystitisében, mégis nincs olyan megfeleld sulyu vizsgélat, mely ezt igazolna. Igy egyelére a 7 napos kezelés javasolt, mivel
valoészintileg a néknél gyakrabban fordulnak elé rejtett komplikalo tényezék (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B). Mindezeken
kivil az elhiz6doébb kezelés csokkentheti a perzisztald prosztata-gyulladdsok valdszintiségét. A gyulladdst kdvetéen 6 hénapon
belil nincs értelme a szérum PSA vizsgdlatdnak, hacsak nem jon széba prosztatardk gyanuja (73) (evidenciaszint: 2b) (ajanlasi
szint: B).

A férfiak els6, nem komplikalt hugyuti fertézésénél az uroldgiai kivizsgalas koltséghatékonysdga még nem meghatéarozott. Rutin
uroldgiai kivizsgalas serdiilékorban, lazzal jaré hugyuti infekcid, pyelonephritis, visszatér6é fertézéseknél, vagy komplikald
tényez6 jelenléte esetén indokolt (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

G. Aszimptomatikus bakteruria

Az aszimptomatikus bakteruria el6forduldsa gyakori (74., 75., 76., 77., 78.). Prevalencidja kimondottan magas a hugyuti
funkciondlis vagy anatémiai rendellenességek esetén, de egészséges esetekben is eléfordul. Az aszimptomatikus bakteruria
ritkhn okoz problémat. Terheseknél, valamint invaziv uroldgiai beavatkozdsok el6tt kezelésik indokolt a magasabb
szovédmények elkeriilése érdekében. (58) (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A). Vesetranszplantacié sordn a recipiens szlrése
ajanlott (79), de igazi elénye nem teljesen egyértelm( (58). Ezeken kiviil egyéb aszimptomas bakterurids betegcsoportokban a
bakteruria kédros kovetkezményét nem igazoltak, st kezelésiik elénytelen mind az emelkedd rezisztencia veszély, mind a
gyakoribb visszaesések, mind a névekvé mellékhatasok vonatkozasaban. Osszefoglalasként az aszimptomatikus bakteruria
szlrése és kezelése csak olyan betegcsoportokban indokolt, ahol ennek hatékonysaga megfelelé bizonyitékokkal igazolt (58).

Fliggelék

3. A cikkben szereplé hatéanyagokat tartalmazé, Magyarorszagon kereskedelmi forgalomban kaphaté, hugyuti fertézésekben
adhaté készitmények 2007 elején. A zardjelben levé szdmok hatéanyag mennyiséget jel6lnek mg-ban,

Ciprum (250,500,750), Cifloxin (250,500,750), Cifran (250,500,750), Ciphin (250,500), Ciplox
(250,500), Ciprinol (250,500,750 - 200,400 old), Ciprobay (250,500 — 100,200,400 inf),
Ciprofloxacin 1a Pharma (250,500), Ciprofloxacin-ratiopharm (250,500), Cyprolen (250,500),
Cipropharm (250,500,750), Cydonin (100,250,500),

ciprofloxacin

fosfomycin

Monural 3g granulatum

levofloxacin

Tavanic (250,500 - 500 iv. old)

nitrofurantoin

Nitrofurantoin (100)

norfloxacin Norfloxacin-Helcor (400), Nolicin (400), Nolicin-s (400), Norfloxacin-ratiopharm (400),
Norfloxacin-K (400)

ofloxacin Oflogen (200,400), Ofloxacin-B (200,400), Ofloxacin-B-TRIO (200), Tarivid Richter (200), Tarivid
(200 - 200 iv. inf), Zanocin (200)

pefloxacin Abaktal (400 - 400 iv), Peflacin (400 - 400 iv)

trimethoprim (TMP)

trimethoprim-
sulfamethoxazol (TMP-SMX)

Cotripharm (480), Sumetrolim (480)

cephalexin

Cephalexin Merck (250), Pyassan (250)

cefaclor

Ceclor (500 - 250 gr) Ceclor Forte (375 gr) — Retard (375,500,750), Cecloretta (125), Cefaclor
AL (500 - GS 250), Vercef (250,500, MR Ret.-125,250gr)

(old: oldat, inf: infuzid, iv: intravénas, gr: granulatum)
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve

Az urolégiai beavatkozdsok sordn alkalmazott perioperativ antibakteridlis profilaxisrol
(1. médositott vdltozat)

Késziilt az Eurépai Urolégus Tarsasag (EAU) iranyelve alapjan

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

1.1. A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete
Az irdnyelvben foglalt ajanlasokat valamennyi térvényesen m(ikoddé hazai, allami és magan egészségligyi szolgaltaténal
alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatarozasa
Szamos felmérés késziilt az elmult idészakban az eurdpai urolégusok korében a perioperativ antibiotikus profilaxist illetéen,
melyek ravilagitottak, hogy jelentés kilénbségek vannak az alkalmazott kezelési médok és a vélasztott antibiotikumok
tekintetében (1-5). Egy 2004-ben késziilt pan-eurdpai felmérés kimutatta, hogy a betegek 9,7 %-nél nosocomidlis hugyuti
fertézés alakult ki (9). Az eredmények egyértelmlen bizonyitjdk az antibiotikus profilaxis gyakorlatdval foglalkozo,
bizonyitékokon alapulé irdnyelv sziikségességét..

1.3. Aziranyelv bevezetésének feltételei
Az irdnyelv bevezetheté minden hazai jard és fekvd beteg uroldgiai osztalyon.

1.4. Az irdnyelv célja
Az urolégiai beavatkozdsok soran kialakulé perioperativ fertézések megel6zése, illetve gyakorisdguk csokkentése. Az
egészségligyi ellatas szinvonaldnak novelése, a betegellatas koltségeinek csékkentése.

1.5. Célcsoportok

Minden olyan uroldgiai szakellatast végz6 intézmény, ahol beavatkozasokat végeznek és fennall a nosocomialis fert6zések
kialakuldsanak lehet6sége. Az érintett beteggel kapcsolatba keriil6 egészségligyi dolgozétdl elvarhatd az iranyelv ravonatkozé
részének ismerete és betartdsa.

Il. Diagndzis — lll. Kezelés

2. Bevezetés

Az antibiotikus profilaxis sokat vitatott téma volt, tele ellentmondasokkal a definiciok meghatdrozaséat és a rizikofaktorok
megitélését illetéen. Nyilvanvaléva valt, hogy bizonyitékokon alapulé iranyelvekre van sziikség (1-5).

Jelen iranyelv célja, hogy bemutassa a profilaxisra vonatkozé jelenlegi ismereteinket, és klinikai tanulmanyokon, szakérték
véleményén és szakmai konszenzuson alapulé ajanlasokat tegyen a profilaxis gyakorlataval kapcsolatban. Az iranyelv az Eurépai
Urolégus Tarsasag (EAU) 2007-es iranyelve alapjan, a kiilonb6z6 szakmai tarsasagok (Paul Ehrlich Society for Chemotherapy,
German Society of Urology (6), French Association of Urology (7), Swedish-Norwegian Consensus Group (8)) témaval kapcsolatos
ajanlasainak figyelembe vételével késziilt.

Az elmult években késziilt egy egész Eurdpat érint6 felmérés az European Society for Infection in Urology altal, mely az EAU-hoz
kapcsolédik szamos eurdpai orszagban, és amely tébb mint 200 uroldgiai praxist és osztalyt foglal magaban. A felmérés
kimutatta, hogy a betegek 9,7 %-nal nosocomialis hugyuti fertézés (nosocomial-associated urinary tract infection — NAUTI)
alakult ki (9). Az eredmény azt bizonyitja, hogy eurdpaszerte szigoru szabalyozésra van szlikség az antibiotikumok tekintetében,
valamint, hogy az antibiotikus profilaxisra vonatkozé ajanlasoknak a kérhdzak antibiotikumokkal foglalkozé szabdlyozasanak
részét kell képeznilik.
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3. A perioperativ antibiotikus profilaxis célja

Elesen meg kell kiilénbéztetniink az antibiotikus profilaxist az antibiotikus terapiatél. Az antibiotikus profilaxis célja, hogy
megel6zze a kiilonb6zé diagnosztikus és terapids eljardsok soran kialakulé nosocomidlis fert6zéseket. Az antibiotikus profilaxis
csupan egyike a fertézések megelézésére tett intézkedéseknek, és sohasem helyettesitheti a megfelel6 higiénias viszonyokat és
sebészi technikat. Az antibiotikus terdpia a klinikailag gyanitott, vagy mikrobioldgiailag igazolt fert6zések kezelését jelenti.
Mindamellett vannak bizonyos helyzetek, amikor egyértelmlien nem meghatarozhaté, hogy profilaxisrél vagy terapiardl van szo,
ilyen az elhizédo katéter viselés soran kialakul6 bacteriuria. Ezeket a betegeket antibiotikum kezelésben kell részesitenlink a
mUtét idejére, figgetlendil attdl, hova soroljuk éket.

A fertézések definiciéjat illetéen sem egyértelmui a helyzet. A US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) éltal kiadott
definiciok tekinthet6ek pillanatnyilag a legatfogébbnak, és ajanlhatdak a fertézéses szovédmények megitélésével kapcsolatban
(10). Szintén ezen definicidk alapjan késziilt az egész Eurdpat atfogd NAUTI-val foglalkozé tanulmany (Id. fent) (9). Jelenleg is
zajlik néhany orszagban a definiciok és ajanlasok felllvizsgalata (11). Az 1. Tablazat tartalmazza az uroldgiai sebészetben
eléfordulé fertézéses szovédmények kiilonbdz6 tipusait.

1. tdbldzat: Az uroldgiai gyakorlatban el6fordulé nosocomidlis fertézések 6 tipusai

Fert6zés helye Minor Major

Mutéti seb Feluletes sebfertézés Mély sebfert6zés
Seb ruptura (hastiri dehiscencia)
Hasuregben, vagy a m(itéti teriileten kialakult tdlyog

Hugyutak Aszimptomatikus bacteriuria Lazzal jard urogenitalis fertézések
(bakterialis kolonizécid) Pyelonephritis
Vesetélyog
Mas urogenitalis terlletek Epididymitis Akut bakteridlis prostatitis
Mas teriiletek Bacteraemia Szepszis
Pneumonia

Szeptikus embolizacié

A mitéti terllet fert6zéseivel nyilt m(itétek utan, és bizonyos mértékig laparoscopos mitétek utan taldlkozunk. Laz és komplikalt
hugyuti fertézések (urinary tract infection — UTI) leginkdbb endoscopos beavatkozédsok, valamint dllandé katéter és stent viselés
szovédményeként jonnek létre, de eléfordulhatnak a higyutak megnyitasaval jaré mutéteket kovetben is. Szepszis barmilyen
beavatkozas sz6védményeként eléfordulhat.

Az urolégiai perioperativ profilaxis hatdrai vitathatdéak. A profilaxis altaldnosan elfogadott f6 célja, hogy megelézze a
szimptomatikus, lazzal jaré urogenitélis fertézéseket, mint az akut pyelonephritis, prostatitis, epididymitis és uroszepszis,
valamint a sulyos sebfertézések kialakulasat (1. Tablazat). Ez kiterjesztheté az aszimptomatikus bacteriuriara és a kisebb
sebfertézésekre is, melyek kezelhetéek a jardbeteg ellatas keretében. Bizonyos esetekben kisebb sebfertézések kialakulasanak is
komoly kovetkezményei lehetnek, példaul az implantacids sebészetben. Masfeldl az aszimptomatikus bacteriuria transurethralis
prosztata rezekcié (TURP), vagy mas endouroldégiai beavatkozas utan éltaldban spontdn megsz(inik, és nincs klinikai jelentésége.
Szintén kérdéses, hogy a perioperativ profilaxisnak a nem uroldgiai fert6zések megel6zésére is ki kell-e terjednie, mint példaul az
endocarditis és posztoperativ pneumonia. Annyi bizonyos, hogy az urolégiai perioperativ profilaxisnak tul kell nénie a sebészi
profilaxis tradicionalis céljan, a sebfertézések megel6zésén.

4. Rizikéfaktorok

A rizikofaktorok (2. Tablazat) jelentéségét a legtobb vizsgélat soran aldbecsilik, pedig fontos szerepiik van a betegek preoperativ
stadtuszanak kiértékelésében. Megkilonboztetlink (a) altaldnos rizikéfaktorokat, melyek a beteg altaldnos allapotéval allnak
Osszefliggésben, és (b) specidlis rizikofaktorokat, melyek lehetnek endogének (pl. hugyuti kdvesség, bacteriuria, csokkent
vesefunkcio), vagy exogének (pl. katéterek, ureter stentek, impantatumok).

A sebészeti beavatkozéasok Cruse és Foord (12) szerinti klasszikus besoroldsa tiszta, tiszta-kontaminalt, kontaminalt és fert6zott
mutétekre alkalmazhatd nyilt m(itétek esetén, azonban kevésbé hasznalhaté endouroldgiai beavatkozdsoknal. A hugyuti traktus
megnyitdsanak (pl. hélyag mutétek, radikalis prostatectomia, a vesemedence és az ureter mitétei) tiszta, vagy tiszta-kontaminalt
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mutétek kdzé vald besoroldsa ma is vitatott kérdés. A transurethralis mUtétek besoroldsa szintén kérdéses, de az EAU Szakért6i
Csoportjanak allasfoglaldsa alapjan tiszta-kontaminaltnak tekintendéek, mivel az alsé hugyuti traktus még steril vizelet esetén is
mikroflora altal kolonizalt (5,13,14).

Az egész Eurdpara kiterjedé NAUTI-val foglalkozé tanulmany a fertézéses szovédmeények harom legfontosabb rizikéfaktoraként a
kovetkezdket allapitotta meg:

(a) dllando6 katéter viselés

(b) korabbi urogenitélis infekcid

(c) hosszu preoperativ kérhazi kezelés

A fertézések kialakulasanak esélye fligg a beavatkozas tipusatdl, igy a beavatkozasok széles spektruma tovabb neheziti az
egyértelmd ajanlasok kidolgozasat. Tovabba a bakteridlis kidramlds, a m(tét idétartama és nehézsége, a sebész képzettsége és a

perioperativ vérzés szintén befolyasoljak a fertézések kialakulasanak esélyét (5).

2. tdblazat: Fert6zéses szovédmények altaldanosan elfogadott rizikéfaktorai

Altalanos rizikéfaktorok Fokozott bakterilis kontaminéaciohoz vezeté specialis rizikofaktorok
Magas kor Elhuzédo, vagy megel6z6 preoperativ korhazi apolds
Alultaplaltsag Visszatérd urogenitalis fertézések az anamnézisben
Immunszupressziv dllapotok Bél megnyitasaval jaré6 mdtétek
Diabetes mellitus Bakterialis kolonizacio
Dohényzas Elhuzédo drainage
Extrém sulyfelesleg Hugyuti obstrukcio
Mas terlleten egyidejlileg fennallé fertézés Hugyuti k6

5. Az antibiotikus profilaxis alapelvei

Az antibiotikus profilaxis célja a beteg védelme, de semmiképpen sem a rezisztencia szintek névekedésének aran. A profilaxis
intelligens alkalmazésa bizonyithatéan csokkenti az antibiotikumok felhasznaldsanak mértékét (14,15). Elengedhetetlen, hogy a
megfelel antibiotikus profilaxist személyre szabottan valasszuk ki a beteg 6sszesitett rizikéfaktorainak megfeleléen. Erésen
ajanlott a vizelet leoltas mitétet megel6z6 elvégzése. Az antibiotikumok nem helyettesithetik a fert6zések elkeriilése érdekében
végzett egyéb alapvetd intézkedéseket (17-19).

Sajndlatos médon az antibiotikus profilaxis elényds volta a legtobb modern uroldégiai eljards esetén még nincsen megfeleléen
kidolgozott tanulmanyok altal alatdmasztva.

5.1.ld6zités

Az antibiotikus profilaxist egy adott id6 kereten belil kell alkalmaznunk. Habar a kdvetkez6 iranyelvek bérsériilések és tiszta-
kontaminalt bélm(tétek kapcsan végzett kutatasokon alapulnak, j6 okunk van feltételezni, hogy az eredmények alkalmazhatéak
az uroldgiai sebészetben is. Az antibiotikus profilaxis optimdlis ideje legkordbban a beavatkozast megel6zéen 2 érdval,
legkésébb a beavatkozas kezdetétdl szamitott 3 éran belil van (20-22). Gyakorlati okokboél az ordlis profilaxist megkézelitéleg a
beavatkozas kezdete el6tt egy 6raval, intravénas profilaxist az anaesthesia indukcidjakor alkalmazzuk. Ezzel az iddzitéssel
elérhetjik, hogy az antibiotikum a legmagasabb koncentréaciéjat a beavatkozas alatt, a legnagyobb kockazat idején érje el, és
roviddel azt kdvetden is hatasos koncentraciéban maradjon fenn (23).

5.2. Az alkalmazds utja

Megfelelé biohasznosulasu antibiotikumok esetén az oralis és intravénas alkalmazas hatasfoka megegyezik, ezért a legtobb
beavatkozasnal oralis felhaszndlas javasolt, ha a beteg képes bevenni az antibiotikumot 1-2 6réval a beavatkozas el6tt. Ennél
korabban alkalmazott antibiotikum a profilaxis hatékonysagat csokkenti. Egyéb esetekben intravénas hasznalat ajanlott. A
mUtéti terilet antibiotikumokkal valé atoblitését nem javasoljuk.
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5.3. Afelhaszndlds idétartama

Ez a kérdés a legtdobb beavatkozds esetén nincs kell6képpen kivizsgalva és egyértelmlien nem megvélaszolhatd.
Altalanossagban elmondhaté, hogy a perioperativ profilaxis idejét érdemes a minimalisra csékkenteni, ideélis esetben egyetlen
preoperativ dozis elegendé. Csak szignifikans rizikofaktorok esetén sziikséges a profilaxis idejét kiterjesztentink (Id. 6.3. fejezet)
(ajanlasi szint: C).

5.4. A megfelelé antibiotikum kivdlasztdsa

Mivel Eurépaban jelentds kiilonbségek vannak a kérokozék spektrumat és antibiotikum érzékenységét illetéen, ezért egyértelmd
ajanlas ebben a kérdésben nem adhatd. A rezisztencia altalaban magasabb a mediterrdn orszdgokban az észak-eurdpai
orszagokkal ©sszehasonlitva; a rezisztencia szintekben jelentkezd kiilonbség Osszefliggésben van az antibiotikumok
forgalmazasaban talalhaté majdnem négyszeres kiilonbséggel (24). Ezért a helyi patogén profil, érzékenység és fert6zéképesség
ismerete elengedhetetlen a helyi antibiotikus irdnyelvek kialakitdsdhoz. Szintén nélkildzhetetlen a legjellemzdbb kérokozdk
meghatarozasa a kilonbozd eljardsok esetében. A hatdanyag kivalasztasa sordn mérlegelniink kell a beavatkozésra specifikus
rizikdfaktorokat, a kontamindcié varhatéd mértékét, a célszervet és egy esetleges helyi gyulladas szerepét.

Altalanossagban szamos antibiotikum alkalmas a perioperativ profilaxisra, mint példaul a masodik generaciés cephalosporinok,
trimethoprim-sulfamethoxazol (TMP-SMX), fluorokinolonok, aminopenicillinek+ -lactamase gétlok (beta-lactam inhibitor — BLI)
és az aminoglikozidok. Szélesebb spektrumu antibiotikumokat csak sziikség esetén alkalmazzunk, ez vonatkozik a vancomyin
hasznélatara is.

6. Profilaktikus kezelés meghatdrozott beavatkozasok esetén
A 3. Tablazat tartalmazza a legfontosabb urolégiai diagnosztikus és terdpias beavatkozasok listdjat. Az invazivitas szintje és a

fertézéses szovédmeények kialakulasanak esélye kdzotti tapasztalati 6sszefliggést az 1. Abra &bréazolja.

3. tdblazat: Uroldgiai beavatkozasok felsorolasa

Diagnosztikus eljarasok

Prosztata finomtU biopszia

Prosztata henger biopszia

Cystoscopia

Urodynamids vizsgalat

Hugyutak radiolégiai diagnosztikus eljarasai

Ureteroscopia

Vizeletelvezetésre szolgalo eljarasok

Hugycso katéter behelyezés

Suprapubicus katéter behelyezés

Nephrostomas drain behelyezés

Ureter stent behelyezés

Endourolégiai muitétek

Holyag tumor rezekcid

Prosztata rezekcio

Minimal invasiv prosztata mutétek, pl. mikrohulldamos thermoterapia

Ureteroscopos ké vagy tumor sebészet

Percutan ké vagy tumor sebészet

ESWL (Extracorporeal shockwave lithotripsy)

Laparoscopos mUtétek

Radikalis prostatectomia

Pyelonplasztika

Nephrectomia és a vese nephron kimélé mitétei

Egyéb laparoscopos nagymd(tétek, a bél mtéteit beleértve
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Nyilt m{itétek

Prosztata nyilt mitétei

Nyilt kéeltavolitas

Pyelonplasztika

Nephrectomia és a vese nephron kimél6é m(tétei

Holyag rezekcidval jéré uretero-nephrectomia

Holyag rezekcid

Hugycsdéplasztika

Protézis belltetése

Bél-segmentum segitségével torténd vizeletdeviacid

1. dbra: Az invazivitds szintje és a fert6zés veszélye az uroldgiai eljarasok soran (tapasztalati abra) (5)

A

Fertozés veszélye
Nyilt: tiszta-
kontaminalt

Endouroldgia: dsszetett

TRUS vez. prosztata TURP /
biopszia (

Nyilt: hugyutak
megnyitasa
Laparoscopia

Endouroloégia: egyszeri

Nyilt: tiszta
Laparoscopia

Cystoscopia ESWL

>

Invazivitds
A standard uroldgiai eljardsok soran alkalmazott antibiotikus profilaxisra vonatkozé ajanlasokat a 4. tablazat tartalmazza.

6.1. Diagnosztikus eljdrdsok

Prosztata biopszia esetén altaldban javasolt a profilaxis alkalmazasa (25, 26) (ajanlasi szint: A), a valasztandd antibiotikum
azonban nem egyértelm(ien meghatéarozhaté. A legtdbb hasznalatban lévé antibiotikum effektiv, és a legujabb tanulmanyok
szerint egy napi, vagy akar egyetlen dézis elegendé (27, 28) (evidenciaszint: 1b) (ajanlési szint: A). A biopszidt megeléz6
antiszeptikus bedntésekkel kapcsolatban a vélemények eltéréek, de egyre tobb adat sz6l amellett, hogy Iényeges elénnyel nem
jarnak, viszont a rectum nyalkahartyajanak sériilését eredményezhetik.

Cystoscopia esetén az irodalomban a beavatkozast kovetd infekciok aranya 2,8-5 %. Negativ vizelet esetén is veszélyt
jelenthetnek az urethra bemenetében, distalis szakaszdban, ill. a vagina faldban megtelepedett kdrokozdk, melyek
leggyakrabban Coag. neg. Staphylococcus-ok, ill. S. saprophyticus, diphteroidok. A fert6zés elkerlilésére még napjainkban is a
leghatdsosabb fegyver a megfelel6 antiszeptikus lemosas és a steril atraumas eszk6zbevezetés.

Cystoscopia, urodindmids vizsgélat és diagnosztikus ureteroscopia esetén a profilaxis elényds volta nem bizonyitott. Bacteriuria,
allando katéter viselés és az anamnézisben szerepld urogenitélis fertézések esetén azonban a profilaxis mérlegelendé (29, 30)
(evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A).
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6.2. Endouroldgiai terdpids eljdrdsok

Hoélyag tumor transurethralis rezekcidja esetén kevés bizonyiték all rendelkezésre a profilaxis el6nyds voltaval kapcsolatban.
Mindemellett a profilaxis meggondolandé elhizédé rezekciét igénylé nagy tumorok, nagy nekrotizdlé tumorok és rizikd
faktorokkal rendelkezd betegek esetében (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: C).

A prosztata transurethralis rezekcidja a legtébbet tanulményozott urolégiai beavatkozas. A TURP utani bacteriuria eredete még
ma sem teljesen tisztazott. Egyesek a fertézés kiindulopontjanak magat a prosztatat tekintik (70-90 %-ban pozitiv a prosztata
rezekdtum tenyésztése E.coli, Proteus spp., Klebsiella), mig mésok a disztélis hugycsébél eredd (eszkdzbevezetés), ill. a katéter
mellett bevandorlé infekciordl beszélnek (Coag. neg. Staphylococcus-ok, streptococcusok, diphteroidok). Egy 32 prospektiv,
randomizélt és kontrolldlt vizsgalatbol késziilt, 4000 beteg adatait tartalmazé meta-analizis elénydsnek taldlta az antibiotikus
profilaxist, 65% és 77%-os relativ rizikdcsokkenéssel a bacteriuriara és septicaemiara vonatkozolag (31) (evidenciaszint: 1a)
(ajanlasi szint: A). Kilonbséget kell tennilink az egyébként egészséges betegeken végzett kisebb rezekcidk és a rizikds betegeken
végzett nagy rezekcidk kozott. A posztoperativ infekcid szempontjabdl fokozott rizikbtényezéként szerepel a kor, prosztata
mérete (45g), a mitéti id6 (90 perc) ill. a megel6z6 akut vizelet retencid.

Kevés tanulmany foglalkozott az ureteroscopiat kdvetd fertézések rizikdjaval, egyértelml bizonyitékok nincsenek. Esszer(
azonban, hogy kilénbséget tegylink az alacsony rizik6ju beavatkozasok (egyszer(i diagnosztikus ureteroscopia; disztalis k&
eltavolitds), és a magasabb rizikéjuak (proximalis, impaktalt kovek kezelése; intrarenalis beavatkozasok) kdzott. Természetesen az
egyéb rizikéfaktorokat (pl. méret, hosszusag, vérzés, sebészi tapasztalat) is szamitasba kell vennlink a megfelelé antibiotikum
kivalasztasakor (5,32-34) (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: B).

Az ESWL az egyik leggyakrabban végzett urolégiai beavatkozéds. A betegek 14 %-dban negativ vizelet ellenére is dtmeneti
bacteriuria alakul ki a k6fragmentécié utan, mely 5 %-ban tartdssa valhat. A kezelést kdvetéen 15-23 %-ban 1az is megfigyelhetd,
s6t a kezelés utdn az urotheliumban létrejové mikrobevérzések is az infekcid tekintetében rizikétényezét jelenthetnek. ESWL
esetén standard profilaxis nem javasolt. Belsé stentek és fokozott bakteridlis terhelés (allando katéter, nephrostoma, fertézott
kovek) esetén a profilaxis mérlegelendd (35) (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: A).

A legtobb antibiotikum csoporttal kapcsolatban folytak vizsgalatok (fluorokinolonok, BLI-k, cephalosporinok, TMP-SMX), de
komperativ tanulmédnyok még csekély szamban késziltek.

6.3. Laparoscopos sebészet
Még hianyoznak a kelléen alatamasztott vizsgalatok a laparoscopos mitétekkel kapcsolatban, de elfogadhaténak tlinik, hogy a
laparoscopos sebészeti eljarasokat a megfelel6 nyilt miitétekhez hasonldan kezeljiik (evidenciaszint: 4) (ajanlasi szint: C).

6.4. Nyilt urolégiai miitétek bél megnyitds nélkiil, a hugyuti traktus megnyitdsdval, vagy anélkiil

Tiszta mUtétek esetén nem sziikséges az antibiotikus profilaxis. A hugyuti traktus megnyitdsa esetén egyszeri perioperativ
parenterdlis doézis ajanlott. Ez kiildndsen igaz prosztata adenoma nyilt enukledcidja esetén, mivel igen magas a posztoperativ
fertézés esélye (36) (evidenciaszint: 2b) (ajanlasi szint: B).

Ebben a csoportban a leggyakoribb kdrokozok az E.coli, Entrococcus spp., Proteus spp., Klebsiella spp., ill. a sebinfekcidért felel6s
Staphylococcus spp.

6.5. Nyilt urolégiai miitétek a bél megnyitdsdval

Ha bélmegnyitds torténik, ott elsésorban E,coli, egyéb Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., anaerob (Bacteroides fragilis) és
Streptococcus spp. infekciora kell szamitanunk. Javasolt a profilaxis az altalanos sebészeti tiszta-kontaminalt mutétekhez
hasonléan. Egyszeri, vagy egy napos dozis ajanlott, viszont elhiz6d6 mtétek és rizikofaktorok esetén elnyujtott (kevesebb, mint
72 é6ra) alkalmazas vélhat szlikségessé. A valasztott antibiotikumnak aerob és anaerob kérokozdkra is hatasosnak kell lennie. A
bizonyitékok a colorectalis sebészeten alapulnak (evidenciaszint: 1a) (ajanlasi szint: A), az uroldgiai beavatkozédsokkal
kapcsolatban kevés tapasztalattal rendelkeziink (evidenciaszint: 3b).

6.6. A hugyuti traktus posztoperativ drendldsa

Ha a mtét utan folyamatos vizeletelvezet6 drént hagyunk vissza, nem sziikséges a profilaxist kiterjeszteniink, hacsak nem mertil
fel kezelést igénylé komplikalt fertézés gyanuja. Aszimptomatikus bacteriuria csak a m(itét el6tt, vagy a drén eltavolitasa utan
kezelend6 (evidenciaszint: 3b).
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6.7. Protézisek beliltetése

Ha az implantacios sebészetben ferté6zéses szovédmény lép fel, az legtdbbszor komoly problémat jelent, és gyakran az
implantatum eltavolitdsdt eredményezi. A diabetes mellitus a fertézések specialis rizikofaktoraként tekintendd. A legtébb
fertézést a bérhoz kapcsolodd staphylococcusok okozzdk, az antibiotikum kivalasztasanal az ezekkel a torzsekkel szembeni

hatékonysagot kell szem el6tt tartanunk (37-39) (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B).

4. tdblazat: Standard urolégiai eljarasok esetén ajanlott antibiotikus profilaxis

staphylococci
Katéter viseléssel
kapcsolatos
uropatogének

Beavatkozas Leggyakoribb kérokozdk Profilaxis Antibiotikum Megjegyzés
Diagnosztikus eljdrdso
Transrectalis Enterobacteriaceae Minden fluorokinolon Rovid kezelés (<72 éra)
prosztata biopszia Anaerob koérokozok? esetben TMP £ SMX
metronidazol?
Cystoscopia Enterobacteriaceae Nem 2. generacids Magas rizikéju betegek
Urodynamids Enterococci cephalosporin esetén mérlegelendé
vizsgalat Staphylococci TMP £ SMX
Ureteroscopia Enterobacteriaceae Nem 2. gen. cephalosporin Magas rizikéju betegek
Enterococci TMP + SMX esetén mérlegelendd
Staphylococci
Endourolégiai m(itétek és ESWL
ESWL Enterobacteriaceae Nem 2,vagy 3. gen. Stenttel, vagy
Enterococci cephalosporin nephrostomaval
TMP + SMX rendelkezé betegek esetén.
aminopenicillin/BLI Magas rizikdju betegek
esetén mérlegelend6
Ureteroscopia nem Enterobacteriaceae Nem 2,vagy 3. gen. Stenttel, vagy
komplikalt disztélis | Enterococci cephalosporin nephrostomaval
kovek esetén Staphylococci TMP + SMX rendelkezé betegek esetén.
aminopenicillin/BLI Magas rizikdju betegek
fluorokinolon esetén mérlegelendd
Ureteroscopia Enterobacteriaceae Minden 2,vagy 3. gen. Rovid kezelés
proximalis és Enterococci esetben cephalosporin Intravénas alkalmazas
impaktélt kovek Staphylococci TMP + SMX ajanlott
esetén aminopenicillin/BLI
Percutan fluorokinolon
kdeltavolitas
Transurethralis Enterobacteriaceae Minden 2,vagy 3.gen. Alacsony rizikéju betegek
prosztata rezekcio Enterococci esetben cephalosporin és kis méret( prosztata
(Id.6.2) TMP + SMX esetén nem sziikséges
aminopenicillin/BLI
Transurethralis Enterobacteriaceae Nem 2,vagy 3. gen. Magas rizikéju betegek és
hélyag tumor Enterococci cephalosporin nagy, nekrotizalé tumorok
rezekcid TMP £ SMX esetén mérlegelend6
aminopenicillin/BLI
Nyilt urolégiai miitétek
Tiszta m(tétek Bérfelszini korokozok, pl. Nem Magas rizikéju betegek

esetén mérlegelendé
Rovid posztoperativ katéter
viselés
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Tiszta-kontaminalt Enterobacteriaceae Ajanlott 2,vagy 3.gen. Egyszeri perioperativ
mdtétek (hugyuti Enterococci cephalosporin alkalmazas
traktus megnyitasa) | Staphylococci TMP + SMX
aminopenicillin/BLI
Tiszta-kontaminalt Enterobacteriaceae Minden 2,vagy 3. gen. Vastagbél-sebészethez
mtétek (bél Enterococci esetben cephalosporin hasonléan
megnyitas) Anaerobok Bérfelszini metronidazol
koérokozok
Implantatum Bérfelszini korokozok, pl. Minden 2,vagy 3.gen.
beliltetése staphylococci esetben cephalosporin
penicillin (penicillindz
stabil)
Laparoscopos Nyilt mUtétekkel
mtétek megegyezéen

BLI = beta-lactamase inhibitor; TMP = trimethoprim; SMX = sulfametoxazol
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve

Prostatitis és kronikus kismedencei fdjdalom szindréma diagnosztikdjdrél és kezelésérél
(1. médositott vdltozat)

Késziilt az EAU irdnyelve alapjdn.

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

1. Alapveté megfontoldsok

1.1. A tevékenység alkalmazdsi/érvényességi tertilete
Az irdnyelvben foglalt ajanlasokat valamennyi térvényesen m(ikoddé hazai, allami és magan egészségligyi szolgaltaténal
alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatarozasa
Témaja a cimben foglalt prostatitis és krénikus kismedencei fajdalom szindroma el6fordulasarodl, diagnosztikajarol,
kivizsgalasarol, kezelésérdl szol6 tudomanyos ismeretek 6sszefoglalasa és evidencian alapul6 ajanlasa.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Bevezethet6ségét, alkalmazhatésagat a cimben foglalt kérkép (prostatitis és krénikus kismedencei fajdalom szindroma)
ellatasdban kompetens szakteriiletek intézményi egységeinél, az Egészségligyi Minisztérium és az Allami Népegészségiigyi és
Tisztiorvosi Szolgalat — mindenkori hatalyos - rendelkezéseiben foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek
torténé megfelelés hatarozza meg. Befolyasoljdk még a bevezethet6séget a beutaldsi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés,
valamint a kotelezd tovabbképzések (kreditacio) kovetelmény rendszerei. A helyi eljdrasrendek tartalmat - jelen ajanlasok
felhasznélasaval — az adott intézmény késziiltsége alapjan, a progressziv ellatérendszerben elfoglalt helyének megfelel
intézményi kapcsolatok (egylttmUikodési megéllapodasok, szerz6dések) figyelembevételével kell kialakitani.

1.4. Az irdnyelv célja

kezelés elsajatitdsa. Az egészségligyi ellatas szinvonaldnak novelése. A betegellatas koltségeinek csokkentése.

1.5. Célcsoportok
Minden olyan egészségligyi intézmény, ahol a kérkép kezelésével foglalkoznak, igy elsésorban az alapellatasban szerepld
haziorvosok, és a szakellatast végzé uroldgiai osztalyok és szakrendel6k.

2. Terminoldgia

A prostatitist az uroldgiai gyakorlatban a leggyakoribb betegségnek tartjak az 50 évnél fiatalabb férfiak korében. Epidemioldgiai
felmérések adatai szerint az Egyesiilt Allamokban a férfiak 11-16%-anak van vagy volt diagnosztizalt prostatitise (evidenciaszint:
3) (ajanlasi szint: B). Az Egyesiilt Allamokon kiviil hasonlé a becsiilt elé6fordulasi arany. A bakterialis prostatitis sokkal ritkabban
fordul elé, mint azok, amelyeket nem bakteridlis eredetlinek tartanak. Az akut bakteridlis prostatitis (ABP) a prostatitisek
legritkabb tipusa, 10.000 beteg kdzil minddssze koriilbelul 2-nél fordul el8, ugyanakkor a krénikus prostatitisben szenvedéknek
csak 5-10%-anal mondjak ki végiil a CBP diagnozisat.

Hagyomanyosan a 'prostatitis’ kifejezés az igazolhato fertézés kdvetkeztében kialakult akut és krénikus bakteridlis prostatitist
jelentette. A ’prostatitis szindroma’, vagy ahogy mostandban nevezziik, a kronikus kismedencei fdjdalom szindréma esetén
fertézés nem igazolhatd, kialakuldsaban multifaktoridlis, legtobbszor ismeretlen tényezdk jatszanak szerepet.

A prostatitis és a kismedencei fajdalom szindroma diagndzisa a tlineteken és a prosztata gyulladasanak vagy fertézédésének
igazolasan alapul (1). Kérokozé azonban csak az esetek 5-10%-4ban igazolhaté rutinvizsgalatokkal (2), az antibiotikus kezelés
racionalis indikacidja csak ilyenkor allhat fenn. A tobbi beteget tehat csak empirikusan kezelik kiilonb6z6 gyogyszerekkel és
fizikai modszerekkel. A modern diagnosztika, (beleértve a molekuldris biolégiai mddszereket is), valamint a klasszifikacios
rendszerek fejlédése valdszindleg javitani fogja a kezelési csoportok meghatarozasat (3-5).
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2.1. Definiciék

A bakteridlis prostatitis diagnézisa a tlineteken és a gyulladas vagy a fertézés prosztata lokalizaciojan alapul. A tlinetek
fennallasanak ideje alapjan beszéliink akut vagy krénikus (legalabb harom hénapos panaszok) prostatitisr6l. Az Eurépai Uroldgus
Tarsasag a National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases of the National Intitute of Health (NIDDK/NIH) altal
ajanlott felosztast javasolja, amely megkiilonbozteti az igazolt vagy valdszinUsitett fert6zés kovetkeztében kialakult bakteridlis
prostatitist a kronikus kismedencei fajdalom szindrématél.

2.1.a. akut bakteridlis prostatitis (ABP)
Az akut bakteridlis prostatitis (ABP) altaldban egy sulyos fert6zés. Nagy dozisu parenterdlis baktericid antibiotikumot igényel,
amely lehet széles spektrumu penicillin, harmadik generaciés cefalosporin vagy fluorokinolon. Mindezek kombinalhatok
aminoglikoziddal a kezelés kezdetén. A kezelést a ldz megsz(intéig és a gyulladdsos laborparaméterek normalizél6dasaig kell
fenntartani (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B) (1., 2. melléklet). Enyhébb esetekben tiz napig fluorokinolon adhat6 szijon at
(evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

2.1.b. Kronikus bakteridlis prostatitis (CBP)

Kronikus bakterialis prostatitisben (CBP), illetve ha nagy valészintiséggel kronikus kismedencei fajdalom szindroma gyulladasos
formajardl (CPPS lll.a) van sz, fluorokinolon vagy trimethoprim javasolt a kezdeti diagnozist kdvetd két hétig. Ezt kovetben a
beteget ismételten meg kell vizsgalni, és az antibiotikum kezelést csak pozitiv bakteriol6giai eredmény vagy egyértelmu klinikai
javulas esetén szabad folytatni. A teljes kezelést négy-hat hétig ajanlott fenntartani (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B).

2.1.c. Krénikus kismedencei fdjdalom szindréma (CPPS)

A kronikus kismedencei fdjdalom szindromas betegek szamtalan kiilonb6z6 tipusti gyogyszerrel és egyéb modszerekkel
empirikusan kezelhetéek. Annak ellenére, hogy készilt néhany tudomanyosan megalapozott vizsgélat, jelenleg semmilyen
evidencian alapul6 javaslat nem adhatd. Ennek valdszinUsithet6 oka, hogy a kronikus kismedencei fajdalom szindromas betegek
nem képeznek egységes csoportot és a kezelés eredménye még mindig bizonytalan.

3. Tiinetetek

3.1. Kérel6zmény és a tlinetek

A tiinetek fennallasanak ideje alapjan a bakterialis prostatitist akutnak vagy krénikusnak tekintjik, ez utébbi legaldabb harom
hénapos tiinetek alapjan mondhaté ki (3-5). A vezeté tiinetek a kiilénbozé terlleteken megnyilvanulo fajdalmak és az alsé
hagyuti panaszok (1., 2. tablazat) (6-8).

1. tablazat: A fajdalom helye krénikus kismedencei fajdalom szindrémaéban (Zermann és munkatarsai alapjan /6/)

Prosztata vagy gat 46 %
Herezacské vagy herék 39%
Pénisz 6 %
Hugyholyag 6 %
Hat also része 2%

2. tablazat: Prostatitisben eléfordulé alsé higyuti tiinetek
(Alexander és munkatdrsai alapjan /8/)

Gyakori vizelés
Nehezitett vizelés, mint pl. gyenge sugdr és erélkddés
Vizelés kdzbeni fajdalom, vagy a fajdalom erésddése vizeléskor

3.1.1. Tuineti kérddivek

A bakteridlis prostatitis és a kismedencei fajdalom szindréma csoportositdsadban a tiinetek jelentik az egyik legfontosabb
besorolasi szempontot (10). A tlinetek felmérésére, objektivizdldsara prostatitis tlineti kérd6iveket hoztak létre (10, 11). Ezek
kozil az egyik leginkabb elterjedt a Chronic Prostatitis Symptom Index (CPSI), amelyet az International Prostatitis Collaborative
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Network (IPCN) alkotott meg és a NIH vezetett be (12). Bar a CPSI-t validaltak, elényds voltat klinikai vizsgalatok még nem
igazoltdk. A kérd6ivben négy kérdés vonatkozik a fajdalomra és a diszkomfortra, két kérdés a vizelésre és harom az
életminéségre.

3.2. Klinikai tlinetek

A prosztata duzzadt és fajdalmas lehet rektdlis digitalis vizsgalat sordn akut prostatitisben, ilyenkor a prosztatamasszazs
kontraindikalt. Egyéb esetekben a prosztata altalaban normdlis tapintatu. Alapveté, hogy a klinikai vizsgalatok soran kizarjuk az
egyéb hugyivarszervi és anorectalis megbetegedéseket. A kivizsgalasnak magaba kell foglalnia a medencefenék izomzatdnak
vizsgélatat is.

Il. Diagndzis

3.3. Vizelettenyésztés és prosztatamasszazs

Prostatitises betegnél a legfontosabb vizsgalatok a prosztatamasszatum és a frakcionalt vizeletek bakterioldgiai és mikroszképos
vizsgélata, ahogy Meares és Stamey leirta (1). A Meares—Steamy-féle négy pohar préba (alsé hugyuti lokalizaciés teszt) a
hugyutak mikrobioldgiai és gyulladdsos éllapotfelmérésének formalis és tradiciondlis médszere, amely ,nagyon ajanlott”, ha a
CBP diagnozisat szeretnénk kimondani. A CBP és CPPS differencialdiagnosztikdja ezen lokalizacids teszten alapul (evidenciaszint:
3) (ajanlasi szint: B). A teszt sordn négy kilonbdzé minta kerll tenyésztésre és mikroszkdpos vizsgdlatra: az elsé a vizeléskor
megjelend hugycsdvet dtmosd elsd vizeletminta (voided bladder urine 1, VB1), a mésodik a kdzépsugaras, hugyhdlyagbodl
szarmazé vizeletminta (VB2), a harmadik a prosztatamasszazs kbzben nyert prosztatavaladék (expressed prostatic secretion, EPS),
és a negyedik a prosztatamasszazst kdvetd vizeletminta (VB3). A bakteridlis prostatitis diagnézisa akkor all fenn, ha a baktériumok
szama az EPS-ben vagy a VB3-ban legaldbb 10-szer nagyobb, mint az elsé, vagy a kdzépsugaras masodik vizeletmintaban. A CBP-
ben szenved6 betegeknél altaldaban az EPS-ben és a VB3-ban gyulladasos sejtek (tdbb mint 5-10 fehérvérsejt latoterenként)
igazolhatok. Ha nincsenek leukocitak, a CBP diagnézisat felll kell vizsgalni. Abban az esetben, ha fehérvérsejtek ugy vannak jelen
az EPS-ben vagy a VB3-ban, hogy patogén baktériumok nincsenek, akkor ezt az allapotot non-bakteridlis prostatitisnek nevezziik.
A 'prostatodynia’ diagnozisardl klasszikusan akkor beszélhetiink, ha a tlinetek mellett a steril prosztata specifikus mintakban
sincs bizonyiték a gyulladdsra.

A NIDDK/NIH beosztasnak megfelelden (3. Tablazat) leukocitak jelenléte a masszazs utani vizeletben vagy az ejakulatumban
gyulladasos CPPS-re utal (lll/A-csoport) (3). A legujabb konszenzus az ejakuldtum leukocitatartalma alapjan kétszer annyi beteget
enged meg besorolni a lll/A-csoportba, mint ahdnyan kordbban az abakterialis prostatitis csoportba tartoztak a Drach-
kritériumok alapjan (13).

3. tdblazat A prostatitis és CPPS csoportositdsa a NIDDK/NIH beosztésa alapjan (3-5)

Tipus Meghatdarozas

l. Akut bakterialis prostatitis

I Krénikus bakteridlis prostatitis

I Kronikus kismedencei fajdalom szindroma
A) Gyulladasos kronikus kismedencei fajdalom (1016 fvs /ml ondéban vagy
> 10 fvs /400x It. a masszézs utani vizeletben vagy
> 10 fvs /1000x It. prosztata masszatumban) (IVC)
B) nem gyulladasos krénikus kismedencei fajdalom (nincs fvs az ejakulatumban, a masszazs
utdni vizeletben vagy a prosztata masszatumban)

v Aszimptomatikus gyulladdsos prostatitis (szOvettani prostatitis)

Az enterobaktérimok, elsésorban az E. coli a leggyakoribb kérokozo a bakteridlis prostatitisben (4. tablazat) (14). Az intracellularis
baktériumok, mint pl. a Chlamydia trachomatis jelentésége kérdéses (15). Immundeficiens betegeknél vagy HIV-fert6zésnél
kilénleges kérokozok is okozhatnak prostatitist, mint pl. Mycobacterium tuberculosis, Candida spp., Coccidioides immitis ,
Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum (16).
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4. tdblazat: A leggyakoribb kérokozdk prostatitisben (Weidner és mtsai (2) és Schneider és mtsai /14/ alapjan)

Igazolt kérokozdk

E. coli
Klebsiella
Proteus mirabilis

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Vitatott kérokozok
Staphylococcusok

Streptococcusok

Corynebacterium spp.

Chlamydia trachomatis

Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma hominis

Nem igazolhat6é 0Osszefliggés krénikus prostatitisben és krénikus kismedencei fajdalom szindrémaban a vizeletben [évé
fehérvérsejtek vagy a baktériumok szdma és a tiinetek sulyossaga kozott (17). Az is igazolt, hogy sem a tenyésztési eredmény,
sem a vizelet fehérvérsejtszama, sem az antitest-titer nem hatarozza meg az antibiotikumra adott klinikai valasz mértékét ebben
a csoportban (18). Ezen vizsgélatokban az egyértelmden krénikus bakteridlis prostatitises betegeket azonban kizartak.

3.4. Perinealis prosztata biopszia
A nehezen tenyészthetd kérokozok igazoldsara perinealis biopszia végezhetd, azonban ezt az eljarast célszerli a tudomanyos
kutatdsra fenntartani, hasznélata a mindennapi rutin kivizsgalasban nem ajanlhaté. Krénikus kismedencei fajdalom szindrémas
betegek perinealis biopszidjaban 36%-ban igazoltak baktériumokat, viszont ez az ardny nem kilénbdzott a tlinetmentes
kontrollcsoportéhoz képest (19).

3.5. Egyéb vizsgalatok

A diagnosztika legfontosabb szerepe a gyulladasos elemek, fehérvérsejtek kimutatdsa a prosztatavéladékbol, a masszazs utani
vizeletbdl és az ejakuldtumbdl.

Prosztata-biopszia nem indokolt a prostatitis/kismedencei fajdalom szindréma rutin kivizsgalasa soran. Ennek ellenére a
szOvettani prostatitis gyakori lelet a prosztatardk gyanuja miatt végzett prosztata-biopszidkban. Ezeket a betegeket, amennyiben
tlinetmentesek, az aszimptomatikus prostatitis kategdridba soroljuk (IV. csoport) (3. tdblazat). Mindezek mellett [éteznek egyéb
gyulladdsos markerek is, mint az emelkedett pH, LDH, immunglobulinok, a prosztata masszatumban citokinek, interleukin-1 béta,
tumor nekrézis faktor (TNF)-alfa, és az ejakuldtumban a komplement-C3, céruloplazmin vagy polymorphonuclear (PMN) elasztaz
(20). E vizsgalatok azonban a rutin diagnosztikdban még nem hasznalatosak (21).

Transrectalis UH-vizsgalat soran intraprosztatikus abscessus, prosztatameszesedés és az ondoéhdlyagok tagulata igazolhatd.
Mindezek ellenére a transrectalis UH-vizsgalat nem alkalmas a prostatitis diagndzisara vagy klasszifikaciojara (22).

3.6. Klasszifikacios rendszerek

A bakteriuria kiinduldsanak meghatérozaséra (hugycsé, hdlyag, prosztata) 1968-ban Meares és Stamey irta le a négypoharas
diagnosztikai médszert. Tiz évvel késébb Drach és munkatarsai a Meares és Stamey vizsgélatot alkalmazva egy Uj beosztast
javasoltak a prostatitis felosztasara (23), amely a kilonb6zé prostatitiseket a fehérvérsejtszam és tenyésztési leletek alapjan (az
elsé vizeletfrakcio, kozépsugar-vizelet és masszazs utani vizelet) osztalyozta. Ezt a beosztast harom évtizedig a legelterjedtebben
alkalmaztak (5. tdblazat).
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5. tablazat: A prostatitisek felosztasa Drach szerint (23)

Csoportositas Klinikai és laboratériumi leletek
Akut bakterialis prostatitis Klinikailag jelent6s gyulladas
Kronikus bakterialis prostatitis A prosztata szignifikans gyulladasa

A vizeletbdl vagy a prosztatavaladékbdl izolalt egyértelmi kérokozé

Krénikus abakterialis prostatitis A prosztata szignifikdns gyulladasa
A vizeletbdl vagy a prosztata valadékbdl nem izolalhaté kérokozé, vagy a kérokozod
szerepe kérdéses

Prostatodynia Nincs szignifikans gyulladas

Nem igazolhat6 kérokozé a vizeletbdl vagy a prosztata masszatumbdl

1995-ben a NIDDK/NIH 6sszehivott egy munkacsoportot, amely célul tlzte ki, hogy kialakitson egy tervet a prostatitis szindréma
hatdsos diagndzisara, kezelésére, és esetleges megelézésére (4). A munkacsoport egy Ujabb osztélyozasi mddszert javasolt a
prostatitis szindromara, amelyet az International Prostatitis Collaborativ Network késébb elfogadott. Az abakterialis prostatitis és
a prostatodynia fogalmat elvetették, és helyettiik a kronikus kismedencei fajdalom szindrémat gyulladassal, vagy gyulladas
nélkil vezették be. Negyedik tipusként létrehoztdk az aszimptomatikus prostatitist, ahol a betegség csak a szévettan alapjan
igazolodott, pl. magas PSA miatt végzett biopszia (3. tablazat). Ez a besorolds biztositjia az ésszer(i terdpias valasztast
napjainkban.

3.7. Kivizsgélasi ajanlas

A prostatitisre gyanus betegek kivizsgalasakor elvégzendé vizsgalatok fiiggenek a haziorvos altal végzett korabbi vizsgalatoktol,
a kulonbo6z6 orszagok és kérhazak altal feldllitott sablonoktdl és a beteg lakhelye és urolédgusa kozotti tavolsagtol. Egy lehetséges
algoritmus lathaté a 6. tablazatban.

6. tablazat A prostatitisek kivizsgalasanak algoritmusa

Klinikai vizsgalat

Vizeletvizsgalat és tenyésztés

Nemi betegségek kizarasa

Vizelési napld, uroflowmetria és maradék vizelet meghatdrozas

Meares és Stamey szerinti négy pohar préba

Mikroszképos vizsgalat

Vizelettenyésztések
Urethritis, cystitis gyanu esetén diagnosztikus antibiotikum terapia

3.8. Kiegészité vizsgalatok

Az EAU-munkacsoport véleménye szerint az irdnyelvnek nem kell tartalmaznia a minimalisan sziikséges differencidl diagnoszikai
vizsgélatokat. A gyakorlé és gyakorlott urolégus képes elddnteni, hogy mely vizsgalatok sziikségesek az adott betegnél.
Holyagirilési nehezitettség vagy hugycsészikilet el6fordulhat, ezek kizardsara uroflowmetria, retrograd uretrografia vagy
uretroszképias vizsgdlat szikséges lehet. Hélyagtumor gyanu esetén vizeletcitoldégia és/vagy holyagtikrozés valaszthaté.
Ureterké kizarasa esetén spirdl CT vagy iv. urografia johet szdba, mig interstitialis cystitis gyanu esetén vizelési napld,
cisztoszkdpos és sziikség szerint biopszids vizsgélat lehet a segitséglinkre. Esetenként anorectalis vizsgélatra is szlikség lehet.
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Ill. Kezelés

4.1. Antibiotikumok

Igaz, hogy a kronikus prostatitisek koriilbelll 90%-3t tartottdk nem bakterialis eredet(inek, mégis az ilyen tlinetekkel rendelkez6
betegek altaldban empirikus alapon antibiotikum-terapidt kaptak. Ez a nyilvanval6 terdpids paradoxon egyrészt klinikai
tapasztalatokon alapul (negativ tenyésztési lelettel rendelkezé betegek antibiotikum-terdpidra adott valasza), masrészt klinikai
vizsgélatok igazoltak, hogy a két krénikus prostatitis tipusba (bakteridlis és nem bakteridlis) tartozé betegek 50%-a reagal kinolon
terdpiara. Mindezek mellett az antibiotikum-kezelést kezelési utmutatok is javasoljdk gyulladasos prostatitis esetén (beleértve a
nem bakterialis tipust is).

A tradicionalis dogma alapjan a kezelés hatékonysagdhoz sziikséges, hogy az antibiotikum képes legyen a prosztata szovetébe
diffunddlni és penetrdlni. Igazoltdk, hogy magas lipidoldékonysag és a plazmafehérjékhez valé minimalis kotédés sziikséges
ahhoz, hogy egy antibiotikum hatékonyan tudjon behatolni a prosztata szovetébe. A legtdbb antibiotikum gyenge sav vagy
bazis, amely ionizél a biolégiai nedvekben. Mivel az ionizalt molekuldk nem képesek athatolni a prostaticus epitheliumon, igy a
legtdbb rendelkezésre 416 antibiotikum nem alkalmas a prosztatafert6zések gyégyitasara.

A prostatitis hagyomanyos, elsévonalbeli kezelésére leghatékonyabban a trimethoprimot (TMP) vagy a trimethoprim-
szulfametoxazolt (TMP-SMX) hasznaltdk, amelyekhez nemrégiben csatlakoztak a fluorokinolonok, mint példaul a norfloxacin,
ofloxacin, ciprofloxacin vagy a levofloxacin (evidenciaszint: 2b.) (ajanlasi szint: B). Mivel a penicillin derivatumai, valamint a
nitrofurantoin a prosztatara nézve gyenge penetraciés képességgel birnak, profilaktikus és diagnosztikus alkalmazasuk
kivételével hasznalatuk nem javasolt. Ez utébbi szerepre példa a bakteriuria kizrasat szolgal, nem meggy6z6 Meares—Steamey-
teszt megismétlése elGtti kezelés. A tetracyclin, minocyclin, doxycyclin és a makrolidek masodvonalbeli szereknek tekintendék.
Antibiotikumok akut prostatitisnél életmentéek lehetnek, ajanlottak krénikus bakteridlis prostatitisnél és megprébélhatoak
gyulladasos krénikus kismedencei fajdalom szindromaban. Az akut bakteridlis prostatitis altalaban sulyos fertézés lazzal, erés
helyi fajdalommal és altalanos tiinetekkel. Parenterdlis nagy doézisu antibiotikum indikalt, mint pl. széles spektrumu
penicillinszarmazékok vagy harmadik generacios cefalosporinok vagy fluorokinolonok. Kezdetben ezek az antibiotikumok
kombinélhatok aminoglikozidokkal. Laztalanodas és a gyulladdsos paraméterek rendezédése utan ordlis kezelésre térhetiink &t,
amelyet 2-4 hétig kell fenntartanunk. Kevésbé sulyos esetekben elégséges a 10 napos fluorokinolon kezelés (evidenciaszint: 4)
(ajanlasi szint: C) (5).

Krénikus bakterialis prostatitisben és gyulladédsos kismedencei fajdalom szindrémaban (NIH IlI/A-csoport) az ajanlott
antibiotikumok elényeit, illetve mellékhatasait a 7. tdblazatban lathatjuk (33).

Az USA-ban a Food and Drug Administration (FDA) 6t fluorokinolon antibiotikum regisztralasat fogadta el CBP kezelésére.
A norfloxacin és az ofloxacin az E. coli, a ciprofloxacin pedig az E. coli vagy a P. mirabilis okozta CBP esetében alkalmazhaté.
A levofloxacint az E. coli, E. faecalis, P. mirabilis vagy a S. epidermidis okozta CBP kezelésére hagytdk jova. Az elfogadott
fluorokinolonok koézil a norfloxacin, amelynek prosztatavaladékba torténé penetracidja a legalacsonyabb, hatékony az
enterobaktériumok ellen, de spektruma korlatozott a Gram-pozitiv baktériumok korében. Az ofloxacin kitlinéen penetral a
prosztataba, spektrumaba az atipusos patogének is beletartoznak, per os, illetve parenteralisan is adhaté. A ciprofloxacin jol
negativ vagy Enterococcus eredet( prostatitis esetében is. A levofloxacin CBP-ben mind a Gram-negativ, mint a Gram-pozitiv és
atipusos kdérokozé esetében indikalt, de a ciprofloxacinhoz hasonlé terdpids véalasz varhato P. aeruginosa fert6zés esetén is. Napi
egyszeri dozis elegendd, j6 a prosztata szoveti penetracidja, valamint kedvez6 a prosztata szévet/plazma koncentracié aranya is.
A prostatitis kezelésében a fluorokinolonok csaladja jelentds kutatasi hattérrel rendelkezik és a baktériumok eradikacidjanak
tekintetében szamos tanulmany bizonyitotta a TMP-SMX-szel szembeni elsébbségét (evidenciaszint: 2b) (ajanlasi szint: B). Ugy
tlnik, hogy a ciprofloxacin és a levofloxacin terdpids eredményei jobbak a norfloxacinnal és valdszinlileg az ofloxacinnal
Osszehasonlitva is (evidenciaszint: 2b) (ajanlasi szint: B) (33). Egy nemrégiben végzett tanulmany, amely a levofloxacin hugydti
infekciékban kifejtett hatékonysagat értékelte, arra az eredményre jutott, hogy a levofloxacin magas klinikai és mikrobiolégiai
eradikacids rataval bir a nem-chlamydialis krénikus prostatitis esetében, mivel a baktériumok tobb mint 85%-at képes volt
kiirtani. A napi egyszeri levofloxacin kezelést a napi kétszer adott ciprofloxacinnal hasonlitottdk 6ssze egy nagy esetszamu,
randomizélt vizsgalatban. A levofloxacin az E. coli okozta fertézések 93,3%-aban volt hatdsos (szemben a ciprofloxacin 81,1%-
aval). Ugyanakkor a legtobb izolalt organizmus esetében nem taldltak szignifikans kilonbséget a levofloxacin (75,0%) és a
ciprofloxacin (76,8%) kozott.
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Az antibiotikum-kezelés id6tartama részben a tapasztalat, részben a szakérték véleménye és ezek mellett tobb klinikai vizsgalat
alapjan adhaté meg (34). Kronikus bakteridlis prostatitisben és a gyulladdsos kismedencei fajdalom szindrémdaban az
antibiotikum adasa két hétig javasolt. Ezt kdvetden a beteget Ujra meg kell vizsgalni és csak akkor szabad tovabb folytatni a
kezelést, ha a tenyésztési eredmények valamelyike pozitiv, vagy a beteg tlineti javuldsrél szamol be. A kezelés teljes idétartama
4-6 hét. Altalaban nagy dézisu orélis kezelés javasolhaté (evidenciaszint: 3) (ajanlasi szint: B) (33, 34).

Gyulladasos kronikus kismedencei fajdalom szindroma esetén az antibiotikum adasanak egyik lehetséges indoka, hogy
bakteridlis fert6zés fenndllhat annak ellenére, hogy ezt a rutinvizsgélatokkal nem tudtuk igazolni (35, 36). Mindezen feliil tébb
klinikai vizsgalat az antibiotikumok elényds hatasat mutatta gyulladasos krénikus kismedencei fajdalom szindroma esetén
(evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B) (37, 38). Ha intracellularis baktériumot igazolunk, vagy gyanitunk, tetracyclin, erythromycin

vagy levofloxacin vélasztandé (evidenciaszint: 2b) (ajanlasi szint: B) (33, 38).

7.tablazat Krénikus bakteridlis prostatitis kezelése (Bjerklund Johansen és mtsai alapjan /33/)

Elényok

Hatranyok

Javaslat

Fluorokinolonok

—  Elényos farmakokinetika

— Kivalo penetracié a prosztatdba

— J6 biohasznosulas

— Egyenlé ordlis és parenteralis farmakokinetika
(fligg a hatéanyagtdl)

— J6 hatés a tipusos és atipusos kérokozdkkal
szemben és a Pseudomonas aeruginosa-val
szemben is

— Altalaban j6 mellékhatas profil

Fligg a hatéanyagtol

— Gyogyszerkdlcsdnhatasok

— Fényérzékenyités

— Kozponti idegrendszeri mellékhatasok

Ajanlott

Trimethoprim

— J6 prosztata penetracio

— Ordlisan és parenteralisan is adhaté

— Viszonylag olcso

— Nem sziikséges monitorizalds

— Hatdsos a legtobb relevéans kérokézédval
szemben

— Nem hatéasos a Pseudomonasokra,
tobb Enterococcusra és néhany
Enterobacteriumra

Megfontolandé

Tetracyclinek

— Olcso
— Oralisan és parenterdlisan is adhat6
— Hatékony Chlamydiak és Mycoplasmak ellen

— Nem hat Pseudomonasra

— Bizonytalan hatds a coagulase-negativ
Staphylococcusok, E.coli és
Enterococcusokkal szemben

— Vese és méjelégtelenségben ellenjavalt

— Boér allergia gyakorisdga

Specidlis indikaciok
esetén ajanlott

Macrolidek

— )6 hatas a Gram-pozitiv baktériumokra
— Hatésos Chlamydiara
— JO6 prosztata penetracio

— Kis toxicitas

— Legkevesebb adat tdmogatja klinikai
vizsgalatokban

— Bizonytalan hatas Gram-negativ
baktériumokkal szemben

Specialis indikaciok
esetén ajanlott
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4.2. Kombinalt kezelések

4.2.1. Antibiotikummal és alfa-blokkoléval

Urodinamias vizsgalatok soran emelkedett higycsézarasi nyomas igazolddott kronikus prostatitis esetén (5). Az antibiotikumok
és az alfa-blokkolok kombinalt alkalmazasa soran a gyulladasos krénikus kismedencei fajdalom szindromaban (lll/A és B-csoport)
a gyogyulasi arany magasabbnak bizonyult, mint antibiotikum egyediili adasa esetén (evidenciaszint: 1b) (ajanlasi szint: B) (39).
Ezt a kezelési stratégiat jelenleg is tébb urolégus tdmogatja.

Mindezek ellenére egy nem régi randomizalt kettds vak placebokontrollalt multicentrikus vizsgélat kozepes és sulyos tiinetek
esetén nem igazolta a ciprofloxacin, vagy tamsulosin, vagy a ketté kombindlt alkalmazasanak elényét a placebocsoporttal
szemben (evidenciaszint 1b) (ajanlasi szint: B) (40). Azt azonban meg kell jegyezni, hogy a tanulmanyba bevalogatott betegek
jelentés hanyadat mar kiilonb6zé gydgyszerekkel tartdésan elékezelték.

Az alfa-blokkolé terazosin jobbnak bizonyult a placebdnal krénikus kismedencei fajdalom szindromaban (evidenciaszint: 1b)
(ajanlasi szint: B) (41).

4.2.2. Rozspollen-kivonattal

A rozspollen-kivonatok a spasztikus diszfunkcié csokkentésén kiviil a prosztaglandin, illetve leukotrién (gyulladasos mediatorok)
bioszintézisének gatlasan keresztiil kongeszciét csokkent6 és antiflogisztikus hatassal is rendelkeznek. Mind az alfa-blokkoldk,
mind a rozspollen-kivonatok addsa elhizéddan, kb. 6-8 hénapon keresztiil javasolt (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B) (52, 53).

4.3. Egyéb szdjon at adhato gyogyszerek
Pentosamin poliszulfat csokkentheti a tlineteket és javithatja az életminéséget is (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B) (42).
Finasterid tlineti javulast eredményezhet néhény Ill/A-csoportu prostatitises betegnél (evidenciaszint: 1b) (ajanlési szint: B) (43).

4.4. Antibiotikumok intraprosztatikus alkalmazasa
Ezt a kezelést nem vizsgaltak kontrollalt tanulmanyokban és csak speciélis esetekben alkalmazhaté (44, 45).

4.5. Sebészet

Akut prostatitis kovetkeztében kialakult vizeletelakadas esetén epicystostomia johet széba. Sulyos terapiarezisztens prostatitises
panaszok esetén a transurethralis reszekcié és transurethralis tlablacié kedvezé hatdsardl szamoltak be (evidenciaszint: 2a)
(ajdnlési szint: B) (46, 47). Radikalis prostatovesiculectomidt kdvetéen sem szlintek meg a panaszok minden esetben (48).
Prostatitis esetén a sebészi beavatkozasok keriilenddk, csak a talyogok drendzsara szabad korlatozni.

4.6. Egyéb kezelési lehet6ségek

Mikrohulldmu energia in vitro baktericidnek bizonyult az E. coli és az E. cloacae torzsekkel szemben (Prostatron 2.0 készilék) (49).
A transurethralis mikrohulldmu (TUMT) kezelés a gyulladasos kismedencei fajdalom szindromaban tobb vizsgalat alapjan a
placebdhoz képest eredményes (50). Mindezek ellenére a TUMT még csak egy kisérletes mddszer.

Szamtalan egyéb gydgyszeres és nem-gyogyszeres kezelést javasoltak a nem gyulladasos krénikus kismedencei fajdalom
szindrémanal de ezek nem rendelkeznek megfelelé bizonyitékokkal.

Osszefoglalva az alabbi bézisterapia javasolt CPPS esetén a bizonyitékok tiikrében

— 2-4 hét antibiotikum, tlinetek javuldsa esetén tovdbbi 2-6 hét, amennyiben a beteget még nem kezelték
antibiotikummal:
- Il. generacios fluorokinolonok a norfloxacin kivételével, Ill. generaciosak koziil levofloxacin,
- trimethoprin+szulfametoxazol elsésorban a 2-4 hetes kezelést kovetden, a fenntartd 2-6 hetes kezelésként.
—  4-6 hénapos kezelés alfa-blokkolokkal (tamsulosin, alfuzosin, doxazosin, terazosin),
—  4-6 hénapos kezelés rozspollen kivonattal (Pollstimol®-Cernil) (52, 53).

IV. Rehabilitdcio
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Vil. Melléklet

Fliggelék

A cikkben szereplé hatéanyagokat tartalmazo, Magyarorszagon kereskedelmi forgalomban kaphatd, hugyuti ferté6zésekben és
kismedencei fajdalom szindrémaban adhaté készitmények. A zardjelben levé szamok hatéanyag-mennyiséget jellnek/mg.

ciprofloxacin Ciprum (250,500,750), Cifloxin (250,500,750), Cifran (250,500,750), Ciphin (250,500), Ciplox
(250,500), Ciprinol (250,500,750 — 200,400 old), Ciprobay (250,500 — 100,200,400 inf),
Ciprofloxacin 1a Pharma (250,500), Ciprofloxacin-ratiopharm (250,500), Cyprolen (250,500),
Cipropharm (250,500,750), Cydonin (100,250,500),

levofloxacin Tavanic (250,500 - 500 iv. old)
nitrofurantoin Nitrofurantoin (100)
norfloxacin Norfloxacin-Helcor (400), Nolicin (400), Nolicin-s (400), Norfloxacin-ratiopharm (400),

Norfloxacin-K (400)
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ofloxacin Oflogen (200,400), Ofloxacin-B (200,400), Ofloxacin-B-TRIO (200), Tarivid Richter (200), Tarivid
(200 - 200 iv. inf), Zanocin (200)

trimethoprim (TMP) -

trimethoprim- Cotripharm (480), Sumetrolim (480)
sulfamethoxazol (TMP-SMX)
doxycycline Doxycyclin AL(100, 200), Doxycyclin Pharmavit (100), Doxycyclin-Chinoin (100), Doxypharm-

100, Doxyprotect (100, 200)
Huma-Doxylin (100), Tenutan (50),

lymecycline Tetralysal (300)

oxytetracycline Tetracyclin-Wolff (250, 500)

azithromycin Azi Sandoz (250, 500), Azithromycin-ratiopharm (250), Sumamed (250, 500), Zitrocin (250,
500)

clarithromycin Cidoclar (250, 500), Clarithromycin-ratiopharm (250, 500), Fromilid (250, 500) Fromilid Uno

(500), Klabax (250, 500)
Klacid (250, 500), Klacid XL, Lekoklar (250, 500) Lekoklar XL

erythromycin Eryc (250), Erythromycin Lactobionate (300), Erythrotrop (gr), Meromycin (500)

roxithromycin Renicin (150, 300), Roxithromycin-ratiopharm (150, 300), Rulid (150, 300)

alfuzosin Alfetim (2,5) Alfetim SR (5), Alfetim Uno (10)

tamsulosin Fokusin (0,4), Omnic (0,4), Omnic Tocas (0,4), Tamsol (0,4), Tamsudil (0,4), Tamsulosin-Sandoz
(0,4), Tamsulosin-ratiopharm, Tanyz (0,4), Totalprost (0,4), Urostad (0,4)

terazosin Hytrin (1, 2, 5), Kornam (2, 5), Setegis (1, 2, 5)

rozspollen -kivonat Pollstimol-Cernil

(old: oldat, inf: infuzid, iv: intravénds, gr: granulatum)
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
Uroszepszisrél

(1. médositott vdltozat)

Késziilt az Eurdpai Urolégus Tdrsasdg (EAU) szakmai irdnyelve alapjdn

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

1.1. A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete
Az irdnyelvben foglalt ajanlasokat valamennyi térvényesen m(ikoddé hazai, allami és magan egészségligyi szolgaltaténal
alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatarozasa
Témaja a cimben foglalt urolégiai eredetl szepszisek, el6forduldsarol, diagnosztikdjardl, kivizsgalasardl, kezelésérdl szold
tudomanyos ismeretek 6sszefoglalasa és evidencian alapulé ajanlasa.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Bevezethetéségét, alkalmazhatésdgat a cimben foglalt kérkép (uroldgiai eredetli szepszisek) elldtasdban kompetens
szakteriiletek intézményi egységeinél, az Egészségiigyi Minisztérium és az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat -
mindenkori hatalyos — rendelkezéseiben foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek torténé megfelelés
hatdrozza meg. Befolyasoljdk még a bevezethetéséget a beutaldsi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés, valamint a kotelezd
tovabbképzések (kreditacio) kovetelmény rendszerei. A helyi eljarasrendek tartalmat — jelen ajanlasok felhasznalasaval — az adott
intézmény késziltsége alapjan, a progressziv ellatérendszerben elfoglalt helyének megfelelé intézményi kapcsolatok
(egylttmUkodési megéllapodasok, szerz6dések) figyelembevételével kell kialakitani.

1.4. Az irdnyelv célja

Az uroldgiai eredetli szepszisek diagnosztikus és kezelési elveinek Osszefoglalasa a legsikeresebb gyogyulas érdekében. Az
evidenciakon alapulé kezelés elsajétitasa. Az egészségligyi ellatds szinvonaldnak ndvelése. A szepszis haldlozdsanak csokkentése.
A nosocomialis eredet(i szepszisek szamanak csokkentése.

1.5. Célcsoportok
Minden olyan egészségiigyi intézmény, ahol a kérkép kezelésével foglalkoznak, igy elsésorban urolégusok, infektoldgusok,
anesztezioldgusok, illetve minden fekvObeteg intézményben és az alapellatasban tevékenykedé orvos

2. Definicio, terminolégia

Evtizedeken keresztiil a szepszis meghatarozasanak kritériuma a szervezetben kialakult és kimutathaté géc, valamint a pozitiv
hemokultura voltak. A klinikus altal észlelt tlineteket és a betegek panaszait az invazié kbvetkezményeinek tartottak.

Az elmult 20-30 évben megvaltozott az a populacié, amelyben leggyakrabban kialakulhat a szepszis (kora- és Ujszulottek, 6regek,
csokkent védekezéképességliek stb.). Szemben a korabbi évtizedekkel, amikor a szepszis elsésorban egészségesekben fordult
elé, napjainkban ez a megbetegedés legtdbbszor valamilyen alapbetegséghez vagy hajlamosité tényezékhoz tarsul. Ezekben a
betegekben nagyon sokszor a géc nem mutathaté ki (igen sokszor a gécok mikroszkopikus nagysdguak), és 50-70%-ban a
bacteriaemia még a leggondosabb mikrobiolégiai vizsgalatokkal sem igazolhato.

Mindezek sziikségessé tették, hogy a kilencvenes évek elején a szepszissel kapcsolatos meghatarozasokat Ujrafogalmazzék. Az
amerikai tid6gydgyészok és intenziv terdpiaval foglalkozd orvosok konszenzus konferencidja 1991-ben a kovetkezdket fogadta
el (8,9):

- Bacteriaemia: A vérben baktérium taldlhato (pozitiv haemocultura);
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- SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome): A szervezet heveny fizioldgids reakcidja, amelyet a legkiilénb6z6bb
behatésok (infekciod, pancreatitis acuta, égés, politrauma, immunkomplex behatas) idézhetnek eld. SIRS-r6l akkor beszélhetiink,
ha az alabbiakban felsoroltakbél legaldbb ketté megtaldlhato:

a. testhémérséklet <36°C vagy >38°C

b. pulzusszdm >90/min.

c. légzésszam >20/min, PaCO2 kisebb mint 32Hgmm (4,3 kPa)

d. fehérvérsejtszam <4000/mm3vagy >12000/mm3

e.vagy a mindségi vérképben 10%-nal tobb az éretlen granulocyta;

Szepszis: Az SIRS-t mikrobioldgiailag igazolt infekcié idézi el6 (infekcié+SIRS);

Sulyos szepszis — szepszis szindroma: Szepszishez az egyes szervek mikrocirkulacidés zavara, hipoperfuzidja tarsul
(infekcié+SIRS+hipoperfuzid). A legfontosabb hipoperfuzidra utal6 tiinetek és laboratériumi eltérések a kovetkezék: tudatzavar,
oliguria, lactacidaemia, icterus;

Szeptikus shock: Sulyos szepszisben — az adekvat folyadék és elektrolit terdpia ellenére — hipotenzié (szisztolés vérnyomds <90
Hgmm vagy a kdzépvérnyomdas>40 Hgmm-t csékken) alakul ki (infekcié+SIRS+hipoperfuzié+hipotenzio);

Refraktdrikus szeptikus shock: Szeptikus shock, amely tobb mint egy éran at tart, és nem reagal folyadék és gydgyszeres kezelésre
MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome): A homeostasis helyreallitasa céljabdl a tobbszoros szervi elégtelenség azonnali
intenziv beavatkozast igényel.

3. Hattér, Etiologia
3.1 Hattér
Az elmult évtizedekben vildgszerte a szepszisben megbetegedettek szdmanak nodvekedése észlelheté (évente kb. 8,7%
ndvekedés tapasztalhato) (7), amely valészinlleg a kovetkezd okokkal magyarazhaté (2):
—  egyre ndvekszik a csokkent védekezdképességu (,immunocompromised host”) beteg szama
—  emelkedik az invaziv beavatkozasok és kiilénb6z6 ,testidegen anyagok” gyakorisdga
—  sokkal tobb beteg keril intenziv terdpias elldtasra
—  gyakoribba valtak a multirezisztens baktériumokkal torténé kolonizacidk, illetve késébbi infekciok
— agyodgykezelésre keriil beteg életkora meghosszabbodott

Az irodalmi adatok szerint a szepszisek 50%-ban tiid6, 24%-ban hasi fertézések kbvetkezményei. Hugyuti eredet csak 5%-ban
fordul elé (5). Szepszisben a haldlozas 10-15% kozott van, mig sulyos szepszisben elérheti 20-42%-ot is. Az uroszepszis
prognézisa altaldban jobb, mint az egyéb eredet(i szepsziseké, mivel az urolégiai eredetl szepszisben megbetegedettek jelentds
része nem rendelkezik olyan alapbetegséggel, amely néhany hét vagy néhdny hénap alatt &nmagéban is halalos volna.

Az uroszepszis, hasonléan az egyéb eredetl szepszisekhez, kialakulhat kozosségben és nosocomialisan is. A legtobb
nosocomialis eredetli uroszepszis megel6zheté a kérhazi tartézkodds csokkentésével, zart rendszerli katéter rendszer
alkalmazésaval és az egyszerl aszepszis technikdak hasznalataval (evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B) (12,13). (Az alkalmazott
eljarasok bévebben 6sszefoglalasat lasd a fliggelék 1.1 tablazataban)

3.3 Etioldgia

Altalanossagban (uroszepszisre nem igaz) elmondhaté, hogy az utébbi években a gombas eredet(i szepszisek aranya nétt, és a
Gram pozitiv baktériumok lettek a gyakoribbak, kivéve az uroszepszist, amelyben a Gram negativ kérokozék dominalnak.

A terlleten szerzett - ezek dontéen nem-komplikalt UTI-hoz kapcsolédnak - uroszepsziseket szinte kizardlag az
Enterobacteriaceae csaldd tagjai (legtobbszor E. coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.) és az enterococcusok okozzék. Ezzel
szemben nosocomialis uroszepszisben e csaldd tagjain és az enterococcusokon kiviil szdmitani kell Pseudomonas aeruginosa-ra,
Acinetobacter baumannii-re, esetleg mas koérhazi eredetli torzsre is. Mindenképpen azt is szamitasba kell venni, hogy
nosocomialis uroszepszisben a kérokozok gyakran multirezisztensek, esetleg panrezisztensek (féleg a pseudomonasok intenziv
terdpids osztalyokon). Sajndlatosan sok orszdgban megjelentek a kinolonokra és a harmadik generacids cephalosporinokra is
rezisztens baktériumtorzsek is.
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4.Tunetek
4.1. Klinikum (korai tlinetek és panaszok)

A betegek 10-15%-a kezdetben hypothermids és 4-5%-ban a testhémérséklet nem haladja meg a 37°C-ot. Vagyis a laz
nem kritériuma a szepszisnek, és ha a szepszis hypothermiaval indul a progndzis rosszabb.

Kezdetben hyperventilatio tapasztalhaté (tachypnoe), amely kovetkezményes alkalézissal jar.

Mas okkal — elsésorban hypoxidval - nem magyarazhaté tudatzavar.

Icterus. Elsésorban a direkt bilirubin emelkedik meg a vérben. A laboratériumi eltérések intrahepaticus cholestasis
mellett sz6Inak.

A szepszisek kb. 1/3-4ban induldskor gastrointestinalis tlinetek (hdnyds, hasmenés) jelentkeznek. Igen korai szakban a
vérhanyas és szurokszéklet is utalhat szepszisre.

Vérzések a retindan és petechidk a conjunctivan 6nmagukban nem, de az el6zéekben felsoroltakkal egyiitt
alatdmaszthatjak a szepszis diagnozisat.

Il. Diagndzis

4.2. Diagnozis

Egyetlen panasz, tiinet vagy laboratériumi vizsgdlat sincs, amely egyértelmien a szepszis diagndzisat bizonyitja. Mégis az
mondhatd, hogy a koérelézmény kikérdezése mellett csak ezek helyes értékelése alapjan lehet szepszisre gondolni. A
legfontosabb laboratériumi vizsgalati eltérések, amelyek segithetik a klinikust a gondolkodésaban:

Pozitiv haemocultura és vizelettenyésztés. Szepszis gyanuja esetén legaldbb 2 haemocultura végzése elengedhetetlen.
(Megemlitendd, hogy a nék nem komplikalt akut pyelonephritisébdl is lehet szepszis és nagyon fontos ebben a
koérképben is a haemocultura végzése.)

Sem a leukocytosis, sem a balratoltsdg a mindségi vérképben dnmagaban nem jellemzd. Sokkal inkdbb bakteridlis
korkép - szepszis — mellett sz4l, ha a leukocytdkban vakuolakat és toxikus granulaciot talélnak.

Az eosinopenia bakteridlis infekciét jelezhet. Ha az eosinophil granulocytdk szdzalékos ardnya >5%, kételkedni kell a
A szérumban a vas szintje mindig csokken, és az esetek 80%-aban thrombocytopenia is kialakul.

Sulyos generalizalt fertézésben (bakterialis, gombas, parazitas) a procalcitonin szintje megemelkedik, akar 100 ng/ml
folé is. Ezzel szemben sulyos virusfertézésben vagy nem fertézéses gyulladasos valasz esetén a procalcitonin szint csak
mérsékelt vagy semmilyen emelkedést nem mutat, igy a procalcitonin alkalmas a fertézéses és a nem fert6zéses SIRS
elkllonitésére. Magas procalcitonin szint vagy annak hirtelen emelkedése gyulladasos folyamat keresését indokolja
(10,11).

A veseérintettség kiilonb6z6é mértéku lehet, az enyhe proteinuriatol a 36-48 éra alatt kifejl6dé anuridig.

A szepszis kezdetén megfigyelt respiracios alkalézis szeptikus shockban metabolikus acidézisba fordulhat at.
Hypoxaemia.

Hypalbuminaemia, anorganikus foszfat szint csokkenése.

Procalcitonin, C-reaktiv protein emelkedése perdonté lehet.

Diabetes mellitusban el6fordul, hogy az addig jol bedllitott szénhidratanyagcsere felboruldsa az egyetlen jel, amely
szepszisre utal. A cukorbetegek hugyuti szepszise akar teriileten szerzett, akar nosocomialis mindig sulyosabb lefolyasu,
mint a nem cukorbetegeké. Ugyanakkor a klinikum gyakran félrevezeté (latszélag nem olyan sulyos!), de mar ebben a
stadiumban lehet pl. papillanecrosis.

4.3. Képalkoto eljarasok uroszepszis esetén

Ultrahangos vizsgalat: minden betegnél szinte els6ként elvégezendé, kotelez6 vizsgélat. Hasznos a szepszis lefolyasanak
kovetésében, elengedhetetlen a hugyuti obstrukcio jelenlétének megitélésében.

Nativ rontgen: hugyuti kovesség gyanuja esetén, illetve korabban felhelyezett hugyuti idegentestek pozicidjanak
megitélésére ajanlott, de diagnosztikai értékl gdztermel6 baktériumok altal okozott szeptikus pyelonephritis,
pyonephros diagnosztizalasa soran is.
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— Intravénas urographia: hugyuti kdvesség, hugyuti obstrukcié esetén javasolt, amennyiben CT (nativ), illetve ultrahang
nem elérhetd.

— Nativ CT plusz ultrahang vizsgélat jelenti az egyik legpontosabb, illetve legkdltséghatékonyabb utat az obstruktiv
eredetl szepszisek diagnosztikajaban. A kontrasztos CT koltségesebb, de féleg szeptikus beolvadas esetén toébblet
informacidt nyujthat. Mindezek mellett, minden olyan esetben ajanlott, ahol a beteg allapota az alkalmazott kezelésre
(pl. obstrukcié megsziintetése + antibiotikum) nem javul.

lll. Kezelés

A terapia szempontjabdl legfontosabb a szepszis mihamarabbi diagnosztizélasa, a fert6zés helyének azonositasa, majd a helyes
(evidenciaszint: 1a) (ajdnlasi szint: A), az azonnali antibiotikum kezelés és a megfelel6 szupportiv terdpia (5). A betegek
gyogyitdsa interdiszciplindris feladat, amely urolégus, intenziv specialista és infektolégus kolléga egyuttm(kodését igényli
(evidenciaszint: 2a) (ajanlasi szint: B). Az antibiotikum kezeléssel egy idében a beteg folyamatos monitorizalasat is (vérnyomas,
pulzusszam, oxigénnyomas, l[égzésszam stb.) el kell kezdeni.

5.1. A hugyuti komplikélé tényez6k megoldasa

A hugyuti rendszer obstrukcidjdnak drainédlasa és az idegentestek (pl. hugyuti katéterek vagy kovek) eltavolitdsa Snmagukban is
a tlinetek megszlinéséhez és gydgyuldshoz vezethetnek. Ez a kezelés kulcskérdése, amelynek megoldasa slirgds (evidenciaszint:
1b) (ajanlasi szint: A).

5.2. Antibiotikum kezelés

Amikor a klinikusban az uroszepszis gyanuja felmeril azonnal el kell kezdeni — a mikrobioldgiai és kémiai vizsgalatokra torténé
mintavételek utdn — a megfelelé széles spektrumu empirikus antibiotikum terdpiat, majd késébb a mikrobioldgiai vizsgalatok
eredményeinek megérkezésekor at kell térni a célzott kezelésre. Az empirikus antibiotikum kezelés kivalasztasakor figyelembe
kell venni a beteg anamnézisét, elézetes tenyésztési eredményeit, illetve a kordbban kapott antibiotikumok listajat. 90 napon
belll tortént kezelés esetén a beteget lehetéleg mas antibiotikumcsoportba tartozé antibiotikummal célszer( elkezdeni kezelni.
Amennyiben a beteg a kézelmultban fluorokinolon vagy cephalosporin kezelésben részesiilt, az ESBL-termelé kérokozdk nagy
valdszinlsége illetve enterococcus lehetésége miatt carbapenem szarmazék adasa javasolt. Nem ajénlott aminoglikozid
szarmazék alkalmazasa, ha a beteg vesefunkcioja jelentésen karosodott, illetve kontrasztanyagos vizsgélat tortént vagy tervezett.
Sulyos szepszisben, szeptikus shockban kérdéses a fluorokinolonok vagy amoxycillin/klavuldnsav alkalmazdsa a hazai
rezisztencia viszonyok ismeretében (E.coli ciprofloxacin illetve coamoxycilin/klavuldnsav rezisztencidja 15% kordili).

A terlileten szerzett uroszepszisekben ciprofloxacin, ofloxacin, levofloxacin az elsé empirikus valasztas, esetleg az
aminoglikoziddal torténé kombinacié — komplikalt UTl-ra gondolva - mérlegelendd. Nagyon vitatott, hogy a terlileten szerzett
hugyuti szepszis esetén a fluorokinolonok mellé érdemes-e aminoglikozidot adni. Az valdszinU, hogy a kett6 kozott nincs
szinergetikus hatas. Alternativa lehet: aminoglikozid 6nmagaban vagy cefotaxim/ceftriaxon vagy
ampicillin/sulbactam+aminoglikozid. A nosocomialis uroszepszisek empirikus kezelésére ajanlhaték: ciprofloxacin, levofloxacin,
ofloxacin vagy imipenem/cilastatin vagy meropenem. Alternativa lehet: amikacin vagy piperacillin/tazobactam. A szepszisek
terdpidjaban csak az intravénds kezelés az elfogadott.

5.3.Egyéb lehetdségek (15,16)

A folyadék- és ionegyensuly biztositdsa alapvetd a szepszises beteg kezelésében, kildondsen shock esetén. A human albumin
hasznalata vitatott (17). Volumenpotlas és vasopressor kezelés jelentésen befolydsolja a kimenetelt. A korai beavatkozas, a
megfelel6 szoveti perfusio fenntartasa, a folyadékkezelés azonnali bevezetése, az artérids nyomas stabilizalasa és a megfelel
oxigén transzport biztositasa igen hatasos. A mihamarabbi eredményes kezelés a betegek haldlozasat csokkenti.

A szeptikus shock korai szakaszaban hydrocortizon (vitatott adagban) adasa hasznos lehet azon betegeknél, akiknél az agyalapi
mirigy-mellékvese mechanizmuséban relativ elégtelenség észlelheté (ACTH teszt) (18).

A szoros vércukor kontrol insulin adéssal (akér 50 E/6ra is) szintén csdkkenti a halalozast (19).
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A recombinans activalt protein-C egy Uj készitmény a sulyos szepszis kezelésében. Ez a draga kezelés hatékonyabbnak bizonyult
a kifejezetten sulyos szepszis esetén, ahol a thrombocytaszam 30000 feletti és legalabb két szervi elégtelenség észlelhetd (21).

6. Kbvetkeztetések

A szepszis szindroma az urolégidban véltozatlanul egy sulyos allapot, amelynek haldlozéasa elérheti a 20-40 %-ot is (4). A tlinetek
korai észlelése és a hugyuti rendszer eltéréseinek (pl. elzarddds, kdvesség, idegentest) idében vald rendezése csdkkentheti a
haldlozast. Az életfunkciok megfelel6 tdmogatasa és a megfelelé antibiotikum kezelés biztositjdk a legjobb esélyt a beteg
tulélésére. A szepszis megelézése a nosocomialis fertézések megfelel6 elkeriilésén, a szigoru és elfogadott antibiotikum
kezelésen és profilaxison alapszik.
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A szakmai iranyelv érvényessége: 2012. december 31.

Vil. Melléklet

FUGGELEK
1.1 tdbldzat: A nosocomialis eredetl szepszisek megel6zésének ajanlott, vitatott és hatdstalan mddszereinek
osszefoglalasa

Megel6zés bizonyitott és valdszinUsitett lehetéségei

—  Apolirezisztens kérokozéval fert6z6dott beteg izolalasa .

— Az antibiotikumok koriltekinté alkalmazasaval (profilaxis és terapia esetén is) elkeriilhet6 a rezisztens térzsek
kialakulasa .

— A korhazi tartézkodas csokkentése.

— A hugycsé katéter miel6bbi eltavolitasa.

—  Zéart katétervezetési rendszer, mely megnyitdsa minimalizdlandé a vizeletmintdk nyerésére, vagy
hélyagmosasra.

— A hugyuti obstructio megoldasara a legkevésbé invaziv médszer vélasztasa.

— Az aszepszis technikdk mindennapos hasznélata ( egyszer hasznalatos gumikesztyd, gyakori kézfertétlenités,
infekcié kontroll).

—  Megfelel6 perioperativ antibiotikum profilaxis.
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Megel6z6 eljarasok vitathaté eredménnyel
—  Antibiotikumok vagy antiszeptikumok instillatioja a katéterbe vagy a gy(ijté zsakba.
. Antibiotikummal vagy ezisttel bevont katéterek hasznélata.

Hatastalan és kdros moédszerek
—  Folyamatos vagy intermittalé hélyag irrigatié antibiotikummal vagy antiseptikummal.
—  Rutin antimikrébialis gydgyszer adasa panaszmentes katéteres betegeknek. E médszer csak immunszuprimalt
betegnél alkalmazandé.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A vesedaganat sebészeti kezelésérdl
Késziilt az ,EAU guideline 2009” alapjdn.

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

1.1 A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete
Az Osszefoglalt vesedaganatos irdnyelvet valamennyi térvényesen m(ikodo allami, 6nkormdanyzati és magan egészségligyi in-
tézményben alkalmazni kell.

1.2 Az irdnyelv témajanak pontos meghatdrozésa
Témadja a cimben foglalt vesedaganatok el6fordulasardl, természetérdl, kimutatasardl és kezelésérdl, a gydgyult betegek gondo-
zasardél sz616 tudomanyos ismeretek 6sszefoglalasa és evidencian alapulé ajanlésa.

1.3. Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Targyi, személyi, szakmai, képzési/Tovabbképzési és egyéb feltételek

Bevezethet6ségét, alkalmazhatdsagat a cimben foglalt daganatok ellatasaban kompetens szakteriiletek intézményi egységeinél,
az Egészségligyi Minisztérium és az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgélat — mindenkor hatalyos - rendelkezéseiben
foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek torténé megfelelés hatarozza meg. Befolyasoljak még a beve-
zethetGséget a beutalasi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés, valamint a kotelezé tovabbképzések (kreditacid) kdvetelmény rend-
szerei.

A helyi eljarasrendek tartalmat - jelen ajanlasok felhasznalasaval — az adott intézmény készlltsége alapjan, a progressziv ellato-
rendszerben elfoglalt helyének megfelelé intézményi kapcsolatok (egyuttmikodési megallapodasok, szerzédések) figyelembe
vételével kell kialakitani.

1.4. Az iranyelv célja

Magas szinvonalat biztositd olyan egységes mdédszerek alkalmazasa, elterjesztése a vesedaganatok sebészetében, amelyek a
gyogyitas eredményessége és koltséghatékonysaga szempontjabdl, egyarant megfelelnek a bizonyitason alapulé orvoslas kove-
telményeinek.

Az iranyelv méasodlagosan tovabb alkalmazhaté mas orszagos és helyi eljarasrendek kapcsolodé folyamatszabalyozasok (finan-
szirozas, belsé minéségiranyitas) kidolgozasaban. Céljaval ellentétes minden olyan tovabbi alkalmazés, amely a kételezd egész-
ségbiztositas alapjan igénybe vehetd szolgaltatasok orszagos, vagy helyi menedzselésének és finanszirozasanak szabdlyozasa
altal a beteg érdekét szolgalo orvosi ellatas hivatasszerd alkalmazasat korlatozza.

1.5. Célcsoportok
A vesedaganatos betegek felfedezése, kivizsgalasa. gyogykezelése és gondozasa soran ellatast nydjté minden egészségugyi
szolgaltato.

2. Definicio:
A vesedaganat leggyakrabban szolid folyamat a vesében, magaban foglalva a vese sejtes daganatainak kiilénb6z6 tipusait, spe-
cidlis korszovettani és genetikai jellemzdikkel.

2.1. Az iranyelv csak a parenchyma eredetu felnéttkori vesedaganatok kezelésével foglalkozik.

A vese parenchyma eredet(i daganatai szolid, vagy cystosus terime formdjaban jelentkeznek a vese barmely teriiletén a legki-
16nb6z6bb méretben. A vese parenchyma eredet(i daganatai kanyarulatos és gyjté csatornakat bélelé epithel sejtekbél indul-
nak ki, és altalaban sporadikusan fordulnak el6. Legtobbszor egyoldali megjelenéstiek, lokalisan respektaljak a vese tokjait, de
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akar at is torhetik azokat. Kétoldali szinkron és aszinkron megjelenésii forma a vesedaganatok 1-3,8%-ban észlelhet6 (evidencia

szint: 3).

2.2. Tinetek:

(1. tablazat) A vesedaganat tlinetei

haematuria 59%
Leggyakoribb tlinetek tapinthato terime deréktajon 45%
vesetdji fdjdalom 41%
sulyvesztés 28-34%
anaemia 21-36%
14z 17-20%
Ritkabban eléforduld magas vérnyomas 18-22-37%
tlnetek azonos oldali labba sugarzo fajdalom 12%
emelkedett sillyedés 55,6%
abnormalis majfunkcio 14.4%
emelkedett alkalikus foszfataz 10,1%
Paraneoplasztikus tiinetek | polycytaemia 3,5%
neuromyopathia 3,2%
Hypercalcaemia 3-10%
polyglobulia 3%
amyloidosis 2%
eritropoetin szint emelkedése, parathormon szer( peptid megjelenése, gonadotropin szint
emelkedés, ACTH szint emelkedés, enteroglucagon, inzulin szer(i anyag, prostaglandin, Stauffer
szindréma (hepatspleomegalia, hepaticus diszfunkcid, RCC), klasszikus tridsz (haematuria, fajda-
lom tapinthaté tumor ), amyloidosis, leukaemoid reakcio, thrombocytosis, polyneuropathia,
hepaticus diszfunkcié
Egyéb érdekességek Klasszikus tridsz 9%
Metasztazis megjelenése az elsé tlinet 22%
Mellékleletként folfedezett 7%

(Evidencia szint:3)

2.3 A primer tumor terjedése

Lokélisan a tumor a vesekelyhekbe, vesemedencébe terjedhet, ill. dttorheti a vese tokjat, a perirenalis zsirszovetet beszlrheti és

eléri a Gerota-fasciat. Réterjedhet a mellékvesére, betdrhet a vesevéndba, a v. cava inferior infra- és supradiaphragmaticus részé-

be, infiltrdlhatja az izmokat (m. psoas), beleket, mdjat (evidencia szint 2b).

2.4. A regionalis metasztdzis irdnyai

A veseparenchymatumor regionalis nyirokcsomoi: hilaris, paraaorticus, paracavalis és inter aortocavalis juxtaregionalis régidkban

vannak. A jobb oldali vese nyirokelvezetése baloldal iranyaba keresztezédik, majd a bal oldali nyirokrendszerrel egyesiilve ezen
az oldalon halad at a diaphragman (evidencia szint 2b).

2.5. Szbvettani tipus

2.5.1 Jéindulatd ham eredetl daganatok

2.5.1.1. Papilléris adenoma. Kisméret(, 0,5 cm-nél kisebb atméréji, rendszerint a kéregallomany kiilsé részében kialakulé daga-

nat. Vilagos citoplazmaju kis sejtekbdl all, szerkezete papillaris vagy tubularis. Differencidldiagnosztikailag el kell kiiloniteni a
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vildgos sejtes carcinomatol. Cytogenetikailag a papillaris adenoma jellemzéje a 7 és 17 chromosoma trisomidja vagy a 17-es
chromosoma tetrasomidja (evidencia szint 3).

2.5.1.2. Vese oncocytoma

A vese kéregallomanyanak jéindulati daganata (korabban ‘granularis’ vese sejtes daganat). Atlagosan 2 cm atméré;j(, de >10 cm
nagysdagot is elérhet. Jellemzé ra a centrdlis csillag alaki heg. Makroszképosan mahagdni-barna szine megkiilénbozteti a tobb-
nyire vildgossarga szinl vesesejtes carcinomatél. Fénymikroszképos vizsgélatkor a monomorph daganatsejtek cytoplasmaja
eosinophil szemcsés, finomszerkezetére jellemzéen mitochondrium gazdag. A sejtmag centralisan helyezkedik el, kerek,
vesicularis. Kétmagvu sejtalakok is megjelenhetnek.

Genetikai hattér: f6 jellemzé az Y és 1 chromosoma delécidja, telomerikus asszociacidk, reciprok transzlokacio t(5;11)(q35;q13).
Markerek: cytokeratin AE1/AE3 +, CD117+ (t6bbnyire), CK7-, vimentin-, vese sejt (RCC) antigén negativ (evidencia szint 3).

2.5.2. Nem jéindulatu epithel eredeti vesesejtes rakok RCC

2.5.2.1. Konvenciondlis veserak (vilagossejtes)

A leggyakoribb felnéttkori rosszindulatu vesedaganat 70-80%. A veseparenchyma malignus ham eredetli daganata a proximalis
kanyarulatos csatornak epithel sejtjeibél indul ki. Nagyon ritka az autosomalis domindnsan 6roklédé familidris halmozédas. Von
Hippel-Lindau szindréméban 40%-ban fordul el6 vildgos sejtes veserak. A daganatsejtek kb alakuak vagy hengerdedek, acinaris,
tubularis, cysticus és papillaris szerkezetet képeznek, amelyek valtozatos alakuak és nagysaguak lehetnek. Néhany daganatban
kotegekbe, tomott szigetekbe rendezett sejtszaporulat is el6fordul, mas daganatokra ez a kép nem jellemzé. A daganatsejtek
cytoplasmaja altaldban széles, tobbnyire finom szemcsés, lipidben és glikogénben gazdag. Az oncocyter tipus ritka, azonban
elég gyakori a vegyes tipusu vesesejtes carcinoma. Az interstitialis alloményra éltaldban a keskeny kétdszoveti sovények és gaz-
dag érhélozat jelenléte a jellemz6, ez utdbbibdl adodik a nemritkdn tébb gécban jelentkez6 bevérzés a daganatban.

Markerek: Magas molekulasulyd cytokeratin —, carcinoembriondlis antigén (CEA) :-, inhibin-, mucin-, alacsony molekulasulyu
cytokeratin +, epthelidlis membran antigén (EMA) +, vimentin:+, CD10+, vese sejtes (RCC) antigén: + (evidencia szint 3).

2.5.2.2. Papilléris vagy chromophil, vesesejtes carcinoma

A, papillaris vagy mas néven chromophil vesesejtes rdk 10-56 %-at adja a vese parenchymalis neoplazmainak. Elkilonitlink ala-
csony és magas gradusu valtozatat. A vascularis angiogréfids képe, valamint papillaris ndvekedési sajatossdga miatt mintegy
harminc éve 6nallé entitasként kezelik, amelyet a vildagos sejtes tipusnal kedvezébb progndzisa is indokol (75). Hisztolégiailag
papillaris, tubulopapillaris, vagy compact névekedésu, kicsi kuboidalis sejtek keskeny basophil citoplazmaval vagy columnaris
sejtek alkotjak, valtozoé intenzitassal eozinofil granulalt citoplazmaval. Multiplex el6fordulasa nem ritka, hatterében herediter
prediszpoziciét feltételeznek. Autopszia illetve nephrectomia kapcsan végzett részletes szovettani feldolgozas soran gyakran
lathatok néhany milliméteres, papillaris prekurzor laesiok és / vagy papillaris adenomak. Ujabban felvetik ezek szerepét egy
esetleges adenoma -karcindbma szekvencia kialakitdsaban, aminek hétterében kévethetd sejtszint(i 6rokléstani valtozasok hu-
zdédnénak meg. (45, 80)

A heidelbergi klasszifikici6 nem fogadja el e tumorok dignitdsdnak megitélésében a méret szerint torténé differencidlast.
Adenoméban jellemzdének tekinti a 7, 17, kromoszéma triszémiajat, illetve férfiak esetén az Y kromoszéma elvesztését. Karcind-
méban tovabbi rendellenességek lelhetéek fel, leggyakrabban +3q, +8, +12, +16, +20. gy a tumor prognosztikajanak meghata-
rozésdban a szokvanyos patoldgiai staging-en, illetve grading-en tul, molekuldris genetikai evidencia szintkdzdk nyujtanak segit-
séget. A végstadiumu vesebetegség miatt kronikus hemodializisre keriilé betegek veséiben kdzel 20%-os gyakorisaggal alakul ki
polycystas degeneracid talajan ilyen daganat (evidencia szint 3).

2.5.2.3.Chromophob vesesejtes carcinoma
A barna szin kiilonb6z6 arnyalatait mutaté tumor, makroszképosan nem kiilonithet6é el az oncocytomatél. Nagy poligonalis
tumor sejtek alkotjak, amelyek finoman reticularis citoplazmaval, centrélis elhelyezkedésu, valtozd atmérdjd, gyakran kettézott
maggal rendelkeznek, tébbnyire kompakt névekedési mintazattal. Kromoszéma készlete hipo-diploid, amely feltehetéen a
duplikdcioét kovetdé random kromoszdéma vesztés kdvetkezménye. A tumor a RCC-n beliil a legkedvezdbb prognoézissal rendelke-
zik, 6téves tulélése 90 % (evidencia szint 3).
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2.5.2.4. GyUjtécsatorna (Bellini-ductus) tipusu vesesejtes carcinoma

A vese ‘collecting ductus carcinomaja’ ritkan el6fordulé a tobbi daganattdl eltéré elvaltozas, ami a vese veléallomanyaban elhe-
lyezked6 gy(jtécsatorndibdl indul ki. Magas malignitasi fokozatu, kedvezétlen prognézist daganat. A gydjtécsatorna carcinoma
tipusosan a vel6alloményra lokalizalédik, de beterjedhet a kéregallomanyba is. A legtobb betegnél metasztazis jelenik meg és a
diagnozis felallitadsa utani tulélés mindig két évnél révidebb.

Szbvettani szerkezete valtozatos lehet, tubulopapillaris, tubularis, szolid és sarcomatoid tipusa ismert. Kifejezett stromalis
desmoplasia, angiolymphatikus invéazio és kifejezett inflammatorikus besz(ir6dés a jellemzdi. A sejtek cytoplasmdjaban mucin
eléfordul.

Genetikai hattér: 8p és 13 chromosoma delécidja, tobbek kdzott.

Markerek: pancytokeratin AET/AE3 +, alacsony és a magas molekulasulyd (CAM5.2, CK19 és CK343E12) cytokeratin +, EMA+,
vimentin+ (evidencia szint 3).

2.5.2.5. Nem klasszifikalhato carcinoma
Egyik csoport karakterisztikdjanak sem fele meg, igy nem besorolhaté egyik kategdriaba sem. Rosszul vagy nem definialhatok a

sejt-genetikai eltérések, nem karakterizdlhatd a megjelenés és rossz prognozis jellemzi (evidencia szint 3).

(2. tablazat) A vesesejtes rak szOvettani csoportositasa és jellemzéi

Hisztoldgia

Konventionalis

Szubtipus

Vilagos sejtes

Sejt-genetikai faktorok

3p kromoszéma delécidja

Karakterisztika

Hypervascularisalt

(70%-80%) (Clear cell)
Granularis VHL gén mutécidja Agressziv viselkedés
Kevert 8p, 9p, and 14q kromoszdma vesztés
5q kromoszéma mutacio Familiaris valtozata a von Hippel-Lindau
szindréma
A proximalis tubulusbél indul ki
Papillaris vagy 1 tipus 7 és 17 kromoszéma trisomidja Jellemzd&en hypovascularizalt
Chromophil RCC Low grade tipus
(10%-15%)
Masnéven 2 tipus c-Met proto-oncogén abnormalitds  Multiplex megjelenési

papillaris RCC High grade tipus

14 és 'Y kromoszéma vesztés Prognozis valtozé
12,16, és 20 kromoszéma mutdcidja 2 tipus: rossz prognozisi metasztazisra hajlamos
1tipus  HPRCC
2tipus  HLRCC?
Gyakran tarsul cystas vese degeneracidéhoz
A proximalis tubulusbél indul ki

Chromophob 1 tipus-klasszikus 1,2,6,10,13,17, és 21

(3%-5%) kromoszémak konzekvens, rhandom
vesztése hypodiploid DNS

Kedvez6bb prognézisu, mint a konvencionalis

2 tipus- Agresszivebb varians
eosinophylicus

BHD -Birt-Hogg-Dubé szindréma 5%-ban

A gyljtécsatorna koztes sejtjeibdl indul ki
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Hisztoldgia Szubtipus Sejt-genetikai faktorok Karakterisztika
Collecting duct Medullaris sejtes  1,6,8,11, 18,21, és Y kromoszéma Centrélisan helyezkedik el
carcinoma (1%) varians vesztés

Bellini Ductus 7,12,17, 20 kromoszéma mutacid Infiltrativ
carcinoma

Rossz progndzis

A gyljtécsatornabdl indul ki

Nem klasszifikalha- Rosszul definidlhato Rossz progndzisu
16 (1%)

Nem meghatérozhaté

(evidencia szint: 3)

Fuhrman féle nuclearis grade a leg szélesebb korben elfogadott hisztoldgiai malignitasi fokozat besorolas (grade) az RCC eseté-
ben (14). (evidencia szint-3)

(3. tablazat) Fuhrman Nuclearis Grade szisztéma RCC esetében

Grade Differencialtsag Sejtmag mérete Sejt meg forméaja Nucleolus
1 Jol 10 mm kerek, uniformizalt hidnyzé vagy nem lathaté
2 Kézepesen 15 mm Irregularis kicsi (400xnagyitédssal lathato) rendezet-

len elhelyezkedés(i kicsi nucleolusokkal

3 gyengén 20 mm Irregularis Prominens kiemelkedd és jol korilhata-
rolhat6 nucleolusokkal

4 Rosszul >20 mm Bizarr, gyakran osztott, Prominens, témor granulalt kromatin
multilobularis csomokat alkotnak
nucleolusokkal

2.5.3.A kdrszdvettani leletnek a kovetkezé adatokat kell tartalmazza:

SzOvettani tipus

Nuclearis grade (Fuhrman)

Legnagyobb daganat-atméré

Vese koriili zsirszovetben invazio jelenléte vagy hianya

A nagy vese vénaban invazio jelenléte vagy hidnya, az érfal érintettségét kiilon jelezni kell

Az angiolymphatikus rendszer mikroszkopikus méret(i invazidja (prognosztikai értéki evidencia szint 3)
Sebészi szél statusza

Mellékvese statusz (sebészi eltavolitas esetén) — ha érintett: direkt invazié vagy metasztazis
Regiondlis nyirokcsoma statusz (ha eltdvolitasra kerdlt)

Egyéb fontos adatok (egyéb elvaltozasok: példaul szerzett cisztas vese betegség, adenomatosis).

3. Epidemioldgia
3.1. Gyakorisag

A felnéttkori rosszindulatt daganatok 2-3%-a a vesében fejlédik ki. Altalaban szolid elvéltozas a vesében, kiilénb6zé hisztolégiai
megjelenéssel, amelyek jellegzetes hisztopatoldgiai és genetikai karakterisztikaval rendelkeznek. A daganatok donté tobbsége
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(80-90%) vesesejtes rak, amely a harmadik leggyakoribb és egyben a legmalignusabb daganat az urolégidban (1). Az utébbi
évtizedekben a vese sejtes rdkok gyakorisdga lassi novekedést mutat és ezzel kdzel pdrhuzamosan né a haldlozas is. Vildgszerte
és Eurépaban is évente 2%-kal emelkedik az el6forduldsi szama, bar Daniaban és Svédorszagban az elmdlt 20 évben csokkenést
figyeltek meg. 1998-ban Eurépdban 30000 betegnél diagnosztizaltak veserdkot, amely hozzavetélegesen 15000 beteg halalat
okozta. Leggyakrabban 45-70 év kozotti életkorban fordul eld, de az utdbbi évtizedben egyre tobb betegnél jelentkezik 17-40 év
kozott. A férfi né arany 1.5:1.

Felismerése az esetek 40-50%-aban tiinetmentesen, véletlenil térténik. A tumoros folyamat diagndzis feldllitasakor az esetek 60-
70%-ban szervre lokalizalt, 5-10%-ban lokalisan elérehaladott, és 15-30%-ban tavoli attéteket okoz. A felfedezéskor kb. 30%-ban
mar kimutathatéan 4ttétes a daganat, 10-15%-ban pedig mikrometasztazisok vannak, ez magyaradzza, hogy a kezelt betegek
40%-a végul veserakban halnak meg, és a korai, I-Il. klinikai stddiumban is szamolnunk kell relapszussal. Az 5 éves relapszus men-
tes tulélés I-es stadiumban varhatéan~90%, ll-es stadiumban varhatéan~70-80%. (evidencia szint: 3)

3.2. Kivalté tényezdk:

Nincs bizonyitott kockazati tényezé, néhany adat a dohanyzas, a talsuly, és az antihypertenziv terdpia szerepét feltételezi (2, 5, 6)
(evidencia szint 2a).

Genetikai ok magyarazza keletkezését a Hippel-Lindau-betegségben (evidencia szint: 3).

Képalkotd eljarasok hasi ultrahang (UH) és komputer tomogréfia (CT) vizsgalat elterjedésével az incidentalis vesedaganat detek-
talasa gyakoribba valt. Ezek a daganatok felfedezéskor alacsonyabb stadiumuak és kisebbek (7-9) (evidencis szint: 4)

3.3. Magyarorszagi el6fordulas
Az Orszagos Uroldgiai Intézet 10 éves adatai szerint a veserak miatt végzett radikalis nephrectomiak szama folyamatosan emel-
kedik, a vesereszekciok ardnya nem valtozott10% alatt van.

(4. tablazat) Vesesparenchyma tumorok eléforduldsa és mortalitdsa Magyarorszagon 2001-2006. kozott a Magyar Rakregiszter
adatai alapjan

2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006.
Esetszam 1853 1875 1973 1920 1930 2025
Réata (100.00 férfira vonatkoztatva) 20,5 20,5 20,8 20,7 22,0 22,2
Rata (100.00 nére vonatkoztatva) 14,2 14,7 16,3 15,4 14,4 16,1
Halélok (esetszdm) 756 691 725 720 671

(evidencia szint: 3)

3.4. Osszefoglalas

A dohényzas bizonyitottan kivaltdja a vesesejtes rdknak (RCC)

(evidencia szint: 2a). Ajanlas erésség: B

Az elhizas és az antihypertenziv terdpia valésziniileg rizikéfaktora a RCC-nek (evidencia szint: 2a). Ajanlas er6sség: B
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Il. Diagndzis

4.1. Anamnézis

A legtdbb vesedaganat tiinetmentes, nem tapinthatd (evidencia szint: 4)

Napjainkban a vesedaganatok tdbb mint 50%-t incidentdlisan fedezik fel nem invaziv képalkoté eljardsok és nem specifikus
tinetek alapjan (1) (evidencia szint: 4)

Leggyakoribb tiineteit tablazatban soroltuk fel (1. tablazat).

4.2. Fizikalis vizsgalatok
A fizikalis vizsgalatnak csak mérsékelt szerepe van a RCC diagnosztikajaban.
Eléfordul kis szamban, hogy

tapinthato hasi terime

tapinthato nyaki nyirokcsomoék

nem csokkend (fekvéskor nem felpuhuld) varicokele (jobb oldali tipusos megjelenés)
kétoldali extrém végtag oedema, (@ami véndas érintettségre utal) jelentkezik.

4.3. Kotelez6 diagnosztikai vizsgalatok

4.3.1 Laborvizsgalatok

A leggyakrabban elvégzett laboratériumi vizsgélatok szérum kreatinin, haemoglobin, vvt szam, alkalkus foszfatdz és a szérum
kacium szint meghatdrozas (1, 4) (evidencia szint: 4).

A glomeluralis filtracié aranyanak(GFR) meghatarozasa és szeparalt kétoldali vesefunkcié meghatarozasa elvégzendd ha:

- szoliter vese daganatardl, vagy bilaterdlis daganat eléfordulasrdl van szé (ezeken az esetekben a vizsgélatoknak fokozott klini-
kai jelent6sége van)

- a betegnek mas interkurens betegsége (diabetes, kronikus pyelonephritis, renovascularis eltérés, ké, vagy policystas betegség)
kovetkeztében csokkent vesefunkcidja lehet (5, 6) (evidencia szint: 4):
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4.3.2 A képalkoté radioldgiai vizsgalatok

Az ultrahang vizsgalat, UH az elsé 1épésben elvégzendd, mely szines dopplerrel kiegészitve jol elklloniti a szolid és Ureges térfog-
lalé folyamatokat. Ha az UH daganatot igazol, vagy nem egyértelmu, akkor a vizsgalatot kotelezéen CT-vel (kontrasztanyag ada-
saval) folytatjuk. A CT alaposabb dignézist biztosit és informaciét ad a vese funkcidjardl, a kontralaterélis vese morfoldgidjardl és
funkciodjardl is, és ezéltal pontos stadium beosztast tesz lehet6vé. A vizsgalat szenzitivitdsa 95 % specificitasa 75 %. (5) (evidencia
szint: 3)

Az abdomindlis CT vizsgalat informdl a daganat méretérdl, elhelyezkedésérdl, a vesevéndk érintettségérdl, a locoregionalis nyi-
rokcsomo, a mellékvesék és a maj dllapotardl.

(evidencia szint: 3)

MR csak akkor indikalt, ha kontrasztos CT nem kivitelezheté (allergia) vagy felmeriil a vesevéna, illetve véna cava thrombus gya-
nuja. (evidencia szint: 3)

Opcids lehetéség a véna cava tumorthrombus kiterjedésének megitélésére és a késtséges vese térfoglalasok vizsgalatara. (evi-
dencia szint: 3)

A véna cava thrombusok vizsgélatat doppler UH, transoesophagealis UH és Valsalva mandverrel végzett hasi UH vizsgalat segit-
ségével pontosithatjuk (19) (evidencia szint: 3)

A tud6 attét kimutatdsara a mellkasi rontgenfelvételnél sokkal érzékenyebb a mellkasi CT.(6, 13) (evidencia szint: 3).

Csokkent vesefunkciéju betegnél dinamikus scintigrafia teljes és szeparalt vesefunkcié felmérés végzendo az optimdlis terapias
irdny megvalasztasa és ezzel egytitt a maximalis vesefunkcié megérzése céljabdl. (evidencia szint: 2a)

Konszenzus alapjan megallapithatd, hogy a csont és agyi propagéciok a daganat diagnézisa pillanatdban legtdbbszor tiinettel
jarnak. Ennek értelmében a csontscintigraphia és a koponya CT vizsgélat nem rutin eljaras, csak csontfajdalom vagy magas alka-
likus foszfataz szint, illetve agyi érintettségre utalé tiinetek esetén indokolt elvégezni (20, 21)(evidencia szint: 3).

Vese angiographidra ritkdn van sziikség csak, ha vesereszekcidt terveziink nem a vesepodluson (il6 daganat esetén és a m(tét
megtervezésében sziikség van a vese erek anatdmiai lefutasanak ismeretére. Ahol rendelkezésre all, a 3D CT angio alternativa
lehet.(22-24) (evidencia szint: 3)

A vékonytlvel végzett, UH CT vezérelt biopszia szelektdlt beteganyagon alkalmazva, csak limitdlt szerepet jatszik. Segitséget
nyujthat a biopszia, ha a képalkotd vizsgalatok nem adnak informaciét a folyamat dignitasardl, ha felmerdl, hogy a térfoglalé
folyamat nem daganat (haematoma, talyog) vagy benignoma (onkocytoma, angiomyofibroma), vagy haematoldgiai daganat
vese manifesztacidja (lymphoma). llyenkor 4 cm-nél kisebb tumor eltavolitdsa el6tt a biopszia indokolt. A veseeltavolitds 10 %-
ban joindulatu folyamat miatt torténik, ezt az aranyt csdkkentheti a biopszia elvégzése, negativ biopszia azonban nem kizaré
értéku. Biopszia sziikséges lehet még azon elérehaladott esetekben, ahol sebészi beavatkozés nem kivitelezheté és tovabbi
onkoldgiai kezelést terveznek, mivel az csak szovettani lelet birtokdban lehetséges.(2-24) (evidencia szint: 3)

4.3.3. Osszefoglalas

Eurépaban és valoszintileg Magyarorszagon is a RCC-s daganatos beteg egy része tilinetek alapjan keril felismerésre (tapinthaté
tumor, haematuria, paraneoplastikus és metasztetikus tiinetek (evidencia szint: 3)

Az incidentdlisan felfedezett vesedaganatok ardnya né (evidencia szint: 4), igy gyanus leletek esetén kivizsgalas kell (Ajanlas: A).
Kivizsgdldsban hasi UH, hasi CT és vagy MRI kotelezé (evidencia szint: 3, ajanlas: A)

Mellkas CT jéval szenzitivebb a mellkas réntgennél (evidencia szint: 3, ajanlas: A)

Tlnetmentes betegek esetében a csontscintigrafia és a koponya CT nem indokolt (evidencia szint:3, ajanlas: A)

A vékonyt( biopszidnak csak mérsékelt szerepe van a vesedaganat diagnosztikdban (evidencia szint:3)
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5. Klasszifikacio és prognosztikai faktorok

A UICC altal 2002-ben jévahagyott TNM klasszifikacio altalanosan javasolt klinikai és tudomanyos felhasznalasra.(1)

A pT1 alcsoportjainak bevezetése 2002-ben tortént (1) és tobb vizsgalat eredménye alapjan tortént a validacidja (evidencia
szint: 3)

Ugyanakkor a pT3-s tumorok csoportja atgondolas igényel néhany szempontbol. EI6szér, nem egyértelmd, hogy a renalis sinus
érintettsége ugyan olyan prognosztikai jelentéséggel bir, mint a zsiros tokba valé betorés (5, 6). Masodszor szamos vizsgélat
eredménye azt mutatja, hogy a mellékvese érintettsége nagyon rossz prognézist sejtet, igy ezt a helyzetet a jovében T4-nek kell
tekinteni. (7, 8). Nem egyértelmden tisztdzott, miért kell megkilonbdztetni a T3b és T3c csoportokat? Tovabbi vizsgalatokat
igényel, van-e prognosztikai kiilonbség a véna cava kilonb6zé szintjéig érd, illetve csak a véna renalisig terjedé tumorérintettség
kozott (9). Nem bizonyitott, hogy a az N1-N2 szubklasszifikdcidnak van-e értelme a prognézis szempontjabdl (10). Az adequate
M-staging feldllitasdhoz prae-operative t6rténé mellkas CT vizsgalatot kell végezni (11, 12).

5.1. Prognosztikai faktorok
RCC esetén anatomiai, hisztoldgiai, klinikai és molekularis prognosztikai faktorok klasszifikalhatok (13).

5.1.1 Anatomiai prognosztikai faktorok

Az anatomiai faktorok kdzé tartozik a tumor mérete, a vese tokjainak, a véndk, a mellékvese és a nyirokcsomak érintettsége,
valamint a tavoli metasztazisok. Ezeket a faktorokat altaldanosan és egyiittesen a UICC-2002 TNM staging klasszifikacios rendszer-
ben kell értékelni.
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(5. tablazat) TNM besorolas (UICC-2002)
Veseparenchyma tumorok
T- primer tumor

Tx
TO

primer tumor nem itélheté meg
a primer tumor jelenléte nem igazolhaté

T1

Tla
T1b

a tumor legnagyobb atméréje < 7 cm, csak a vesére terjed ki.
a tumor legnagyobb atmérdje <4 cm, csak a vesére terjed ki.
a tumor legnagyobb atméréje > 4 cm, de <7 cm, csak a vesére terjed ki

T2

a tumor > 7 cm, csak a vesére terjed ki

T3

T3a

T3b

T3c

a tumor beterjed a nagy véndkba, raterjed a mellékvesére vagy a
perinephriticus szovetekre, de nem infiltralja a Gerota-fasciat

a tumor raterjed a mellékvesére vagy a perinephricus szévetekre, de nem
Infiltralja a Gerota-fasciat

a tumor beterjed a v. renalisba vagy annak szegmentalis 4gaiba vagy a véna
cavaba a diaphragma alatti szakaszon

a véna cavaba betort tumotrombus a diaphragma f6lé ér, vagy a infiltrédlja a

véna falat

T4

a tumor attorte a Gerota-fasciat és involvalja a kornyezd szerveket

N - regionalis nyirokcsomok

Nx regionalis nyirokcsomoék nem itélheték meg

NO nincs regiondlis nyirokcsomoé metasztazis (ha az eltdvolitott nyirokcsomoék szdma > 8)
N1 metasztdzis egy regionalis nyirokcsomoéban

N2 metasztazis egynél tébb regionalis nyirokcsoméban

M- tavoli metasztazisok

Mo
M1

(6.
Stadium |
Stadium |

Stadium |

Stadium |

nincs tavoli metasztazis
tavoli metasztazis mutathato ki

tablazat) Klinikai stadium

\Y

T NO MO
T2 NO MO
T NO MO
T1;t2;t3 N1 MO
T4 NO-1 MO
Barmely T N2 MO

Barmely T barmely N M1
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5.1.2. Hisztolégiai prognosztikai faktorok
A hisztoldgiai prognosztika faktorok kézé soroljuk a Fuhrman féle nuclearis malignitasi beosztast (grade), a hisztoldgiai szubtipus
felosztast, a sarcomatoid megjelenést, vagy a mikrovascularis invaziét, a tumornekrozist és az Uregrendszeri érintettséget is.
Fuhrman féle nukleéris grade a legszélesebb korben elfogadott hisztoldgiai malignitési fokozat besorolas (grade) az RCC eseté-
ben (14, 15). (evidencia szint 3)
A World Health Organization (WHO) klasszifikacié a 2. sz tablazatban felsorolt szovettani kategdridkat kiilénbdzteti meg (16),
(evidencia szint: 4):
Tobb vizsgalat eredménye alapjan feltételezhetd, hogy a chromophob RCC a legjobb progndzisu entitas. A chromophil, vagy
mas megkozelitésben papillaris RCC és a konvencionalis vildgossejtes szubtipus retropsektive j6 prognoézist sejtet. (17, 18).
A szbvettani szubtipus kdvetkeztében véarhato tulélést ugyanakkor a klinikai és patholdgiai stddum nagyban befolyasolja. (18).
A papillaris, vagy chromophil RCC kiilénb6z6 progndzissal biré alcsoportra oszthato (19):

—  I-s tipus low-grade tumor chromophil citoplazmaval és kedvezébb progndzissal.

— lI-s tipus high-grade tumor eosinophil citoplazmdval és nagy metasztatikus hajlammal jéval kedvezétlenebb prognézis-

sal (evidencia szint: 3).

A RCC tipusok szubklasszifikacioja molekularis és cytogenetikai ismérvek alapjan torténik (20-22).

5.1.3 Klinikai prognosztikai faktorok
Klinikai prognosztikai faktorok: a beteg altaldnos allapota, lokdlis tlinetek, cachexia, anaemia és a thrombocyta szam valtozasa
(23-27) (evidencia szint: 3).

5.1.3.1. Molekularis prognosztikai faktorok

Molekuldris prognosztikai faktorok: carbon anhydrase IX (CAIX), vascularis endothel growth faktor (VEGF), hypoxia inhibiting
faktor (HIF), ki67 (proliferacié), p53, PTEN (phosphataz és tenzin homoldg) (sejt ciklus), e-cadherin, és Cd44 (cell adhézid) (21, 22)
(evidencia szint: 3).

Hazdnkban és a vildgon sem terjedtek el még ezen vizsgalatok.

5.1.3.2. Prognosztikai rendszerek és normogramok

Szamos, fliggetlen prognosztikai tényezéket kombindlé posztoperativ prognosztikai rendszert és normogramot fejlesztettek ki
és validaltak (29-35). Ezek a rendszerek a tulélés meghatarozasban pontosabbak lehetnek, mint TNM staddiumbeosztas vagy a
Fuhrman-gradus rendszer egyeddili hasznélata (3-as szintl evidencia). A normogramok egyik fontos elénye, hogy képesek mérni
a prediktiv pontossdgot (predictive accuracy=PA), mely segitségével az Uj prediktiv paraméterek objektiven vizsgdlhatdak.
A kozelmultban Uj, prediktiv preoperativ normogramok jelentek meg (36, 37).

5.1.4. Osszefoglalas

A vesedaganatos betegek esetében a TNM stadiumbeosztas (stage), Fuhrman féle nuklearis stadium beosztas (grade) és a RCC
hisztoldgiai szubtipus beosztasa (WHO, 2004; 16), alkalmazandd, mivel ezek a legfontosabb prognosztikai informacidk (evidencia
szint: 2, ajanlas: B).

Ezen felil nincs rutinszerlen alkalmazandd molekularis, vagy genetikai marker, ami tovabbi informaciét adna a prognézisrél
(ajanlas: A).

Nomogrammok alkalmazésa csak a kiilénb6z6 studiumokba torténd betegbevédlogatas alkalmdval hasznalatosak (evidencia
szint: 2b, ajanlas: B).
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lll. Kezelés

6.1 Sebészeti kezelés

A vesedaganat kezelésében elsédleges a sebészi — az egyetlen kurativ - megoldas. Gyégyszeres kezelés csak ennek kiegészit6je
lehet, illetve attétes nem operalhato esetekben van szerepe. A daganat radikalis eltavolitasa ma is a kezelés legfontosabb ténye-
z6je, ennek fogalma a daganatos vese teljes eltavolitasat és vagy kisebb daganat esetén ép parenchyma széllel torténé
reszkciojat jelenti. (1) (evidencia szint: 1a, ajanlas: A).

6.1.1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje

Az uroldgiai fekvébeteg osztalyokon, ahol a személyi és targyi minimum feltételek adottak végezhetd radikdlis nephrectomia,
illetve reszekcids tipusi mutét. A cava trombussal szévédott esetek mutétjét regiondlis kozpontokban kell operalni. A véna
hepatica alatt végz6dé thrombusok eltavolitasat megel6zéen cava-filter behelyezése sziikséges, és olyan kézponti ellatast igé-
nyel, ahol thoracoabdominalis feltaras végezhetd. Ha a tumorthrombus a vena hepatica folé nyulik, akkor extracorpordlis kerin-
gés sziikséges.

A m(itét utdn specidlis apolasi igények a mellkas megnyitdssal és a cava-filter eltdvolitassal kapcsolatosan jelentkezhetnek. Az
extracorporalis keringésben végzett thrombus eltdvolitasok szintén specialis apolasra képes intenziv részleggel rendelkezé kdz-
pontot igényelnek.

6.1.2. M(itéti indikécio

Kurativ szandékkal I.-I1.- lll. stddiumban radikélis nephrectomia, |.-Il. stddiumban, pedig vesereszekcié végezhetd (evidencia szint:
2a). Palliativ jelleggel IV-es stadiumban a nephrectomia javasolt, ha nincs csontattét és a beteg jé altalanos allapotban van, mert
igy a tumortdmeg csokkentése révén javithatd a gyogyszeres kezelés eredményessége (evidencia szint: 2a) [EORTC 30947 ta-
nulmany].
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6.1.3. M(itéti el6készités

A daganatos vese eltdvolitdsat megel6z6en a rutin szerlen dltaldnos laborvizsgalat sziikséges. Thrombocyta agregécié gatlo
szedés esetén annak minimum 1 héttel valé elhagyasa és vagy LMWH-ra val6 atéllitasa, esetlegesen thrombocyta funkciod vizsga-
lata sziikséges. Minden mas egyéb véralvadasgatld gydgyszer is LMWH-ra atéllitandé. Mellkas vizsgalat amennyiben CT nem
tortént, EKG és vizelet mikrobioldgiai vizsgalat sziikséges.

A mtét korll antibiotikumos profilaxis negativ vizelet leoltasi lelet esetén nem kell (evidencia szint: 2a).

6.1.4. M(itéti érzéstelenités

A mUtéti érzéstelenités legtdbbszor intubdcios narkdzisban torténik, ami kiegészithetd epiduralis (EDA) érzéstelenitéssel. Kivéte-
les esetben magas rizik6ju betegek esetében a dagantos vese eltdvolitasa elvégezhetd csak epiduralis érzéstelenitésben is (evi-
dencia szint 3).

6.1.5. MUitét
6.1.5.1. Nyilt mUtéti feltaras
A daganat eltdvolitasara nincs irodalmilag bizonyithatéan, evidencidval aldtdmasztottan javasolhaté specidlis behatolds.
A m(téti behatolds mikéntjét a daganat kiterjedtsége meghatarozhatja. Kisméretti daganatnal I-Il. stddiumban, vagy exrém kovér
beteg esetén a retroperitoneadlis feltaras az egyszer(ibb. Nagyobb méret(i daganat, nyirokcsomo érintettség gyanuja, vagy fiatal
beteg esetén a transabdomindlis behatolas javasolhaté. Kiilonlegesen nagyméret(i (15 cm felett) felsé pélusdaganat, vagy vena
cava trombus esetén a transabdominalis és a thoraco-abdominalis a leginkdbb javasolt feltaras. (evidencia szint: 2b)
Radikalis nephrectomia esetén a vesét a Gerota fascia megtartasaval, a zsiros tokjaval egy blokkban kell eltavolitani.
Bizonyitott, hogy a mellékvese eltavolitdsa nem minden esetben sziikséges a nephrectomia sordn. Amennyiben a prae-operativ
vizsgélatok alkalméval (CT, MR) nem bizonyithaté a mellékvese érintettsége, nem kell azonos oldali adrenalectomiat végezni,
kivéve:

— anagyméret( felsépdlus tumort, amely esetében a mellékvese lokalis raterjedés veszélye nagy

— atumor > 7 cm maximalis atmérdjli és olyan hisztoldgiai felépitésti, amely esetén magas a mellékvese érintettségének

rizikdja. (evidencia szint: 3, ajanlas: B).

Radikalis nyirokcsomo eltavolitas klinikailag nem detektalhatd (CT, MR, vagy intraopertiv tapintds), tavoli 4ttét esetében nem
indokolt. (2) (evidencia szint: 1a, ajanlas: A). Klinikailag detektalhat6 (CT,MR tapintas), megnagyobbodott nyirokcsomdk esetén
radikalis lymphadenectomia végzendd elsésorban a pontos staging érdekében. (evidencia szint: 1b, ajanlas: A).

6.1.5.2. Embolizacio
Rutin radikalis nephrectomia elétt nincs elénye az embolizacié elvégzésének. (3-9) (evidencia szint: 3, ajanlas: C).
Az intraarterialis emboizécié indokolt:

—  Sulyos haematuria m(itétre nem alkalmas, rossz altaldnos éllapotu betegen

—  Kulénlegesen nagyméret(i daganat eltavolitdsat megel6z6en (3-9) (evidencia szint: 3)

6.1.5.3. Osszefoglalas

Normdl prae-operativ CT, MR eredmény birtokdban nem kell minden esetben elvégezni az azonos oldali adrenalectomiat (evi-
dencia szint: 3). A mellékvese metasztazisok tobb mint fele nagy, felsépdlus daganatok esetén észlelhetd. (evidencia szint: 3)
Kiterjesztett nyirokcsomo eltavolitast klinikailag nem detektalhaté nyirokcsomo érintettség esetén nem kell végezni. Csak CT, MR
vizsgalattal észlelhetd, vagy intraoperative tapinthaté megnagyobbodott nyirokcsomdk esetén a staging szempontjabdl kell
azonnali nyirokcsomé eltavolitast végezni (2) (evidencia szint: 1b)

A tumorthrombussal biré vesedaganatok magasabb klinikai stadiumos és malignitasi fokot képviselnek (evidencia szint: 2b)
Kiterjedt nyirokcsomo érintettség és a tavoli attétele azonos sulyossagi fokot reprezentalnak. (evidencia szint: 3)

A tumor fokozott bioldgiai agresszivitasa jobban befolyésolja a klinikai progndzist intracavalis thrombus esetén, mint a thrombus
klinikai kiterjedése. (evidencia szint: 3) (10-23)



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6597

6.1.5.4. Radikalis vesetumor reszekcid, nephron kiméls, (nephron-sparing) sebészet
Vesereszekcié végezhetd, ha a daganat <4 cm, ellenoldali ép vese mellett. A reszekcié valogatott esetekben megengedett <7 cm
daganatmértnél (biztonsdgosan ép parenchyma széllel), ha az ellenoldali vese hidnyzik, vagy csokkent mikodési. Reszekcids
tipusd mdtét nem végezhetd, ha nyirokcsomd, vagy tavoli attét van. A reszekciés mutétek utdn a tulélés azonos a radikalis
nephrectomiaval, a lokalis kidjulas valészinlisége kevesebb, mint 5 % (evidencia szint: 2a).
A véletleniil felfedezett és 4 cm-nél kisebb atmérdji szolid térfoglalé folyamatok attétképzé valdszintsége kicsi, 5 % alatt van, jé
altalanos allapotu betegnél primer veseszovet-kimélé mtét javasolt.(evidencia szint: 2¢)
A nephron kimélé vesereszekcié standard indikacioi:

—  abszolut (anatémiai vagy funkcionalis szoliter vese)

—  relative (csokkent vesefunkcié esetén, amikor a vesék tovabbi funkciéromldsa is varhato, illetve olyan velesziletett RCC

formaban ahol késébbiek soran az ellenoldali vesében is megjelenhet tumoros 1ézi6
— elektive (lokalis egyoldali <4 cm RCC egészséges ellenoldali vesével.)

6.1.5.5. Osszefoglalas

Az RCC miatt végzett nephron kimélé mdtét amennyiben < 4 cm maximaélis tumor méret mellet torténik, hasonlé kidjulds men-
tes és hosszu tavu tulélést képes produkalni, mint a radikalis sebészeti megoldas (evidencia szint:2b (24-26) az abszolut indikacio
alapjan, vagy elektive végzett nephron kimélé vesedaganat eltavolitas esetén ndvekszik a komplikacidk aranya és a lokalrecidiva
veszélye feltehet6leg a daganat méretével aranyosan. (evidencia szint: 3) (27-28) (ajanlas: B).

A bizonyitottnak latszik, hogy radikalis nephrectomia fokozott rizikoval bir a vesefuncié karosodds szempontjabdl a nephron
kimél6 sebészettel 6sszehasonlitva, ami kronikus veseelégtelenségben és protein uridban jelentkezik (evidencia szint: 3) (29-31).
Szamos vizsgalat alapjan az is latszik, hogy nagyobb tumorméret >7cm esetén , ahol nephron kimélé sebészi megoldas tortént,
az onkolégiai eredményt illetéen a radikalis nephrectomidval megegyezé eredményt sikeriilt elérni. Amennyiben a daganat
egészben eltavolitasra kerlil, a sebészi szél ép parenchyma vastagsaga nincs befolydssal a lokalis recidiva kialakulasara. (evidencia
szint: 3, ajanlas: B).

6.1.5.6. Laparoszkdpos nephrectomia

A vesedaganatok laparoszképos megoldasa vildgszerte elterjedt beavatkozas. Torténjen retro, avagy transperitonealisan a nyilt
mutétek soran elfogadott sebészi és onkoldgiai szempontoknak kell megfelelni:

- a tumoros vesének a Gerota’ fascian kivil torténé mobilizalasa

— a tumoros vese traumatizacio, sérilés nélkili eltavolitasa,

- tumoros preparatum sériilés mentes eltavolitasa.

Ha megfelelé eszkozok, és a modszerben képzett, gyakorlott sebészcsoport all rendelkezésre, mely szovédményes esetben a
laparoszképos mtétet barmikor nyilt mitétté képes atalakitani, a T1-2-stadiumu vesedaganat esetén standard eljarasnak tekin-
tendé a laparoszkopos tumorsebészet.

A laparoszképos muitét a daganatszérddas és a daganat mentes tulélés szempontjabdl nem kilonbozik a nyilt mitéttdl, viszont
kisebb mutéti megterhelést, kevesebb sebfajdalmat, gyorsabb gydgyulast jelent. (evidencia szint: 3, ajanlas: B).. A nagy vérzés
kockdzata miatt cavaba t6r6 daganat esetén laparoszkdépos m(itét nem javasolt.

6.1.5.7. Osszefoglalas

A laparoszkopos vesedaganat eltavolitasa 6sszehasonlitva a nyilt mutéttel, kisebb mdtéti megterhelést, kevesebb sebfajdalmat,
gyorsabb gydgyulast jelent. (evidencia szint: 3).

A mtét utani eredményeket 6sszehasonlitva egyenrangu T1-2 és lehetséges, hogy T3a stadiumu daganatok esetében gyakor-
lott, képzett sebész altal végezve (evidencia szint: 3)

6.1.5.8. Laparoszképos parcidlis nephrectomia

Medgfelelé gyakorlattal rendelkez6é operatér kezében a laparoszképos parcidlis nephrectomia megfeleléen vélogatott esetben,
redlis alternativdja a nephron kimélé feltarasos vesetumor eltavolité mitétnek (32-35). A laparoszképos parcidlis nephrectomia
szamdra optimalis indikacidt a relative kicsi, preiférias elhelyezkedésii daganat jelenti.
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A laparoszkdpos nephron kimélé vesedaganat sebészet onkoldgiai eredményessége megegyezik a nyilt feltardsos
nephronkimélé sebészetével (36,37). Mindemellett, jelenleg még nem all rendelkezésre olyan kelléen nagy szamu betegen vég-
zett tanulmany, amellyel ennek evidencidja aldtamaszthato lenne.

A laparoszképos mdédszer hatranya kézé sorolhatd a nyilt mUitéti megoldéssal szemben a hosszabb meleg ischaemids id6, vala-
mint a fokozott intraoperativ és postoperativ komlikacidk eléfordulasa. (38-40).

6.1.5.9. Osszefoglalas
A laparoszképos parcidlis nephrectomia technikailag kivitelezhet6 (evidencia szint: 2b, ajanlas: C).

6.1.5.10 Alternativ sebészeti médszerek

A vesedaganat sebészi eltavolitdsanak (nyilt feltérésos, laparoszkdpos) alternativai a képalkotd vezérelte percutdn és a minimalis
invaziv technikdk mint példasul a precutan radiofrekvencias ablacio(RF) (41-42), cryoablacid (43), mikrohulldamu ablacid, laser
ablacio, és a magas intenzitasu ultrahangos ablacié lehetnek (HIFU) lehetnek (evidencia szint: 2b) (44).

A beavatkozasoknak elénye lehet, a csokkentett morbiditds, hogy ambulanter elvégezhetdk, és olyanok szdmdra is elérhetévé
vélik a daganat megoldasa, akik magas, vagy nagyon magas sebészi kockazat miatt nem operalhatdék(evidencia szint: 2b).

A minimdlis invazivitasu technikdk beleértve a RF ablacidt, a kicsi, incidentdlis corticalis rendlis |ézidk esetén, valamint genetikai-
lag multiplex el6fordulasra predisponalt betegeken, vagy szoliter vese, és bilateralis tumor eléfordulas alkalmaval alkalmazhatdk,
illetve id6s betegeken is lehetdvé teszik a beavatkozast (evidencia szint: 2b).

Az emlitet altrnativ mddszerek kontraindikacidja a rossz életkilatas (<1 év), multiplex metasztazis, vagy az eredményes kivitele-
zést nehezitd tényez6k, igymint a nagy tumor méret, és a nem optimdlis lokalizacié. Ha a tumor mérete > 5 cm, vagy a hilusban,
vagy a proximalis ureter mellett, vagy a vese liregrendszer kdzelében helyezkedik el, altaldban nem ajanlott a RF ablaciéra (45).
Abszolut kontraindikacio az irreverzibilis coagulopathia, vagy a sulyos instabil dllapotu beteg.

Béar a magas kockazatu beteganyagon a kdzolt komplacids aranyok alacsonyak, tovabbi vizsgélatokat igényel az alternativ eljara-
sok onkoldgiai eredményessége és a komplikaciok ardnydnak 6sszehasonlitasara a feltarasos és laparoszkopos sebészettel szem-
ben (evidencia szint: 3) .

6.1.5.11.0sszefoglalas

Korabban emlitett minmalisan invaziv beavatkozasok jelenleg még kisérleti stadiumban 1évé opcidknak tekintheték a vesedaga-
nat sebészetben. Az effektivitasukat még klinikai vizsgalatokkal kell aldtdmasztani. Hatranyuk a korrekt hisztopatolégiai feldolgo-
zas hidnya. Tovabbi elényiik a csokkentett invazivitds, illetve hogy megfelel6 terdpids lehetéséget biztositanak az egyéb, sebé-
szeti szempontbdl rossz altaldnos allapotu betegek szamara (evidencia szint: 3, ajanlasi szint: B).

6.1.5.12. Adjuvans terapia

Szelektalt T3 stadiumu vesedaganatos betegek esetében a tumoros nephectomiat kévetd vakcindcié javitja a progresszié men-
tes tulélést. A jovében tovabbi bizonyiték sziikséges a médszer eredményességét, megbizhatdsagat illetéen. (evidencia szint: 1b)
(46-50)

Radikalis nephrectomia utdn alkalmazott adjuvans citokin terdpia nem noveli a tulélést (evidencia szint 1b)
Radikalisnephrectomia utan, ha nincs bizonyitott daganat maradék, akkor adjurans kezelés felesleges, kivéve az ellenérzott klini-
kai tanulmanyokat (46-50) (evidencia szint 2b).

6.1.5.13. Osszefoglalas
A citokinekkel végzett adjuvans terapia nem jelent tulélési elényt a tumoros nephrectomiat kdvetéen. (evidencia szint: 1b, ajan-
lasi szint: A).

Ajanlas ASZ

Kontrollalt klinikai vizsgalatokban valé alkalmazdson kivil a radikdlis nephrectomidt kdvetéen nincs | A
indikacidja az adjuvans kezelésnek RCC esetén.

ASZ = az ajanlas foka
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6.1.5.14. A metasztatikus veserdk sebészi kezelése (tumoros nephrectomia)

A tumoros nephrectmia csak akkor kurativ, ha valamennyi tumoros rész eltdvolitasra keriilt. A metasztazissal rendelkezd betegek
esetében a tumoros nephrectomia, csak palliativ megoldas, és mas szisztémas kezelés kell kovesse. Két randomizélt vizsgélat
metaanalizise alapjan a tumoros nephrectomia, a nephrectomia + immunoterapia, szemben az immunterapia egyedil (a tumo-
ros vese eltavolitasa nélkiil végezve) torténé 6sszehasonlitdsdban a hosszu tavu tulélés szempontjabdl elényt jelent (51) (eviden-
cia szint: 1b, ajanlasi szint: A).

Ha a tumor és a beteg is alkalmas a m(tétre és a beteg jé altalanos allapotu, metasztazisos esetekben is el kell végezni a tumoros
vese eltdvolitasat.(52) (evidencia szint: 1b, ajanlasi szint: A).

6.1.5.15.0sszefoglalas:
A tumoros nephrectomia immunterapidval kombindlva képes javitani a jé altaldnos allapotu metasztatikus vesedaganatos bete-
gek tulélését (evidencia szint: 1b)

6.1.5.16. A metasztazisok reszekcidja

A metasztazisok komplett eltavolitasa befolyasolja a klinikai progndzis javulasat (evidencia szint: 3). A metasztazis avagy az izolalt
lokalis recidiva teljes eltavolitasat kovetéen a kdvetkezményes immunterdpia nem befolydsolja a klinikai prognoézist (52-56) (evi-
dencia szint: 2b).

6.1.5.17. Osszefoglalas
A metastectomia definitiv mddon szerepet jatszik a klinikai prognozis javitadsaban vesedaganatos betegek esetében (evidencia
szint: 3, ajanlasi szint: B).

6.1.6.Radioterapia vesedaganatos metasztazisok esetén

A vesedaganatos metasztazisok radioterapidja végezhetd olyan tiinettel, panasszal rendelkezd, nem eltavolithaté agyi, vagy
csont metasztazisos betegek esetében, akik nem reagdlnak egyéb konzervativ terdpias beavatkozasokra (57, 58) (evidencia szint:
2b, ajanlasi szint: B).

6.1.7 Osszefoglalas
A vesedaganatos metasztazisok sugarkezelése szignifikans javuldst eredményezhet a tlinetek, példaul a csontfajdalmak esetében
(59, 60)(evidencia szint: 2b, ajanlasi szint: B).
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6.1.9 Postoperativ teenddk

A vese mUtéti eltdvolitasakor peri-operativ antibibiotikumos profilaxis, csak abban az esetben sziikséges, ha a betegnek megel6-
zGen pozitiv volt a vizeletlelete. Anticoagulans kezelés a haematoldgiai és vértransfusios szakmai kollégium mddszertani ajanlasa
alapjan javasolt.

6.2 Ggyogyszeres kezelés m{itét utan

6.2.1. Ajanlott gyogyszeres kezelés

(Idsd még onkoterapids irdnyelvekben)

Az indikaci6 feldllitasahoz pontos mitéti és / vagy hisztoldgiai lelet és a prognosztikai faktorok ismerete elengedhetetlen. A
prognosztikdban jelentés tényezék kozil az Ujabban haszndlt faktorok jelentések, mivel a modern molekuldris célzott terapidk
vizsgaélata is ez alapjan torténik.

6.2.2. Motzer féle kockézati faktorok mRCC-ben
—  Kockazati faktorok az mRCC elsévonalbeli kezelésekor
. Ldh > 1.5 szeres a normal érték felett
. Hemoglobin < a normal érték alatt
. Korrigalt calcium > 10 mg/dl
. Diagnozistdl az els6 kezelésig eltelt id6 < 1 év
e  ECOG performance status 1 (~ Karnofsky score < 80%)
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—  Kockazati faktorokra alapozott prognosztikai csoportok

Jé: 0 kockazati faktor
Atmeneti vagy kézepes: 1 vagy 2 kockazati faktor
Rossz: 3 vagy tobb kockézati faktor

Palliativ célu kezelés a diagnézis idején locoregionalisan elérehaladott, m{itétileg nem kezelhetd esetek, tavoli attét esetén.
Adjuvans célu kezelés mutét utdn mikrometasztazisok val6szintsége esetén.

6.2.3. Az attétes vesesejtes rak szisztémas kezelése

6.2.3.1. Kemoterapia

Mivel a vesesejtes rakok RCC a proximalis tubulusok transzformaciéjabol fejlédnek ki, a multi-drog rezisztencidért felel6s p-
glycoprotein fehérje nagy mennyiségben expresszalodik sejtjeikben és ezért a legtobb fajta kemoteradpidra rezisztensek.
A kemoteradpia egyedil akkor latszik hatasosnak, ha az 5-fluorouracilt (5-FU) immunterapias szerekkel egydtt alkalmazzak (1)
(evidencia szint: 3, ajanlasi szint: B).

6.2.3.2.0sszefoglalas
Az 5fu csak immunterdpiaval kombinalva tlinik hatdsosnak attétes vesesejtes rakos betegekben (evidencia szint: 3)

6.2.3.3. Immunterdpia

6.2.3.3.1 Alfa-interferon monoterdpia és kombindldsa bevacizumab-bal

Randomizalt tanulmanyok kimutattak, hogy a metasztatizalé vesesejtes rakos betegek terdpidjaban az alfa-IFN-nak els6bbsége
van a tulélésben a hormonterapidval szemben (2). Az alfa-IFN 6-15%-o0s vélaszardnyt mutatott a tumor progresszié kockazatanak
25%-0s csokkenésével és 3-5 honapos tulélési elénnyel a placebd vizsgalatokkal dsszehasonlitva (3, 4). Jelenleg a bevacizumab +
alfa-IFN kombinacié elsé-vonalbeli alkalmazasa magasabb valaszaranyt és progresszio-mentes tulélést biztosit az alfa-IFN
monoterapidval dsszehasonlitva (5, 6). Az 8sszes jelenlegi randomizélt tanulmdny, mely az anti-agiogenetikus gyégyszerek elsé-
vonalbeli alkalmazasat hasonlitotta Ossze az alfa-IFN monoterapiaval, mind a sunitinib, bevacizumab + alfa-IFN, vagy
temsirolumus elsébbségét mutatta ki (5-8).

6.2.3.3.2.0sszefoglalds
Az alfa-interferon monoterapia a tovabbiakban nem ajanlott, mint elsé-vonalbeli terapia attétes vesesejtes rakban (az evidencia
szintje: 1b, ajanlasi szint:A).

6.2.3.3.3. Interleukin-2

Az interleukin-2-t (IL-2) 1985 &ta haszndljdk az 4ttétes vesesejtes rdk kezelésében mintegy 7-27%-os vélaszarannyal (8-10). Az
optimalis IL-2 mennyisége nem vildgos, de a hosszu ideig (tdbb mint 10 év) teljes remisszidban 1évé betegek nagy mennyiség-
ben részesltek (11). Az IL-2 toxicitasa Iényegesen magasabb, mint az alfa-IFN-é. Csak a vilagos sejtes tipusu vesesejtes rak reagal
az immunterapidra. IL-2-t nem igazoltak hatasosnak kontrollalt randomizalt vizsgéalatok a legjobb szupportiv terdpianal (4).

6.2.3.3.4. Osszefoglalds
Az IL-2-nek tobb mellékhatasa van, mint az alfa-IFN-nak. Nagy mennyiség(i IL-2 tartds teljes regresszidt nyujtott kis szamu beteg-
nek. Az IL-2 az egyedilli citokin maradt, mely valogatott, j6 prognézisu betegek monoterapias kezelésére alkalmas.

6.2.3.4. Angiogenezist gatlé gydgyszerek

A molekularis biolégia legfrissebben megismert elényei néhany Uj, a metasztatizald vesesejtes rak kezelésében felhasznalhatd
gyogyszer kifejlesztéséhez vezettek (4-es tablazat).

Néhany vilagos sejtes veserakban a HIF felhalmozdédasa a von Hippel Lindau (VHL) inaktivaciéjat okozza, amely a VEGF és a PDGF
(vérlemezkébdl szarmazé novekedési faktor) tultermeléséhez vezet, melyek mindegyike neo-angiogenezist elésegité anyag
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(12-14). Ez a folyamat elemeiben jarul hozza a vesesejtes rak fejlédéséhez és progressziéjahoz. Jelenleg mind az Egyesiilt Alla-
mokban, mind Eurépéban 4 féle gydgyszert alkalmaznak az attétes vesesejtes rak kezelésében:

—  Sorafenib

—  Sunitinib

—  Bavacizumab alfa-IFN-nal kombinalva

—  Temsirolimus
Szamos mas Uj angiogenezist gatlé gydgyszer all vizsgélat alatt, valamint ezen Uj szerek kombinélasa egymassal és citokinekkel.

6.2.3.4.1. Sorafenib

A sorafenib egy ordlis multikindz inhibitor. Egy fazis lll vizsgalat, mely sorafenibet és placebét hasonlitott 8ssze az elsédleges
szisztémas immunterapia sikertelensége utdn 3 hdénapos javulast mutatott a progresszié-mentes tulélésben a sorafenib javara
(15). A tulélés lathatoan javult azokban a betegekben, akik a placebérdl sorafenib kezelésre valtottak (16).

6.2.3.4.2. Sunitinib

A sunitinib egy oxindol tirozin kindz (TK) inhibitor. Fézis Il vizsgéalatok, melyek a sunitinib masodik-vonalbeli monoterdpidjat
vizsgaltdk attétes vesesejtes rakos betegeken, a betegek 34-40%-aban részleges vélaszaranyt és 27-29%-ban 3 hénapnél maga-
sabb progresszidmentességet mutattak (17).

Egy friss elsé-vonalbeli monoterapia fazis Ill vizsgalata, mely a sunitinibet hasonlitotta 6ssze az alfa-IFN-nal, azt mutatta, hogy a
sunitinib hosszabb progresszié-mentes tulélést biztositott az alfa-IFN-nal (11 szemben 5 hénappal, p<0.000001). Az eredmények
szerint az alfa-IFN monoterapianak hatranya van a sunitinibbel szemben, alacsony és kézepes kockazatu attétes betegekben (18).
A teljes tulélés 26,4 ill. 21,8 honap volt a sunitinib ill. Alfa-IFN karokon egyenként (p=0.05)(18). Azoknak a betegeknek, akiket alfa-
IFN-rél sunitinibre valtottak (n=25), az atlagos tulélési id6 26,4 hénap volt a sunitinibnél, szemben az alfa-IFN 20,0 honapjaval
(p=0.03). Azoknak a betegeknek, akik nem kaptak semmiféle vizsgalat utani kezelést, az atlagos teljes tulélése 28,1 hénap volt a
sunitinib csoportban, mig az alfa-inf-ban részestiltekében 14,1 hénap (p=0.003).

6.2.3.4.3. Bevacizumab monoterdpia és kombindldsa alfa-interferonnal

A bevacizumab egy monoklondlis antitest, amely a VEGF-a isoformait kéti meg. 2 hetente 10 mg/kg bevacizumab az immuntera-
pidra nem reagdlé betegekben javuldst hozott a teljes valaszra (10%) és a progresszio-mentes tulélésre a placebdval szemben
litotta Gssze az alfa-IFN monoterdpidval (5). Az tlagos teljes vélasz 31% volt a bevacizumab + alfa-IFN csoportban, ezzel szemben
13% az alfa-IFN monoterapias csoportban (p<0.0001). Az atlagos progresszié-mentes tulélés szignifikdansan emelkedett 5,4 ho-
naprdl (alfa-IFN monoterapia) 10,2 honapra (bevacizumab + alfa-IFN)(p<0.0001), de csak az alacsony és a kozepes rizikdju bete-
gekben. A magas rizikdju betegekben semmi elényét nem lattak. Kiforrott és elfogadott adatok még nem ismertek a teljes tul-
élésre.

6.2.3.4.4. Rapamycin (mTOR) gadtlok

6.2.3.4.5. Temsirolimus

A temsirolimus a rapamycin (mTOR) specifikus gatldja. Magas kockazatu attétes vesesejtes rakos betegeket randomizaltak, hogy
temsirolimus vagy alfa-IFN monoterapia, vagy ezek kombinaciéjat kapjak, elsé-vonalbeli kezelésként. A temsirolimus csoportban
a teljes tulélés 10,9 honap volt az IFN-csoport 7,3 hdnapjaval szemben (p<0.0069). A teljes tulélés a temsirolimus + alfa-IFN cso-
portban nem javult szignifikdnsan.

6.2.3.4.6. Everolimus

Az everolimus egy oralis mTOR gatldszer. Egy fazis Ill vizsgalat az everolimus + szupportiv terapiat (bsc) hasonlitotta 0ssze a
placebo + bsc-vel olyan betegeknél, akiknél az el6z6 anti-VEGF-r kezelés sikertelenné valt. Az atlagos progresszié mentes tulélés
az everolimusnal 4 hénap volt, mig a placebénal 1,9 hénap (p<0.001)(12, 21).



6606 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szdm

6. tablazat: az els6é- és a masodik-vonalbeli szisztémas terdpia ajanldsai attétes vesesejtes rdkban

Kezelés Riziké vagy els6 kezelés Ajéanlott szer
Elsé-vonalbeli terapia Alacsony vagy kdzepes kockazatu Sunitinib
Bevacizumab + alfa-IFN
Magas kockazatu Temsirolimus
Masodik-vonalbeli terdpia 1. Citokin Sorafenib
1. VEGFR Everolimus
1. Mtor Klinikai vizsgalatok

6.2.3.4.7. Osszefoglalds

A tirozin kinadz gatldk (TKI) attétes vesesejtes rakos betegekben ndvelik a progresszio-mentes tulélést és/vagy teljes tulélést mind
elsé-, mind mésodik-vonalbeli alkalmazasukkor (evidenciaszint: 1b). A sorafenib hatékonynak bizonyult, mint masodik-vonalbeli
kezelés a citokin terapia sikertelensége utan (evidenciaszint: 1b, ajanlasi szint: A). A sunitinib hatékonyabb alacsony- és kézepes
kockazatu daganatoknal, mint az alfa-IFN kezelés (evidenciaszint: 1b, ajanlasi szint: A). A bevacizumab és alfa-IFN egytittes alkal-
mazasa alacsony- és kozepes kockazatu daganatoknal hatékonyabb, mint az alfa-IFN kezelés magaban (evidenciaszint: 1b, ajan-
lasi szint: A). A temsirolimus monoterapia magas kockazatu attétes betegeknél hatékonyabb, mint az alfa-IFN vagy temsirolimus
+ IFN kezelés (evidenciaszint: 1b). Az everolimus kinyujtja a progresszié-mentes tulélést azokban a betegekben, akiknél a tirozin
kindz inhibitor terapia sikertelenné valt (ajanlasi szint: A).

Az Uj gydgyszerek szerepe még mindig tisztdzasra szorul és a kombinacids vizsgalatok még folyamatban vannak. Mai napig
nincsen adat arrél, hogy az Uj szereknek valdban kurativ hatdsa lenne. Ezek az anyagok igéretesnek tlinnek az attétes vesesejtes
rak hosszabb ideig tart6 stabilizdlasaban. Mindenesetre toxicitasi profiljuk és a beteg életmindsége kdzott mérlegelni kell (evi-
denciaszint: 4).
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7. Kiegészit6é gydgyszeres kezelést a tiinetek hatarozzak meg.

8. Diéta
A vesedaganatok esetében a zsirban és szénhidratban gazdag diéta kertilendé (evidencia szint: 4)

9. Betegoktatas
Legeffektivebb profilaxis a dohanyzas kerilése.

10. Az ellatas megfelel6ségének indikatorai

A daganatok Osszessége és lokalizacios megoszlasa tekintetében a multidiszciplinaris diagnosztika, megel6zés, kezelés és kdve-
téses gondozés-lehetséges indikatorai koziil az alabbiak orszagos és helyi hasznalata sziikséges:

— a primer megel6zés céljabdl orvosi tanacsadasban részesilt személyek lakossagi aranya;

—aszUrd jellegli (szervezett és eseti) vizsgalatban részesult személyek lakossagi ardnya;

- a szervezett szlrévizsgélatokra invitalt/megjelent lakosok és az igy felfedezett betegek aranya

- az adott évben felfedezett (regisztralt) Uj betegek (incidencia) és ellatottak aranya;

- a mutéttel, kemoterdpidval, sugarterapidval, bioldgiai valasz-moédositéd terdpidval gydgykezelt betegek szamdanak modalitasok
szerinti aranya

- az egyes terapias modalitasokon beliil alkalmazott eljarasok evidencia szintek szerinti megoszlasa;

- a terapids modalitdsok komplex alkalmazésaval kezelt betegek szdménak ardnya;

- a klinikai kutatdsok korébe tartozé legujabb eljarasok alkalmazasénak ardnya

- a korabban és az adott évben felfedezett Gsszes él6 beteg szamanak (prevalencia) és a rehabilitacios ellatasban részesliltek
aranya;

- a tercier megel6zés céljabdl kdvetett (gondozott) betegek szdmanak aranya;

- a hospice ellatasban részesiilt betegek szamanak aranya

- az adott év daganatos mortalitdsanak és morbiditasanak (incidencia, prevalencia) ardnya;

- az adott évben elhalalozott daganatos betegek atlagos tulélési ideje a digandzis felallitasa és a halal bekovetkezése kozott.

IV. Rehabilitdcio

V. Gondozds

1. Megel6zés
Legeffektivebb profilaxis a dohanyzas kertilése.
Lényegesnek tlinik tovabba a dietetikai és az altalanos életmddbeli javaslatok tudatositasa a beteggel.

2. Rendszeres ellenérzés, a vesesejtes rak radikalis mtétje utani aktiv kovetés

A radikalis mdtét utani aktiv kdvetés soran a kezel6orvosnak az aldbbi elvaltozasokat kell kontrollalnia vagy észlelnie:
—  posztoperativ szovédmények
—  vesefunkcio
—  lokalrecidiva
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—  recidiva az ellenoldali vesében
—  tavoli attétek kialakulasa.

A vizsgalat mddszere és id6zitése mar sok publikdciénak volt témaja. Jelenleg nincsen megegyezés a vese radikalis m(itétje utani
aktiv kovetésrol.

A posztoperativ szovédmények és a vesefunkcié kdnnyen kdvethetd az anamnézis, fizikdlis vizsgalat és a szérum kreatinin szintje
altal. A kreatinin szint ismételt hosszu ideig tartd ellendrzése javasolt, ha a m(itét elétt koros vesefunkcidt észleltek, vagy a
posztoperativ szakban szignifikans szérum kreatinin emelkedést talaltak (1). A lokalrecidiva ritka (1,8%), de korai diagnézisa fon-
tos, mivel a leghatékonyabb kezelés a citoreduktiv radikélis sebészet (2, 3). Az ellenoldali vesében kialakulé recidiva szintén ritka
(1,2%) és a pozitiv sebészi széllel, a multifokalitdssal, valamint a malignitasi fokkal (grade) all 6sszefliggésben (4).

Az aktiv kdvetés f6 oka a tavoli metasztazisok korai észlelése. Ez azért fontos, mert a daganatos novedék nagyobb kiterjedése
csOkkentheti a sebészi eltavolitas lehetéségét, amelyet mindeddig a reszekadbilis, szoliter attétek standard kezelésének tartunk.
A klinikai vizsgalatok ezen kiviil azt is kimutattdk, hogy a tumorrecidiva korai diagndzisa a szisztémas kezelés hatékonysagat is
erdsiti (evidencia szint 2b).

3. Melyik vizsgélatot melyik betegnek, és mikor?

Minden beteg ismételt intenziv radiolégiai kovetése sziikségtelen, mert példaul egy kisméretd, jol differencialt daganat eltavoli-
tasa utan a daganatmentes progndzis majdnem mindig kivald. Ezért helyénvalo a kovetés személyre szabott médositasa a reci-
diva vagy attétek kialakulasanak rizikéja tiikrében. Semmilyen randomizdlt evidenciaszint nem létezik, de nagy betegszdmu,
hosszu ideig tarté vizsgélatok ismertek, amelyekbdl bizonyos kovetkeztetéseket vonhatunk le (evidenciaszint: 4).

A prognosztikai faktorok az alabbiak szerint osztalyozhatjuk: anatomiai (tumor méret és stage, vénaba torés, mellékvese érintett-
ség, nyirokcsomo stdtusz), kérszovettani (grade, szarkdma, nekrézis és gyljtécsatorna érintettség), klinikai (altalanos statusz,
anémia, vérlemezke szam, cachexia) és molekularis (5, 6). Bar az immun, a gén- és az angiogenezis terapia kutatdsa sordn sok
molekularis markert vizsgaltak, idaig egyet sem hasznalnak széles kérben.

4. Képalkoto ellenérzé vizsgalatok

Ha alacsony a relapszus valészintisége, egy mellkasrdntgen vagy hasi ultrahang vizsgélat elegendd. Ahol kdzepes vagy magas a
kockazat, a valasztds a mellkas és hasi CT, bar az ismételt CT vizsgélatok sugarddzisanak jelentés morbiditdsa sem hagyhaté
figyelmen kivdl (7).

Az Uj hatékony kezelések hozzaférhet6ségétdl fliggben, szigoribb kovetési el6irdsok varhatok el. A problémas kérdés a kdvetés
optimalis idétartama. Megallapithatd, hogy a képalkotdkkal torténd kovetés 5 év utdn mar nem koltség-hatékony (8). A késbi
attétek gyakrabban szoliterek és kurativ célbdl agresszivebb kezelést indokolnak. Az ellenoldali vesében képz6dé kis daganatok
(2-3%) nephron-kimélé mutéttel kezelheték. A 4 cm, vagy anndl kisebb daganatok késébbi kitjuldsdban a tumorreszekcio és a
radikélis nephrectomia kézott nem latszik kiilonbség (9).

Ezen véltozék hasznalataval szamos kutatdcsoport szerkesztett pontrendszereket és algoritmusokat, hogy a tumorrecidiva és
tavoli metasztazis kialakuldsa szerint alacsony, kbzepes és magas kockazatu csoportokba sorolja a betegeket. A vizsgalat gyakori-
saga és tipusa ezencsoportonként kilonbozé (10-13). (evidencia szint: 3).

5. Osszefoglalas

A tumorrecidiva vagy szisztémds tumorprogresszié nagyon alacsony rizikdju eseteiben a CT vizsgélat elhagyhato, mint rutin,
kovetéses vizsgalat. Ezekben a betegekben a CT csak a lehetséges tumorhoz kapcsolédd tiinetek vizsgalatdban indokolt.
A kozepes kockdzatu csoportban aktivabb kdvetés javasolt, amely a rendszeres idénként elvégzett CT vizsgalatot is tartalmazza.
A magas kockdzatu betegekben a kdvetéses vizsgalatoknak a rutin CT-t is tartalmaznia kell (evidenciaszint: 4, ajanlasi szint: C).
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A szakmai irdnyelv érvényessége: 2010. december 31.
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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve
A penis laphdmradkrél
Késziilt az ,EAU Guideline 2009” alapjdn

Készitette: az Uroldgiai Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontoldsok

A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete
Az 6sszefoglalt penis tumorral foglalkozé irdnyelveket valamennyi térvényesen mikodo allami, 6nkormanyzati és magan egész-
ségugyi intézményben alkalmazni kell.

Az irdnyelv témdjanak pontos meghatdrozasa
Témdja a cimben foglalt penis tumorok el6fordulasardl, természetérdl, kimutatasardl és kezelésérdl, a gydgyult betegek gondo-
zasardél sz616 tudomanyos ismeretek 6sszefoglaldsa és bizonyitékokon alapulé ajanlésa.

Az irdnyelv bevezetésének feltételei

Targyi, személyi, szakmai, képzési/tovabbképzési és egyéb feltételek

Bevezethet6ségét, alkalmazhatdsagat a cimben foglalt daganatok ellatasaban kompetens szakteriiletek intézményi egységeinél,
az Egészségligyi Minisztérium és az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgélat — mindenkor hatalyos — rendelkezéseiben
foglalt szakmai (targyi és személyi) minimumkovetelményeknek torténé megfelelés hatarozza meg. Befolyasoljak még a beve-
zethetGséget a beutalasi elvek, az orvos-, szakorvos-képzés, valamint a kotelezé tovabbképzések (kreditacid) kdvetelmény rend-
szerei.

A helyi eljarasrendek tartalmat - jelen ajanlasok felhasznalasaval — az adott intézmény készlltsége alapjan, a progressziv ellato-
rendszerben elfoglalt helyének megfelelé intézményi kapcsolatok (egyuttmikodési megallapodasok, szerzédések) figyelembe
vételével kell kialakitani.

Az iranyelv célja

Magas szinvonalat biztosité olyan egységes modszerek alkalmazasa, elterjesztése a penis tumorok diagnosztikajaban, kezelésé-
ben, amelyek a gydgyitas eredményessége és koltséghatékonysaga szempontjabdl, egyarant megfelelnek a bizonyitékon alapu-
16 orvoslas kovetelményeinek.

Az iranyelv mésodlagosan tovabb alkalmazhaté mas orszagos és helyi eljarasrendek kapcsolodé folyamatszabalyozasok (finan-
szirozas, belsé minéségiranyitas) kidolgozasaban. Céljaval ellentétes minden olyan tovabbi alkalmazés, amely a kételezd egész-
ségbiztositas alapjan igénybe vehetd szolgaltatasok orszagos, vagy helyi menedzselésének és finanszirozasanak szabdlyozésa
altal a beteg érdekét szolgalo orvosi ellatas hivatasszerd alkalmazasat korlatozza.

A Magyar Urolédgusok Tarsasaga és a magyar Urolégiai Szakmai Kollégium a penis tumorok kezeléséhez kivan segitséget nyujtani
jelen iranyelveivel. Az irdnyelv az Eurdpai Uroldgiai Tarsasag ( European Association of Urology, EAU) hivatalos, érvényben 1évé
irdnyelvei, és a Nemzetkozi Uroldgiai Tarsasag (Societe Internationale D'Urologie, SIU) penis tumorokkal foglalkozéd nemzetkozi

Célcsoportok
A penis daganatos betegek felfedezése, kivizsgalasa. gyogykezelése és gondozasa soran ellatast nyujté minden egészségligyi
szolgdltato.
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2. Definicio

A penis rak a himvesszé rosszindulati daganatos elvaltozésa, egy viszonylag ritka, leggyakrabban lapham rék széveti tulajdonsa-
gait mutatd elvéltozas. Kiinduldsa éltaldaban a preputium bellemezének és a glansnak az epitheliuma. Szovettani és bioldgiai
viselkedése az oropharynx, a n6i genitdlidk és az anus lapham rakjaival mutat hasonlésagot.

Jelen irdnyelvek a penis laphdm eredetti rosszindulatu daganataival foglalkoznak, a rendkiviil ritka egyéb daganatok diagnosztikdjt,
terdpidjdt nem érintik.

3. Epidemiolégia

A penis tumor ritka betegség. El6fordulasi aranyaiban nagy foldrajzi, etnikai eltérések tapasztalhatéak. A vildgon az izraeli zsid6
populacidban a legkisebb (0,1/100000 f6), mig Brazilidban és Ugandaban a legmagasabb (2,8-8,3/100000 f6) az incidencia. Eu-
ropaban az incidencia atlagosan 0,8-1/100000 f6. Magyarorszagi pontos incidencia adatok nem élinak rendelkezésiinkre. Leg-
gyakrabban az 50-70 év kozotti férfiakat érinti a korkép (evidencia szint: 4). Kialakulasaban kockazati tényez6ként szocialis, higié-
nés, vallasi szokdsok jatszanak fontos szerepet. Korai circumcisiét végzé kdzosségekben nagyon ritka a penis tumor, a kialakula-
sanak valészintisége hdrom-, 6tszérdse a nem circumcindalt pouldciéban (evidenciaszint: 3).

Irodalom:

1. Pizzocaro G, Algaba F, Horenblas S, Solsana E, Tana S, Van der Poel H, Watkin N. Guidelines on Penile Cancer, European
Association of Urology 2009

2. Pompeo ACL, Heyns CF, Abrams P (Editors) Penile Cancer, International Consultation on Penile Cancer. Societe
Internationale D’Urologie CTP Book Printers, Cape Town, South Africa 2009

3. Barnholtz-Sloan JS, Maldonado JL, Pow-sang J, Giuliano AR. Incidence trends in primary penile cancer. Urol Oncol
2007;25(5):361-7.

4. ENCR (European Network of Cancer Registries). Eurocim version 4.0. European incidence database V2.2 (1999). Lyon, France:
IARC, 2001.

5. Parkin DM, Whelan SL, Ferlay J, Teppo L, Thomas DB (eds). Cancer Incidence in Five Continents. Vol. VIII. IARC Scientific
Publications. No. 155. Lyon, France: IARC, 2002.

6. MisraS, Chaturvedi A, Misra NC. Penile carcinoma: a challenge for the developing world. Lancet Oncol 2004;5(4):240-7.

4. Kockazati tényezdk és megelbzés

Jelen tudasunk és bizonyitékaink alapjan a phimosis, krénikus gyulladasok (balanoposthitis, balanitis xerotica obliterans), penist
ért sériilések, UV-A sugarzas, dohdnyzas, promiszkuitas, kordbbi condyloma fert6zés és HPV infekcié tekintheté egyértelmi koc-
kazati tényezdének (evidenciaszint: 2a-3a).

A phimosis igen erés asszocidcidot mutat invaziv penis tumor kialakulasaval (evidenciaszint: 3a). Circumcindalt populaciéban a
penis tumor el6forduldsanak gyakorisaga kisebb (evidenciaszint: 3a), de protektiv hatdsa csak az ujszllottkorban végzett
circumcisiénak van (evidenciaszint: 4). A 12. életév el6tt végzett, a teljes férfi populdciét érint6é circumcisié a preventiv hatdsat
igazolni jelenleg nehéz. (ajanlasi szint D). Dohdnyosok kdrében magasabb a penistumor eléforduldsa, a dohanyzas kockazati
szerepe is bizonyitott (evidenciaszint: 3a). Az egészségnevelési programnak ki kell térnie a dohdnyzés kockazati szerepére (ajan-
lasi szint: C). Penist ért t0bbszords sérilések, abrazidk kdzel négyszeresére emelik a penis rak kialakuldsanak kockazatat (eviden-
ciaszint: 3a). Tovabbi kockazati faktorként tekinthetlink a krénikus balanitisre, balanopostitisre. (evidenciaszint: 3a). A korabban
rizikotényez6nek tartott smegma carcinogén hatasa egyértelmtien kizarhato, mig condyloma fert6zés emeli a penis rak kialaku-
ldsdnak lehet&ségét (evidenciaszint: 2a). Penis tumorok 80%-ban lehet humén papillomavirus DNS-t kimutatni, 69%-uk HPV-16
pozitiv. HPV-16 és HPV-18 infekcid gyakori a penis tumoros betegeknél (evidenciaszint: 3a). Tobb biztaté tanulmanyt ismertink a
HPV vakcindcié preventiv hatasarél, de a jelenlegi adatok alapjan a HPV vakcinacié nem ajanlott penis rak megel6zésére (ajanlasi
szint: D)
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5. Rakmegel6z6 allapotok

Az irodalomban a premalignus elvaltozasok nevezéktana, leirdsa nem egységes (evidenciaszint: 3), sziikséges lenne egy irdnyado
patolégiai bizottsag feldllitdsara (ajanlasi szint: B). Laphamrak gyakran alakul ki rdkmegel6z6 allapotokbdl. Ezeket a premalignus
allapotokat HPV eredetlinek, vagy krénikus gyulladéssal asszocialtnak tekinthetjiik. HPV eredetli premalignus elvaltozés az 6rids
condyloma (Buschke- Léwenstein tumor), a Bowenoid papulosis, a Bowen kér, és a Queyrat erythroplasia. Gyulladasos eredeti
premalignus allapot a balanitis xerotica obliterans (BXO), Lichen sclerosus, cornu cutaneum, leukoplakia és
pseudoepitheliomatosus, keratotikus, micaceus balanitis (PKMB). BXO és LS precancerosus természete nem egyértelmuten defi-
nialhato, bar asszociaciojuk invaziv tumorral feltételezhet6 (evidenciaszint: 3), rutinszer(i nyomonkdvetésiik nem sziikséges,
onvizsgalatra t6rténd betanitasa ezen betegeknek ajanlatos (ajanlasi szint: C). Premalignus elvéltozasok kezelésére szamos elja-
ras ismert. Multicentrikus prospektiv tanulmanyok sziikségesek a legoptimalisabb terapia definidlasahoz (ajanlasi szint: C) Iro-
dalmi adatok alapjan a kovetkez6 kezelési modok bizonyultak hatasosnak a premalignus folyamatok kezelésében (evidencia-
szint: 3)
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Premalignus elvéltozas Kezelés
Queyrat erythroplasia Imiquimod, 5-FU,cryosebészet, PDT, sebészi excisio
Bowen kor Imiquimod, 5-FU,cryosebészet, PDT, sebészi excisio
Bowenoid papulomatosis Laser terapia, imiquimod
Cornu cutaneum Sebészi excisio
Orias condyloma accuminatum Sebészi excisio, 5-FU, immunoterapia
Leukoplakia Bleomycin
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6. SzOvettan

A penis rosszindulati daganatainak tdbb mint 95 %-a lapham eredett squamocellularis carcinoma (SCC). Bér a pénis rdkok donté
tobbsége SCC, de ezen beliil szamos subtipus ismert:
- Klasszikus SCC
- Verrucosus carcinoma és véltozatai
Condylomatosus (warty) carcinoma
Papillaris carcinoma, NOS (mashogy nem specifikélt, not otherwise specified)
- Basaloid carcinoma
- Sarcomatoid carcinoma
- Carcinoma cuniculatum
- Pseudohyperplasticus carcinoma
— Clear cell carcinoma
- Adenosquamosus carcinoma
- Acantholythicus carcinoma

A szdvettani altipusok komoly prognosztikai jelentéséggel birnak, mig condylomatosus carcinoma metasztatizaldsi hajlama 18,
2%, a klasszikus SCC-anak 56,7%, sarcomatoid carcinomdanak 89% (evidenciaszint: 3a) A szdvettani tipuson kivil, a daganat n6-
vekedési tulajdonsagainak is fontos prognosztikai szerepe van. Megkiilonbdztetiink superficidlis terjedést, nodularis, vagy verti-
kalis terjedésu, verrucosus terjedés(i és multicentrikus daganatokat. A pontos kockazati besoroldas és terdpias terv felallitdsahoz a
patolégiai leletnek ki kell térnie a kdvetkezdkre:

- szOvettani tipus és altipus
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- tumor elhelyezkedése

— tumor mérete

- novekedési tulajdonsag

— differencialtségi fok (gradus 1-3)

- az infiltracié anatémiai szintje

- az infiltrdcié mélysége (mm)

- vascularis invazio jelenléte

- perineuralis invazié jelenléte

— reszekci6 sebészi széle

— precancerosus elvaltozasok jelenléte.
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7. A penis tumorok természetes viselkedése

Penis tumorok primér megjelenése az esetek 48%-ban a glanson, 21%-ban a preputiumon, 9 %-ban a glanson és a preputiumon
talalhaté. Altalanos, hogy a betegek késén fordulnak orvoshoz, az esetek 25-50 %-ban egy éven tdli anamnézissel rendelkeznek
az elsé orvosi megjelenéskor. A daganat megjelenése igen valtozatos. Kis induralt szlirkés-fehér elvaltozastdl, a karfiolszerl bur-
janzo elvaltozason &t, a vérzé exulcerdlt 1ézidig taldlkozhatunk vele. A preputium alatti ég6 viszketd érzés, vérzékeny eculceraciod
a legjellemzébb tiinete. Altaldban fajdalmatlan az elvaltozas. Phimosis elfedheti a tiineteket, elésegitve a csendes progressziot.
Odorozus, néha vérzé folyas lehet ilyenkor gyanus. A Buck fascia természetes gatként vadi egy ideig a barlangos testeket. A Buck
fascia és a tunica albugine attérése corpus cavernosum infiltraciéval jar és igen magas a veszélye a lymphaticus
disszemindciénak. A nyirok erek gazdag egymassal a kozépvonalat atlépve is keresztez6dd halozatot képeznek a penis mentén,
ezért ellenoldali nyirokcsomd metasztazisok is kialakulhatnak. Lokalisan kezelés nélkiil késéi kdvetkezményként autdéamputacid
torténhet. A penis tumorok gyakran adnak lymphatikus attéteket. EIébb a felszines, majd a mély inguinalis régidban, majd ké-
s6bb a kismedencei nyirokcsomoékba adhat attétet a daganat. Jelen tudasunk alapjan nem alakul ki nyirokrégié ,atugrasaval”
kovetkezd nyirokrégié metasztazisa. Kezeletlen nyirokcsomoé metasztézis novekedése és igen gyakran bér felé torténd kitorése,
ulceracidja és superinfekcioja figyelheté meg, vagy a femoralis nagyerek arodalasa révén fatalis vérzés alakulhat ki. Tavoli szervi
attét ( tudo, maj, csont, agy) kialakulasa ritka, az elérehaladt esetek 1-10%-ban fordul el6. Regionalis nyirokérintettség nélkli
szervi attét irodalmi ritkasag. Kezelés nélkiil atlagosan 2 éven bellil haldlhoz vezet a kérfolyamat, leggyakrabban a kezelhetetlen
lokoregionalis folyamat sz6védményei miatt.
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8. A penis daganatok TNM beosztasa

Jelenleg a UICC 2002 Tumour Node Metastasis klasszifikacidja van érvényben, bar szamos szerz$ adatai alapjan ezen beosztas
atdolgozasa sziikséges. Kiilonods tekintettel a T2 stddiumon beliil a corpus spongiosum és corpus cavernosum érintettség kilon-
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vélasztasa lenne indokolt, mivel barlangos testek infiltracidja sokkal rosszabb prognosztikai jel. Leitje és mtsai altal javasolt TNM
véltoztatast mind az EAU, mind a SIU elfogadta, és ajanlasaiban ezt hasznalja.

Jelenlegi T kategdria (TNM 2002) Uj, javasolt T kategéria
Tx Primér tumor nem megitélhetd Primér tumor nem megitélhet6
TO Nincs bizonyiték primér tumorra Nincs bizonyiték primér tumorra
Ta Nem invaziv verrucosus carcinoma Nem invaziv verrucosus carcinoma
Tis Carcinoma in situ Carcinoma in situ
T1 Tumor infiltralja a subepitheliumot Tumor infiltrélja a subepitheliumot
T2 Corpus spongiosum, vagy cavernosum érintettség Corpus spongiosum érintettség
T3 Tumor infiltralja az urethrat, vagy prostatat Corpus cavernosum érintettség
T4 Kornyez6 szerv infiltracioja Kornyez6 szerv infiltracidja (prostata is)
Jelenlegi N kategéria (TNM 2002) Uj, javasolt N kategéria
Nx Regionalis nyirokcsomé nem megitélhetd Regiondlis nyirokcsomé nem megitélhetd
NO Nincs regiondlis nyirokcsomé metasztazis Nincs regiondlis nyirokcsomoé metasztazis
N1 Metasztazis 1 felszines inguinalis nyirokcsomoéban Mobilis, unilaterdlis inguinalis nyirokcsomdmetasztazis
N2 Metasztazis tobb, vagy bilateralis felszines inguinalis Mobilis, bilateralis inguinalis nyirokcsomémetasztazis
nyirokcsoméban
N3 Metasztazis a mély inguinalis, vagy kismedencei nyirok- Fixalt inguinalis, vagy kismedencei
csomdkban nyirokcsomémetasztazis
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9. Diagnézis és stadium meghatdrozas

A penis tumorok megfelelé kezelésének megvalasztasdhoz a primér ézid, a nyirokcsomé statusz és esetleges tavoli szervi attétek
pontos diagnosztikaja sziikséges.

Primér 1ézio:

Fizikdlis vizsgdlat: A fizikalis vizsgalatnak ki kell térnie a kdvetkezdkre:
— primér 1ézi6 atméréje
— elhelyezkedése
—|ézi6(k) szama
- makroszképos jellemzés (szin, morfolégia)
- kornyez6 strukturdkhoz valé viszony (corpus spongiosum, corpus cavernosum, urethra)
— 1ézi6 hatérai
- penis hossz

A fizikdlis vizsgalat korlatai jelent6sek a stddium meghatarozast illetéen. Az esetek mintegy 26%-ban a T kategdria klinikai meg-
hatdrozasa téves (evidenciaszint: 3).
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Képalkotd vizsgdlatok: Ultrahang vizsgalat és muvi erekcié utan elvégzett MRI vizsgélat a legdltaldnosabban hasznalt eljaras.
7,5 MHz-es linearis fejjel végzett UH vizsgalat az ajanlott. Kis méretl tumorok lokalis kiterjedésének meghatarozasaban nem
pontos a stddium meghatarozas, de nagyobb daganatok esetén a mélyebb strukturdk megitélésében segitséget nyujthat a
fizikdlis vizsgdlathoz (evidenciaszint: 3), és stddium meghatdrozé pontossdga magasabb, mint a fizikdlis vizsgélaté
(evidenciaszint: 3). Prostaglandin E1 intracavernosus adasaval el6idézett m(vi erekcié utdn gadolinium kontrasztanyaggal
végzett MRI (MRI-PIPE) vizsgélattal érheté el a legpontosabb képalkoté diagnosztika. Szovettani feldolgozéssal 6sszevetve az
MRI-PIPE stadium-meghatarozas szenzitivitasa 75-88%, specificitasa 83-98%, mig a corpus cavernosum érintettség tekintetében
a vizsgdlat pozitiv és negativ prediktiv értéke egyarant 100% (evidenciaszint: 3). CT vizsgélat pontos lokalis stadium-
meghatdrozasra nem alkalmas, de tavoli metasztazisok kimutatasaban hasznos (evidenciaszint: 3).

Szévettani vizsgdlat: A diagndzis feldllitasdhoz szovettani (vagy citoldgiai) vizsgalat szilkséges. Patoldgiai minta nyerhetd incisios
biopsziaval, henger biopszidval, kefe citolégiai mintavétellel, finom t( aspiracidval és kimetszéses biopszidval. Bioptatumok és
végleges penectomia utani mintak feldolgozasa soran kapott szévettani diagndzisok kozott nagy eltérés lehet. Szoveti tipus,
differenciéltsagi fok tekintetében 30%, mig infiltracido megitélése tekintetében 91% lehet az eltérés (evidenciaszint: 3). Ezek alap-
jan a pontos stadium meghatarozast, és terapias dontéshozatalt javasolt rezekatum szovettani feldolgozasa alapjan elvégezni
(evidenciaszint: 3). A primér tumor tekintetében a patoldgiai leletnek a kdvetkezdkre kell kitérnie:

- szbvettani tipus és altipus

- tumor elhelyezkedése

— tumor mérete

- novekedési tulajdonsag

- differencialtsagi fok (gradus 1- 3)

- az infiltracié anatémiai szintje

- az infiltracié mélysége (mm)

- vascularis invazié jelenléte

- perineuralis invazié jelenléte

— reszekci6 sebészi széle

- praecancerosus elvaltozasok jelenléte.

Regiondlis nyirokcsomok

A penis nyirokelvezetése az inguindlis nyirokcsomok felé torténik. A sentinel nyirokcsomok a felszines inguinalis nyirokrégidban
talalhatdk. Az esetek donté tobbségében a felsé és centralis superficialis inguinalis zonaban talalhato az elsédleges nyirokcsoma.
A mély inguinalis és kismedencei nyirokrégidk felé a penisbdl nincs direkt nyirokelvezetés (evidenciaszint: 2a). A nyirokcsomé
attétek megléte, illetve hidnya a legfontosabb prediktiv faktor a penis tumoros betegek tulélése szempontjabdl (evidenciaszint:
3). Klinikailag kimutathaté nyirokcsomo érintettsége van a betegek 28%-64%-anak, és e betegek 47%-85%-aban taldlhaté nyi-
rokcsomé metasztazis, mig a tovabbi nyirokcsomo elvaltozasért gyulladasos komponens felel6s. A metasztatikus betegek 25%-
aban bilaterélisan, 75%-ban unilateralisan tapinthaté nyirokcsomo (evidenciaszint: 3).

Fizikdlis vizsgdlat sordn ki kell térni a nyirokcsomok tapinthatésagara, méretére, lokalizacidjara, mas szervekhez valé viszonyara,
fixaltsagra, esetleges lab, vagy scrotum 6démadra. A fizikdlis vizsgalat nyirokcsomé érintettség megitélése szempontjabdl nem
megbizhato, a fals negativvitas aranya 11%-62% (evidenciaszint: 3).

Képalkotd vizsgdlatok szerepe nem tapinthatd nyirokcsomok esetében kérdéses. Ultrahang, CT, MRI, lymphografia és a minimal
invaziv UH vezérelt finom ti aspiracios citoldgiai vizsgalat (FNAC) fals negativ aranya magas, nem megbizhatd (evidenciaszint: 3).
Tapinthato nyirokcsomoék esetében hasi-kismedencei CT vizsgélat segithet a folyamat kiterjedésének megitélésében (evidencia-
szint: 3). Egyre tobb irodalmi adat all rendelkezésilinkre, ami azt tdmasztja ald, hogy a kordbban kevésbé metasztatikusnak vélt
penis daganatoknal is kialakul nyirokcsomé érintettség (evidenciaszint: 3). Ezek az adatok a sebészi nyirokcsom¢é stadium meg-
hatdrozas sziikségessége mellett szélnak (evidenciaszint: 3).
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Sebészi stadium meghatdrozds: Nem tapinthatd nyirokcsomo statusz mellett a betegek mintegy 20%-aban taldlhatunk okkult
metasztatikus nyirokcsomokat (evidenciaszint: 3). A sebészi stddium-meghatérozas legpontosabb modszere a komplett
inguinalis lymphadenectomia (evidenciaszint: 2b). Korai inguinalis lymphadenectomia javitja a betegség specifikus tulélést (evi-
denciaszint: 3), de az esetek donté tobbségében (80%-90%) felesleges a beavatkozas. Ugyanakkor ismert a lymphadenectomia
nagyon magas morbiditasi aranya (24%-87%), és 3%-os mortalitasi ardnya (evidenciaszint: 3). Kockazati csoportok feldllitasaval,
kevésbé invaziv sebészi beavatkozasok bevezetésével lehet a megfelelé6 onkoldgiai kontroll megtartasa mellett elfogadhaté
szovédményarannyal a sebészi stadium meghatarozast elérni (evidenciaszint: 4). Bar a nyirokcsomék megitélése az irodalomban
nem egysége, a szerz6k tobbségének véleménye szerint jél differencialt, alacsony stadiumu daganatok esetében a szoros nyo-
mon kovetés, mig kozepes és magas kockazatu betegeknél a sebészi nyirokcsomo statusz meghatérozas sziikséges (evidencia-
szint: 3).

Sentinel nyirokcsomé mehatdrozdsa az eredeti Gould-Cabanas féle anatomiai elvek alapjan nem megbizhaté okkult
metasztazisok kimutatdsara, a magas fals-negativ arany miatt (evidenciaszint: 3). **"Tc-nanokolloiddal és/vagy isosulphan kék
intradermalis injektélasa utan végzett dinamikus sentinel nyirokcsomé biopszia (DSLNB) a legmegfelelébb minimal invaziv méd-
szer az okkult metasztazisok kimutatasara (evidenciaszint: 3). A vizsgalat specificitasa 100%, szenzitivitasa 95 % (evidenciaszint:
2a). A beavatkozas jelentés hatranya a hosszu tanulasi id6, specidlis felkésziltség, sebészi és nukleédris medicindban jartas orvosi
személyzet kooperacidjanak sziikségessége. Jelen ajanldsok alapjan csak centrumokban javasolt a beavatkozas, ahol az évi eset-
szdm minimdlisan 15-20. Az elsé 20 vizsgalatot javasolt képzett személyzet felligyelete mellett elvégezni (ajanlasi szint: C). Ma-
gas felbontadsu UH vizsgalat vezérelte finom ti aspiracids citologia segithet pozitiv nyirokcsomok megtaldlasaban, ami sziikség-
telenné teszi a dinamikus sentinel nyirokcsomdébiopsziat, a beteg ezt a beavatkozast elkeriilve eshet 4t a lymphadenectomian
(evidenciaszint: 3).

Tavoli attétek

Tavoli metasztézis kialakulasa ritka penis tumorok esetében, az esetek 3%-5%-aban fordul elé (evidenciaszint: 3). Altaldban a
betegség késéi szakaszaban alakul ki és nagyon kedvezétlen kimenetellel tarsul. A leggyakoribb hematogen metasztazis helyek a
maj, tlidd, sziv, mellékvese, csont, bdr. Bar a primér tumordiagnosztikdban a CT vizsgalat limitalt jelentéségu tavoli attétek kimu-
tatdsaban jelentds szerepe van (evidenciaszint: 3).

Il. Diagndzis

Ajanlasok a penis tumorok kivizsgalasahoz:

A primér tumor fizikalis vizsgalata kotelezd, melynek soran a lézid6 morpholdgiai, fizikalis tulajdonsagait rogziteni kell (ajanlasi
szint: A)

A lokalis tumorstadium meghatérozasaban az ultrahangvizsgélat korlatozott értékd (ajanlasi szint: C)

A tumor stadium meghatarozasaban a mivi erekcié sordn végzett MRI hatékony vizsgélat lehet (ajanlasi szint: B)

A primér elvaltozas szévettani, vagy citoldgiai vizsgalata kotelezd (ajanlasz szint: A)

A pontos szovettani differencialtsagi fok és patoldgiai stadium meghatarozashoz rezekatum feldolgozasa és nem a bioptatum
vizsgalata javasolt (ajanlasi szint: B)

Penis tumorok stadium meghatarozasahoz a 2002-es TNM beosztast kell hasznalni, bar ez a beosztas nem nyujt megfelelé prog-
nosztikai besorolast és tovabbi ujraértékelése sziikséges (ajanlasi szint: B)

A hystopathologiai leletnek minden prognosztikai értékkel biré paraméterre ki kell térnie (ajanlasi szint: B)

Az inguinalis régio fizikalis vizsgalata kotelezd, tapinthatd nyirokcsomok megitélése miatt (ajanlasi szint: B)

Ultrahang vezérelt finom t( aspiracios citoldgia indikalt tapinthato és nem tapinthaté nyirokcsomodk esetében, amennyiben az
eredmény pozitiv inguinalis lymphadenectomia indikalt (ajanlasi szint: B)

Nem tapinthatd nyirokcsomok esetében dinamikus sentinel nyirokcsomdbiopszia végezhetd, ha a technikai és személyi feltéte-
lek adottak. (ajanlasi szint: C)

Magas kockazatu betegeknél sebészi nyirokcsomoéstatusz meghatarozas javasolt kétoldali inguinalis lymphadenectomidval, ami
akar kurativnak is tekinthet6 (ajanlasi szint: B)
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Kozepes kockazatu betegeknél modifikalt lymphadenectomia, vagy sentinel nyirokcsomé biopszia elvégzése javasolt, ha a di-
namikus sentinel nyirokcsomo biopszi feltételei nem adottak (ajanlasi szint: B)

Klinikailag negativ nyirokcsoma statuszu betegeknél a CT és MRI nem hasznalhaté nyirokcsomd metasztazis kimutatasara (ajan-
I&si szint: B)

Nanopartikulum erdsitéssel végzett MRI és PET diagnosztikus értékének meghatarozasdhoz tovabbi vizsgélatok sziikségesek
(ajanlasi szint: B)

Igazolt inguinalis nyirokcsomé esetén hasi és kismedencei CT vizsgalat indikalt (ajanlasi szint: B)

Hasi és mellkasi CT vizsgalat tandcsos, ha a kismedencei CT vizsgélat eredménye pozitiv (ajanlasi szint: B)

Csontszcintigrafia szimptomatikus betegeknél javasolt (ajanlasi szint: C)
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lll. Kezelés
A. Primér tumor kezelése

A penis tumorok klasszikus sebészi kezelésében a parcialis vagy radikélis penectomia tartozott. Bar mindkét beavatkozas jo loka-
lis kezelést biztosit, de jelentés pszihoszexudlis hatranyokkal jar. Az amputativ sebészet alapelve az a klasszikus tan volt, hogy a
megfelel6 onkoldgiai eredmény eléréséhez 2 cm-es ép reszekcids rész sziikséges. Jelenlegi adatok azt tamasztjak ala, hogy par
mme-es ép reszekcios szél is elégséges a megfelelé onkoldgiai kontrollhoz (evidenciaszint: 2b). Mai allaspontok egyértelmien a
minél konzervativabb sebészi beavatkozasok mellett széInak.
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Parcialis penectomia kivalé lokalis kezelést és alacsony recidiva aranyt biztosit, ez mellett elfogadhaté vizelési és sexualis funkciot
érhetiink el. Az esetek donté tobbségében 4 cm feletti funkcionalis penishossz hagyhatd meg, ami all6 helyzetben térténd vize-
Iést és szerencsés esetben a vaginalis penetraciéhoz kell§ rigiditast és hosszt biztosit. A proximalis sebészi szél gyorsfagyasztasos
szbvettani vizsgdlatéval a recidiva ardny 10 % alatti (evidenciaszint: 3). Lokalis, regionalis és altalanos anaesthaesidban is elvé-
gezhet6 a beavatkozas.

Specidlis teend6k: MUtéti el6készités soran vizelet és a primér penis elvaltozds mikrobioldgiai vizsgélata sziikséges, valamint
parenterdlis antibiotikum adasa javasolt. A penis povidon jédos dezinficialasa és steril condommal/keszty(vel torténd izolalasa a
tumoros résznek sziikséges. M(itét utan zart vizeletelvezetés katéterrel és a seb fedése antibiotikus és vazelinezett kotéssel ajan-
lott. Rendszeres katéter ellenérzés és sebtoilette sziikséges. A csonkold mUitéten atesett betegek fokozott pszicholdgiai tdmoga-
tasa javasolt.

Totalis penectomia, perinealis urethrostomia. Kiterjedt infiltrativ daganatok esetében, ha a tumor elhelyezkedése, mérete miatt
kell6 hosszisagu peniscsonk visszahagyasa nem lehetséges totdlis penectomia a valasztando kezelés. A beavatkozas altalanos
anaesthesidban torténik. Ugyancsak totélis penectomia a valasztand6 eljards, ha allé helyzeti vizeléshez nem elégséges hosszu
urethracsonk hagyhaté meg. Totalis penectomia soran perinedlis urethrostomia végzendé.

Specidlis teend6k: Egyezdek a parcialis penectomidndl leirtakkal, kiegészitve a gattajék gondos dezinficidldsaval, a postoperativ
gati sebtolilettel és az elhuzédodbb katéterviseléssel.

Az amputativ beavatkozasok leggyakoribb szovédménye a meatus stenosis, ami az esetek mintegy 9 %-ban alakul ki (evidencia-
szint: 3).

Konzervativ, penis megtarté beavatkozasok:

Preputium T1-es daganatai esetében széles lokdlis excisio circumcisioval kielégité onkoldgiai kontrollt biztosit. Negativ sebészi
szél biztositasa elengedhetetlen.

Glans T1-es daganatai esetében a parcidlis glansectomia biztosit megfelelé6 onkolégiai eredményt. Nagy defektus fedése
félvastag, vagy teljes vastagsagu bérlebeny poétlast tehet szlikségessé, de az esetek tobbségében a primér sebzaras lehetséges.
Carcinoma in situval kombinalt esetekben topikalis 5%-os 5-fluorouracil, vagy 5%-os imiquimod krémmel torténé 6 hetes keze-
Iéssel 70%-ban érhetiink el gydgyulast (evidenciaszint: 3). Alternativaja az eljarasnak a glans hamtalanitasa és félvastag bérrel
torténé fedése (glans resurfacing). Tovabbi alternativ kezelési lehetdség a laser terdpia, ami elsésorban in situ carcinoma kezelé-
sére ajanlott, de tébb munkacsoport javasolja invaziv daganatok kezelésére is (evidenciaszint: 3). CO2, vagy Neodinium-YAG,
vagy didda laser hasznalatos. A kezelés el6nye a kozmetikai hatas és a teljesen megdrzott sexualis és vizelési funkcid. Idéigényes,
nagy technikai és személyzeti felkésziiltséget igénylé beavatkozas a Mohs mikrosebészeti beavatkozas, ahol t6bbszorés vékony
horizontélis metszetek mikroszkopikus vizsgalataval torténik a 1ézié kiterjedésének pontos meghatdrozdsa, ami maximalis ép
szOvet megkimélést biztosit (evidenciaszint: 3).

Glans T 2-es daganatai esetében a corpus cavernosumokrdl levalasztva a glansot végezhetjik el a glansectomiat. A corpusok
végérdl és az urathra csonkbdl vett gyorsfagyasztott sebészi szél vizsgalattal a beavatkozas kivalo lokalis kontrollt biztosit (evi-
denciaszint: 3).

Neoadjuvans kemoterapia
Klinikai tanulmanyok keretében, specidlis lokalisan el6rehaladt folyamatoknal alkalmazhatd konzervativ sebészeti beavatkozast
megel6zben (evidenciaszint: 3).

Radioterapia

A radioterdpia hagyomanyos eszkdze a konzervativ kezelési eljaradsoknal. Kulsé besugdrzas és brachyterapia is alkalmazhatd, és
ezen esetekben a sebészi beavatkozds megtarthatd esetleges recidiva, vagy terdpids sikertelenség esetére (evidenciaszint: 3).
Kulsé besugarzas (EBRT) circumcisio utan elvégzett 40-78 Gy 6s5zd6zisu besugarzas 60-70%-ban eredményez j6 lokalis kontrollt.
Klasszikus indikéci6 a fiatal betegekben kialakult felszines 4 cm-nél kisebb glansra korlatozédé daganat (evidenciaszint: 3). Ezen
kiviil sebészi beavatkozasra alkalmatlan, illetve sebészi beavatkozastél elzarkézd betegek jelentik a masik f6 indikacids teriletet.
Brachyterdpiara 4 cm-nél kisebb szigortan a glansra lokalizdl6dé, a coronaris sulcust nem meghaladé daganatok alkalmasak
széles circumcisio utan (evidenciaszint: 2b).
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Ajanlasok a primér tumor kezeléséhez

Ta-Tis: 5% 5-fluorouracil krém, 5% imiquimod krém, glans resurfacing, laser kezelés, photodinamias terapia az alternativ kezelési
lehetéségek (ajanlasi szint: C)

T1G1-3 (preputium): Preputiumra lokalizal6d6 elvaltozés esetén a penis megtarté beavatkozas erésen ajanlott, circumcisio java-
solt (ajanlasi szint: B). A sebészi szélek szovettani vizsgalata elengedhetetlen (ajanlasi szint: B). A glans gondos vizsgalata sziiksé-
ges dysplasia, vagy in situ carcinoma kizéarasa céljabdl (ajanlasi szint: B).

T1 G1-3 (glans): Rendszeres ellenérzésbe vonhaté beteg esetén a penis megtartd kezelés er6sen ajanlott (ajanlasi szint: B). A
vélasztott kezelést a tumor elhelyezkedése, mérete és a varhatd szovédmények hatdrozzdk meg (ajanlasi szint: C). A sebészi
szélek szovettani vizsgalata elengedhetetlen (ajanlasi szint: B).

T2 (glans): Konzervativ megoldés glansectomidval ajanlott (ajanlasi szint: B). Gondosan vélogatott esetekben a glans felénél
kisebb elvéltozdsoknal, ha a beteg rendszeres ellen6rzésekbe bevonhaté partidlis glansectomia lehetséges alternativa (ajanlasi
szint: B).

T2 (corpus) és T3: gyorsfagyasztott sebészi szél vizsgalataval egybekotott konzervativ, penis megtarté beavatkozas csak igen
gondosan vélogatott esetekben lehetséges (ajanlasi szint: B). Standard eljaras a tumor méretétdl és elhelyezkedésétél fliggden a
parcidlis, vagy totdlis penectomia (ajanlasi szint: B). Penis megtartd sebészet neoadjuvans kemoterdpia utdn csak klinikai vizsga-
latok keretében javasolt (ajanlasi szint: C).

Radioterdpia: a konzervativ sebészi beavatkozas alternativdja, a 4 cm-nél kisebb glansra korlatozodé T1-2 daganatok esetében.
Kilsé besugdrzas és brachyterapia is alkalmazhat6 (ajanlasi szint: B). Inoperabilis T2-3 daganatos betegek esetében is alkalmaz-
hat6 (ajanlasi szint: C).

Lokal recidiva: Inicidlisan penis megtarté beavatkozason atesett betegeknél a konzervativ sebészi beavatkozas lokali recidiva
esetén is alkalmazhatd (ajanlasi szint: C). Radioterdpia utdn és corpus cavernosum érintettség esetében parcidlis, vagy totélis
penectomia ajanlott (ajanlasi szint: B).

Psziholdgiai tAmogatas javasolt a terdpias dontéshozatal el6tt és terdpiat kdvetden is (ajanlasi szint: B)
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B. Regiondlis nyirokcsomok kezelése

Lymphadenectomia a vélasztandé kezelési eljaras inguinalis nyirokcsomé metasztazis esetén. A lymphadenectomia igen magas
morbiditasi ardnya miatt idedlis lenne, ha ez a beavatkozds, csak terdpias célokat szolgédlhatna, amikor a nyirokcsomodk
metasztatikus volta nem kérdéjelezheté meg. Mivel a diagnosztikus célokat szolgald sebészi, nyirokcsomé eltvolitasokat jelen
irdnyelvek VIII. fejezetében részletesen érintettiik, csak a terdpias célu beavatkozasok szerepelnek ebben a fejezetben.
Radikalis inguinalis lymphadenectomia: A klasszikus radikalis lymphadenectomia soran a disszekcids hatarok a kovetkezék: Felsé
hatar a kilsé sérvkapu és a spina iliaca anterior superior k6zott hizott vonal, laterélisan a spina iliaca anterior superiortdl lefelé
huzott 20 cm hosszu vonal, mediélisan a tuberculum pubicumtdl a lefelé hizott 15 cm hosszu vonal. A disszekcio mélységi hata-
ra laterdlisan a sartorius izomzat, medialisan a hosszu adductor izomzat. A femordlis haromszodg csicsanadl a femoralis nagyerek
tisztara preparaldsa sziikséges. A sartorius izmot eredésérél levalasztva a ligamentum inguinalehoz varva fedhetjik a nagyereket.
Radikalis inguinalis lymphadenectomia indikalt, ha a rezekdbilis nyirokcsomé metasztazist diagnosztizalunk, ilyenkor a beavatko-
zas akar kurativ is lehet (evidenciaszint: 3). Palliativ beavatkozasként életminéség javitasat elérendd a bér felé kitoré folyamat
megel6zése, vagy kezelése céljabdl, illetve életveszélyes, a nagyerekbdl szarmazo vérzést elkerlilendd végezhetd a beavatkozas
(evidenciaszint: 4).
Szbvettanilag igazolt egyik oldali inguinalis nyirokcsomé metasztazis esetében 20%-60% az esélye az ellenoldali inguinalis régi-
Oban metasztazis kialakuldsanak (evidenciaszint: 3) Kétoldali inguinalis nyirokcsomo-érintettség nagyban fligg a bizonyitottan
tumoros oldalon 1évé metasztatikus nyirokcsomok szamatoél. Ketténél tobb metasztatikus nyirokcsomd esetében az ellenoldali
okkult metasztazis lehet6sége 30 % (evidenciaszint: 3), ami alapjan a lymphadenectomia az ellenoldalon is indikélt (evidencia-
szint: 3). Alternativaként a contralateralis oldalon, ha nincs bizonyiték metasztatikus nyirokcsoméra modifikalt
lymphadenectomia végezhetd gyorsfagyasztasos szovettani vizsgalattal, melynek pozitivitasa esetén a beavatkozas kiterjeszthe-
t6 (evidenciaszint: 3). Amennyiben a nyirokcsomé metasztazis a primér tumor kezelése utan késébb alakul ki, és ellenoldalon
klinikailag pozitiv nyirokcsomo nincs, egyoldali radikalis lymphadenectomia elegendé (evidenciaszint: 3).
Az inguialis radikalis ymphadenectomia sz6védményaranya nagyon magas. A kdvetkezd felsorolds szamos tanulméanyban kozolt
adatokat 0sszegzi (evidenciaszint: 3):

— bdr nekrézis 2,5%-64%

- sebszétvalas 38%-61%

- seb fertéz6dése 3%-70%

- seroma 5%-87%

- lymphocele 2,5%-87%

- lymphorrhea 33%

-lymphodéma 5%-100%

— mélyvénds trombdzis 6%-9%

- myocardidlis infarktus 9%

- femoralis neuropraxia 2%

- haldl 1,3%-3%

- Osszesitett morbiditas 24%-100%

Specidlis teendbk: A beavatkozast altaldnos anaesthesidban végezziik. A mitét szovédményaranya gondos pre és postoperativ
apoléssal, megfelel6 sebészi technika alkalmazasaval, myocutan lebenyek hasznalataval csokkentheté. 4-6 hetes antibiotikum
terdpia javasolt az infekcids szovédmények, a lymphadenitis kezelésére, megel6zésére (evidenciaszint: 4). Pozitiv trombembolids
anamnézis esetén terdpias dozisu, negativitas esetén preventiv dozisu kismolekula-sulyt heparin adasa javasolt a postoperativ
28. napig (evidenciaszint: 4). A sebkontaminacié lehetéségének minimalizaldsa miatt mUtét elétti napon rostmentes diéta, 24
Oras bélel6készités és bedntés javasolt (evidenciaszint: 4). Postoperativ gondozas elengedhetetlen része az aktiv szivason |évd
seblri drainage. Drének eltdvolitdsa akkor lehetséges, ha hozamuk 30-50 ml 24 éra alatt. Ez 4ltaldban 3-17 nappal a mUtét utan
lehetséges (evidenciaszint: 4). Korai postoperativ id6szakban az apoldszemélyzet altal naponta végrehajtott faslizas, majd mobi-
lizacié utdn kompresszids harisnya viselése javasolt (evidenciaszint: 4).
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Modifikdlt lymphadenectomia: A radikalis lymphadenectomia magas szovédményaranya miatt a morbiditast csokkentendd
keriilt bevezetésre a modifikalt lymphadenectomia. A moédositas 1ényege a disszekcids hatarok sz(ikitése, a véna saphena magna,
elsésorban a regionalis nyirokcsomostatusz felmérése (Isd. VIII. fejezet), illetve egyoldali pozitiv inguinalis nyirokcsomoé statusz
esetében gyorsfagyasztdsos szévettani vizsgalattal kiegészitve a contralateralis oldal ellatasa.

Kismedencei lymphadenectomia: Amennyiben 2 vagy tobb szdvettanilag igazolt inguinalis metasztazisa van a betegnek, vagy a
nyirokcsomoban rosszul differencialt tumor bizonyithat6 kismedencei lymphadenectomia javasolt (evidenciaszint: 3). A beavat-
kozas az inguinalis lymphadenectomiaval egy tlésben, vagy két Ulésben is elvégezhetd. A legkisebb szévédményaranyt az en
block eltavolitassal szemben, a kiilon sebzésbdl torténd eltdvolitds mutatta (evidenciaszint: 3). Amennyiben kismedencei és hasi
CT vizsgalat kiterjedt metasztazist igazol, az az inkurabilitas jele, sem inguinalis, sem kismedencei lymphadenectomia nem indi-
kalt (evidenciaszint: 4). Gyanus kismedencei nyirokcsomdk esetében, UH vezérelt biopszia, vagy kismedencei lymphadenectomia
elvégzése javasolt, és pozitivitds esetén inguinalis lymphadenectomia elvégzése helyett kemoterapia indikélt (evidenciaszint: 4).

Radioterapia: Profilaktikus inguinalis irradiacié nem ajanlott, mert egyértelmtien nem akadalyozza meg a metasztazisok kialaku-
ldsat, magas a szovédményardnya és a nyomon kovetést megneheziti a fibrotikus elvaltozasok miatt (evidenciaszint: 3). Fixalt
inguinalis nyirokcsomdk esetében preoperativ irradiacié operabilissa teheti az elvaltozast (evidenciaszint: 3). Kiterjedt inguinalis
metasztazis, nyirokcsomot attéré metasztazisok esetében az adjuvans irradiacié javithatja a lokoregiondlis kontrollt, de a sz6-
védményardnyt emeli (evidenciaszint: 3).

Kemoterdpia: Inguinalis lymphadenectomia utdn az adjuvans kemoterapia javitja a lokoregionalis kontrollt és a tulélést, bar a
toxicitdsa a kezelésnek magas (evidenciaszint: 3). Jelenlegi allaspontok alapjan adjuvans kemoterapia javasolt, ha 2 vagy tobb
nyirokcsomé volt pozitiv, ha a tumor attérte a nyirokcsomo tokjat, és ha kismedencei nyirokcsomé metasztazis bizonyitott (evi-
denciaszint: 3).

Ajénlasok a nyirokcsomok kezeléséhez:

Azon betegeknél, akiknél bizonyitott az inguinalis nyirokcsomoé metasztdzis és az operabilisnek véleményezett, ipsilateralis radi-
kalis lymphadenectomia végzendd, mert ez kurativ lehet (ajanlasi szint: B).

Egyik oldali nyirokcsomé pozitivitas esetében, ha a folyamat 2 vagy tobb nyirokcsomat érint, az ellenoldalon gyorsfagyasztasos
szbvettani vizsgdlattal kiegészitett modifikdlt lymphadenectomia javasolt, annak pozitivitdsa esetén a lymphadenectomia
komplettaldsaval (ajanlasi szint: B)

Ha nyomonkovetés soran egyik oldali nyirokcsomé érintettség alakul ki csak ipsilateralis radikélis lymphadenectomia javasolt
(ajanlasi szint: B).

Kismedencei lymphadenectomia javasolt, ha 2 vagy tébb inguinalis nyirokcsomédmetasztazis, ha rosszul differencialt tumor mu-
tathatd ki a nyirokcsomaokban, ha nyirokcsoma tokjat attérte a daganat (ajanlasi szint: C).

Inguinalis lymphadenectomia elvégzése a kismedencei lymphadenectomia el6tt, elkeriilhetévé teszi a kismedencei
lymphadenectomiat, ha minimaélis inguinalis érintettség igazolddik, ezzel a szovédményarany csokkenhet (ajanlasi szint: B).
Antibiotikus terdpia csokkenti az infekt szovédmények szamat, de a terapia ideje még nem definialt (ajanlasi szint: C).
Kismolekula-sulyu heparin alkalmazasa javasolt a thrombembolids sz6védmények megel&zésére, bér a heparin a nyirokcsorgas
esélyét emeli (ajanlasi szint: C).

A bérmetszést a ligamentum inguinaléval parhuzamosan javasolt vezetni, és elegendé subcutan szévet megkimélése kivanatos
a bérnekrézis lehetéségének minimalizaldsa érdekében (ajanlasi szint: B).

Sartorius transpozicié hasznalhatd a nagyerek fedéséhez, bar egyértelm( bizonyiték nincs, hogy ez csdkkenti a szovédmények
szamat (ajanlasi szint: C)

Zart szivo drainage hasznos a folyadékfelszaporodas és sebszétvalds megakadalyozasa céljabdl, de egyértelmu bizonyiték nincs,
hogy ez csokkenti a szvédmények szamdt (ajanlasi szint: B).

Korai postoperativ mobilizacié javasolt, hacsak ez nem veszélyezteti az esetleges myocutan lebenyek szerviilését (ajanlasi
szint: B).

Kompresszios kotések, elasztikus harisnyak viselése javasolt a postoperativ idészakban (ajanlasi szint: C)
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Radioterdpia nyirokcsomoé-érintettség szovettani diagnézisa nélkiil nem ajanlott, mert nem akadalyozza meg a metasztazis kiala-
kuldst, magas a szovédményaranya, és nehézzé teszi a nyomon kdvetést (ajanlasi szint: B).

Radikalis lymphadenectomia utani adjuvans kemoterdpia alkalmazhaté kiterjedt nyirokcsomé metasztézis és extranodalis érin-
tettség, vagy kismedencei nyirokcsoma érintettség esetében (ajanlasi szint: C).

Irodalom

1. McDougal WS, Kirchner FK Jr, Edwards RH, et al. Treatment of carcinoma of the penis: the case for primary
lymphadenectomy. J Urol. 1986;136(1):38-41.

2. Fraley EE, Zhang G, Manivel C, et al. The role of ilioinguinal lymphadenectomy and significance of histological differentiation
in treatment of carcinoma of the penis. J Urol. 1989;142(6):1478-82.

3.  Lubke WL, Thompson IM. The case for inguinal lymph node dissection in the treatment of T2-T4, NO penile cancer. Semin
Urol. 1993;11(2):80-4.

4. Ornellas AA, Seixas AL, Marota A, et al. Surgical treatment of invasive squamous cell carcinoma of the penis: retrospective
analysis of 350 cases. J Urol. 1994;151(5):1244-9.

5. Ayyappan K, Ananthakrishnan N, Sankaran V. Can regional lymph node involvement be predicted in patients with
carcinoma of the penis? Br J Urol. 1994;73(5):549-53.

6. McDougal WS. Carcinoma of the penis: improved survival by early regional lymphadenectomy based on the histological
grade and depth of invasion of the primary lesion. J Urol. 1995;154(4):1364-6.

7. Singh |, Khaitan A. Current trends in the management of carcinoma penis--a review. Int Urol Nephrol. 2003;35(2):215-25.

8. Fernandez Gomez JM, Rabade Rey CJ, Pérez Garcia FJ, et al. [Epidermoid carcinoma of the penis. Review of 30 cases]. Arch
Esp Urol. 1997;50(3):243-52.

9. Limmen G, Sperling H, Pietsch M, et al.[Treatment and follow-up of patients with squamous epithelial carcinoma of the
penis]. Urologe A. 1997;36(2):157-61.

10. Naumann CM, Filippow N, Seif C, et al. Penile carcinoma (pT1 G2): surveillance or inguinal lymph node dissection?
Onkologie. 2005;28(3):135-8.

11. Mistry T, Jones RW, Dannatt E, et al. A 10-year retrospective audit of penile cancer management in the UK. BJU Int.
2007;100(6):1277-81.

12. Ornellas AA, Kinchin EW, Nébrega BL, et al. Surgical treatment of invasive squamous cell carcinoma of the penis: Brazilian
National Cancer Institute long-term experience. J Surg Oncol. 2008;97(6):487-95.

13. Ornellas AA, Nébrega BL, Wei Kin Chin E, et al. Prognostic factors in invasive squamous cell carcinoma of the penis: analysis
of 196 patients treated at the Brazilian National Cancer Institute. J Urol. 2008;180(4):1354-9.

14. Spiess PE, Hernandez MS, Pettaway CA. Contemporary inguinal lymph node dissection: minimizing complications. World J
Urol. 2009;27(2):205-12.

15. Heyns CF, van Vollenhoven P, Steenkamp JW, et al. Cancer of the penis--a review of 50 patients. S Afr J Surg. 1997;
35(3):120-4.

16. Perdona S, Autorino R, De Sio M, et al. Dynamic sentinel node biopsy in clinically node-negative penile cancer versus radical
inguinal lymphadenectomy: a comparative study. Urology. 2005;66(6):1282-6.

17. Loughlin KR. Surgical atlas. Surgical management of penile carcinoma: the inguinal nodes. BJU Int. 2006;97(5):1125-34.

18. Cruz Guerra NA, Allona Almagro A, Clemente Ramos L, et al. Lymphadenectomy in squamous carcinoma of the penis: review
of our series. Actas Urol Esp. 2000;24(9):709-14.

19. d'Ancona CA, de Lucena RG, Querne FA, et al. Long-term followup of penile carcinoma treated with penectomy and bilateral
modified inguinal lymphadenectomy. J Urol. 2004;172(2): 498-501.

20. Theron PD, Heyns CF. Penectomy with simultaneous compared to deferred bilateral inguinal lymph node dissection for
squamous cell carcinoma of the penis — evaluation of surgical complications. Afr J Urol. 2007;13(1):8-16

21. Thyavihally YB, Tongaonkar HB. Simultaneous inguinal lymph node dissection and penile surgery in patients with carcinoma
of penis: experience from Tata Memorial Hosptial, Mumbai, India. J Urol. 2007;177(4) (Suppl) Abstract 1007.

22. Crawford ED. Radical ilioinguinal lymphadenectomy. Urol Clin North Am. 1984;11(3):543-552.

23. Hudson CN, Shulver H, Lowe DC. The surgery of ‘inguino-femoral’ lymph nodes: is it adequate or excessive? Int J Gynecol
Cancer. 2004;14(5):841-845.



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6637

24. Micheletti L, Borgno G, Barbero M, et al. Deep femoral lymphadenectomy with preservation of the fascia lata. Preliminary
report on 42 invasive vulvar carcinomas. J Reprod Med. 1990;35(12):1130-3.

25. Micheletti L, Levi AC, Bogliatto F. Anatomosurgical implications derived from an embryological study of the Scarpa'’s triangle
with particular reference to groin lymphadenectomy. Gynecol Oncol. 1998;70(3):358-64.

26. Micheletti L, Bogliatto F, Massobrio M. Groin lymphadenectomy with preservation of femoral fascia: total inguinofemoral
node dissection for treatment of vulvar carcinoma. World J Surg. 2005;29(10):1268-76.

27. Daseler EH, Barry JA, Reimann AF. Radical excision of the inguinal and iliac lymph glands (a study based upon 450
anatomical dissections and upon supportive clinical observation). Surg Gynecol Obstet. 1948;87:679-94.

28. Spratt J. Groin dissection. J Surg Oncol. 2000;73(4):243-62.

29. Kroon BN, Horenblas S, Nieweg OE. Contemporary management of penile squamous cell carcinoma. J Surg Oncol.
2005;89(1): 43-50.

30. Dewire D, Lepor H. Anatomic considerations of the penis and its lymphatic drainage. Urol Clin North Am. 1992;19(2):211-9.
31. Riveros M, Garcia R, Cabanas R. Lymphadenography of the dorsal lymphatics of the penis. Technique and results. Cancer.
1967;20(11):2026-31.

32. Cabanas RM. An approach for the treatment of penile carcinoma. Cancer. 1977;39(2):456-66.

33. Borgno G, Micheletti L, Barbero M, et al. Topographic distribution of groin lymph nodes: A study of 50 female cadavers. J
Reprod Med. 1990;35(12):1127-9.

34. Pompeo AC, Mesquita JL, Junior WA, et al. Staged inguinal lymphadenectomy (SIL) for carcinoma of the penis (CP): 13 years
prospective study of 50 patients. J Urol. 1995;153(4):246A, Abstract 72.

35. Puras-Baez A, Rivera-Herrera J, Miranda G, et al. Role of superficial inguinal lymphadenectomy in carcinoma of the penis. J
Urol. 1995;153(4):246A, Abstract 71.

36. Wespes E, Simon J, Schulman CC. Cabanas approach: is sentinel node biopsy reliable for staging penile carcinoma? Urology.
1986,28(4):278-9.

37. Perinetti E, Crane DB, Catalona WJ. Unreliability of sentinel lymph node biopsy for staging penile carcinoma. J Urol.
1980;124(5):734-5.

38. Bouchot O, Auvigne J, Peuvrel P, et al. Management of regional lymph nodes in carcinoma of the penis. Eur Urol. 1989;
16(6): 410-5.

39. Srinivas V, Joshi A, Agarwal B, et al. Penile cancer - the sentinel lymph node controversy. Urol Int. 1991;47:108-109.

40. Pettaway CA, Pisters LL, Dinney CP, et al. Sentinel lymph node dissection for penile carcinoma: the M. D. Anderson Cancer
Center experience. J Urol. 1995;154(6):1999-2003.

41. Catalona WJ. Modified inguinal lymphadenectomy for carcinoma of the penis with preservation of saphenous veins:
technique and preliminary results. J Urol. 1988;140(2):306-10.

42. Leijte JA, Valdés Leijte JA, Nieweg OE, et al. Anatomical mapping of lymphatic drainage in penile carcinoma with SPECT-CT:
Implications for the extent of inguinal lymph node dissection. Eur Urol. 2008;54(4):885-91.

43. Parra RO. Accurate staging of carcinoma of the penis in men with nonpalpable inguinal lymph nodes by modified inguinal
lymphadenectomy. J Urol. 1996;155(2):560-3.

44. Lopes A, Rossi BM, Fonseca FP, et al. Unreliability of modified inguinal lymphadenectomy for clinical staging of penile
carcinoma. Cancer. 1996;77(10):2099-102.

45. Ravi R, Shrivastava BR, Mallikarjuna VS. Inguinal pick in invasive penile carcinoma: can it stage node negative patients? Arch
Esp Urol. 1991;44(9):1123-6

46. Ansink A, van der Velden J. Surgical interventions for early squamous cell carcinoma of the vulva. Cochrane Database Syst
Rev. 2000;(2):CD002036.

47. Lin JY, DuBeshter B, Angel C, et al. Morbidity and recurrence with modifications of radical vulvectomy and groin dissection.
Gynecol Oncol. 1992;47(1):80-6.

48. Hopkins MP, Reid GC, Morley GW. Radical vulvectomy. The decision for the incision. Cancer. 1993;72(3):799-803.

49. Kehoe S, Luesley D, Chan KK. A pilot study on early post-operative morbidity and technique of inguinal node dissection in
vulval carcinoma. Eur J Gynaecol Oncol. 1998;19(4):374-6.

50. Bell JG, Lea JS, Reid GC. Complete groin lymphadenectomy with preservation of the fascia lata in the treatment of vulvar
carcinoma. Gynecol Oncol. 2000;77(2):314-8.



6638 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szdm

51. Lawton G, Rasque H, Ariyan S. Preservation of muscle fascia to decrease lymphedema after complete axillary and
ilioinguinofemoral lymphadenectomy for melanoma. J Am Coll Surg. 2002;195(3):339-51.

52. Sanchez-Ortiz RF, Pettaway CA. The role of lymphadenectomy in penile cancer. Urol Oncol. 2004;22(3):236-245.

53. Siow WY, Cheng C. Penile cancer: current challenges. Can J Urol. 2005;12 Suppl 1:18-23.

54. Sotelo R, Sanchez-Salas R, Carmona O, et al. Endoscopic lymphadenectomy for penile carcinoma. J Endourol. 2007;
21(4):364-7.

55. Tobias-Machado M, Tavares A, Molina WR Jr, et al. Video endoscopic inguinal lymphadenectomy (VEIL): minimally invasive
resection of inguinal lymph nodes. Int Braz J Urol. 2006;32(3): 316-21.

56. Tobias-Machado M, Tavares A, Molina WR Jr, et al. Video endoscopic inguinal lymphadenectomy (VEIL): initial case report
and comparison with open radical procedure. Arch Esp Urol. 2006;59(8):849-52.

57. Tobias-Machado M, Tavares A, Ornellas AA, et al. Video endoscopic inguinal lymphadenectomy: a new minimally invasive
procedure for radical management of inguinal nodes in patients with penile squamous cell carcinoma. J Urol. 2007;177(3):953-8.
58. Tobias-Machado M, Tavares A, Silva MN, et al. Can video endoscopic inguinal lymphadenectomy achieve a lower morbidity
than open lymph node dissection in penile cancer patients? J Endourol. 2008;22(8):1687-91.

59. Horenblas S, Jansen L, Meinhardt W, et al. Detection of occult metastasis in squamous cell carcinoma of the penis using a
dynamic sentinel node procedure. J Urol. 2000;163(1):100-4.

60. Solsona E, Algaba F, Horenblas S, et al. EAU guidelines on penile cancer. Eur Urol 2004; 46:1-8.

61. Korets R, Koppie TM, Snyder ME, et al. Partial penectomy for patients with squamous cell carcinoma of the penis: the
Memorial Sloan-Kettering experience. Ann Surg Oncol. 2007;14(12):3614-9.

62. Lopes A, Bezerra AL, Serrano SV, et al. lliac nodal metastases from carcinoma of the penis treated surgically. BJU Int.
2000;86(6):690-3.

63. Leewansangtong S, Srinualnad S, Chaiyaprasithi B, et al. The risks of lymph node metastasis and the prognostic factors in
carcinoma of the penis: analysis of 50 patients treated with bilateral ilioinguinal lymphadenectomy. J Med Assoc Thai.
2001;84(2):204-11.

64. Zhu Y, Zhang SL, Ye DW, et al. Predicting pelvic lymph node metastases in penile cancer patients: a comparison of
computed tomography, Cloquet’s node, and disease burden of inguinal lymph nodes. Onkologie. 2008;31(1-2):37-41.

65. Essner R, Scheri R, Kavanagh M, et al. Surgical management of the groin lymph nodes in melanoma in the era of sentinel
lymph node dissection. Arch Surg. 2006;141(9):877-84.

66. Lont AP, Gallee MP, Meinhardt W, et al. Penis conserving treatment for T1 and T2 penile carcinoma: clinical implications of a
local recurrence. J Urol. 2006;176(2):575-80.

67. Assimos DG, Jarow JP. Role of laparoscopic pelvic lymph node dissection in the management of patients with penile cancer
and inguinal adenopathy. J Endourol. 1994;8(5):365-9.

68. Norman RW, Millard OH, Mack FG, et al. Carcinoma of the penis: an 11-year review. Can J Surg. 1983;26(5):426-8.

69. RaviR. Morbidity following groin dissection for penile carcinoma. Br J Urol. 1993;72(6):941-5.

70. Martin Martinez JC, Herranz Amo F, Jara Rascon, et al. [Complications of inguinal lymphadenectomy for penile carcinoma.
Origin, management, and prevention]. Actas Urol Esp. 1995;19(10):759-71.

71. Bevan-Thomas R, Slaton JW, Pettaway CA. Contemporary morbidity from lymphadenectomy for penile squamous cell
carcinoma: the M.D. Anderson Cancer Center Experience. J Urol. 2002;167(4):1638-42.

72. Coblentz TR, Theodorescu D. Morbidity of modified prophylactic inguinal lymphadenectomy for squamous cell carcinoma
of the penis. J Urol. 2002;168(4 Pt 1):1386-9.

73. Bouchot O, Rigaud J, Maillet F, et al. Morbidity of inguinal lymphadenectomy for invasive penile carcinoma. Eur Urol.
2004;45(6):761-6.

74. Ritchie AW, Foster PW, Fowler S; BAUS Section of Oncology. Penile cancer in the UK: clinical presentation and outcome in
1998/99. BJU Int.2004;94(9):1248-52.

75. Rempelakos A, Bastas E, Lymperakis CH, et al. Carcinoma of the penis: experience from 360 cases. J BUON. 2004;9(1):51-5.

76. Darai E, Karaitianos |, Durand JC. [Treatment of inguinal lymph nodes in cancer of the penis. Apropos of 85 cases treated at
the Institute Curie]. Ann Chir. 1988;42(10):748-752.

77. Bouchot O, Bouvier S, Bochereau G, et al. [Cancer of the penis: the value of systematic biopsy of the superficial inguinal
lymph nodes in clinical NO stage patients] Prog Urol. 1993;3(2):228-33.



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6639

78. Nelson BA, Cookson MS, Smith JA Jr, et al. Complications of inguinal and pelvic lymphadenectomy for squamous cell
carcinoma of the penis: a contemporary series. J Urol. 2004;172(2):494-7.

79. Colberg JW, Andriole GL, Catalona WJ. Longterm follow-up of men undergoing modified inguinal lymphadenectomy for
carcinoma of the penis. Br J Urol. 1997;79(1):54-7.

80. Jacobellis U. Modified radical inguinal lymphadenectomy for carcinoma of the penis: technique and results. J Urol.
2003;169(4): 1349-52.

81. Milathianakis C, Bogdanos J, Karamanolakis D. Morbidity of prophylactic inguinal lymphadenectomy with saphenous vein
preservation for squamous cell penile carcinoma. Int J Urol. 2005;12(8):776-8.

82. Rouzier R, Haddad B, Dubernard G, et al. Inguinofemoral dissection for carcinoma of the vulva: effect of modifications of
extent and technique on morbidity and survival. J Am Coll Surg. 2003;196(3):442-50.

83. Dardarian TS, Gray HJ, Morgan MA, et al. Saphenous vein sparing during inguinal lymphadenectomy to reduce morbidity in
patients with vulvar carcinoma. Gynecol Oncol. 2006;101(1):140-2.

84. Zhang X, Sheng X, Niu J, et al. Sparing of saphenous vein during inguinal lymphadenectomy for vulval malignancies.
Gynecol Oncol. 2007;105(3):722-6.

85. Sabel MS, Griffith KA, Arora A, et al. Inguinal node dissection for melanoma in the era of sentinel lymph node biopsy.
Surgery. 2007;141(6): 728-35.

86. Spillane AJ, Saw RP, Tucker M, et al. Defining lower limb lymphedema after inguinal or ilioinguinal dissection in patients
with melanoma using classification and regression tree analysis. Ann Surg. 2008;248(2):286-93.

87. Kuroi K, Shimozuma K, Taguchi T, et al. Evidence-based risk factors for seroma formation in breast surgery. Jpn J Clin Oncol.
2006;36(4):197-206.

88. Catalona WJ. Role of lymphadenectomy in carcinoma of the penis. Urol Clin North Am. 1980;7(3):785-92.

89. Arbeit JM, Lowry SF, Line BR, et al. Deep venous thromboembolism in patients undergoing inguinal lymph node dissection
for melanoma. Ann Surg. 1981;194(5):648-55.

90. Tomic R, Granfors T, Sjodin JG, et al.: Lymph leakage after staging pelvic lymphadenectomy for prostatic carcinoma with and
without heparin prophylaxis. Scand J Urol Nephrol. 1994;28(3):273-5.

91. Swan MC, Furniss D, Cassell OC. Surgical management of metastatic inguinal lymphadenopathy. BMJ. 2004;329(7477):
1272-6.

92. Vordermark JS, Jones BM, Harrison DH. Surgical approaches to block dissection of the inguinal lymph nodes. Br J Plast Surg.
1985;38(3): 321-5.

93. Kean J, Hough M, Stevenson JH. Skin excision and groin lymphadenectomy: techniques and outcomes. Lymphology.
2006;39(3):141-6.

94. Tonouchi H, Ohmori Y, Kobayashi M, et al. Operative morbidity associated with groin dissections. Surg Today.
2004;34(5):413-8.

95. Smith JA Jr, Middleton RG. The use of fluorescein in radical inguinal lymphadenectomy. J Urol. 1979;122(6):754-6.

96. Rand-Luby L, Pommier RF, Williams ST, et al. Improved outcome of surgical flaps treated with topical dimethylsulfoxide. Ann
Surg. 1996;224(4):583-90.

97. Celen O, Yildirim E, Berberoglu U. Prevention of wound edge necrosis by local application of dimethylsulfoxide. Acta Chir
Belg. 2005;105(3):287-90.

98. Gallo Rolania FJ, Beneitez Alvarez ME,Izquierdo Garcia FM. [The role of inguinal lymphadenectomy in epidermoid carcinoma
of the penis. Use of Ligasure and analysis of the results]. Arch Esp Urol. 2002;55(5):535-8.

99. Orefice S, Conti AR, Grassi M, et al. The use of lympho-venous anastomoses to prevent complications from ilio inguinal
dissection. Tumori. 1988 30;74(3):347-51.

100. Wu LC, Djohan RS, Liu TS, et al. Proximal vascular pedicle preservation for sartorius muscle flap transposition. Plast Reconstr
Surg. 2006;117(1):253-8.

101. Tanaka C, Ide MR, Junior AJ. Anatomical contribution to the surgical construction of the sartorius muscle flap. Surg Radiol
Anat. 2006;28(3):277-83.

102. Bouchot O, Bouchot-Hermouet FB, Karam G, et al. [Prevention of complications in inguinal lymphadenectomy]. J Urol (Paris).
1990;96(5):279-83.



6640 HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szdm

103. Paley PJ, Johnson PR, Adcock LL, et al. The effect of sartorius transposition on wound morbidity following inguinal-femoral
lymphadenectomy. Gynecol Oncol. 1997;64(2):237-41.

104. Judson PL, Jonson AL, Paley PJ, et al. A prospective, randomized study analyzing sartorius transposition following
inguinalfemoral lymphadenectomy. Gynecol Oncol. 2004;95(1):226-30.

105. Erba P, Wettstein R, Rieger UM, et al. A study of the effect of sartorius transposition on lymph flow after ilioinguinal node
dissection. Ann Plast Surg. 2008;61(3):310-3.

106. Schulze KA, Merrill DC. Use of scrotal skin to cover cutaneous defects resulting from palliative lymph node dissections in
groin and suprapubic area. Urology. 1984;23(3):260-3.

107. Thomas JA, Matanhelia SS, Dickson WA, et al. Use of the rectus abdominis myocutaneous flap in treating advanced
carcinomas of the penis. Br J Urol. 1995;75(2):214-9.

108. Parkash S. The use of myocutaneous flaps in block dissections of the groin in cases with gross skin involvement. Br J Plast
Surg. 1982;35(4):413-9.

109. Abraham V, Ravi R, Shrivastava BR. Primary reconstruction to avoid wound breakdown following groin block dissection. Br J
Plast Surg. 1992;45(3):211-3.

110. Bare RL, Assimos DG, McCullough DL, et al. Inguinal lymphadenectomy and primary groin reconstruction using rectus
abdominis muscle flaps in patients with penile cancer. Urology. 1994;44(4):557-61.

111. Szostak MJ, Jacobs SC, Sklar GN. Use of in situ spermatic cord patch for inguinal lymph node dissection. Tech Urol.
2001;7(1):64-6.

112. Ramasastry SS, Futrell JW, Williams SL, et al. Internal oblique muscle pedicle flap for coverage of a major soft tissue defect of
the groin. Ann Plast Surg. 1985;15(1):57-60.

113. Melis P, Bos KE, Horenblas S. Primary skin closure of a large groin defect after inguinal lymphadenectomy for penile cancer
using a skin stretching device. J Urol. 1998;159(1):185-7.

114. Chintamani, Singhal V, Singh J, et al. Half versus full vacuum suction drainage after modified radical mastectomy for breast
cancer - a prospective randomized clinical trial [[SRCTN24484328]. BMC Cancer. 2005;5:11.

115. Jain PK, Sowdi R, Anderson AD, et al. Randomized clinical trial investigating the use of drains and fibrin sealant following
surgery for breast cancer. Br J Surg. 2004;91(1):54-60.

116. Bonnema J, van Geel AN, Ligtenstein DA, et al. A prospective randomized trial of high versus low vacuum drainage after
axillary dissection for breast cancer. Am J Surg. 1997;173(2):76-9.

117. Carlson JW, Kauderer J, Walker JL, et al. A randomized phase lll trial of VH fibrin sealant to reduce lymphedema after inguinal
lymph node dissection: a Gynecologic Oncology Group study. Gynecol Oncol. 2008;110(1):76-82.

118. Mortenson MM, Xing Y, Weaver S, et al. Fibrin sealant does not decrease seroma output or time to drain removal following
inguino-femoral lymph node dissection in melanoma patients: a randomized controlled trial (NCT00506311). World J Surg Oncol.
2008;6:63.

119. Gilly FN, Francois Y, Sayag-Beaujard AC, et al. Prevention of lymphorrhea by means of fibrin glue after axillary
lymphadenectomy in breast cancer: prospective randomized trial. Eur Surg 1998;30(6):439-43.

120. Moore M, Burak WE Jr, Nelson E, et al. Fibrin sealant reduces the duration and amount of fluid drainage after axillary
dissection: a randomized prospective clinical trial. J Am Coll Surg. 2001;192(5):591-9.

121. Langer S, Guenther JM, DiFronzo LA. Does fibrin sealant reduce drain output and allow earlier removal of drainage catheters
in women undergoing operation for breast cancer? Am Surg. 2003;69(1):77-81.

122. Carless PA, Henry DA. Systematic review and meta-analysis of the use of fibrin sealant to prevent seroma formation after
breast cancer surgery. Br J Surg. 2006;93(7):810-9.

123. Neuss H, Raue W, Koplin G, et al. Intraoperative application of fibrin sealant does not reduce the duration of closed suction
drainage following radical axillary lymph node dissection in melanoma patients: a prospective randomized trial in 58 patients.
World J Surg. 2008;32(7): 1450-5.

124. Ruggiero R, Procaccini E, Piazza P, et al. Effectiveness of fibrin glue in conjunction with collagen patches to reduce seroma
formation after axillary lymphadenectomy for breast cancer. Am J Surg. 2008;196(2):170-4.

125. O’'Hea BJ, Ho MN, Petrek JA. External compression dressing versus standard dressing after axillary lymphadenectomy. Am J
Surg. 1999;177(6):450-3.

126. Apesos J, Anigian G. Reconstruction of penile and scrotal lymphedema. Ann Plast Surg. 1991;27(6):570-3.



HIVATALOS ERTESITO - 2010. évi 30. szam 6641

127. Okeke AA, Bates DO, Gillatt DA. Lymphoedema in Urological cancer. Eur Urol. 2004;45(1): 18-25.

128. Modolin M, Mitre Al, da Silva JC, et al. Surgical treatment of lymphedema of the penis and scrotum. Clinics (Sao Paolo).
2006;61(4): 289-94.

129.Blana A, Denzinger S, Lenhart M, et al. Treatment of a recurrent inguinal lymphocele in a penis cancer patient by
lymphography and selective ligation of lymphatic vessels. Int J Urol. 2007;14(5):450-1.

130. Rau O, Reiher F, Tautenhahn J, et al. [V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) therapy as a treatment option in complications
following lymphadenectomy in patients with penile cancer]. Zentralbl Chir. 2006;131 Suppl 1: S153-6.

131. Denzinger S, Liibke L, Roessler W, et al. Vacuumassisted closure versus conventional wound care in the treatment of wound
failures following inguinal lymphadenectomy for penile cancer: a retrospective study. Eur Urol. 2007;51(5): 1320-5.

132. Murrell DS, Williams JL. Radiotherapy in the treatment of carcinoma of the penis. Br J Urol. 1965;37:211-222.

133. Staubitz WJ, Lent MH, Oberkircher OJ. Carcinoma of the penis. Cancer. 1955;8(2): 371-8.

134. Jensen MO. Cancer of the penis in Denmark 1942 to 1962 (511 cases). Dan Med Bull. 1977;24(2):66-72.

135. el-Demiry MI, Oliver RT, Hope-Stone HF, et al. Reappraisal of the role of radiotherapy and surgery in the management of
carcinoma of the penis. Br J Urol. 1984;56(6):724-8

136. Miiller RP, Potter R, Schertel L. [Radiotherapy of penis and urethral cancers]. Urologe A. 1986;25(1):23-7.

137. Potter R, Miiller RP, Luttke G. [Treatment results of surgical and radiologic therapy of penile cancer]. Strahlenther Onkol.
1988;164(5): 260-5.

138.Ravi R, Chaturvedi HK, Sastry DV. Role of radiation therapy in the treatment of carcinoma of the penis. Br J Urol.
1994;74(5):646-51.

139. Chen MF, Chen WC, Wu CT, et al. Contemporary management of penile cancer including surgery and adjuvant radiotherapy:
an experience in Taiwan. World J Urol. 2004;22(1):60-6.

140. Combes PF, Daly N, Régis H. [Fifty cases of penile tumors treated at the Claudius-Regaud center from 1958 to 1973]. J Radiol
Electrol Med Nucl. 1975;56(11):773-8.

141. Petereit DG, Mehta MP, Buchler DA, et al.. Inguinofemoral radiation of NO,N1 vulvar cancer may be equivalent to
lymphadenectomy if proper radiation technique is used. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1993;27(4):963-7.

142. Manavi M, Berger A, Kucera E, et al. Does T1, NO-1 vulvar cancer treated by vulvectomy but not lymphadenectomy need
inguinofemoral radiation? Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1997;38(4):749-53.

143. Van der Velden K, Ansink A. Primary groin irradiation vs primary groin surgery for early vulvar cancer. Cochrane Database
Syst Rev. 2001;(4):CD002224.

144. Katz A, Eifel PJ, Jhingran A