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a dolgozat a budapesti Műszaki és gazdaság tudo -
mányi Egyetem Irányítástechnika és Informatika tan -
szé kének orvosinformatikai laboratóriumában folyó,
nép egészségügyi szempontból jelentős betegségek
számítógépes modellezésében és szabályozásában
elért aktuális kutatási eredményeket foglalja össze.
három témakörben – cukorbetegség (mesterséges has-
nyálmirigy), elhízás (elhízás és laboreredmények össze-
függései) és angiogenézist gátló tumorterápia – fejlesz-
tettünk ki optimális szabályozási algoritmusokat, vala-
mint prediktív modell-alapú eljárásokat. jelen publiká-
ció az eddig elért eredményeinket foglalja össze.

The paper presents a short summary of the current

research activities of the Biomedical Engineering

Laboratory of the Budapest University of Technology

and Economics in the field of physiological modelling

and control. Three diseases of high public health impact

are investigated: diabetes (with respect to artificial

pancreas), obesity (influence of obesity on laboratory

parameters) and cancer (antiangiogenic therapy). For

all of them, our aim is to create model-based optimal

control algorithms and predicting tools.

bEvEzEtés

Számos betegség esetében, amennyiben az emberi
szervezet nem képes előállítani vagy fenntartani a megfele-
lő állapotot, külső szabályozó jelenti a megoldást. Ez rész-
ben vagy teljesen automatizált egységgel valósítható meg,
mely a megfelelő élettani jel bemenetét (például egy adott
dózis injektálását) realizálja. A szabályozásnak egy nagyon
szigorú követelményrendszert kell megvalósítania, melynek
betartása a páciens életminőségének javításához és – szük-
ség esetén, – például a gyógyszere optimális adagolásához
is hozzájárul. Az orvosbiológia, mint interdiszciplináris tudo-
mányterület, tizenhárom deklarált ága közül [1] az élettani
és kórélettani szabályozások tématerülete éppen ilyen mód-
szerek kidolgozásával foglalkozik. A Budapesti Műszaki és
Gaz daságtudományi Egyetem Irányítástechnika és Infor -
matika Tanszékének Orvosinformatikai Laboratóriuma több
éve foly tat ebben a témában kutatásokat [2, 3, 4].

Jelen dolgozat három aktuális téma eredményeit fog-
lalja össze: először a tárgyalt betegség aktualitását és
szakirodalmát ismerteti a számítógépes modellezés és
szabályozás tekintetéből, majd bemutatja az elért eredmé-
nyeket. 

Ezek a témák:
• Cukorbetegek optimális kezelését elősegítő általános

(ún. robusztus) szabályozási algoritmusok kidolgozása,
validálása és biostatisztikai értékelése;

• Daganatos betegségek kezelését elősegítő modell-
alapú optimális szabályozási módszer kidolgozása;

• Elhízásból fakadó egészségügyi hatások vizsgálatát elő-
segítő módszer kidolgozása.

MEstErségEs hasnyálMIrIgy ElősEgítésérE
fEjlEsztEtt optIMálIs szabályozásI 
algorItMus

A cukorbetegség napjaink egyik komoly népbetegsége.
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) előrejelzései alap-
ján a cukorbeteg populáció világszerte a 2010-ben becsült
6,4%-ról 7,7%-ra fog nőni 2030-ra [5], és a 2000-ben mért
állapothoz képest gyakorlatilag megduplázódik [6].

Az 1970-es évektől kezdődően számos kutató foglalko-
zott és foglalkozik a mesterséges hasnyálmirigy kialakításá-
nak problematikájával [7, 8]. Ez egy zárt körben történő, au-
tomatikus vércukorszint szabályozást jelentene, mely a pá-
ciens aktuális fiziológiai állapota szerint működne, és három
komponensből állna: folyamatos vércukormérő szenzorból
(CGMS), inzulin befecskendezéshez szükséges inzulinpum-
pából és a szabályozási algoritmusból, mely a glukóz méré-
sek alapján képes meghatározni a megfelelő inzulindózis ér-
tékét.

Az egységes kórképe miatt, a mesterséges pankreász
kialakítására irányuló kutatások az 1-es típusú diabétesz
mellitusz modellezésére és szabályozására fókuszálnak [3].
A szakirodalomban elért eredmények bíztatóak [9] és a kli-
nikai kísérletek megkönnyítése és gyorsítása érdekében az
amerikai Élelmiszeripari és Gyógyszerészeti Hivatal (FDA)
is közzétette már saját ajánlását [10]. A kapott eredmények
azonban egyénre szabott algoritmusok és ebből kifolyólag
általános elveket (úgy, mint a hipoglikémia elkerülése) nem
képesek garantálni egy általános populáción.

A szabályozás tekintetében viszont ma már nemcsak az
elsődleges, alapvető (egyénre szabott) szempontok, hanem
optimalitási szempontok (esetünkben az inzulin minél opti-
málisabb felhasználása, hiszen végső soron minden a ter-
vezés költségeire hat ki), valamint a szabályozás minél álta-
lánosabb (szabályozástechnikai terminológiában robusztus)
alkalmazhatósága is cél.

Mivel maga a szabályozás adott fiziológiai modellre van
tervezve, ami szintén egy ideális leírása a valós és egyé-
nenként változó glükóz-inzulin kölcsönhatásnak, ezért a mo-
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dellezési hibák kiszűrését szintén robusztus garanciákkal
kell tudni kivédeni.

Modern robusztus szabályozási algoritmusok tervezésé-
vel a mesterséges hasnyálmirigy témakörében laborunk ré-
góta foglalkozik [3, 11]. A bíztató eredményekből kiindulva, a
Magyar Diabétesz Társasággal (MDT) 2010 szeptemberé-
ben megalakítottuk a Magyar Mesterséges Pancreas
Munkacsoportot (MAP) [12], mely keretében a csatlakozott
(és folyamatosan csatlakozó) inzulinpumpa centrumokkal
együttműködve ezen algoritmusok validációjában dolgozunk
együtt. Jelenleg, ún. in-silico környezetben folytatott szimu-
lációkat végzünk, melynek lényege, hogy a páciens valós
CGMS adatsorait felhasználva, virtuális páciens modelleket
hozunk létre és ezeken teszteljük algoritmusaink hatékony-
ságát.

A 2012 évi MDT kongresszuson 85 Medtronic inzulin-
pumpával és hagyományos CGMS, valamint IPro2 mérővel
ellátott 6-52 év közötti 1-es típusú diabeteses páciens min.
1-1 hetes valós adatait vetettük össze az algoritmusunk
eredményeivel. 40 páciens (20 gyermek, 20 felnőtt) eseté-
ben három, nem összefüggő hét adatsorának esetében is
teszteltük eredményeinket [13]. A tesztelt adatok során al-
goritmusunk teljes mértékben képes volt újrahangolás nél-
kül szűrni a hipoglikémiás eseteket, valamint több mint 70%-
kal kevesebb hiperglikémiás esetet mértünk az eredeti valós
adatsorokhoz viszonyítva.

A 1. ábra egy ilyen szimulációs adatsor (egy 43 éves,
Bu dapesten négy éve inzulinpumpával kezelt nő) háromna-
pi eredményeit (folytonos vonal) prezentálja és veti össze a
valós CGMS adatsorral (a diszkrét pontok az ujjbegyes vér-
cukorméréseket prezentálják). Látható, hogy egy modell-

alapú szabályozással jobb eredmények érhetők el és az ér-
tékek sokkal több ideig tarthatók a kívánt (3,9-7,8 mmol/L-
es) céltartományban.

A jövőben további adatsorokon való validációt, valamint,
az algoritmus szemszögéből szenzor hibák detektálását, és
egyéb, pl. fizikai aktivitás, stressz okozta zavarások szűré-
sét tervezzük. Cél ugyanakkor, hogy az FDA által elfogadott
szimulátorokon is teszteljük eredményeinket, hogy ezután
egyéni terápiás módszerekkel kombinálva, valós klinikai
vizsgálatokat is végezhessünk algoritmusunkkal.

Daganatos bEtEgségEk kEzElését ElősEgítő
MoDEll-alapú optIMálIs szabályozásI 
MóDszEr kIDolgozása

Az aktuális statisztikák 1,3 millió emberre becsülik a da-
ganatos betegségekben 2011-ben elhalálozottak számát az
Európai Unióban [15]. Sajnos Magyarország az összes da-
ganattípust figyelembe véve vezeti a mortalitási statisztikát
az Európai Unióban [16], és világviszonylatban is az első tíz
ország között szerepel [17].

Konvencionális citotoxikus kemoterápiás kezelés eseté-
ben az alkalmazott kémiai anyagok a gyorsan osztódó tu-
morsejtek ellen hatnak. A szervezetben azonban nem csak
a tumorsejtek lehetnek osztódási fázisban, ezért a kemote-
rápia a szervezet egészséges osztódásban lévő sejtjeire is
hatással van, ami jelentős mellékhatásokat eredményez.
Mindemellett, a tumorsejtek rezisztenssé válhatnak az alkal-
mazott kemoterápiás szerrel szemben, ami újabb szerek
használatát teszi szükségessé [18].

Mindezekből kifolyólag manapság célzott molekuláris te-
rápiák (CMT) jelennek meg, vagy vannak kutatási stádium-
ban a daganat specificitása szerint, kerülve az egészséges
sejtek roncsolását. Az antiangiogenikus terápia egy konkrét
CMT módszer, melynek lényege a tumor indukálta angioge-
nezis (saját érrendszer fejlesztése) gátlása [19] és előnye,
hogy a tumorsejtek nem képesek az antiangiogén szerekkel
szembeni rezisztencia kialakítására. A klinikai gyakorlatban
azonban a használt antiangiogén szerek (mint például az en-
dostatin [20]) nagyon drágák, adagolásuk pedig empirikus
protokollok alapján történik. Következésképpen modell-alapú
szabályozással optimális adagolás érhető el, így kutatásaink
ezen tématerületre összpontosulnak.

Kiindulásunkat a Harvard Egyetemen publikált, angioge-
nikus gátlás alatt lévő tumonövekedési modell jelentette,
mely tüdődaganatos egereken végzett kísérletekkel lett vali-
dálva [21], és melynek egyszerűsített változata [22]-ben ta-
lálható (feltételezve, hogy a tumor térfogat és az endote -
liális térfogat együtt mozog). További elméleti vizsgálatok-
nak alávetve az egyszerűsített modellt, a beadott inhibitor
koncentrációt egy egyszerű differenciálegyenlettel írtuk le

formában [23] (g a beadott inhibitor koncent-
rációja, λ3 az antiangiogén szer clearance értéke, u pedig a
beadott inhibitor mennyisége). Ily módon az injekciós ada-
golást infúziós adagolásra cseréltük le, és ennek helyessé-
gét szimbolikus-numerikus számításokkal igazoltuk [24].

1. ábra 
In-silico környezetben végzett szimuláció egy 43 éves, négy éve in-
zulinpumpával kezelt budapesti nő tekintetében. A felső ábra, a ro-
busztus algoritmusunk által kapott vércukor adatsor (folytonos
vonal) és a valós CGMS adatsor (pontozott vonal) összevetését tar-
talmazza (a fekete pontok az ujjbegyes mért értékeket takarják). A
középső ábra a bevitt szénhidrát mennyiség felszívódását tükrözi (a
szakirodalomban publikált és klinikailag validált felszívódási mo-
dellen [14]). Az alsó ábra az algoritmus által számolt folyamatos in-
zulin bevitelt tükrözi.
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A nemlineáris modellen végzett munkaponti linearizáció,
valamint a lineáris szabályozási karakterisztika (megfigyel-
hetőség és irányíthatóság) vizsgálata után LQ (Linear
Quadratic) szabályozót és pólusáthelyezésen alapuló meg-
figyelőt terveztünk [24], melynek blokkvázlatát a 2. ábra tar-
talmazza. A szaturációs blokkra (zérus alsó korláttal) a ne-
gatív bemenetek elkerülése végett volt szükség, ezeknek
ugyanis nincs fiziológiai értelmük. A felső korlát optimális ér-
tékét iteratív kereséssel végeztük, 200 mg/kg/nap értékről
indulva és 1 egység méretű lépés-csökkenéssel haladva
(amíg a szabályozás hatástalan nem lett). A szimulációkat
120 napos kezelési periódusokra futtattuk. Mindegyik szi-
muláció esetében kiszámítottuk a kezelési periódusban az
összes adagolt endostatint, majd úgy kezeltük ezt a meny-
nyiséget, mint egy minimalizálandó költségfüggvényt. Végül
azt kaptuk, hogy a költségfüggvénynek minimuma van 79
egységnyi szaturáció esetén [23].

A 3. ábra az optimális kezelés esetén kapott szimulációs
eredményt prezentálja. A tumor térfogat gyorsan csökken és
eléri a 69 mm3 értéket körülbelül 40 nap alatt. Látható, hogy
a bemenetnek két fő periódusa van. Az első periódus alatt a
bemenet végig a szaturáció felső értéke, 79 egység; míg a
második periódusban beáll egy minimális 14,73 egységre.

A bemenet karakterisztikája azonos más szimulációs be-
állítások esetén is. Minden esetben a maximum értékről
indul a bemenet értéke, majd lecsökken ugyanazon (14,7)
konstans egységnyi értékre. A legfontosabb feladata a ter-

vezett szabályozónak, hogy meghatározza azt az átkapcso-
lási időt, amíg a maximális bemenet lecsökken az állandó-
sult állapotbeli értékre.

Ezen elsődleges eredményeink azt mutatják, hogy egy
viszonylag egyszerű modell-alapú szabályozással képesek
lehetünk egy optimális gyógyszeradagolásra, mely ráadásul
a páciens élettartamát is meghosszabbíthatja. Neve ze te -
sen, az optimális terápia egy intenzív kezelési periódussal
kezdődhet, amely alatt a tumortérfogat jelentősen lecsök-
ken, majd ezt egy olyan periódus követi, ami fenntartja ezt
az összenyomott térfogatot, az antiangiogenikus szer mini-
mális adagolása mellett. Ezt a minimális állapotot fenntartó
fázist addig kell folytatni, amíg a maradék tumorsejteket egy
másik tumorellenes terápiával el lehet pusztítani.

A jövőben elsősorban nemlineáris szabályozás és mo-
dern robusztus szabályozási struktúrák kidolgozását tervez-
zük (hasonlóan az előző fejezetben említetthez), valamint
modell identifikációval és verifikációval fogunk foglalkozni,
klinikai szakértőkkel végzett egérkísérletek alapján.

Elhízásból fakaDó EgészségügyI probléMák
kIMutatását ElősEgítő MóDszEr kIDolgozása

Az elhízás (obezitás) mára népbetegség a fejlett világ
legtöbb országában. Például, az Egyesült Államok lakossá-
gának régóta több, mint fele legalábbis túlsúlyos: 2008-as
adatok alapján a felnőtt lakosság 34,2%-a túlsúlyos, 39,5%-
a elhízott (szemben az 1960-ban mért 13,4%-kal) [25]. A
helyzet Magyarországon sem jobb, az OECD legfrissebb
adatai alapján a felnőtt korú magyar lakosság 34,1%-a túlsú-
lyos, 19,5%-a elhízott [26]. A tendenciák sajnos mind világ-
szerte, mind hazánkban igazak a gyermekkori elhízásra is
[27, 28]. Az obezitás népegészségügyi problémája (gyer-
mekek esetében is) mind a mortalitás [29], mind pedig a fon-
tosabb betegségek (2-es típusú diabétesz, iszkémiás szív-
betegség, asztma, epehólyag-megbetegedések, többféle
malignus tumor) ok-okozati összefüggése miatt [30] jelentős.

Közismert, hogy az obezitás, de még a túlsúly is, változá-
sokat indukál a laboreredményekben. Ebből kifolyólag célunk
a laboreredmények összefüggésének vizsgálata és modelle-
zése volt a túlsúllyal/elhízással, melyet tudomásunk szerint
még nem vizsgáltak hazánkban gyermekek esetében.

A kérdést empirikusan, egy keresztmetszeti adatbázis
alapján vizsgáltuk. 82, elhízás miatt orvosi kezelés alatt nem
álló önkéntest (60 fiú, 22 lány) és 101, „Elhízás kmn.” diag-
nózissal, de jelentős komorbiditás nélkül kezelt (Heim Pál
Gyermekkórház Budapest) gyereket (53 fiú, 48 lány), ösz-
szesen tehát n=183, 12 és 18 év közötti gyermeket (113 fiú,
70 lány) vizsgáltunk meg. A vizsgálat az egészséges önkén-
tesek esetén éhgyomri vérvételből, antropometriai mérések-
ből (testmagasság, testtömeg, derék-, csípő-, balkar-körfo-
gat), testösszetételi vizsgálatból (InBody 3.0 multifrekvenci-
ás bioelektromos impedancia-analizátorral) és egy anamné-
zisre vonatkozó kérdőív kitöltéséből állt. Az önkéntesek 4
közép- és általános iskolából (három budapesti és egy má-
tészalkai) származtak és minden gyermek a szülő által alá-

2. ábra 
Az antiangiogén vizsgálatokhoz használt szabályozási struktúra.

3. ábra 
Szimulációs eredmények a bemeneti szaturáció 79 egységnyi érté-
ke mellett.
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írt teljes írásos tájékozott beleegyezés mellett vett részt a
vizsgálatban. A minta kényelmi volt (így nem feltétlenül rep-
rezentatív országos szinten), az elhízottak szándékosan
felül-mintavételezettek voltak. Az elhízást a BMI (testtömeg
index) alapján kvantifikáltuk (a gyermekek eltérő életkora
miatt a z-score használata mellett döntöttünk [31]). A neme-
ket külön elemeztük, hogy elkerüljük az interakciókat (hi-
szen a nemnek alapvető hatása van több laborváltozóra). A
kutatás programját előzetesen a Regionális Etikai Bizottság
engedélyezte.

A vizsgálat menetét a 4. ábra szemlélteti a fiúk fehérvér-
sejtszámának példáján keresztül. A 4a. ábrán látható a vizs-
gált laborváltozó és a zBMI szóródási diagramja. Adott stan-
dardizált BMI-re (pl. zBMI =2) vonatkozó jellemzők meghatáro-
zásához a zBMI és a vizsgált laborváltozón (kétdimenziós)
együttes eloszlását rekonstruáltuk. Ehhez magfüggvényes
sűrűségbecslést használtunk [32], normális kernellel, a sáv-
szélesség-mátrixot simított keresztvalidációval határoztuk
meg. A becsült kétdimenziós együttes eloszlás sűrűségfügg-
vényét (szintvonalas ábrázolással) a 4b. ábra mutatja. Végül,
az együttes eloszlásból meghatározható adott zBMI -hez, mint
feltételhez tartozó feltételes eloszlás (4b. és 4c1-4c4. ábra).
Ebből az eloszlásból a szükséges statisztikák számolhatóak;
az értelmezhetőség és a robusztusság szempontjaira is te-
kintettel, az átlagot és a mediánt (mint a centrális tendencia
mutatóit), továbbá a szórást és az interkvartilis terjedelmet
(mint a szóródás mutatóit) határoztuk meg [33].

A fentiekből kiemeljük, hogy a BMI-t, illetve annak stan-
dardizáltját egyszerű folytonos változóként használtuk az el-

hízás fokának mérésére, és nem definiáltunk explicite „elhí-
zott” és hasonló kategóriákat, így az optimális ’cut-point’
meghatározásával kapcsolatos problémák sem léptek fel.

A kapott eredmények megerősítenek számos, irodalom-
ból már ismert eredményt (illetve néhány újat is felvetnek).
Itt nincs mód a részletes kórélettani diszkusszióra, így csak
utalunk néhány kapott eredményre.

Mind fiúknál, mind lányoknál szignifikánsan és meglehe-
tősen erősen összefügg az elhízás fokával a C-reaktív pro-
tein koncentrációja. Ez közismert gyulladásmarker, emelke-
dése összhangban van a fehérvérsejtszám és a trombocita-
szám emelkedésével. Ezek a változások gyulladás jelenlé-
tére utalnak és ez a megfigyelés konzisztens az irodalom-
mal: az obezitást régóta szokás mint szisztémás, „low-
grade” gyulladásos állapotot tárgyalni, még gyermekkorban
is [34]. Ezt egészíti ki az az észrevétel, hogy a hemoglobin
csökken az elhízás fokával, miközben az MCV és az MCH
csökken (mindkét nemnél szignifikáns, közepes erősségű
kapcsolat), márpedig a krónikus gyulladás valóban okozhat
anémiát [32].

Az ALT és GGT májenzimek szintje (de az AST-é nem)
pozitívan függ össze az elhízás fokával. Ennek legvalószí-
nűbb magyarázata a centrális obezitás, különösen a súlyos
elhízás hatása a májfunkcióra, mely a nem-alkoholos zsír-
máj-betegséggel hozható kapcsolatba [35].

A fentiek tehát természetesen csak ízelítőt jelentettek –
e helyütt a célunk inkább a módszer bemutatása, és létjo-
gosultságának alátámasztása volt. E módszer továbblépé -
se ként többváltozós elemzést tervezünk végezni, mellyel re-

4. ábra 
Az obezitás és laborparaméterek vizsgálati módszertana a fiúk fehérvérsejtszámának példáján keresztül.
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ményeink szerint további, az előbbieknél is mélyebb, komp-
lexebb összefüggéseket tudunk feltárni.

köszönEtnyIlvánítás

A dolgozat a magyar Országos és Kutatási Alap prog -
ramok OTKA K82066 számú pályázatának a támogatásával
történt. A munka szakmai tartalma kapcsolódik a �Minő -
ségorientált, összehangolt oktatási és K+F+I stratégia, vala-
mint működési modell kidolgozása a Műegyetemen” c. pro-
jekt szakmai célkitűzéseinek megvalósításához. A projekt
megvalósítását az Új Széchenyi Terv TÁMOP-4.2.1/B-
09/1/KMR-2010-0002 programja támogatja.

Dr. Kovács Leventét a Magyar Tudományos Akadémia
Bolyai János Kutatási Ösztöndíja támogatta.

A Szerzők külön köszönetet mondanak Dr. Barkai
Lászlónak, a Magyar Diabétesz Társaság elnökének és a

Magyar Mesterséges Pancreas Munkacsoport (MAP) társel-
nökének, valamint a MAP inzulinpumpa centrumainak az
első témában nyújtott önzetlen segítségükért.

Az antiangiogén szabályozás témájában külön köszönet
illeti Dr. Sápi Zoltán professzort, a Semmelweis Egyetem I.
sz. Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet intézetigazgató
helyettesét a téma eredményeinek orvosi koordinálásáért,
valamint a BME IIT tanszékről kollégáinknak Drexler Dániel
PhD hallgatónak és Dr. Harmati István egyetemi docensnek.

Végezetül, de nem utolsó sorban, az obezitás témaköré-
ben köszönet illeti Dr. Almássy Zsuzsannát, a Heim Pál
Gyermekkórház Toxikológiai és Anyagcsere Osztály osz-
tályvezető főorvosát, valamint a kutatásban résztvevő isko-
lákat: Fazekas Mihály (Budapest), Leövey Klára (Budapest),
Puskás Tivadar (Budapest) és Esze Tamás (Mátészalka).
Utóbbi esetében külön köszönet illeti Bétéri Csabánét a mé-
rések megszervezéséért és lebonyolításáért.
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Jelenleg a BCE Statisztika Tanszékén

óraadó, a BME Orvosinformatikai Laboratóriumában pedig
doktorandusz Dr. Kovács Levente irányítása alatt; kutatási
területe a biostatisztika, kórélettani modellezés. Tagja a
Magyar Statisztikai Társaságnak, az International Society
for Clinical Biostatistics-nek; Mundruczó György-díjas. A
Klinikai Biostatisztikai Társaság 2011. év fiatal biostatiszti-
kusává választotta.

IME XI. évfolyaM 8. száM 2012. októbEr54



InfokoMMunIkácIó     K + F    

sápi johanna a Semmelweis Egyetem
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ma tikai Laborató riu mában doktorandusz Dr. Kovács
Levente irányítása alatt. Kutatási területe a daganatos be-
tegségek modell-alapú szabályozása.

szalay péter 2009-ben szerzett okle-
veles villamosmérnöki diplomát a Bu -
dapesti Műszaki és Gazdaság tudo -
mányi Egyetem Villamosmérnöki Karán
irányítástechnika és robotinformatika
szakirányon. Jelenleg a BME Orvos in -
for matikai Laborató riumában doktoran-
dusz Dr. Kovács Levente irányítása

alatt, ahol 2010 szeptemberében kezdte meg tanulmányait.
Kutatási területe élettani modellek – elsősorban az I-es tí-
pusú cukorbeteg modellek – nemlineáris szabályozása.

Urológiai Hét 2012 – nem csak a prosztatáról

Urológiai Hetet szervezett szeptember 17-21. között a Magyar Urológusok Társasága. A hét évvel ezelőtt Prosztata Nap
elnevezéssel induló felvilágosító akció időközben egy hetes ismeretterjesztő és szűrőprogrammá bővült, és már nem
csak a dülmirigybetegségekkel foglalkozik, hanem olyan urológiai és andrológiai problémákra is fel kívánja hívni a la-
kosság figyelmét, mint az inkontinencia, a vese betegségei vagy éppen a merevedési zavarok. A szakmai társaság or-
vosai mindenekelőtt a korai felismerésre, illetve a megelőzésre helyezik a hangsúlyt. Több éven át folytatott nemzetközi
vizsgálatok eredményei igazolják ugyanis, hogy az urológiai szűréseken rendszeresen részt vevő páciensek közül azok,
akiknél rendellenességet találtak, sokkal nagyobb esélyt kaptak a gyógyulásra és egy jobb életminőségre, mint előreha-
ladott stádiumban lévő betegséggel orvoshoz fordulók. Az időben történő diagnózis és a fejlett orvostechnikai eszközök
alkalmazása megváltoztatja a betegségek lefolyását.
Jó példa erre a vesekövesség. Néhány évtizeddel ezelőtt a bakteriális fertőzés következtében kialakuló és gyorsan növő
vesekövek többszörös műtét után a vese pusztulásához vezettek. A lökéshullámú vesekőkezelés azonban megvalósí-
totta az urológusok és betegeik „álmát”: a kövek műtét nélküli összetörését. Ha a beteget egy folyadékkal telt kádba he-
lyezik, és a kádon kívül lökéshullámokat gerjesztenek, majd a hullámokat egy elypszis tükör segítségével a kőben kon-
centrálják, akkor az a szervezeten belül a követ porrá alakítja. Az ilyen kis méretű kőmorzsák pedig a vizelet természe-
tes áramlásával távoznak a szervezetből. A kezdeti technika fokozatos miniatürizálása eredményeként a hullámok be-
juttatásához ma már elegendő egy folyadékkal telt ballont a beteg derekához érinteni. Minél kisebb a kő, és összetétele
miatt minél puhább, annál könnyebb összezúzni. A korszerű eljárásnak köszönhetően az urológusok azt tapasztalják,
hogy manapság már alig találkoznak a vesét kitöltő korallköves esetekkel. A technikai fejlődés tehát képes volt enyhíte-
ni egy meglehetősen elterjedt és igen rettegett betegség lefolyását. 
Az urológia területén végzett kutatások, illetve az azok eredményire alapozott innovációk elsődleges célpontja termé-
szetesen ma is a férfiak halandósági okai között előkelő helyen szereplő prosztatarák. Az Urológiai Hét egyik legfonto-
sabb célja a szakma legújabb eredményeinek, eljárásainak megismertetése.
Ha ugyanis a prosztatában lévő daganatot kezdeti formájában – még az áttétek kialakulása előtt – felismerik, a beteg-
ség laparoscopos műtéttel – az esetek legnagyobb részében – tökéletesen gyógyítható. A laparoscopos beavatkozás
forradalmi jelentőssége abban áll, hogy a hasfalon csak néhány cm-es heg marad, ami a gyógyulást nagyon felgyorsít-
ja. Ilyen műtét után a beteg másnap felkel, harmadnap pedig az otthonába távozik. 
További előrelépést jelent a robotok alkalmazása az operációknál. A high-tech gépasszisztensek főként a rutineljárások
végrehajtásában (pl. csomózás), illetve a nagyításban játszanak nagy szerepet. A robotok bevetésével végrehajtott pre-
cízebb műtétek miatt gyorsabban gyógyul a beteg, és a hosszú távú daganatmentesség is jobban garantálható. 
A technológia fejlődése igen sokat jelent a prosztatarákból felgyógyuló urak további életminősége szempontjából, hiszen
egyre több fejlesztés irányul arra, hogy a prosztatán belül csak a rákos gócot kelljen kiirtani, a szerv többi részének meg-
hagyása mellett. Bár a célra többféle módszert alkalmaznak, a fagyasztást, a lézeres sejtpusztítást, a leginkább fejlődő
metódusnak mégis a magas energiájú célzott ultrahangot tartják. Mivel ebben az esetben computer irányítja a sugara-
kat tökéletes pontossággal a rákos sejtekre, a környező, egészséges szövetekben nem sérülnek. Ráadásul – az ultra-
hang természetéből fakadóan – az eljárás számtalanszor ismételhető a sugárterhelés veszélye nélkül. 
A nem operálható áttétes betegeknek, viszont az újabb és újabb ún. innovatív gyógyszerek adnak esélyt az átmeneti
gyógyulásra. Ezek közül az egyik legreménykeltőbb a „taxán csoportot”, mely a korábban gyógyíthatatlannak ítélt ese-
tekben hozott komoly javulást. A hagyományos hormonkezelés sem merült feledésbe, hiszen megtalálták a hormonke-
zelés prosztatára vonatkozó új módszerét is.
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