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Bevezetd

A Mogydgydszati Onkoldgia™ a
Magyar Noevogviss Onkoldgusok
Térsasdgdnak hivatalos lapja. A
tudomdnyos folydirat megfogal-
mazort céljait, lét-terét minden
szamban a hdrsd borit6 belsd ol-
dalin ismertetjik. Fzek ismérlése
felesleges lenne, exért kérem az
olvasét, néme el, hogy a beve-
zetiben csak a lap mepszilerésével
és elizeres fopaddsdval kapesolat-
ban felmerile gondolatokat, érzel-
meket emlitem.

Minden sziletés egy olyan esemény, amely elindit valakic vagy va-
lamit egy ismeretlen dton. Hogy az it hova vezet, meddig tart, milyen
vége lesz, azt nem tdjuk. A sziilerést dltaliban tnnepnek fogjuk fel,
néha azonban szikségességét megkérddjelezzitk. Azt sem mdjuk, hogy
a kezdetet, a szilerést honnan szamoljuk. Emberi korunkat sem itél-
jitk meg egységesen; legtibben a megsziletésinkedl, mdsok a fogam-
zds pillanatitd] vagy (1) szimoljak. A tirgyak sziletése az a pillana,
amiker a tirgy megformdltan megjelenik elfwink, a dolog kezdete
azonban sokkal régebbre nyilik vissza. llyen a viligrendiink, ¢ ez alal
nem kivétel ez a lap sem. A kezdete évekkel kordbbra tevidik. Most
pedig j6l vagy rosszul, de megformiltan keziinkben tartjuk. Szilerésér
unnepnek érzem, masokban azonban kétely menil fel, hogy Jkis™ or-
szagunkban, rangos orvesi folydiratok mellett valdban van-e szitksée
rd. Onképeitkir jellege lesz-e, ,csak magunknak frunk”, vagy szavunk
messze jut & kikir a betegigyndl. Hogy alakul? Merre megy? Meddig
tart! Mi lesz a vége! Mepannyi kérdijel. Tallép-e a magyar dtkon, &
képes lesz-e dsszefogni mindazokat, akik kozvetlenil vagy kizverve
ehben a szakmédban dolgoznak, azon eskiivel fogadotr kételesség érde-
kében, hogy a rink bizotr daganatos & nem daganatos betepeknek
jobban segithessink, Le wudjuk-e vetkdmni emberi gyarldsagunkat: i¢-
lelminket, megfélemlijettsépiinker, cllenséges érzelmeket, rang &
vélt nagysdgéraésinket ennek érdekében. Kétely mindenkiben ¢,
bennem is. Mégis azt hiszem, hogy, ha csak egyetlen beteg hasmidm
van ez az lap, a riforditott idd és energia nem volt hidbavals, a rifor-
ditott pénz nem vole kidobott. Egyiirr dolgozva, mindenkir, bereger és
segitdit bevonva, rajrunk mailik, hogy ez az djszilon”™ mivé valik. A
mi egyiitt munkilkoddsunk dinti majd el, hogy a  Négvégyiszati On-
koldgia” megsziiletése iinnep vagy kérddiel.

A marpdra irt megjegyzések elvirisokar vikrienek: szerverést (a méh-
nyakrik sziinés felelse, végrehajida, dsszefogdsa, a ndevoeyisz helye),
szakma szervezdst (ndigydgyiszati onkolGgial szakvizsga, népydgyds:

onkoldgus munkakire, tomegkommunikicia), képzést (elsdsorban to-
viibbképzést, késibbickben fokazatos beépiilést az egyeremi képzés-
be}, teremisen fdrumor a hazai eredmények kazkincesé téelére, rangos
kilfoldi munksk, adatok ismertetésére, a tapasttalatok dtaddsdra, a
kezelési, ellitisi elvek egyestetésére, a szélstiségek mepszintetésére,
egyitt dolgozdsra, javaslatokra, vitainditdsra, tdrsasdgi hivek kizlése és
dsszefoglald informalds, mert a fejlédéssel mir nem nagyon leher lépést
tartani. Legyen az intevdisciplingris és nemzetkiid egyiieemitkidss foroma;
hiingészést a midlthan &5 wtat a jivibe (a daganat bioldgia é genetika a
jivit meghatdrozdja, az emld megbetegedések ellirisinak bevondsa a
néigydgyds: hatiskirébe, a hormonok é a daganatok kaposolatinak
részletesebb, gyakorlati jelentdségii tirgyalisa, a hormonpatls kezelés
¢ a rosszinduland daganatok kapesolara), sepitse el8, hogy a specislis
ismeretek megrermékenyitiley hassanak az ,anya” szakmdra, a szilészer-
nifgydgydszatra; magas niwit, (rangos szerzfk &5 elfopulatlan lekeorok
osszehangolt munkdja, nemzetkozi mérce), tgdnyes kiilsdt; é igy to-
vibb,

lgen, ezek mind a megfopalmazon és megfopalmazatlan célok kizé
tartoznak. Nem kis feladat, & esak bizakodhatunk abban, hogy az .ij-
sziilisnr” eleget tesz a homd fiizote reményeknek, mepfelel az elvirasok-
nak és megtalilja a helyér ssakmdnkban, hazinkban & a vilighan, Az
djszilone egyeliire caak az elsd lépeseit teszi, még fel kell nénie, és fe-
lette bibdskodni kell. Ez a mi feladatunk.

E:z a lap nem sziilethetert volna meg, ha a Magyar Nogyogydsz Onko-
logusok Tarsasiga nem hivja életre, é nem érezte volna tgy, hogy
szitkség van rid. Tetemes teher & nem mérhetd megtiszteltetés a Tar-
sasdig bizalmat birva ellimi azt a feladator, amelyben ey pondolarban
megfogant lap formdr &lt. Félve és fejet hajiva kaszonim a bizalmat,
MNem tudom, hogy a megformale lap tetszést véle-e ki. Azt azonban tu-
dom, hogy mindent megrettem ennek érdekében.

Egy wdomdnyos folydirat mindig sokak munkija, széles érrelmesds-
ben ebben az epéssségiipy, a stakma, a betegek ¢ nem beregek, min-
denki benne van. Kaszonet, tehidt mindenkit megiller, Kilon kiszo-
netemet fejezem ki azoknak, akik megjegyzéseikkel, kiszontdikkel,
dolgozataikkal és segitségiikkel aktiv részesei a lap megteremrésének.
Kaszonerrel tartozom Prof. Dr. Giti lstvdn és Prof. Dr. Eckhardt Sdn-
dor akadémikus uraknak, akiknek a segftsége nélkil a szakma nem ju-
tott volna iddip. Kiszonetemer fejezem ki kézvetlen munkatirsaim-
niak, fiaimnak & mindenck elttt feleségemnek, akinek sepitsége &
buzditdsa nélkiil nehéz lerr volna céle éeni. Végil, de nem utols6 sor-
ban kiszonettel tartozom Szabé Eva grafikus mitvésmek és Kiss Janos-
nak, a ProPlus Kiadoi kft. igazpardjinak, amiér  barici” munkatirsak
voltak.

Bisze Péter
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Egy uj folyé6irat margGjara

Dr. Berbik Istvan
oszidlyvezeld forvos, megyel ::af:ﬁ.fvg}ﬁa
minisztmumi tandcsos,
s;%ﬁ  Onkarméanyzat Vaszary Kolos
i ds Nigyogydszol Cuzidly

Az i folyGirat margdjdra a reprodukeiv
egészedy mepdrzésének  ginekoonkoldgiai
feladataival kapesolatos gondolatokat jegyez-
ném fel, kiemelten a szekunder prevencidt
jelentd citolégiai timegssiirés problémair.
Szeretném, ha a
lap meghatiroz-
nd ¢ rudarosita-
nd azt, hogy mit
jelent a ndi ne-
miszervi rik to-
megsziirése, ha-
zinkban kia fe-
lelds  szervezd,
véprehajd,  ad-
minisztritor! Hol
van a ndgyd-
pyasz helye a scekunder prevencidban?
Orilhettink 1994-95 forduldjan, hogy 20
millis forint értékben az orszdg legrabb nd-
pydeyaszati intézménye korszerii onkocitold-
giai kenetvevs esthiztkkel lew ellitva,
Orilhetimk annak is, hogy egyre tobh mo-
demn citoldgiai laboratdrium sservesidik. De
az i esthizok & laboratdriumok vélemé-
nvem szerint a raksziinés hardkonysdgdn a je
lenlegi szervezetséal szinten csupdn annyi-
val fokozzdk, amennyivel a leletek meghiz-
hatdsiga nd. Ez pedig szimszeriien kevés )
esetet jelent, A cervix rik wmegstinésének
hatékonysdgir csakis globdlisan lehet fokoz-
ni: a j6 mindségii kenet, a korszeri énékelés
akkor redukdlja szignifikdnsan a morbidicist
és a mortalitdst, ha a vessélyestetert populi-
cith optimalis gyakorisigpal meg is jelenne a
sriirésen, megsziinnének a régi — 4j tdrsadal-
mi és fisldrajzi fehér foltok.

Bandlisnak tiinhet, de mégis ki kell jelenteni
tjra &5 djea, hogy a citoldgiai thmepsziinds ot
és akkor oldhaté meg, ahol hiivelyi feltiris-
sal a portio uteri lirdterébe hozhard, és a
szem cllendirzése mellett a portio felszinérdl
és a cervikilis csatoma kezdeti részérdl, ide-
dlisan a laphdm és a hengerhdm dtmeneti
wondjarGl, fixdldst koverSen tovibbi feldal-
pozisra és korszerii metodikdval érékelésre -
egyetlen mikroszkdpos tirgylemerre - sejdiis
kener vehetd,

Hazdnkban ezek a helyek ma: onkoldgiai
gondozdk, nigydgydszati jardbetegrendelé-
sck, ndgydeyaszan osztilyok ambulancidi,
egy-egy citodiagnosztikai maginvillalkozis,
illetve ad hoc szervezett sziirfkampanyok,
kiszillisok sordn felillitott ideiglenes saiird-
helyek vagy sziirdbusz. Nem jelentékeelen a
niigydpyiszati magdanrendeldkben vert kene-
tek szdma sem. A hdziorvosok cilnyomd
tibbsége nem rendelkezik képzettséggel
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| ilyen feladatra, a védindknek erre nincs jo-

gositvinya, A nigyogydsati rendelikben
végzett citolégiai kenetviérel a szakma szabi-
lyai szerint a néigvGpydszati stakorvosi visgi-
lar része. Vagyis négyogyiszani riksziirést
hazinkban négyogydsz szakorvosok vége:-
nek. Ez azt jelenti, hogy szekunder preven-
cii, mint a veszélyeztert populicid jelentds
tiibbséoére kiterjedd valodi, szervesett, opti-
malis gyakorisdpgal végrett timegsziinds nem
létezik és nem is létezett ndlunk, csupdn
onkoldgiai szirés ipényével végzett nigyd-
pydszati szakorvosi vissgilatok halmaza.

Az utdbbi hdnapokban ar is sajndlaros
vénnyé valt, hogy az integrilt intézményrdl
levalt onalld jarbetegrendelések jelentis ré-
sze az alulfinanszirozottsdg miatr még az ese-
tek szimdnak nivelésével sem képes magit
fenntartani. A fekvibetep intéimények is
hidba tudndk teljesitményiiker novelni, 1
esetck HBC-s szerinti elszimoldsdval, a:
alapellitis nem érdekelt a populdcié mozgs-
sitdsiban. Az egynapos vagy nappali sebé-
szeti eljirisok bevezetédsére a finanszirozdsi
rendszer miatt egyetlen intézmény sem érde-
kelt.

lsmerjik, hogya négydeyiszat sakrendelésre
tibh-kevesebb  rendszerességpel  szinte
ugvanaz a néhdny ssdzezer nd jdr, szdmuk a
panaszok miate vizspdlatra kerildlkel, vala-
mint az alkalmi, kistelepilési dnkormdnyzar
vagy nagyobb munkaadd cég dleal servezett
kampinysziirésen résztvevikkel egészil ki

Evente egymillié alatti a nfgyogydszati on- |

kocitoldgiai kenetek szdma, beleérve a
kontrollokar is.

Pedig az dumilliéhél minvegy hdrommillia a
cervix carcinoma szempontjibal veszélyezre-
tett korban lévd 15-63 év kozorti magyar
illampolgir. A veszélyeztetett korcsoport
meghatirozisdt, a sziirés frekvencidiat, a sii-
rést végaiket illerden vita van, de modell-
ként a WHO ajanlisa adaptilhard. Eszerine
kizepes anyagi lchetiségekkel rendelkezd
orszighan optimdlis a 35-60 év kozdtri ndi
populicid 3 évenkénti onkocitoldgiai to-
megsziirése, Ha ennek a populdcidnak 80 %-
a megsziithetd, lirvdnyosan csikkentherd
lenne az invaziv cervix rdkos esetek szima.
A leggardagabb orszigokra vonatkorik az
idedlis modell, akik dldozhatnak area, hogy a
25-65 éves ndi populicio kérévenkénti szii-
rése toreénjék meg. A WHO (és a Vildg-
bank) azr ajinlja, hogy az onkocitoldgiai to-
megsziinést a hdziorvosok & betanitott para-
medikilis személyek bevondsival szerveszék
meg.

Hazdnkban ahhoz, hogy a vessélyertetett po-
pulicid eléthetd legyen, & a cervix ik
elimindlisi stratégia hardkony legyen, mini-
mum hdrom éves programot kellene kiemel-
ten finansziromi és elstisorban az alapellitist
vipeli epdsssotioyi scemélyzetet érdekeliné
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tenni. Evente egymillié j piciens sziirését
kellene megszerverni. lgy hdrom év elrelté-
vel a veszélyertetett néi populicit elméleti-
leg vilesne a szinésen.

A kampdny nem valtsithatd meg a Népji-
léti Minisztérium, az ANTSZ, az Orszdgos
Eoésséopénetir, és a stakmai veretd restiile-
tek kitziis akarata nélkil, amely alapverd fel-
tétele a parlament, a kaleségvetést készitdk-
kel téréni hatékony lobbizisnak. Kivinom
ennek az 1j lapnak, hogy nivés publikicidk-
kal municiét szolodltasson az epészséepoliti-
ka dontéshoztinak, asszonyaink, linyaink,
daganatmentes reproduktiv epésssépének
mepirzéséhes,

Prof. Dr. Borsos Antal
Debreceni Crvostudomdnyi Egyelem, Szifészel és
Negydgydszoti Klinika igazgatsjo

Kilonleges érzés és meptiszteld lehetdség
egy most induld teljesen 1j folydirar elsd
stimdban leirni a folydirattal kapesolatos
gondolaraimat, Vitathatatlan, hogy az on-
koldgia rendki-
viili médon fel-
fejliidiben lévd,
fontos és na-
gyon  jelentiis
teniilet.  Sajnd-
latos is, hogy ez
igy van, hiszen
pl. a négydgyd-
szati onkoldgiai
betegek  néha
nagyon elhanya-
polt -l<h.||.l.lllﬂ‘ an keriilnek felfedezésre, Keze-
lésiik nem mindig sikeres, & minden egyes
onkolgdiai beteg elvesztése komoly lelki ter-
het jelent a kezelGorvosinak is. Ugyanakkor
nagyon ji latni azt a tendencidr, hogy a ke-
zelési lehetdségeink egyre jobbak, a miitéei
technika napjainkban is fejladik. A kombi-
ndcits kezelések, a korszeril sugdrterdpia, a
citosztatikus kezeléseknek az egyre nagyobb
vilasztéka lehetéivé teszi azt, hogy mind tobb
és tobb beteget meggydgyitsunk. Az is nyil-
vinvald, hogy a daganatok korai felismerése
a kezelésnek a lehetdségér milyen rendkivili
mértékben javitja. Legjobb példa erre a ni-
gydpydszati daganatok kol a cervix carci-
noma, hiszen felfedezhetink rikmegeldzd 4l-
lapotokar és felfedechetiink egészen korai,
kezdeti metasztdzist még egydltalin nem add
dllapotokat, amikor is teljes biztonsdggal
tudjuk a kezelést elvégeni.

Kilonleges terilete a nigyépydszati daga-
natoknak a fiatalkorban el6fordulé rumorok
csoportja, nevezetesen a gyermekndgydgyd-
szati praxishan eltfordulé daganatoké. Ezek-
nek eltér a természete a felndttekétsl, néha
a szivettani tipusa is. Mis a viselkedésee, a
terdpids lehetdsége, a lefolydsa is. Ez epy
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olyan specidlis teniler, ahol legnagyobb gya-
korisdgpal pyermekndpydgydszanal foglalko-
20k taldlkoznak a tumoros betegekkel. A
technika fejlidésével, az ulrahang modsze-
rek egyre elterjedrebb hassndlatdval, egyre
jobb miiszerek alkalmazisdval ma mdr ote
tartunk, hogy az intrauterin magzatnial is keé-
pesek vagyunk benignus és malignus umo-
rokat felfedezni, é bizony ennek a teripids
dilemmdjdval is szembetalilkozunk. Hason-
ldan nehéz kérdés & doneés el dllunk, ha
a terhes anydnak van malignus tumora. En
magam 29 éves szilészeti-ndgydgydszati
muileal rendelkezem, ha nem is elsiisorban a
niigydgydaszati  onkoldgidra specializiltam
magam, de természetesen dhatatlanul és igen
kiterjedten foglalkozom mindezekkel a kér-
désekkel, igy a pvermekkori nipydgydszaci
tumorok felismerésében és terdpidjaban na-
gyobb elmélyiltséggel rendelkezem. mint az
dtlag hazai ndpyépyasz. Biztos vagyok abban,
hogy egy most induld folydirar dsszegezni
fogja mindazokat a tapasztalarokat, ismere-
teket, sikeres kezelési eredményeket, ame-
lyek Magyarorszigon osszegziideek, hiszen
nagyon j6 szakembereink vannak. Ezek dt-
addsa, kizkincesé vérele a mapyar szilészer-
ndgydgydszat tigyét, nevezetesen a ndgydgyd-
szati onkoldgia, onkoterdpia tgyét messze-
menden eldreviszik és a betegek pyopyulisi
és érdekeir sepitik.

Ugyanakkor lehetdvé teszik azt is, hogy be-
folydsoliuk egymist, hassunk egymdsra,
cpyestessik a terdpiardl alkotott elképzelé-
seinket ¢s a legkorseriibb | legeredménye-
sebb jo pydeyuldsi eredménnyel szolgild ki-
vizspdlisi & terdpids eljdrdisokat alkalmazuk.
Egy 1ij folydirat inditisa mindig dnnepi cse-
mény. Biztos vagyok abban, hogy nem volt
egyszerti dolog, nagy energia kelletr az indi-
tashoz, de ugvanilyen nagy energidt igényel a
folydirat folyamatos életbentartdsa. ltr nem-
csak a jelenlegi nehé:
nyekre, hanem a szakmai ssinvonalnak a fo-
lyamatos Grzésére és emelésére is gondolok.
A folydirat szerkesztdbizottsdganak a leg-
jobbakar kivinom. Kivinom azt, hogy a fo-
IvGiratuk sikeres legyen ¢és a ndgyogydszati
onkoldgia tovibbi fejlédésén szolgilja.

Prof. Dr. de Chatel Rudolf
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Alaldnos
Orvosi Kar, dékdn

Eev aj orvosi folydirat megjelendse mindig
nagy drim a szakma képviseldinek, kiloni-
sen, ha hidnypdtlé kezdeményezéseél van
s26. A négvogviszati onkoldgia ma midr
egyike azoknak a ssubspecialitisoknak, me-
Ivek mélein  kiviveik ondllésigukar a szak-
mdn belil, méled tehdt, hogy megfeleld fonu-
mot kapjanak az ezen a terileten dolgozd
kollégik klinikai tapassralataik, todominyos
eredményeik ismertetéséee. Nyilvan a kép-
sést-tovidbbképaést is szolgdlni fogia ez az oj
kiadviny, & ez fontos feladata is kell,
hogy legven a joviben. A szakember utdn-
potlis megeréisitése éppen ezekben a néphe-
regsépeket érintd subspecialitisokban tinik
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gazdasigi korulmé- |

ma a legfontosabb célkitiizésnck. A gradudlis
oktatds szintjén is fokozottan kell megjelen-
tetni ezt a diszeiplingt, persze ehhez az alap-
tantirey — a2 onkoldeia - okrardsdnak eivir-
telmii meperdsi-
tése stitksépes.
Biisze professzor
személye, nem-
zetkozi tekineé-
lye & elismert-
sépe garancia
arra, hogy meg-
feleld szinvonali
kizleményeket
vonzzon az ij fo-
lydirar. Magam
részérdl Gszintén kivinom, hogy sikeresen
tiltse be azt a feladatot, amire Bisze profesz-
szor megilmodra, megterveste és lérehostaa
MNégydgyiszani Onkoldgide.

Prof. Dr. Doupod.lnmf
Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem, Szilészeli
ﬁhbwmxﬁnrh@ugaqa

Egy 1 szakmai folydirat megjelenése a szak-
ma mindenkori {innepe, a gazdagodismak, a
szellemi erfinek, az informidcid javuldsinak, a
widis tovdabbadisinak jele & madja. Ha eh-
hez még hidnvpatld szerep is tdrsul 2 si-
i ker nem marad-
har el.
Mar  kordbban
leirtam azt a vé-
leményemet,
hogy hazdnk-
ban, ahol a né-
gydgydszati on-
koldgidnak ilyen
nagy tradicidja
van, szitksépes a
szakma ondllisulisa, szakmai képesités meg-
szerzésének lehetfisége és logikus folytards-
ként &ndllé szakmai folydirat alapivisa,
E: a folydirat nem konkurrense a Magyar
Méorvosok Lapjdinak, csupdn leherdiséper ad
a magyar noorvos tirsadalomnak arra, hogy

szélesebb palettdn szimoljon be tudomidnyes |

eredményeirdl, klinikai tapasstalarairdl. Ez a
folydirat tegye lehetdvé a nigyoeydszati on-
kolégidban ronénd kutatdsok eredményei-

nek kizlését, adjon mddot tovdbbképed jel- |

legii kizlemények megjelendsére, fontos tir-
sasdpi hirek kozlésére. Lepalkalmasabb hely
specidlis ndgydgydszati témik kizlésére, vita-
inditdsra, javaslattérelre. A lap mozditsa el
a magyar négydeyis-tirsadalom ssemlélerd-
ben uralkods szélsdséoek megssinterdsée, se-
pitse eoységes ssemléler kialakivdsit.

Nagy eldnyére szolgilna a lapnak, ha nivds
kizlemények jelennének meg benne, & le-
hetdsée nyilna aok kilfoldi elfogadeari-
sara. Fontosnak tartom az izléses kilstc &5 a
nivas belsd,

A szerkesztdhizottsdgnak jo munkir, a lap-
nak hosszi clerer és sok sikert kivinok.

1908 Mgy

Prof. Dr. Eckhardt Sandor
akadémikus, Orszdgos Onkoldgiai Intézet

Napjainkban az orvostudomanyok szakoso-
disdnak vagyunk randi. Az ismeretek skilija
egyre szélesedik, a fejlddés dreme mindin-
kibh gvorsul. A lépéstartis az adotr szakmid-
ban naprél-nap-
ri nchezebbé vi-
lik, és az orvosi
informatika se-
pitsépével is leg-
feljebb dltalinos
dttekintésre van
lehetdség.
Ugyanakkor to-
wiibbra is fennall
az az igény, hogy
a részlereket és a
kutatdis egyes credményeit megismerjik. E:
veszi sziiksépessé olyan szaklapok indivisir és
folyamatos szerkesztésér, mely fdrumor biz-
tosit ezek kizlésére.

Ez a Nogydeyvismti Onkoldgia” szandéka is,
A ndgydpyaszati onkoldgia a nipdgydszar és
a klinikai onkoldgia sajiros keveréke. Mind-
két udominyteriilet szerves része, de ugyan-
akkor ondllé szakreriiler is, mely szerencsé-
sen dtvizi e kér ssakma onkoldgiai vonzatir.
Hazdnkban eddig ilyen mdomdnyos folydirat
nem létezetr, bir maga a magyar ndgydgyd-
szarti onkoldgia — mint egyesiiler — mdr G év-
nél régebben megsziiletetr. E szakma miive-
161 eurdpai szinten eléizetesen mdr jelentds
sikercket konyvelhettek el. Budapesten nagy
sikerrel rendezték meg az epyik nemzetkasi
nigyogydszati onkoldgiai kongressust, a
European School of Oncology (ESO) pedig
minden évben it tartja négydgyiszat onko-
logiai tanfolyamar. A kitiing kolfaldi els-
addk kutatdsi és terfpids beszimoldi rangos
kinyvek formdjiban jelentek meg, és a ren-
dezvényeken a hazai szakemberek is kivald
tanulményokkal szerepeltek. A nigyogyisza-
ti onkoldgia rudomanyos iilései szintén meg-
mutattdk, hogy Magyarorszigon sokan van-
nak, akik e wdomdnyighan sikeresen tevé-
kenykednek.

E szakemberek részére indul meg ez a folyd-
irat. De nemcsak a kizlemények szdmira biz-
tosit helvet, hanem valamennyiinknek eoy-
attal korszerii szemléletet kilestmdz, Erre a:
sinterdiszeiplindris” szemléletre napjainkban
a rakpydgyitdshan égetd sikség van. Csak
igy tremélhetd, hogy a joviben haladdst
énink el.

Prof. Dr, Jené
Orszdgos Szlldszel és Nagydqydszati Intézet
igazgatéjo

A wviltozd vilighan az orvostudomdnyra is
jellemzs a viltozds-fejlodés, mely mind tar-
talmédban, mind céljaiban és esskdztirdban
nyomonkdvethetd. Uj diszeiplindk, speciali-
tdsok, valamint interdiszciplindris coyirtmii-
kidézek alakulnak ki a legfcbb cél, az adon
szakma mind magasabb szintii miiveléze
érdekében.
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A Nagyogyiszati Onkolégia megjelendse
harmonikusan  illesztherd a fenti toréné-
sekbe. Annak elfogadisival, hogy lénye-
eében minden nédgyooydszati vizsgdlatnak
epyittal rikszii-
rési vizsgalatnak
i5 kell lennie
(tehdr az onko-

szempontbil az
alapszakma elvi-
laszthatatlan ré-
sze), ma mar
mindenki eldtt
nyilvdnvala,
hogy helyes volt
a specializalodian torckvésck kordbhi elindi-
tasa A figvelem felélénkulése, kazpontok ki-
alakuldsa, 0j madszerek & teriiletek (pl. az
emlisebészet) megerdsidése, a nemzetkizi
kapesolatrendszer linvinyos akrivitisa, sze-
mindriumok, célzott tovibbképeések szerve-
zése voltak az eddigi lépések, melvek utdn
szinte mdr torvényszert az ondlls folydirar
megjelendse is,

Az Orszipos Szilészeti és Nogyogyaszan In-
tézet feladatkaréhe tartozik minden olyan je-
lenség értékelése, mely befolydssal van
vagy lehet a szakma tevékenységére, szinvo-
nalira és teljesitményére. Ebbil kiwetkezs-
en az OSIN] drommel fogadja a Négydays-
szati Onkologia megjelendsét. Az ugyanis
nvilvinvald, hogy a lap csakis hasznos lehet
mind a koré szervezddd mithelyek, mind a:
erdeklidd kiovélemény szdmira. Virhatdan
olyan férum jon lére, mely alkalmar és kere-
tet adhat a szakterileter érined viedk, dllis-
pontok ¢s ami mindezcken nil a legfonto-
sahb, a pydpvitd-megelizi evékenysépek
megjelenitésére,

Tarsadalmi, tirsadalomepészsépiipyi, szocidlis
& medicindlis adarokbdl kazismert, hogy
nagyon aknouidis, eldtérben alls problémakir-
riil van s26. Természetes rehdt, hogy vala-
mennyien nagy virakozissal tekintink a lap
megjelenése és majdani pilyafutdsa” elé, A
Szerkesztibizottsdg Ossetérele és a fdszer-
keszté személye garancia ama, hogy a Nogyd-
gydszati Onkoldgia teljesiti majd mindazokat
a celitfizéseker, melyeker felvallalt, Az indu-
liskor az Orszdgos Szilészeti és Nigyogyi-
szati Intézet nevében scemélyesen is azt kivd-
nom, hogy ezek a célkitlizések maradékeala-
nul megvaldsuljanak a konkeér szakreriiler és
a sziilészet-nigydeydszat egészét egyarint
szolgdlva.

Prof. Dr. Frenkl Robert
Lege Artis Medlicinae fészerkeszidje

Korunk medicindjat egvidejileg jellemsi a
hollisztikus gondolkodis & a specializiladds,
méghozzd dgy, hogy a két megkizelivés
epymist is jellemai,

Ennek nyilvinvaldak a kivetkezményei az
orvosi szaksajeban is. Természetes, hogy a
folvamatban meghatirozdak a semélyiséek.
Dr. Bésze Péter professzor a Négydgydszati
Onkoldgia egyik jelentds nemzetkizi szak-
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tekintélye. A tudds orvos megtestesitdje, aki
azt is tudja, mit jelent egy orszig orvostu-
domédnya és gydeyitd gyakorlata szimdra, ha
epy szakteriler forumhoz jut. A folydirat
nemesak publikdcios lehetdség egy szakma
miivelfinek - természetesen ez alapvetd fon-
tossdgii -, hanem az onképzés, a tovibb-
képzds esckice és nem utolstsorban kapeso-
lat a viliggal.

Orvenderes  és
idvazlendd,
hogy a  mai
nehéz kirialmé-
nyek  kozdre,
amikor a meglé-
vii szakfolydira-
tok is lérikért

=

kiizdenek, meg
tud indulni a
Nogydgydszani
Onkologia. Tal minden egyéb emlitert &
nem emlitert scemponton létjogosultsigdt,
sziikségességér fijdalmasan bizonyitja a
daganaros betegségek gyakorisdginak a
niwekedése minden korosztilyban. Szakmai
éndkén il jelezze a folydirat elssintsdgunka
a trend megforditdsa érdekében.

A Lege Artis Medicinae foszerkesztdjeként
is szeretettel kaszdntom az dj szaklapor.

Prof. Dr. Gardo Sandor
oszidlvereld forvos, Petr Aloddr Megyei Kérhaz,
Gyor, Sziilészeli és Négyogydszali Oszialy

Napjainkban az orvostudomdny eddig soha
nem tapaszralt fejlédésének lehetink tandi,
Az orvosi ismeretek exponencidlis mértékii
gyarapodisa, a technikai forradalom é nem
utolsd sorban a
hetegek elvdrd-
sainak a niveke-
dése, ij speciali-
tisok & sub-
specialitisok ki-
alakulisdt ered-
ményezsi.  Ezen
tendencia aldl a
sziilészet-nipy -
oydszat sem ki-
vitel, amelynek
as elmale evtizedek sorin ugyancsak tobb
omalls disciplindja jou e,

A nifgybgyaszati daganatos betegek ellinisa
komplex feladat, és specidlis ismeretcket igé-
nvel. A diagnosztika és a terdpids eljirisok
ma mdr olyan szintre jutottak, hogy azok el-
sajdtitdsa meghaladja az dtlag sailész-ndigyd-
pydsz lehetdségeit. A terilet specialistija a
népydpyiss onkoldpus, akinek a sebészi kész-
ség melett megfeleld kemoterdpids & sugdr-
terdpids jartassaggal is rendelkernie kell. A
nieyoeydszati onkoldgia ma mdr a legrobh
fejletr orszighan elismert andlld disciplina.
Hazinkban mintegy két évrizeddel az Egye-
sitlt Allamokat ¢ Nyugar-Eurdpdt kiverden
az évtized elején indulr Grvendetes fejlédés-
nek a nifoydgyiszat onkoldga, Az illetékes
szakmai kollégiumok a négydgydszat onko-
lagiar a szilészet-ndgyogviszat illetve az on-
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koldgia ondllé szakreriiletének ismerték el,
majd 1991. decemberében megalakult a Ma-
gyar Nigyogyiss Onkologusok Tdrsasdga,
amely jelentfs szerepet villal magdra a sza-
kemberek képzésében & tovibbképzésében.
Ujabb mérfoldkd ezen az dron a Tdrsasig
lapjanak, a Nagydgydszati Onkolégiinak a
megjelenése, amellyel jelentés épést teszink
a szakma elismertetése & felzdrkostardsa ind-
nyiba. Az ij folydiratra nagy feladar vir.
Hirt kell adnia az emld- és a ndi nemi szer-
vek daganarai megeldzésének és sziinésének a
lehetfiségeirdl, a umorbioldgiai & genetikai
kutatdsok legijabb ereményeirdl, a legajabb
diagnosztikai eljirdsokrdl és miitén leherd-
ségekrdl, valamint a sugdr- & a kemoterdpia
fejlidésérdl. Biztos vagyok benne, hogy exzel
jelentdisen hozzdjdarul majd a lap a stakképzés
¢s a szakképesités mepolddsihor is.

Ezen gondolatok jegyében tdvickim az dj fo-
Iydirar megjelentetését, kivinom, hogy sok-
sok évfolyamot érjen meg, és swolgilja ered-
ményesen a hazai ndgydgydszati onkoldgia
oyér.

Prof. Dr. Gati Istvan

akadémikus

o Négyégytszati Onkoldga” fizteletbel fszerkeszidie

A ndi nemiszervek daganatos megbetegedé-
seinck komplex kezelése és a radikilis sehé-
szeti beavatkordsok elterjedése sziikségessé
tette, hopy a négydpyiszati onkoldgidval
foplalkozd orve-
sok, a szilészen
¢s nipydgydaszat
képzésen talme-
nien specidlis
képzéshen része-
sitljenek. lgy jot
létre a ndpyd-
evdszati onkold-
o, mint a si-
lészet-niigydgyd-
szat Gndlls disz-
ciplindja. Ezt az j szakmar eldszor az Egye-
sitle Allamokban fogaduik el hivatalosan a
hatvanas években, amit Eurdpa hozzdvetile-
sesen epy évtizeddel késtibb kiveren.

A legtibb orszighan, sit az Furopean Board
of Obstetrics and Gynecology megfogalma-
zdsiban eurdpai szinten is meghatdroztik a
néaydgyaszati onkoldgia szakvizsga feltérel-
rendszerét. Egysépes az dllispont abban, hogy
a nigyogydszati onkoldgiai szakképesités a
sziilészet-nigyGpydszat szakvizsgdra épitert
képaésen alapszik.

Hazénkban a ndgydgydszati onkoldgidnak,
mint a szilészet-nigydpyiszat ondlld diszci-
plindjanak szikségessége hivatalos forumon
elisziir csak 1990-ben kerilt megrirgyalisea
Prof. Dr. Bisze Péter, az Orszdgos Onkoldgi-
ai Intézer osztdlyveretd fGorvosinak eldter-
jesztése alapjan. Az eldterjesztést a Szilészeti
¢ Nisgydgydszari Szakmai Kollégium tirgyal-
ta, és az Orszigos Sriilészeti ¢s Nogyogydszati
Intézetrel egyinr ondllé dissciplindnak fo-
gadta el. Ez a tény [ényegében lehetdvé tessi,
hogy hazink ezen a teriileten is felzirkézzon
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a vildg haladd orszdgaihor, és bekapesolad-
hasson az eurdpai, amerikai és mds nifgyi-
gydszati onkoldgiai irsasipok mitkodésébe
és egyben

— lehetdséget teremt a ndgydgydszati onko-
légia alap- és tovibbképad sintii oktatisia;

- megteremti a nigydgydszati-onkoldgia
szakvizsga feltéreleit,

— jogalapot adote a Magyar Nagyégydsz On-
koldgusok Tiirsasdginak megalapitisira,

- kirvonalazza a nigydgyiszati-onkologiai
munkakért és alapot teremt a nigyGeyiszati
onkoldgiai osztdlyok vagy oszdlyrészlegek
felillitisira. Megjegyerni kivinom, hogy
mindezek révén jelentisen eltsegiti a szilé-
szer-ndigyopyiszatmak, mine nagy” ssakmd-
nak a korszeriisitésér.

1991. december 20-in Prof. Dr. Bisze Pérer
kezdeményezésére a Szilészeti-Nogyogyaszati
Szakmai Kollégium tdmogatdsival megala-
kult a Magyar Négydgyias: Onkolégusok
Térsasdiga.

A hatdrozator koverden sokan jelezrék, hogy
ndgydgyiszati onkoldgiabal szakvizspdeni sze-
retnének. Ennek alapjin a Szilészeni és Ni-
gydpyiaszati Szakmai Kollégium a ndgydégya-
szati onkoldgiai szakvizsga kérdését djra tar-
gyalta és annak szitksépessépér hangoztarta,
A Kollégium javaslata alapjin az Orszigos
Srakvizsga Birottsdg is a nigyGgydszati on-
koldgiai stakképesités mellett foglale lldst,
¢és kérre a népjoléti minisztertdl ezen szak-
vizsga engedélyezésér. A ndeydpyisat on-
koldgiai szakvizsgdt azonban a népjoléti min-
iszter még nem engedélyerte .a szakma nal-
zott elapedziddisinak elkenilése érdekében.”

Az emlitert lépések meptétele utin hazink- |

ban a négydgydszati-onkoldgia jelentdizen
fejlddott. Létezése nemcsak hivatalosan, de
az orvostirsadalomban & a kostudatban
iz kezd elterjedni. Sokakkal epyerénéshen
én is dgy vélem, hogy a nigydeydszati onko-
légiai szakképesités bevezetése a kizeljovi-
ben feltétlenil szikséges, mere csak igy felel-
hetink meg a kor kivetelményeinek é az

eurdpai standardoknak.

Dr. Gégl Arpad
nmmf{'ﬂwum

Kritikus helyzethe jutott egéssségiigviinkben
a MOK szimidra kitintetetten fontos az on-
koldgia reriilete ¢s nem kizirdlag a tragikus
népegésssémipyi mutatdk miate. Nem vélet-
len, hooy a haziorvosi hatiskori lista dssze-
illitasakor kii-
lin figyelmer
forditorrunk az
alapellitis daga-
natos  betegek-
kel kapcsolatos
teenddinek sza-
hatos megfogal-
mazisdira.

A betegeknek
taldn az egyik
legtishb szenve-
dést okozd, ma még sok vonatkozdsaban
titokzatos beregsée pydgyindsa, ellenszereinek

&

| kuratisa, kérokainak kideritése a lakossigot
talin leginkdbb foglalkoztatd egészséggel
asszefiiged kérdés. Az elégrelen prevencio, a
gyakran megalapozatlan virakozisok kereszt-
tiizében, tibbnyire a beteg kizeli halilinak
tudatiban ténykednek e diszciplina orvosai,
kutatdi, mikéchen nap, mint nap scembe kell
nézzenck hivatisunk legkényesebb etikai
kihivasaival. Ki mdst, mint az onkoldgust
érintenék leginkidbb az orvoslist napjaink-
ban érd, emberséger, bilcsesséper és hivaris.
tukatot probira tevid olyan kérdések, mint a
gazdasdgi szlikosség pyGgyitd munkdt korld-
tozd hatdsa, a fajdalomcesillapitds lehetd-
sépének korldtozottsdga, a beteg felviligo-
sitdsdnak kivelezertsége, az emberhez mél
haldlhoz valé jog, az eutandzia kérdéskare.
Nehezitik dolgukat a természetgydpyiszat
vagy az alternativ gydeydszar, nem ritkdn a
sarlavinok vidjai, ssaporodd szimi esodasze-
rei, amelyek bizalmatlansdgot kelrenek a mai
orvosi elldtds irdnt, ugyanakkor teljesen in-
dokolatlan reményeket keltenek a ma még
grdpyithatatlan betegséghen szenvedikben.
Természetesen mi is szorgalmazzuk a tudo-
minyosan megalapozotr, korszerii altermariv
gydgydszateal vald epyiitemitkidést.
Remélem az onkoldgus szakma b orginuma
a daganatos betepsépek megelzésénck, diag-
nosztikdjanak, rerdpidjanak legkorszeriibb
middszereinek, hazai és nemezetkdzi eredmdé-
nyeinek bemutatdsdn il ereknek a kérdé-
seknek is teret szentel majd.

A sterkesztiknek sok sikert, a lap olvasdinak
nives folybiraror kivinok,

Prof. Dr. i[wﬁ;;é Laszle
Szent-Gyargyi Albert Orvos anyi E :
Do A vostudemanyi Egyetem

Mindig drom egy dj orvosi folydirat szileté-
sét kiszonteni, hiszen dltala az ismeretek

dramldsdnak ) csatomdja nyilik meg. Kiilo-
nisen fontosnak tartom ezt a Nigydgydszati
Cnkolidgia esctében, mellvel nemesak a Ma-

Térsasdga jutont
andlld hivaralos
laphoz, hanem a
ndgydgydszati
onkoldeia, a sai-
lészet-niigydpya-
szar elismert, de
az alapszakmidba
integrilt subdis-
ciplindja is rudo-
miinyos, oktatisi é tovibbképeési farumhoz.
A lap virhaton j6] beillesskedik az e témaval
eddig is foglalkozd magyar szaklapok, a Ma-
evar Niorvosok Lapja és a Magyar Onkold-
gia mellé, & azok kiegészitdjeként és nem
konkurrenseként fogja a nigyGeyiss & on-
koldgus ssakma érdekeit szolgdlni.

A ndpydgydszati onkoldgia, mint subspeci-
alitds, az alapszakmdval, a sziilészet-ndgyd-
gydszartal szimos szempontbdl szorosan
Gsszefiigg, & a ndgydgydszar alapos smerete
nélkil nem is miivelhetd.

1996 MNégyvdgydszati Onkoldgio |

pyar Nogydgyis: |
Onkolégusok |

Jol példizzik ezt a gestatios eredetii tropho-
blast umorok, melyek felismerése, pydpysze-
res &5 miitéti kezelése tipikusan négydgydsza-
ti onkolGgiai feladat.

lgen szoros a kapesolat a négydpydszati en-
dokrinoldgia ¢ onkoldgia kozore is. A né-
gydgydszati hormontherdpia, illetve az ide
sorolhaté hormonadlis fopamzdsgdtlas szere-
pet jatszik egyes rosszindulatd daganarok,
mint a petefészek és az endometrium rik
megelizésében. Mds hormontherdpids mad-
szereink pedig, mint a postmenopausiban a
hormonpatlé kezelés, kilonos onkoldgiai
éherséger ipényelnek az eml & az endomet-
rium rosszinduland betegsépének elkerilé-
sére,

A stiikebb éntelemben vett onkoldgiai keze-
lési mbdszerck hassnos kiegészithi fGképpen
emld és méhtestrik esetén a niigydpydszari
hormontheripia fegyvertirdbol az anti-Gszt-
rogének és a gesztogének. Szakszerii alkal-
mazdsukhoz a négydgydaszati laboratdriumi
midszerek kozil a sexualsteroid receptorok
meghatdrozisa nélkilozhetetlen.

Az idjabb médszerek kizil mepemlitends a
progeszteron antagonistdk szerepe a sdrga-
testhormon dependens meningeomak gya-
gyitdsdban, de egyes vissgilatok alapjn vir-
haté hasnositisuk az emlédaganarok kezelé-
sében is.

A gonadotrapin releasing hormon analégok
a nigydeyiszatban az dsctrogénfiiged rossz- &
jdindulard daganatok kezelésében sikerrel al-
kalmazhatdk.

Emlitést érdemel az emlSbetegsépek kimil az
emliirik kezelése, mely a Nopydpyis: Vilig-
sziwersée (FIGO) dllisfoglalisa szerine a né-
oydgyidszat keretei kozé tartozik. A tradiciok
alapydn kialakult gyakorlat az egyes orszdgok-
ban eltérd, szimos helyen ndgyvdpyiszok az
emli minden betegséoének orvosai, mdsutr,
mint hazinkban is, a miitéti kezelés a sehé-
szet kirébe tartozik. Megemlitends azonban,
hogy néhiny nigydgyiszati osstélyon az or-
vosok kelld méreékii, tobbnyire kalfoldon
mepszerzert tapasstalata alapjin, eredménye-
sen miivelik az emld sebészi kezelésér is, és
reméljitk ez a gyakorlat egyre terjedni fog.

A kiragadott példikkal csak azt kivintam
aldrdimasztani, hogy feltétlenal van szakmai
alapja cgv ndgyoeviszan onkoldgiai szakfo-
Iydirar megjelenésének. Amikor ddvizlom
az djszilocret, egyben eredményes munkit
kivinok a faszerkesztnek és a szerkesntd hi-
zottsdgnak, hogy a lapnak ne csak jelene, de
sikeres jovdje is legyen.

Prof. Dr. Lampé Laszlé
o ‘0 Y , Sribzali és
Negydgydszal Kinika

Aligha vitathaté, hogy véilsighan van Ma-
pyarorszdgon  a ndgyopydszati onkoldgia,
{Valdszind, hogy ez a megillapitds az onko-
légia egészére, minden szakteriiletére érvé-
nyes.) Sohasem volt igazin magas  szin-
vonalii, sohasem volt j6l szervezett, de a:

utdbbi  években kérségrelen roszszabbodis
tapasztalhaté. A negativ érvékelés a
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szervezetlenségbdl, a szellemi és anyagi erik |
koncentrildsanak hidgnyossigaibdl adddik.

A ndgyvoevaszati onkoldgia fentickben
megfopalmazott elmarasztald értékelése sok
adartal s sokféle madon bizonyithawd. Em-
litsiink exek kezil kerrdr,

Csikkent a né-
oydgydszati rd-
kok és rikmeg-
eldizi dllapotok
saiirése. A kordb-
ban dllami fela-
datként meghir-
detert miéh-
nyakrdk  (rdk-
megeliizi Allapo-
tok) sziirése a
teltételek: redukilasdaval a minimumea  csok-
kent, ugvanakkor a privit szektorban vagy
az ANTSZ kerereiben még nem bontakozotr
ki a megeldzés ezen formdja. — A s:iirdsek el-
maradisa azért is silyos reher, mert az elmile
években észrevehetfien javultak a méhnyak-
rakot megeldzi dllaporok felismerésének
madszerei {iij citoldgial anyagvéreli eszki-
=ik, korszeriibb szemléleter tikrézd nomen-
clatura ¢ éreékelés sth.), az anyagvétel lehe-
tiségei {punch biopsy, elektromos hurok -
kimetszés sth.), de aj & hatékony eljdrisokat
dolgoztak ki az endometrium carcinoma (as-
piratio, .endometrium-kefe” sth.) é az ova-
rim carcinoma ssiieésére is {ultrahang vizs-
palarok, endosskdpia sth.). A legijabb, kor-
szerii modszerek alkalmazisa igen sok geni-
tilis rak korai felismerését vagy rikor meg-
eliizét obligit folyamatok korai diagnoszti-
zildsar renné leherivé és raciondlis gazdasi-
oi szamitisok szerint nemesak emberi élere-
ket tudna megmenteni, de a korai felisme-
réssel igen sok fiatal né egészségét tudnd
meginzn.

A progressziv betegellitis szervesés keretei
- amelyek talin éppen a: onkoldgiiban a
legfontosabbak — az utdbbi években erfisen
fellazuleak, & sok tekintethen otletszerivé
vilt a malignus tumoros beregek kezelése.
Régota felismert szabily értelmében az on-
koldgiai berepek kezelésér olyan intézmé-
nvekben kell végeni, amelyekben a diag-
nosztika és a terdpia minden feleérele adva
van. Legalibh ilyen fontos kivetelmény,
hogy a betegek koncentrilisa révén kelld
szami beteg gyGoyitdsival nagy tapasztalani
munkacsoport foglalkozzon. Néhiny beteg
miitérével, kemoterdpidjival nem lehet
kellis tapasztalatot szerezni, nem lehet elfo-
padhatt eredményeket elémi. A szellemi &
anyagi erdk koncentrilisdra és a gydpyitds
kiemelkeds sikerii eredményessépére szimra-
lan példir leher lami a hazinkndl sokkal
gazdagabb orszdgokban (Svidorszdg, Norvé-
gia, USA sth.)

Joroal reméljik, hogy az i onkoldgiai foly-
irat eldsepiti az ismertetett — és még sok
epyéh = anomilia megszinterését & a ma-
pyar négydpyvdszati onkologia kivinatos fej-
liidésér.

Idgyogydszoli Unkofogio

Hnyndhraﬂgwmnmp Egyetom, Szilészed

&5 NG

A nieydeviszati onkoldgia, mint a ndgyd-
oyiszan meghetegedések szerves & az utdhbbi
idiben mind jelentiischb része, epyre na-
pyobb tért hadit a ndgydpyiszan evékeny-
sép elmélerében
oyakorlatd-
han. Az epyre
szélesebb kor-
ben alkalmazore
onkolégiai szii-
révizsgdlatok, a
korszeril sugdr-
kemoterdpia
diined szerepe, a
kiterjesztert mii-
tétek alkalmazisinak terjedése, a ndgydpyd-
szati rakbetegsérek arinyinak emelkedése é
welikeli™ helve a halilozdsban mind igazol-
jak fontossagit, nem sz6lva aredl, hogy a da-
ganatos meghetegedésck gydgyitisdban az
operald négydgvis: sehészi késsségének ni-
velése mindenképpen jelentés hasnidra vi-
lik a betegnek & orvosinak egyarint. A si-
keres kezelés érdekében a daganatos meg-
betegedések idiben vald felismerése a gya-
korlé ndgydgydsz egyik legfontosabh fel-
adata. Mindezek azt bizonyitjik, hogy az on-
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koldgiai meghetepedéseket a néigydgyiszati |

betegségek csoportjinak egészétdl sem
elvdlasztani, sem meghontani art az egységes
szemlélerer = amely a ndi betegségek gyo-
gyitdsdban minden ndorvos gondaol-
koddsinak szerves része kell legyen = nem le-
het, Ezen gondolatok jegyében kivinok si-
kert a Magyar Négydgyds: Onkoldgusok
Tarsasga dltal indicore  Népyogyaszat One
koldgia® cimii dj folydiratnak és kivinom,
hogy hasmos szerepet toltson be a ndi beteg-
sépek elleni kizdelemben,

Prof. Dr. Marton Istvan
osztilvezeds forvos, MAV Kirhéz, Szilészefi &
Nagybgybszah Oszidly

A szilész-ndpyogyds: ssdmdra — még ha on-
koldpus is — epy 1j folyditar induldsa ment-
hetetlenil a szilés asszocidcidjar ehreszti fel.

A virsasio alapitisinak nehéségei, a folyd-
irat anyagi bdizi-

sinak  megte-
remtése  mind
megannyi  par-

huzam a terhes-
ség, vajidis ne-
héz, gondokkal
reli, de vigsd so-
ron oromiket
add eseményeire.
A folydirar elsé
simédnak megje-
lendse tabin az djszulott felsivdsa leher. En-
nek a szimnak 2 hangvérele, stilusa megha-
rirozhatja a folydirar sorsit. Nem kis méruck-
ben a magyar nifgydgydsz onkologusok egy-
sépes, dsszefogd munkdjar, amelybdl remél-
hetileg betegeink jobb ellitdsa sziletik meg,

A négydgyaszati onkoldgia témakarébdl, il-
letve az exel kapesolatos problémikedl szd-
mos folydirat kazol cikkeket. Tekintettel
azonban arra, hogy a ndeyGeydszati onkoldgia
kérdései, lehetdiségei epyre inkdbb egy speci-
ilis érdekladésii és egy magasabb szakmai
szinvomalat igényld olvasdréreget téreleznek
fel, valsjaban idGszeriinek tinik a Tdrsasig
vezetisépének dontése, hogy 1 lapot indit.
Az onkologia egészében jelentds dralakulds
zajlik. Az ij sebészeti technikdk (laparosco-
pia, laser) a mind hatékonyabb é mind ke-
véshé roxikus citosztatikumok megjelenése
valdban tiibb esélyt ad a betepnek a gyd-
gyuldsra, a megfeleld mindségi élet folyta-
visra. Ugyanakkor azonban sziikséges, hogy
ar orvostarsadalom érintett része iddben jus-
son meghatdross informdcichoz.

Ha igaz az, hogy korunk legnagyobhb viv-
ményanak az informécios ssupersztrdda ki-
alakulisa tekinthetd, akkor megpydzddésem,
hogy ezen a ssuperssrridinak egy fontos sdv-
ja lehet a most megindulé folyérat, mely
mind a hazai, remélhetéleg mieldbb a nem-
sotkoni onkolégia akwdlis informédcioir jur-
tatja el az olvasdkhoz.

Prof. Dr. Papp Zoltan
Semmelweis Crvosfudomdanyi Egyetem L sz.
Sziilészeti és Nogyodgydszali Kinika igazgaiiia

A Magyar Naayopyisz Onkolégusok  Tirsa-
stiza azérr alakult ot éve, hogy dszszefogja a
nii daganatos betegsépekkel foglalkozd kolle-
ik mind népesebb tiborit. Mara midr kevés-
nek Bizomul a Tarawie dhal servezert mdo-
méinyos ilések
szAma, mind
tiobb a publika-
landé eredmény.
A Magyar Na-
oyigydsz: Onko-
ldgusok  Tirsa-
wiza dleal szer-
kesztert és ki-
adott 1 tudomd-
nyos  szakfolyd.
irat  alkalmat
vt e elén eredmiények kiclésére, a kutatd-
sok dsszehangolisira és ezileal a kezelési ered-
mények tovibbi javitdsdra,

Magyarorszigon évente tibb, mint tizezer (j
rosszindulati meghetegedés fordul el a ndk
karéhen. Ezek kot a legeyakoriabb az em-
Lok, de jelentds szimban szerepelnek a kis-
medencei ndi nemi szervek rosssindulani el-
viltozisai is.

Nagyon fontos, hogy a ndgyégydszati daga-
natos betegségek felismerésében & kezelésd-
ben szerepet jdtszo orvosok ismerjék a leg-
tijabb eredményeket. Fontos, hogy ne csak a
Kilfialdi, hanem a hazai eredmények, egymis
munksdja is nyilvinvald legyen. A legered-
ményesehh munka kilfoldin  onkoldgiai
centrumokban torténik. A hazai centrumok
is elismerésre méld reljesitményt nyiijranak,
szitkséges, hogy az eredményeik mindenki 4l-
tal irott formaban is elérherdk legyenek. Re-
mélhetis, hogy megismerve a centrumok
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eredményeit, a kisebb, onkoldgidval nem
foglakozt kérhazak is segitséger kapnak bete-
geik meefeleld helyre roreénd irdnyitisdhoz.,
Az 1j tudominyos lap ehhez is segitséger
nyjthat.

Ugvanakkor nagyon reméljik, hogy csak
lektoridle, rudomanyos igényii kozlemények
litnak majd benne napviligor. Ellenkezd
esetben ugyanis tobbet drthar a lap az dgy-
nek, mint haszndlhar.

Kivinom, hogy az igényes kilsé olyan tar-
talommal pirosuljon, amely méls a magyar
orvostudomdnyhoz.

Dr. Palfalvi m“.'i:_:m ke
Forves, Foviros Istvitn Kérhd hbgyngy&sz' : ah
il e

Az évek Gta ndgydgyaszati onkoldgidval fog.
lalkoeck sdimira, az (j folydirat epyszerre je-
lent kihivist, elégrételr és kérelyr. Kihivist,
hiszen ey ssitk tenilettel, a nigydgydsati on-
koldgidval fog-
lalkozé  tdrsasdg
eliszor lép a
nyilvinossdg elé
egy folydirateal,

tott, hopy a smk-
teriileret  képvi-
selje.  Elégeérelr,
hiszen a folydGirat
megjelenése epy
djabb lépés a n-
eydoyaszat onkoldgia ondllé ssakteniletként
vald elismerésében. Kételyeket, hiszen eddig a
Magyar Nijorvasok Lapja ,onkoldgia” és  mii-
tét" rovata nivds kozlési forumot jelentert a
magyar nigydgyiss onkoldgusok szdmdra. En-
nek 2 maroknyi csaparnak kivin kozlési rerer
biztositani az dj folydirar. Ha csak maguknak
kimiilnek, akkor a kételyek mir a kizeliovisben
beigazolidnak. A négydgviszat onklogia azon-
ban interdisciplindris szakma. A peteféssekrik
miitéti kezelésével kapesolathan a Lampé féle
miftéttan kinyv a kovetkezit ajdnlja:” Elen-
gedhetetlen fontossden, hogy ar opersld team
el tudja végezni a méh radikilis eleivolitisit, a
retroperitonelis lvmphadenectomid, az omen-
tectomiit, sziksée esetén a véghél, a sigma, a
vékonybél, vagy a higyhélyag rezekeiciat”, A
ndgyigydsz onkoldgusnak a néeydevdsmaton,

mely ara hiva- |

sebészeten, urolégidn kiviil értenie kell a pa- |

tholdgithoz, kemoterdpidhoz, radioteripigho:
is. Ha a lapor a jiviben a silész- négyonyi-
szok, sebészek, uroldpusok, beloyoeydsz-onko-
ldausok, patholdgusck, radioterapeutik is for-
gatnii fogjdk, akkor a kérelvek folcslepesnek bi-
zonyulnak majd.

Prof. Dr. Szabé Istvan

Pécsi Orvostudomdnyi Eqyetem, Szilészeti és
Neégydgydiza Kiinika igazgatdio

Talin egvik szakminak sem képezi olyan je-
lenudis részét a daganatos betegek ellitdsa, mine

sziilészer-niigydeyiszat kererén belil az onkols-
gial betepeké.

&

Ha meggondoljuk, hogy epyrésit az emld be-
tegsépeinek — koenik a mammacarcinoméaknak
- a kezelése szdmos fejlett orssdgho: hasonldan
virhatdan hazinkban is a nogyéeydssok fela-
datét fogja képemni, midsrészt az emlérdk a leg-
gyakoribh az dsszes daganatos megbetegedés
kozil, amelyet
eliifordulisi  sor-
rendben a 3. he-
lyen mdr a méh-
rikok kivernek:
akkor nem kell
kiilindsebben bi-
zonygatnunk,
hogy a négydeyi-
szati - onkoldgid-
nak milyen fon-
tos ¢ kiemelkedd
szerepe van mind az onkoldgia, mint a népyo-
pyidszat keretén belil. Riadisul a néi nemi-
szervi rosszindulani daganatok robbsége jol
wizlithetd” és kezelhetd, adekvir therdpidval
nagy szdzalékban véglegesen megavigyithard.
A daganatbiolgiai kutatdsok, a diagnossrikus
midszerek és a kialonboad terdpids eljirisok
{(kifinomult, specidis miitétek, korszerii sugir-
kezelés & chemotherdpia) olyan szintet érek
el, amelyekkel a lépéstards, illetve az djabh é&
ijabb médszerck alkalmazdsa mar egyre inkabb
meghaladidk a gynekoldgusok szokdsos szilé-
szeti-négydgydszati feladatait & lehertségeir,
Az utdhbi 20 év sordn a diagnosztikus & rterd-
pids médszerekben bekovetkerent pyors fejls-
dés indokoltrd tetee ndeyépydszati onkoldgiai
érdeklidésii szakemberek képzésér is. A be-
tegek javit szoledlng, ha specidlis felkészile-
ségii omvosok végemek az elldtisukar,
Mindenképpen drommel kell ddviszalnionk
gy olyan j szaklap ( MNépydeyisai Onkold-
gia") megjelenését, amelynek nvilvinvaldan
jelentdis szerepe les: a ndgyGaydszati onkolpia,
mint onidllé disciplina elfogadrarisiban &
miivelésében.

Dr. Ungér Laszlo
esztdlyvezets forvos, Fovdrosi Szent lstvin Kérhdz
TR  Onkoligiai Oszil

A nigydeyiszari onkoldgia dndllé magyar fo-
lydiratdinak induldsa (mint feltechetden a
tisbbi szakmabeli kollégiban) bennem s né-
hiny fontos kérdést vetetr fel. Lesz-¢ kivoinsé-
ge egy ilyen ssiik eriletet érintd folydiramak!
A négyogydssan onkoldgidval foglalkozé ma-
roknyi magyar szakember meg tud & meg
akar-¢ tolteni éreckes mondanivaloval cpy
remdezeresen megiclend folyGiratot, Helyes-e a

meglévd, igen
szinvonalas Ma-
pvar  MNoorvosok
Lapjinak szerzf,
olvasd és szponzo-
rilty tabordt meg-
osstani? Ha less
fontosnak  véle
mondanivaldja a
sziilész-nipyd-
eydsz térsadalom
sdmidra bdrmelyi-
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Mégyogydszarl O

kiinknek a ndi rikokkal kapesolatban, melyik
forumot hagyjuk cserben’ Ha a ndlunk sok-
szorta magyobb eurdpai orszipokban néhdny
nemzetkiei folySiratot elegenddnek  rarot-
tak mindmdig é nem inditorrak hasonld
nemzeti folydiratot, vajon Magyarorszignak
nem lenne-e helyesebb ezr a modellr kaverni!
A kérsépek seimbavérelekor el kellerr azon-
ban képzelnem a kajénul mosolypd urddokar,
akik a ma még meg sem sziiletett folydiraredl
kapnak talin maradandd ércéker ebben a kis
orszighan. Baljdslataink elég meghizhardak?
Lehet taldn dialégus egy-egy kérdéshen a két
folysirat kéeiite! Hitha ez az oj férum segit
majd abban, hogy a négydgydszaton belil egy-
ey stakmai kérdés megitélése érvek és ellenér-
vek mérlegelésével, (az érvek hangomrardsa
melletr az ellenérvek meghallgatdsival) foly-
tonos megijuldssal tarthasson [épést a fejlidés-
sel.

Kazelebh hochatia az dj folyGirat a nemzetkisi
szakmai vitikat a magyar szakmai fdrumokhoz!
Megnyerhet szerz8ként mérékads kalfaldi
szakembereket!

Repiilj hdr, mesterségink 4 dszl6ja! Szerve-
ziik, sterzik & olvasik pediz csaljanak mosolyt
az utdkor ajkdra a ma kételveivel ssemben,

Prof. Dr. Vizi E. Szilveszter
akodémikus, az MTA Orvasi Osoigly elnéike

A muile évszizador a mechanika fejlisdése jelle-
mezte, konkat a fizikdé. Az elmale 50 év-
ben az orvostudomdnyban észlelr exponencia-
lis fejlidés viszone elérevetiti az dmyékdr, hopy
a jovi évazdzadot az orvoshioldgia évszizadi
nak fogjik neverni mindazzal egyiite, hogy egy
informdcids robbandsnak vapyunk szemtandi.
A modem kor, a jovE évszdzad emberének
megjelilése remélhetleg mdr nem a homo co-
ca-coleus, hanem a homo informaticus lesz.
Ennek a fejlodésnek a jegyében sziletnek
tjabb & jabb szakmai folydiraok, a Magyar
Wogydeviss Onkoldousok  Tirsasdminak ase-
szisstilisn mellert, 3 Nigyégydszati Onko-
logia”,
Alig egy évsziiza-
da még a feredzi
betegsépek és a
gvermekhalanda-
sdg szabott mér-
éket ey orszig,
virmegye, viros,
falu  lakossigd-
nak, addig ma
mdr a cardiovas-
; cularis és dagana-
tos meghetepedésck a vezetds haldlokok. Ez egy
i) kihivist is jelent a2 orvostudomdny szdmdra,
amelyben fontos szerepet villalhat a Napyo-
pydszati Onkoldgia, mint a képeés, ovibbkép-
2és fontos finuma.
Kivinom, hogy az 1 folydirar mindséaével,
iddszeriisépével bizonyitsa, hogy nemcsak a:
informdcics igényeket elégiti ki, hanem telje-
siti azokat a mindségi elvirisokat, amelyek egy
ilven laptdl ebvirhatok.

2 . J=8
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Természetes hormonpa6tlo terapia

Tablettaszedés nélkiil

A m{}dern_ noknek

EstracombBT TS

vestradinl és nocethisteron acetate

Konnyii felirni, konnyii alkalmazni

Korszer{i hormonpétlas

Hatdanyag: Estracherm TT5 50: 4 mg oestradiolum kerek, lapos, Stlitsed tapasconként. Hatdanyag febszabadulis: 50 pginap,
Estragest TTS: 10 mg oestradiolum és 30 mg norethisteronum aceticum kétrekeszes, lapos, dtlitsed tapaszonkénl. Hatdanyag
fedszabachulds: 50 pg osztradiolnap é 0,25 mg NETAmap. Javallatok: Természetes dlon vagy sebiari beavatkozast kbvetden
kialakult menopausilis tsrtrogen-hiinviinetek. Postmenopausalis osteoporosis megeldedse a csonttorésekre vald foakozolt
hajlam, ill, kockizati ényvestk esetén. Adagolds: A kezelést az Edraderm TTS 50 tapasszal kell kezdeni, eyt hietente ket
ser (34 naponta cserélve) kell alkalmazni. A kinetkezd két héthen hetente kitszer egy-ciy Estragest TTS 0.25/50 tapaszt
kell felragasztani, Ellenjavallatok: Emld- vagy endomertium carcinoma, endomelriosis, ismeretlen eredetl hivelyl virrés,
siihvos mdje &5 vesekdrosodis, Dubin-johmson szindrdma, Rotor szindrdma, silyos szivbetegséy, thrombophlebins,
thrombosis vagy thromboembolids meghetegedisek, terhessép, szoplatis. Figyelmertetés: Literus lewmyomak, kordb-
ban eldorduld, dsetropén teripiival dsszefiged halliskirosodas, cholelithiasis, diabetes, szivelégtelenség, hypertonia,
vt gy mvijkdrosodds, epilepszia, migren, fibrocisztikes emidbetogsén, vagy a csalidban eldorduld emld-
carcinoma eseten fokosolt elfvigydeatossde 6 rendszeres orvosi ellendrzés selikséges, Mellékhatdsok: Ble-
irritacio a tapasr alkalmazisi helyén, az Osztrogén kereléssel deseefippt reakoidk, pl. emldieszlés,
migrén, lrolil esetekben: generalizalt viszketés, & exanthema, thrombophlebitis, anaphylaciosd reakcidh
Megjegyris: + Csak wimyre, “577 jeledssel. Csomagolds: 1 dobo Estracomb TT5 4 db Estraderm
TTS 50 é= 4 db Estragest TTS Lapasa tartalmaz

clisa
Ciba Hungaria Kft. Pharma Divizio
1021 Budapest, Hiviiswiilgyi gt 83,
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EGY AMPULLA
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granisetron

Az antiemetikus
terapia csucsa

Mert:

. Egy ampulla KYTRIL' | granisetron elegendé az
erdsen emetogén kemo- & radioteripia okozta
hinyinger ¢s hinyis kivedésére'.

. Egvedililld 5-HT, szelekuvitisa révén védelmet
nvijt 24 ordn at betegeinek”.

. Ugyvanolvan hatisos, mint a konvencionilis kombina-
ciok, de adagolisa kénvelmesebb és beteger jobban
tolerdljak'”.

- Adagolisa egyszeri’.

Trewdalim

1. Chevallier B, Br | Cancer 1993; 68 176 1RO

2. Wimngaanden 1. Eur | Pharmacol 1990; 188: 301-312.
& Chevallier B, Enr | Caner 1900, 26 (Suppl) 533536
4. Navan K | Chin Ol 1995, 15: 1242-8

SmithKline Beecham
FPharmaceuticals

Smithklne Beecham MTS Lid. Magvarorseag Informaciis &5 Szeniz Troda 1023 Budapest, Frankel Ledow, 30-34,

RIL njekcic mBirichoe. ATCAMA-ADY. A grasistron antiermotibos hatioi, seelektiv 5 Bideosi aeipamen (5-H 1,6 receptor amagonista, A seervesctben kls 65 % ban koo o plazmadchérickhez,
plamafcheris ideje kb % dea, A alkalinarost sdag kb, 59 %2 (12 % vileoesilan, 47 % metabolnek Sormaialan | a vizelerrel, 3 fenmmsaradi mwnnyisy podip @ seckbottel vilsenadik ki Hlanbamyag 300 myg
granisctronum (hidroklond s fmadgiban), 3 mil stenl firiokigaas stobdatban 3 mal-es ampullinkene, Az ingckeiin oldat stlitssd, sintelen vagy habving sirga seingd, JavaBlatoks Ciboseragikus kcrnscripis &
sugarteripia okoves hirnger, ill. hinyin mogckivise és keeektse. EBomjavallasak: Granisorronmal vagy rokon vegyitleseivel seembserm tiderathonysce. Adagolie sk iv. nfikioban slkabmnarhars! Atls
o adagia felndnicknek X g (1 amllal, mclver kompatibiis infazios shdarsal 20-50 mb-re hignva, 5 poroen da kell beadni 3 cnosaatilos. terkpis moegkesboe oot Altkabs cpysecn X ing granisetren

adap clegendh® 24 drkra 3 hnyis, il hinvinger megebacsire. A profilibikus kerckést a citosetatibus teripia megkerdese et be kel foiemnic Sridadg csorén 34 Gra alant masinsgm wovibls 2 wer 3 g addhatcs, 3 naps

adag nem hakughatia meg 2 9 mg ot Az cpves ssbigod beaddo Rieine kegalibb 10 perenck kell elecnic. Klinkad tapasstalasok alapgin a kezcks 4-3 cpvmast kinetis napon it alkalmazhand. A injekciin ol highisihor
kiirdlag: az alibbi infikick haoenilhatok: - 0.9 %-os naerium klogid ;- 0,18 %o naemium Sonid o %o glukie inBick; - 5 %-os gloks mbiri; - Hammann infieid; - samm Likes inficso: — 1000 man

el infinzics. Memn saiikscges ax adag enndositing sem idds. sem mij-, il vesshencgaéghen srcivodd betegek cutéhen. A granmetson rem sdhatd quilll oy infizioban mis pydpysrerekkel, Az indindn kievetleniil a

beaddis chin kell clkéwiteni. Higitis utin srobahdménékleren, Lisvethen napiemad] vidve tmandd s 24 Gedis bebil kell felliasenini® Amennyiben x infikes elkiisise peim kametlontl  felhanilis i theenik, a

hagiting aszeptikun korilmények koo kell vigomi. Mellekhatisok: Envhe fopfighn, weékrokedts. Ritkin biskiive, fmenct srnseaminz (SGOT, SGPT ) win enelbedis. Gydpvazerkidosonhsk Mem ismcrete
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Grermsekkorban 1orend bizkmagos allabmazisival kspoulsiban s megickelds apaseialat. A grankermon caikbentheni a bebmotilitist, ceért a seuhalur béleleiacdis jeleit mutand betepeket & beackea Rimridon i

fehvamatosn ellendriznd kell. Mepfclebd tapasenaluck bismyiban terheséy & sooptatis klogn cak sz clingkockizar gondos mélepelosve! adha ‘Tuikaslagein: Nincs specifiki anridi
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A Dicynone barmely eredetii és lokalizaci6ji kapilléris vérzés megeldzésére és kezelésére alkalmas.
Valamennyi alkalmazasi teriileten hatasos és jol toleralhato.
A Dicynone a trombozis kockazatat nem befolyasolja, trombézisprofilaxis mellett is adhato.

OM Laboratories Lid. Tudomanyos és Informacios Iroda
4028 Debrecen, Simonyi Ut 36. Tel./fax: (52) 418-258
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gosarelin

LHRH-analog depd az eml6orak komplex kezeléséhez

® Hormondependencian alapulé, NEM toxikus kezelési méd
® Hatékonyan és reverzibilisen felfiiggeszti az ovariumok hormontermelését

® Emlrakban az egyetlen térzskonyvezett LHRH-anal6g Magyarorszagon

» négyhetenként egyszer, szubkutan
adagolas

egyenletes felszivodas, megbizhaté
hatas

azonnali felhasznalasra kész kiszerelés

Szakorvosi javaslatra téritésmentesen felirhaté.

Kerjik tanulmanyozza a részletes alkalmazasi eldiratot.
Tovabbi informacidval szivesen allunk rendelkezésére:

ZENECA Hungary Kit.
1016 Bp. Hegyalja it 7-13.
Tel.: 202-3191




EREDETI KOZLEMENY

Invaziv méhnyakrakok elS6fordulasa, kezelése
és a gyogyulasi eredmények valtozasa
1952-1991 kozott a Pécsi NGi Klinikan'

KROMMER KAROLY DR., SZABO ISTVAN DR.

Sriilészen ds Nigydrydszati Klintka, Péesi Orvostdomnyi Egyetem, Pécs

OSSZEFOGLALAS A szerzik a Pécsi Noi Klinika 40 éves invaziv
méhnyakrikos betepanvagir elemezék. 1932-1991 kictitt dsszesen
5666 beteget kezeltek. Az évenként felvert betepek szdama az 1960-as
években lénvegesen csikkent, de 1972 utdn alig viltozotr, Emelke-
dert a fiaral kondak (f5leg a 30 évnél fatalabbak) és az 1. stadiumban
felvertek ardnya. 186 beteghen Schauta miitéret, 167 esethen Wert-
heim miitéter végezteks a nem operilhatd betegekben manuilis
brachytherapia és kiils& besugdrzds tonént. A gydgyulisi eredménye-
ket 3576 betegben lehetet ércékelni. A korai stédivmok ardnyinak a
niovekedése, az adott betegre (betegségre) adaptilt individuilis
Erachytherapia és a telecobalt kezelések kiterjedr alkalmazisa kowvet-
keztében a kordbbi 55 %-0s abszoliir gydgyulis az 1980-as évek vépére
61,5 %-ra emelkedett, A teljes iddszakra vonatkoztatott 5 éves tiinet-
mentessép 58,8 %, a harmine évnél fiatalabb beregeken 53 % Ade-
nocarcinomdk & anaplasticus daganatok vonatkozdsiban az abszolit
mydgyuldst lényepesen rosszabbnak (49 % ill. 38 %) alileik. Hangsd-
lyozzik, hogy a pydeyeredmények tovabbi javulisa a megeldzd vizspd-
larok kiterjesztésédl, egy modem HDR after loading készilék é& egy
nagy energidji gyorsito-berendesés alkalmazdsatdl varhars.

Kulesszavak: méhnyakedk, radikalis miieér, sugirkezelés

ABSTRACT Krommer K, Smbd 1. Incidence, therapry, and changes in
the treatment vesules of cervical cancer between 1952-1991 at the
Goynecolagic Clinic of Pécs

The authors studied 5666 patients with invasive cervical cancer
treated in the Department of Obstetrics and Gynecology, Pécs Medi-
cal University between 1952-1991. The number of affected individu-
als decreased significantly in the 60's, but did not change much after
1972, The proportion of young women (<30 years) with cervical
cancer and the proportion of the stage | disease has increased.

A rotal of 186 Schauta operation and 167 Wertheim radical hyste-
rectomy were performed. Those unfic for surgery received manual
brachytherapy and external beam irradiation.

Treatment results could be evaluated in 3576 patients. The previous
total remission rate of 53 % had increased to 61,5 % by the end of
the 1980% due to the increase in the proportion of the early stages
carcinomas, to individualized brachytherapy, and to the widespread
use of telecabale irradiation.

* D, Keller Gihor professzor embééne fre eanmulmny

Levelenis

Dr. Krommer Kiroly

Sailészeti £ Wigydgydemati Klinika,

Pécsi Orvostudomanyi Epyetem, Pécs

7624 Pécs, Edesanyik drga 17,

Teleton: {36 723 324122 Fax: (36 72) 210862

1928 Mégydgydszar Onkoldgia 13=-17

The overall 3 year disease free survival was 58,8 % and it was 33% for
those < 30 years of age. Patients with adenocarcinomas and those
with anaplastic tumors did worse (5 year disease-free survival 49 %
and 38 %, respectively). Authors point out that trearment results
could be further improved by the extension of screening and by the
use of a modern HDR after loading apparatus and a high enerpy
accelerator unit.

Ky words: cervical cancer, radical operation, radiotherapy

BEVEZETES A rosszindulani dapganatos megbetepedések gyakorisi-
ginak a nivekedése ar egész viligon megfigyelhetd, Szimos orszdg-
ban, Eszak-Amerikiban, Nyugat-Eurdpdban s hazinkban is a sziv- és
érrendszeri betegsépek okorta haldlozis utin a mésodik helven a daga-
natos meghetegedések dlral okozort haldlozds all. Magyarorszdgon
évente kb, 30.000 ember hal meg kilonbos rosszindulati dapanaros
betegségben, amely az dssznépességher viszonyitva jelentds szdm.
WHO adatok szerint a férfiak daganatos betegségek okozta haldlozdsa
nilunk a legmagasabb, mig a nék halilozdsi ardnya sorrendben a har-
madik helyen szerepel. Hazai adatok szerint a nik daganatos beregsé-
pek okozta haldlozdsaban az 1. helyen csaknem azonos ardnyban a:
emliirdk ill. a vastap-véghélrik srerepel, mig a rosszindulani nii nemi
stervi daganatok kizil a méhnyakedk morbiditisa és morralitdsa a
legmagasabh {1). Ezzel ellentétben a fejlett dllamokban a timeges
megelizi vizsgdlarok széles populicidra torténe kiterjeszrésével a
méhnyakrik eliforduldsa jelentiisen csokkent. Az Amerikai Egyesult
Allamokban a: elmilt 30 év sordn sikerilt a méhnyakrdk elsfor-
dulisir 44 szazezrelébet] B szdzezrelékre csokkenteni (2), ugyanezen
idiiszak alatr a halilozishan 70 %-os csikkenés kivetkezett be (3),
Ebben nyilvin jelentds szerepe van a sugdrbiologiai ismeretek, a diag-
nosztikus & a kezelési madszerek fejladésének ill. a korseeni terdpids
készillékek (relecobalr, pyorsitdk, after loading brachytherapia, sth.)
elterjedésének is.

Fentiek indokolttd reszik, hogy klinikink bereganyagdr 1952-ig visz-
stameniileg feldolpozva, megvizsgdljuk, milyen viltozdsok kivetkez-
tek be az invaziv méhnyakrikek eldfordulisiban, kezelésében és a
pydryulisi eredményekben, ill. megprébdljunk riviligitani a vilozd-
sob: lehetsépes okaira is.

BETEGEK A Pécsi Orvostudominyi Egvetem Nigydayiszati Klinika
onkoradiolégiai ostilyénak ellivisi werilere Baranya, Somogy, Tolna
megye, de esetenként mis megyekbil is érkemek betegek. A teriilet-
hez tartoed lélekszdm kb. 1 milli6, amely az orszdg népességének
mintegy 10 %-a, ezért ebbil kivetkeztetéseket vonharunk le Magyar-
orszig teljes lakossdgira,

1952 é5 1991 kazote a klinikin 5666 invaziv cervixcarcinomds bete-
pet kezelnink. Stidium-megoszlisukat az |, wdbldzaton tintetnik fel.
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Krommer K., Szabé |

1. tbldzat 1952-1991 Kzt kezelt mehnyokrikos betegek széma &

stadiumok szerinti megoszlasa
Ev Oisszes T hst  Ha gl
beteg I N R 1
1952-1961 1646 204 430 870 142
N24% [26,1% [52.9%] (8.6%)
p* 0.0001 0.0001
1962-1971 1342 249 413 &04 i)
[1B.6% [30,8% (450% [5.6%]
p* 0.0003 NS
1972-1981 1354 329 47 &08 70
(24.3%) [25.4%) (44,9%) [5,2%)
[+ NS
I9B2-1991 1324 347 aso 561 &4
126,2%) [264%] 142.4%) (50
19521991 5666 1129 1540 2643 354
19.9% [27.2%) 146,7% [6,2%)

p* Fisher exact ks, M5 nem szignifikans

A beregek szima 1962-71 kazdur Enyepesen csikkent, de 1972 utdn
alig viltozott. Az [ stadiumban felvertek ardnya viszont fokozatos
emelkedést mutar. Sajnos az elhanyagolt, [H1-1V. stidiumban lévi
betegek szdma csak lassan cstkkent. Az Ifa stidiumban felvenek ari-
nydt a 2. tibldzaton vinterriik fel.

2. toblazat Korai invaziv, |/a stadiumbon felvett betegek aranya

Ev I, st lfast %
15962-71 249 64 26%
p* 0.0001
197281 379 152 446%
NS
1982-91 a7 187 54%

p* Fisher exnct legt, NS nem szignifikdng

30 év alare a korai invaziv méhnyakrdkok relativ eltfordulisa obb,
mint a kétsseresére emelkedett. Felting a fiatal kordak (30 év alar-
iak) arinyinak a viltozdsa. Mig az 1950-es években dtlag két éven-
ként keriile felvételre 30 év alatti beteg, addig az utolss idtszakban
évente csaknem 10 fiatal konit kezeltink (1.dbra).

A daganatck dontd tobbsége, 91 %-a, laphdmriknak bizonyult, 7 %-
a adenocarcinoma, ritkdn egyéb tipusi, mesenchymalis vagy meso-
nephrogen (Gartmer-jérat) eredetii tumor, Klinikai jelentfisége az
adenocarcinomédknak van. Exek kevéshé sugdrérzékenyek és sokiig
gszrevétleniil nivekednek, legtébbsziir intracervicalisan d.n. Jhordd-
szerii” (, barrel-shape™) Giregképetdést okoova. Az éretlen, anaplasticus
daganatok ardnya meghaladia a 20 %-or.
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1. dbra Fiotal korban eldfordulé cervixcorcinomék szamanak valtozasa

KEZELES Az 1950-es években az L ill. a Il stidiumban lévid cervix-
carcinomds betegeken radikalis miitét tortént, majd postoperativ
ridium- &5 ronrgen-kezelést kaprak. 1960 dta az operabilis betegek
eltiszor pracoperativ céli brachytherapids keseléshen részesiilek, a:
JA” pontra szémitva 24-28 Gy dézissal, a miitérer kivetSen pedig
postoperativ sugdrkezelésben. 1fa. stidiumban a pracoperativ ridium-
kezelés utin egyszerii hysterectomiat végeztink, miitét utini besugdr-
zist csak indokolt esctekben (maradék tumeor, regionalis vagy paraace-
ticus dttérek, anaplasticus daganatok) alkalmaztunk. Vavra (4) lfa-L.
stadiumban - amennyiben érbetirés nem észlelhets - megelégszik a
conisatiéval és a rendszeres cytologiai nyomonkiverdssel.

1973 eléitr 186 beteg esett 4t Schauta miitéten; 19741991 kézinr 167
betegen mar kizardlag a Latzko, Okabayashi és Meigs dltal mddositort
Wertheim miitéteker végeztik (5,6), a miitéret kiverfen LDR-
brachytherapidval csonkbiztositdst, szitkség esetén kiilss besugirzdssal
kiegészitve. Eldrehaladottabb stidiumokban kizdrdlag radiotherapidt
alkalmaztunk. A sugdrkezelést fractionalt brachyeurie, ismertebb ne-
vén radium-kezeldssel kezdrik. A vaginalis & a cervicalis kezeléseker
kitlin-kiilin végemik 40-60 mg Ra-126 vagy azal egyenénékii Co-
60 specidlis készitményekkel. Ha az anatomiai viszonyok indokoleik -
pl. nem kizépen elhelyeskeds méhnyak, valamelyik oldalra devidle
méh, sth.- rontgen felvétellel ellendriztik a sugirdanyagok elhelyez-
kedésér. Tekinterrel arra, hogy klinikank after loading készilékkel
még mindig nem rendelkezik, jelenleg is manualis low dose rate
brachytherapidt végziink madositort stockholmi médszerrel. Célunk
az, hogy az ,A” ponthan 60 Gy dézist érjiink el, ami a medencefalig
mér 15 Gy-re csikken (2. dhva).

1994 Ndgydgydszati Qakelégia 1. 13-17




& pont 60 Gy
B pont 15 Gy

2. dbra Dézisviszonyok o cervincarcinomak brachytherapiaja sordn

A dézisokat szovet-acquivalens fantomban, ill. esetenként a halyagha
és a rectumba helyezett Siemens-Gammameterrel ellendrizzik. Két
brachytherapids kezelés kazom kiilsé besugdrzds toreént, kordbban
orthovolttal (180 kV, 15 mA, parametriumonként 2000-2400 R gde-
dézis), 1967 dta, a telecobalt készilék izembehelyezésér kivetden,
supervolttal. A telecobalt besugdreds elilsé és hitsd mezibil a para-
metriumokra ill. a kismedencei nyirokesomakra irinyul, a ridiummal
besugdrzort részek takardsdval, 40 Gy gocddziszal (3. dbra). A tele-
cobale kezeléseker a Radioldgiai Klinikin végemék.

Talatharapia
A-B 60 Gy
Brachytherapia
B 154Gy

Gesz: B 50 Gy

3. ébra Dézisviszonyok o cervixcarcinomak telecobalt kezelése soran

Nagykiterjedésii, gyakran exophyt nivekedésii daganatok kezelése a
nem kielégitd dozisviszonyok miatt telecobalt besugdrsdssal keadddik
az egész kismedencére 50-60 Gy pocddzissal, majd a tumor reg-
resszidjt kivetden végezzitk a brachytherapidt. Paraaorticus nyirok-
csomé-dttéteket okozd, fiként anaplasticus tumorok eseteiben, a kir-
nyezi szervek sugdrérzéhenysépének a figyelembe vételével, az érin-
tett regid tovdbbi 30-35 Gy pdeddeist besugdrzdsa torténik.

EREDMEMYEK Az 1952-91 kozon felverr 5666 beteg koril a gydgyu-
Lisi eredményeket, az 5 éves tinetmentességet csak az 1962 utdn fel-
vett 3576 betegen lehetett értékelni (3. edbldzar).

3. tblazat 1962-1991 kozott kezelt 3576 beteg 5 éves finetmentessége

Swddium | II . Y. Oszes
Balegek széma 822 1004 1558 190 3576
Tiinetmentes 740 fat: ol 672 8 2106
b4 Q0.0 68,2 431 472 588

A tobbinek vagsy nyoma veszetr, vagry nem lehetett legalibb 5 éven dt
koverni. Az 1952-61 iddszak betegeit az adatok hidnyossdgai miatt
kiziruk a tanulmanybal. Az 1962-1991 kizott kezelt 3576 betegre
vonatkoztatott abszolut gydgyulist 58,8 %-nak raliluk. Amennyiben
a beteg haldldr koverden boncolds nem tortént, vagy nem lehetett bi-
zonyitani, hogy més betegséghen halt meg, akkor a tumor miatt elhal-
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Invaziv méhnyakrak

tak kizé soroltuk. A hdrom iddszakban elért gydgyeredményeket
kiilon-kilon stidiomonként is felvinvertik (4. wiblizat).

d. tobldzat Az 5 éves Hinetmentesség valloztsa

Siadivm | i, 1] V., Ouz

1962-71  Betegszim 210 379 502 &6 1157
Tinetmentss 183 244 208 Z  6¥

% 87% 6dR: A1% 3% 550%

p* 0017

1972-81 Belegszdm 296 an2 518 &0 1178
Tinetmentas 268 209 225 3 705

% o0 A9% 43% 5% 599%

NS

1982-91  Belagszom 3lé 325 538 &4 1243
Tinelmentes 289 233 239 3 764

% Gl 72%  44% 5% &61,5%

1962-91  Belagszom B22 1006 1558 90 357%
Tineimentes 740 HB6 &72 B 2104

% 0% O6B2% 431% 4,2% 588%

p" Fisher axoct test, NS nem szignifikans

A 30 éves énckelési iddtartam 3 x 10 éves periddusa jél reprezentdl-
ja, hogy a IV, stadiumot kivéve minden umor-kiterjedéshen javultak
az eredmények. A stidiumon kiviil a gydeyuldsi eredménycket a beteg
életkora & a daganat sziveti szerkezete, érettsége lényegesen befolyi-
solta. Ide sorolhatjuk még a kordbban elvégzert uterus ampuratiokar
I5.

A 30 életévnél fiatalabbak gydgyuldsiban az | stidium kivérelével
minden csoporthan rosszabbak az eredmények (5. wdbldzar). Abszolut
gydgyulisuk 53 %,

5. tiblazat 30 évesnd fiatalabb betegek gyogyulaso
Stadium  Belegszam Tunetmentes %
1 77 72 03,5
Il 41 18
il 5F & =
. 5 = -
Orszesen 180 el 33%

6. tablézat Adenocarcinomék és anaplasticus daganatok eléfordulasa és
grogydésa (1962 - 1991)

Adenocaicinoma Anaplosticus doganat

Saadium n 4 n %
| 54/60 0%  105/132 BO%
Il 40769 SB% 7,182 3l %
il 34/113 WE 1047395 26%

Vi 1/20 - O/78 -
. 1297262 49%  306/795 IB%

A cervix-csonk carcinomis betegek abszolut gydgyuldsa is mindassze
45 %,

Adenocarcinomakban az |, stadiumi betegeket nem szimitva minden
daganarkiterjedéshen rosszabbak a gyGgyeredmények. Anaplasticus
tumorokban mdr az |, stidiumban 80 %-ra esokken az 5 éves nilélés,
¢lisrehaladottabb daganatokban még az adenocarcinomékéndl is rosz-
szabb a pydgyulis (6. wiblizar).
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Krommer K., Szabd |,

MEGBESZELES Az invaziv méhnyakrikos betegek szdma az 1960-as
években lényegesen csikkent, de az elmiilt 20-25 évben az évenkénti
eldfordulis gyakorlatilag nem viltozott. Az emlidaganatok (7)), a
véghél-vastaghélrikok (1) és az endometrium carcinomdk szimdnak
dllandé emelkedése alapjin a méhnyakrikok eldfordulisinak a nive-
kedése is feltételezhets, ezér a cervixcarcinomdk évenkénti szima-
nak dllanddsigit a megeldzd vizsgalarok kiterjessiése eredményének
tarthatjuk. Ezzel nem lehetiink megelégedve, ugyanis a fejletr orszi-
gokban elért j6 eredményeket (2,3,8) figyelembe véve a prevencit
teriiletén még sok feladar 4ll elderink. MeglehetSsen napy a s:6-
rii"vizsgdlatokon nem jelentkesdk szdma, & kosorik 50-35 % a llL-
IV. stadivmban felismert beregek ardnya,

A méhnyakrikos betegeket az elmile 2025 évben sokkal eredmé-
nyesebben leher gydgyitani. Ennek egyik oka, hopy a megelfizii vizs-
gilatok kiterjesziésével emelkedik a korai stidiumokban felismert
betegek arinya (9,10,11). Anvagunkban [. stddiumban felismertek
szima a kordbbi idGszakokhoz vissonyitva meghétsserertiding, é ezen
beliil a korai invaziv (Ifa st} rikok az I stidiumban kezelteknek midr
tobb mint a felét reszik ki az utolss 10 éves periddushan.

A midsik ok a diagnosztikus feltételek javulisinak mlajdonithard. Az
alsévégtag-lymphographia & a modem visgalémaodszerek (ultrahang,
computer-tomographia, mégneses rezonancia) alkalmazdsival (12,13)
a regiondlis és a rivolabbi nyirokesomaok dllaporardl sokkal pontosab-
ban lehet tijékozddni. A nyirokcsoma-érintetséy mir a korai suidi-
umokban is gyakori (14), ezért pontos megillapitisinak a miitéri
indikicio felllivisiban ill. a sugdrkezelés adequar madiinak a meg-
vilasztdsiban van nagy szerepe. Deppe & misai (15) kimutattik, hogy
I. stadiumban az esetek 16 %-dhan midr a paraaorticus nyirokesomak
is érintettek.

A harmadik ok a radiotherapids lehetdségek bivilése. A sugirbiols-
giai ismeretek fejlodésével (16), az optimdlis fractiondlds & dizis-
intenzitds megvilasztasival a kimyesd ssoverek kdrosoddsa elkeriilhe-
15 (17). A supervolt-therapia bevezetése és specidlis madszerck (18,
19) alkalmazdsa — elséisorban a 11-111. stadiumi méhnyakrikos
betegeken — nagyobb arinyi gy6evulist eredményezert (20,21,22).
Gydgyulisi adaraink megegyemek az irodalomban talilhaté §6 ered-
ményekkel (23,24,25),

A laphdmrikokhor viszonyitva Enyepesen rosszabbak az adenocarci-
nomik, a2 anaplasticus daganatok ¢s a fiaral betegek gydgyulisi ari-
nya (2. é 3. tdblizar),

Adenocarcinomdban gvakoribbak a helyi kigjulasok is. Kjorstad (26)
150 Ifb stidiumos betegen igazolta, hopy a kismedencei & a tivoli
artétek gyakorisdga a laphdm & adenocarcinomédkban gyakorlatilag
azonos, de a pracoperativ sugirkezelések uin eltivoliton uterusok-
ban kimutatote maradék tumor csaknem 3-szor gyakoribb az adeno-
carcinomdkban {30 % ill. 11 %).

Bevek (27) 100 betegen végzewr vissgilaraival igazola, hogy adenocar-
cinomédban nines semmi kilonbség a taléléshen az operile és az
operilt+sugirkezelt betegek kosotr, de az 3 éves wilélési ardny mind-
két csoporthan significansan nagyobb volt, mint a kizirdlag sugirke-
seléshen részesiile betesekben, Adenocarcinomdk esetében éppen ez-
ért szorgalmarni kell a kiterjeszrert radikalis miitéti megoldisokar, de
az anaplasticus daganatokban - felechetfien a nagyobb dttétképed haj-
lam miatt - ez kevesebb sikerrel kecsegtet; a betegek sorsit ugyanis
legtiibhszir a regionalis ill. a vivolabbi merastasisok kialakulisa hari-
fozza meg.

A cerviz-czonkbdl kiinduld carcinomikban elérhetd gydeveredmé-
nvek is rosszabbak az dtlagosnal. Ennek egyik oka lehet, hogy miieét
utdn romlik a cervix vérelldtdsa (28), s ennek kivetkestében a daga-
nat oxigénellitisa is, amely kedvesitlen sugdrbioligiai kirilménye-
ket eredményez, mdseészt a rivid cervix-csonk, a megviltozott anaté-
miai helyzer, adhaesick, bélletapaddsok nem mindig tessik lehetdvé a
tervezett optimélis radiotherapiat.
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Adjuvdns chemotherapidt nem végriink, recidivald vagy sugirkeze-
lésre refractaer daganatokban szisstémids cisplatin mono- vagy cispla-
tin alapi kombindlt cytostaticus kezeléseker alkalmazunk irodalmi
megfigyelések alapjin (29). Ujabban a neo-adjuvdns chemotherapid-
val is torénnek probélkozdsok (30,31).

Esetenként a daganatban nekrosis alakul ki, amely a kezelés esélyeit
rontja. Okai meglehetdsen dsszetettek. Keletkezéséhen szerepe leher a
tumor hirtelen nivekedésének, arinyralan vér- & oxigén-ellirisanak,
gyulladdsnak, sugirterhelésnek. Lokdlis kezelésén kivill esetenként
szisztémis antibioticum-terdpidra is szikség leher.

A sugirkeseléssel pyakran egyine jard korai mellékhatdsokon (émely-
gés, ritkidn hdnyds, proctitis, cystitis) kivial késoi, esetleg maradands
panaszt okozd ssovidmények (szikiletek, fistulik) 1-4 %-0s gyako-
risdggal fordulnak el (24,25,32). Anyagunkban ureter-elzinddis, bél-
stitkiilet, recto- vagy vesico-vaginalis fistula 1-2 %-ban alakulr ki (7).
Tarténeti dtekintésiinkben az invaziv cervixcarcinomis beteganya-
gunkar 4 x 10 éves idiszakokra bontva dolgoztuk fel. Nagyjibol az
egyes periddusokkal pirhuzamosan viltozisok kovetkestek be a std-
diumok ardnyiban, a kezelés madjiban, kivetkezésképpen a pydeyu-
lisi eredményekben is.

A négy iddszak kinos jellemzGie, hogy végig manualis low dose rare
brachytherapia tortént. Az elsi 10 éves periddushan (1952-61) az
anarémiai viszonyokra vald tekintet nélkil sablonos brachytherapia,
amelyet 4 nigyogydszati mezdre leadorr rintgen-besugdrzissal egészi-
tetrek ki.

AL iddszakban (1962-71) a kezelések jelentds részét mar az akkor
forgalomba keriile specidlis Co-60 applikitorokkal végemiik, de bizo-
nyos esctekben, a meglelelbb dériseloszlis elérése céljabdl radium-
készitményeket is haszndltunk. Orthovoltos besugdrzdssal a kordbbi
idtiszakhoz képest nagyobb dézisokar adtunk a parametriumokra és
sziikség csetén ricshesugdrzdst is alkalmaztunk.

A 1. idiiszakban (1972-81) lénvegesen javultak az eredmények. Az
55 %-0s abszolut gydgyulis 59,9 %-ra emelkedett. Ez részhen a tele-
cobalt besugirzis bevezerésének & kiterjedt alkalmazisinak, részhen
a korai stidiumok felé tirténd ardnyeltoladdsnak rlajdonithars.

A IV, periddushan (1982.91) betegre adaprilt, az adott tumorkiter-
jedésnek és anatomiai visonyoknak leginkibb megfeleld individudlis
brachytherapidt alkalmaztunk, a kiilsd telecobalt besugdrzds is a leg-
optimilisabb madszerrel (nyilt meziibél az egész kismedencére, vagy
oszrott ndgydgydszari mezdhdl, ékbesugdrzdssal, ricshesupirzissal)
rorténtek.

A gydgryulisi eredménvek tovibbi javulisa a megeldzi vissgilatok ki-
terjesztésérdl s - a manualis ridiumkezelések alkalmazisa helyert -
egy modern after loading brachytherapids készulék és gyorsitd-beren-
dezés beszerzésértil ill. izembe allitisarol virhatd,
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@énia 92*

HUVELYKUP

Tisztelt Kollégdk!

Ujbsl felhiviuk szives figyelmiket a Génia hiivelykopra, melyet 1991-ben torzskényveziek gyégytermékként és
1995 végéig kézel 500 ezer doboz fogyott. Bevezetése folyamatban van kiilféldan is.

Emlékeztetdil:

* BEVEZETES

A hiivelyfolyés az egyik legyakoribb tinet, ami a néket szakorvoshoz kényszeriti. Eredete igen valtozatos le-
het, igy bokterialis, mikotikus stb., de okozhatjék kilénféle betegségek és hormonzavarok éppigy, mint pl.
neuroldgiai tényezdk. A hively fertézésekkel szembeni ellendllasat, rendellenes folyasokiél valé védelmét, sa-
jtos fizikai, kémiai és biolégiai tn. mikroskolégiai rendszer biztositja, ezen belil is kiemelkedé szerepik van
a lactobacillusoknak. Barmely kéros véltozas kévetkezik is be ezen mikroskologiai rendszerben, az rendelle-
nes folyashoz vezethet, igy a bicegyensoly fenntartésa elsédleges terapids és higiénés feladat. A GENIA 92*
korszerii készitmény formajaban oldja meg ezt a sokakat érinté problémat.

» OSSZETETEL

Csak természetes eredelii, a szervezetre artalmatlan anyagokat tartalmaz: 0,045 g lactamin, 0,5 g lactesum,

0,075 g acidum lacticum, 0,0015 g acidum folicum, hivelykiponként.

» HATAS

A GENIA 92* hivelykip 0n. 8koterapia forméjéban biztositia a vagina fiziolégiés viszonyainak helyrealltat.

Olyan tapmédium, mely a normélis vaginélis baktériumfléra szaporodéséhoz szikséges millist teremti meg.

« JAVALLATOK

Altalénos hivelyhigiénia, mikroorganizmusokkal szembeni prevencié, a fluor célzoft gyogyszeres kezelésének

adjuvalasa, négydgyészati mitétek, mivi abortuszok, sziilések utani koteréapia, juvenilis, aspecifikus, neuro-

gén és ordlis fogamzasgatlok vagy intrauterin eszkézék okozta hiivelyfolyésok.

* ELLENJAVALLATOK - MELLEKHATAS

Célzottan nem kezelt fertézéses eredetii fluorok és sebészi beavatkozast igényls folyamatok. Egyéni tilérzé-

kenység esetén atmeneti enyhe csip&-égd érzés léphet fel.

* KLINIKUM

Az eddigi klinikai vizsgalatok o GENIA 92* hivelykip hatasanak a tejsavas irrigéléssal valé sszehasonlit-

séra irGnyultak, ezek eredményeként megéllapithato, ﬁog;.r a készitmény a fluorral jaré szubjektiv panaszokat

az esetek 80-85 %-aban megsziinteti, csokkenti a hively vegyhatasat, emeli a Lactobacillus Lﬂncenlraciér, ja-

vitia a hively fisztasagi fokat.

A hozzank beérkezett informaciok alajan allithatjuk, hogy a készitmény mind o terméket ajanlé orvosok mind

a felhasznalsk kéreben egyértelmi sikert aratott. Az idékozben lefolytatott szabadalom kutatés és kilféldi nd-

gydgyaszok kérében folytatott megbeszélések azt is igazolték, hogy o Génia vilagviszonylatban is Ojszerd,

hiénytpétlé termék. A nyugat-eurépai bevezetéshez igényelt mélyrehaté biostatisztikai elemzések is alaté-

masztottak, hogy a Génia hiivelykippal valé kezelés szignifikansan lecsokkenti a hively pH-jat, néveli a fisz-

tasagi fokét és csékkenti a tinetek sOlyossagét.

Gyo%ariﬁ négybgyészok 1991-94 kézbH nagy szami beteganyagon végeziek poszt-markefing viszgalatot az

indikaciés teriletek, illetve oz alkalmazési méd optimalizacidja érdekeben. A vizsgélatok arra engedtek k&-

vetkeztetni, hogy a koraszeri alkalmazason tulmutatéan a Génianak léfiogosultsaga van a hivelyi optimalis

okoszisziéma helyreallitasaban, rendszeres alkalmazéssal a testi higiénia nopi szikségletének biztositasaban.

igéretesnek latszik a Génia hiivelykip, mint kiegészits kezelés sugarkezelésben részesiilé négydgydszali
anatos betegek esetében.

Ne felejtse el: Génia!
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EREDETI KOZLEMENY

A limfodéma vizsgalatinak lehetdségei és
egy mikronizalt flavonoid frakcié (Detralex)
hatasanak meghatarozasa limfoscintigrafia
segitségével a felsd végtagi limfodéma

kezelésében

A.P. PECKING, M.D., P. RAMBERT, M.D.
Department of Nuclear Medicine, Centre René Huguenin, Saimt-Cloud

OSSZEFOGLALAS A vizsgilar célja, meghatdromi, hogy a Detralex
milyen hatdssal van a emliirak konvenciondlis kezelése utdn jelentke-
265 felsii végragi limfodémara. Nyitort,  berepild”, egykozpontd vizs-
gilat. Betegek: az intézet jarcheteg rendelésérdl 10 nit (44-64 év ko-
zitt) vizsgiltak, akiknél a vissgilatot megel6ai emlirdk kezelésér felss
vigragi limfidéma kialakulisa kiverre [miitétdl eleelt idd 17£7 ho-
napl. A betegek 6 hénapon keresztill napi 2 Detralex thl-t szedrek. A
kezelés soran nézték a vinetek alakulisdr, az érintett felsd végeag tér-
fopatdnak és a technécium 99-el mént radioakyiv limfoscinuigrafids
paramétereinek viltozisat, Eredmények: valamennyi betegnek eny-
hiileek a tinetei, és a végtag térfogatinak csokkenése kivetkezett be,
az dtlag térfopar csokkenés 6,8% volt. Scintigrifia segitségével
meghatdrozort paraméterek szignifikinsan javultak [felezési idd: 1474
(14,9)-r51 144,1 (14,9) min-re p<0,01; a kolloid clearence 15.9
{2,5)-ri51 28,3 (2,8) uljmin, p<0,05; a kolloid limfés schessége 7.7
{0,3)-061 80 (0.2) em/min p<0,05]. Kovetkemerés: ezek az elifzetes
eredmények arra utalnak, hogy a Detralex hatckony a limfodéma ke-
zelésében.

Kles szavak: emlirik, flavonoidok, limfadéma, limfoscintigrafia.

ABSTRACT Pecking AP, Rambent P, Current Evaloution of Lymphoe-
dema and Assessment by Lymphoscintigraphy of the Effect of a Micronized
Flavonoid Fraction (Daflon 500 mg) in the Treatment of Upper Limb
Lymphoedema

Objective: To assess the effect of Daflon 500 mg on upper lymph-
oedema occurring after conventional treatment of breast cancer.
Deesign: Open, pilot, single centre wial. Setting: Hospital outpatients
attending a University Hospital. Patients: Ten female patients (aged
44-64 years) whose previous treatment for breast cancer was followed
by upper limb lymphoedema (mean (SD) time delay = 177
months). Interventions: Oral administration of a daily dose of two
tablets of Daflon 300 mg for 6 months. Main outcome measures:

Address comrespondence w:

A. P. Pecking, M.D.

Depe. of Muchear Medicime

Centre René Hugumenm, Saint-Clood
France

Symptoms, affected upper limb volume and parameters of radionu-
clide lymphoscintigraphy using technetium-99m.

Results: All patients experienced improvement of symptoms and
limb volume (mean volume decrease of the swollen limb: 6.50%).
Functional parameters assessed with scintigraphy were significantly
improved half-life: 147.4 (14.9) to 144.1 (14.9) min, p< 0.01; clear-
ance of the collaid: 25.9 (2.5) w0 283, (2.8) Wimin, p< 0.05; lym-
phatic speed of the colloid: 7.7 (0.3) to 8.0 (0.2} cmfmin, p< 0.05).
Conclusion: These preliminary results suggest that this therapy is
effective for the treatment of lymphoedema.

Keywords: Breast cancer; Flavonoids, Lymphoedema; Lymphoscinti-
graphy

BEVEZETES A felsd végragi limfiodéma az emli eltdvolitasdt (mastec-
tomia) kiverden a kezelt beregek mintegy 20%-dban alakul ki. Vilig-
szerte 20 millit esetet rartanak szamon (1). Szimos kezelési lehetdsép
van, amelyeknek a hardsat csak objektiv é mennyiségi paraméterek-
kel lehet isszehasonlitani. Szikséges, hogy a tinetek valtozdsinak fel-
jegyzése & a felsd végtag korfogatinak mérése mellett megbizhardbb,
bonyolultabb vizsgalatokar, mint pl. a radivakeiv limfoscintigrifia, is
végerzink.

Jelen vizsgalamnak az a célia, hogy Gsseesitse & kritikusan felbecsiilje a
kiilnbézi médszereker. Beszimoljon a mastectomia utini felsd vég-
tagi limfodéma Detralex-szel tortént kezelésének eredményeirdl. A
Detralex dj mikronizdle flavonoid frakeid, mely 90% diosmint, é&
10% hesperidine tartalmaz.

A LIMFODEMA VIZSGALATANAK LEHETOSEGE!

1 ks nzsciaror A limfiodéma tiineteinek értékelése. A tinetek
{birkeményedés, nehémségérzer, gircsok, paraesthesia & miikodési
zavar) silyossigdt egy négy pontos skalit hasmalva 016l (nincs i
net) 3-ig (maximdlis intenzitds) énékelhetjik. A beregek dltalinos
illétér az egyes tinetek dtlag érikeinek viltozdsai alapjin ftélherjitk
meg.

A felkar és az alkar korfogatinak megmérése. A kirfogat mérésér
mindkét végtagon. 5 cm-es tivolsigonként végezzik. A nem limfisdé-
mds kar (V kontroll kar) ésszehasonlitisként szolgl,

A véptag térfopatinak meghatirozdsa. A végtag térfogatit (v} a sajir
intézetiinkben kifejlesstert, un, riwiditert konuss™ modell segitséaé-
vel szimolhatjuk ki: VEETLAB[P4r+R.r], ahol A két mérés kidedrti
vivolsig (5em), R a két karfogar legnagyobb sugara, ezeknek a
legkisebh sugara. Az odéma relativ térfogatdt (Vg 1o %) a kovetkezs
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képlet fejezi ki: Vg el (Ved kar = Vkontroll kar) Vkontroll
L

2 kEpalkond epAndsoc 12-5) A kék festék teszt (indirekt limfografia)
alkalmas a nyirokkeringés elégrelenséeének megdllapitisira, A méré-
sek azonban nem elég objekeivek é nem elépeé ismérelherisk ahhoz,
hogy az eljdrist nyomon kiwetésre lehetne hasmalni

A radiokontraszt limfoangiografia, egy invaziv madszer, amely az
odémis végragok esetében nagyon nehezen kivitelehetd, A nyirok
ereker dbrdzolja.

Fluoreszeens mikrolimfangiogrifia az afferens nyirokerek dbrdzoliss-
ra jol hassndlhats, a nyirokcsomdked] azonban nem szolgdlear adaro-
kar.

Az ultrahang vizsgilat a kotdszdver vastagsiginak megallapitisira al-
kalmas. Sajndlatos madon ez a maédszer nagyon figg a vissgils szemé-
Iyérdl.

A nukleiris migneses rezonancia (MRI) vizsgilat egy sokat igéedi j
miidszer. A pontos indikdcids terilete még nem karvonalazédott.

Az indirekt radicaktiv limfoscintigrifia (RNL) az idémids végragok
spontin nyirokelfolyisinak meghatdrozisdra legjobban haszndlhars,
nem invaziv midszer (6). Ennek a méidszernek az ismérelherdisége
nagy mértékben fitge atedl, hogy a kontraszt anyagot a Wir alatti kotd-
szivetbe milven mélységben adjuk, exért a beadds mélysépét mindig
nagyon pontosan kell meghatiromi (7). Az indirekt limfoscintigrifia
a nyirokrendszer funkciondlis éreékelésének standard madszere, amely
kérismézésee & gydgyszeres kezelés hartkonysdganak megillapitisira
egyarant alkalmazhats. Az indireke felss végtagi limfoszeintigrifishor
(7.8) technécium 99-¢l jelzett thenium sulfit kolloidot (Tek17 nem-
zetkizi CIS, az dtlagos kolloid részecskék mérete 40 nm) haszndlunk,
mivel nyirokerek dbrizolisdra a kolloid a legalkalmasabb (9), A ra-
dioaktivitissal jelzetr kolloidor {74 MBq 0,2 ml-ben) epyidejiileg
mindkét oldalon az elsi és masodik kézijj kizé adjuk a bir als. Negy-
ven perceel az injektilis utin a kolloid eloslisdt a végtagokon nagy-
lardszivgii gamma-kamerdval (Sigma 410 Ohio Nuclear) vizsgiljuk. A
nyirok utak pirosak. A vissgilat sorin megmérjik mindkét végraghan
a radioakrivitds csokkendsének gorbéjébél a felesési iddt (1, min) és
a jelzett kolloid clearence-et (CL ul/min), amely szoros Gsszefiiggés-

BETEGEK £S5 MODSZEREK  Ti: emld eltivolitis utdn kialakult, epyol-
dali limfsdémiban scenvedd beteget vissgiltunk. A betepek atlag
életkora 54 év (5D, 4 év) volt. Mindegyik esetben a René Huguenin
Kérhizban radikilis mastectomia téreént, melynek sordn az emld mi-
rigyek és ar axilldris-pectordlis nyirokesomdk is eltdvolitdsra kerilrek.
Miitét utdn valamennyi beteg a nyirokesomd drtétek miatt loco-re-
gionalis sugdrkezeléshen részesiile. A limfodéma kifejlidésének dtlag
ideje 17 (SD, 7) hénap volt. A betegek 6 hénapon keresztil napi 2
tabletta Detralexet kaptak.

A 6 honapos megfigyelési idé alart mindegyik esetben hirom al-
kalommal (8 hetenként) tortént ellendrz vizsgilat. Minden vizsgd-
latkor megmértitk mindkeér felsé végtag kirfogatit, a tinetek alakuli-
sit az eltzéekben ismertetert pontrendszer segitsépével énékelnik, é
feljegyeztiik a mellékhatisokar. A kezelés el /0 hénap/ és a kezelés
végén (6 hdnapf felsé végragi indireke limfosctintigrifia tortént.

Az eredményeket 4tlag és SEM értekekben adwk meg. A starisztikai
stamitisokhoz a Friedman féle non-parametikus tesztet (rinetekre),
varidns analizist (végrag térfogainal) és a Swdent-féle t-reszret (lim-
foscintigrafids paraméterckre) alkalmazruk. A statisztikai szignifikan-
cia szintjét p < 0,05 szinten dllapitottuk meg.

EREDMENYEK A vizsgilatot mind a 10 beteghen teljesen elvégestik.
A beteg jellemzbker az 1. tdblizathan tinrectik fel. A 2. wibldzar a
tiinetek silyossdgdnak alakulisdt muratja a pontrendszerrel tortént
értékelés szerint (Athag értékek a 0. hdnapban (MO0) é a 6. hénapban
(M6)). Ebbsl Lithard, hogy a biitkeményedés (2.2 (0.20) az MO
idében &5 (1.3 (0.15) az M6-ban (p<0,05) és a végtag nehémség érzése
(2.0 (0.15) MO idében és (1.4 (0.16) M6 iddben (p<0.05) szigni-
fikdnsan csikkent a kezelés vépére. Hasonld médon csikkent a gir-
csik intenzitdsa és a végtag mozgds korldtozottsdpa, a killonbség azon-
ban nem volt szignifikins (p<0,06), amelynek oka lehet, hogy a kis
esetszamban keresendd,

2. tabldzat A tinetek silyossaganak alakulasa o kezelés soran

ben van a nyirokkeringéssel. Megillapitjuk a nyirokdramlis sebessé- | Tinetek MO Mé p
gét (LSC), ami az idGegység (1 pere) alate megeetr, centiméterben ki- | = . A
fejezett tivalsig, A sebességet a Dft képlet fejezi ki, ahol D a vissgile Borke-'nerr}-edps 2.200.20] ool 2) < ?5
Gl i Mehdzséadraés 210215 1L4I0.16) (.05
tivolsig cm-ben (20cm) és r az idd, amely sziiksépes ahhoz, hogy ezt a ek 0.7(0.21] 0.210.13) 0.04
tivolsigot megtegve. Az LSC az afferens nyirokutak miikodésér titk- Mﬂ;ﬂs otélozotisdg 2'3 |U.]55| 18 ':U. 1 ;i, CIIC:.';
HAS ¥ N A a
T Paroesthesia 0 0
Az odaotok dfogok [SEM)
Beteg limfedéma Sebészi Myirckesomd Mt ulini Kematerdpia Hommon  Lymphidémds kor
idStarama Kezelds rezekcitio sugdrerdpia kerelés ¥rfogala
/hatak/ dézis /Gy/ ] %
MO-MG
1 Q6 + Auillnis 50 - + -108
2 B4 + Peciondilis 45 + . -13.2
a 58 + Ailleis 50 + 1- =241
4 104 + Aocillis 50 + + -72
5 8 + Puilleis 50 - -19
& 44 . Pecionilis 45 . : =0
7 &8 - Aoillwis 50 . + =22
B 20 + Aol 50 - -0.5
e &8 + Povilkris 50 - - 53
10 24 + Aol 50 - - |
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A vizsgilat alatt paraesthesidrdl egyetlen beteg sem panaszkodote. Az
I. dbra a betegek dltalinos j6lléét muratja, Ebbal lithard, hogy a -
netek stlyossigit jelzf dssz pontszam szignifikdnsan (p<0,001) csok-
kent a keselés alarr, (MO-tsl Mé-ig), mely aze mutatja, hogy a bere-
gek dlralinos dllapota jelentdisen javult a Detralex-szel torénd har
hinapos kezelés sordn,

Cisz pontszam
Atlas + [SEA

15~

—

0 Time

MO M2 Ma MB
1. ébra A betegek dltalanos allapotanak valtozasa (MO - Mé)

A 2. dbra az 6déma relativ térfogatinak viltozdsait muratja az egy-
miist kivetdi vissgalarok sordn, A vizsgilarok alatt kapott értékeket a
kezelés elditti megfeleld érrékelkel hasonlitotuk dssze. A relativ odé-
ma térfogat folyamatosan csokkent a vizsgdlat alat; a médsodik ho-
naphan -4,20 (2,20) %, a hatodikban pedig -6,80 (2,35) % volt.

A tédogat /%7
10 =

..E-

= 4=

-2-—

0= Time

(M2 - M)
2 ébra Alimfedéma dflag terfogat értékének csokkenase

(M4 - M0} (MG - MO)

A 3. uibldzathan a limfoscintigrafids vizsgalatok eredményeit foglaltuk
éissze. Valamennyi paramérer mindkét végtagon javult, de a javulds a:
érintert végtagon kifejezettebb voli. A Detralexer a betegek jél tilr-
ték, a 6 honapos kezelés alatt mellékhatds nem jelentkezert.

3. tablézat A limfoscintigrafias vizsgilatok eredményei

Paroméiarsk MO M p
by ¢ i)
Erintettvéglag 1474 {149) 1447 [14.5) <0.01

Konkoll véglog  100.8  6.5) 983 (6.3 <0.01
Cl |/ min]

Einetvéglog 259 (250 283 [28) <0.05

Kool véglog 387 [2.1] 400 [2.0] <0.001
15C ':CI'I'I_.-'JI'I'H!'.:

Eivenvégog 77 03 80 (02 <003

Keniroll végiag 88 [0 89 (0.1 <005
Atlog és [SEM émikek
ogs Nagydbdgydszot: Onkoldgio | 21-24

A limfédéma kezelésének lehetgsége

MEGBESZELES Az emli eluivolitisa & miitét utdni sugdrkezelést
kivetd felst végtagi limfodéma a kezelés egyik legsilyosabb szo-
visdménye, amely rendszering 2-ti] 250 hénapig tartd lappangdsi idd
utdn jelenik meg. Oka a nyirokedények kozvetlen kirosodisa & el-
ziroddsa, amelyhe: hegesedés és a sugdrkezelés okozta bir és bisr alatti
ssirsziver fibrozis virsul (10). A megmarade nyirokedények hénapo-
kon keresztiil nilterheltek & elégrelenné vilnak, aminek kévetkezré-
ben magas fehérje rartalmi krdnikus 6déma keletkezik (11). Az odé-
ma krdnikus gyulladist idéz el, amely tovabb rontja a nyirok kerin-
pést (11).

A hosszantartd nyirok keringési zavar a felss végragot kirositja; odé-
ma képeisdik, fijdalom keletkezik, & a kar mozgatdsa korlitozottabbd
vilik. Mindez a mindennapi tevékenységet zavarja. A fent emlitett
tinetek jelentkesésekor nyirok keringést javits, pangdst csokkentd
keselést probelnak meg. A kezelés rendszerint fizioterdpide (kézi masz-
szizs vagy megszakitott pneumatikus leszoritdsok), rugalmas kotések
viselését és az vgynevezert Jimfoaktiv® gydgyszerek alkalmazisir fog-
lalja magdban. Kiztudotr, hogy a fizioterdpidval a inetek gyors javu-
ldsa érhets el (12), fizioterdpia azonban nem mindeniite dll rendelke-
zéste, A rugalmas kistést a betegek egy része nehezen viseli. A flavo-
noidok, melyeknek a farmakoldgiai alkalmazisa széles kordi, hatéko-
nyan csokkentik a duzzaddst valamennyi magas protein tartalma 6dé-
ma esetében (11). Mikrovaskuliris zavarok esetében hatdsukra a
macrophagok a magas fehérje tartalmi szovetekben fokozzik a fehér-
iék felolddsir. Ez rarténik diosmin adésakor is. A diosmin a Detralex
fii alkotdeleme.

A micronizilt diosmin, amely csak a Detralexben van, biztositja a
eyéeyszer optimalis felszivadisit a gyomor-bél rendszerbil (13). Egyi-
dejiileg a Detralex gitolja azokat a biokémiai medidtorokar, amelyek
a gyulladds elgidézéséhen szerepet jdtszanak (14), csokkenti az abnor-
mélisan fokozott kapilliris permeabilitdst (15) és naveli a gyiijud nyi-
rokerek pumpdlé-miikisdésér (16). Ez utébbi hatds egyenes arinyban
van a beadott gyégyszer mennyiségével. A jelen vizsgilatban a Detra-
lex, amelyben mikronizilt diosmin & hesperidin van harékonyan
csokkentetette a limfadémds végragok térfogardt, amellyel pérhuza-
mos javultak a funkciondlis limfoscrintigrifids paraméterek. A szer ja-
vitota a br puhasigdr, csokkentette a nehézségénadst, a goresok si-
Iyossdgit és a végtag mozgds korlatozottsigar. Mindez a beregek Elet-
mindsépének, dlralinos jolérének javuldsiban nyilvinult meg.

Ezek az eldzetes vissgilatok azt muratjdk, hogy az emlirdk keselése
utdn kialakult limfodéma eseteiben a 6 hénapos Detralex kezelés biz-
tonsdgos & hatékony alternatividja a fizioterdpids & rugalmas kitéssel
torténd kezelésnek.

KOVETKEZTETESEK A limfodéma dltalinosan elfogadott vizsgalé mad-
szered kizil, ma is az indirekt limfoscintigrafia tekinthetd | arany stan-
dardnak”. Az emlSrik j konzervativ kezelésének ellenére a felst vég-
tagi limfddéma még mindig szignifikins szdzalékban fordul eld. A
fizioterdpia & a rugalmas ketés, jollehet biztonsdgosak és harékonyak,
hosszi tivon nehezen alkalmazhats. A flavonoidoknak helyiik van a
limfedéma kezelésében, kiilonds tekinrettel a Detralexre, amelyer
mikrocirkuldcids zavarok esetén széles kirben alkalmaznak. Jelen
vizsgilat egyértelmiien igazolta, hogy a Detralex a felss végtag limfo-
démijanak gy6gyitisiban is hatékony. Ezek az eltzetes megfigyelések,
amelyeker 10 beteg vizsgilata sordn tettiink, megerdsitést igényelnek.
Javasolt nagy esetszAmil, ketriis vak vizsgilat viégeése.
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Treatment of early stage breast cancer

CHRIS THEODOSSIOU M.D., PAUL SCHWARZENBERGER, M.D., DAVID V. SCHAPIRA, M.B.CH.B.,
Section of Hematology-Oncology, Stanley S, Scont Cancer Center & Lousiana State University Medical Center, New Orleans

Carcinoma of the breast remains the most common malignant tumor
in women. There were 186,000 new cases and 46,000 deaths relared
to breast cancer in 1993 in the US alone. It is the second most
common cause of cancer-related death after lung cancer and remains
the leading cause of cancer-related death in women between 40 and
33,

The incidence of breast cancer has been increasing steadily over the
last 50 years. Berween 1940 and 1982 the increase was 1.5 % per
year, and berween 1981 and 1986 it was 4 % per year, The
most dramatic increase is seen in small primary tumors, mainly
because of earlier diagnosis due to increased awareness and wide-
spread use of screening mammography.

The majority of patients with early stage breast cancer will be cured
by local therapy (surgery and radiation) and should therefore be
spared the toxicity and costs of adjuvant therapy. However, approxi-
mately 30% will eventually replase locally or systemically. The
challenge for the clinician 15 to determine which patient has a higher
chance of relapse and treat her with adjuvant therapy. In making the
decision who o treat in the adjuvant setting, the clinician usu-
ally considers several prognostic factors.

PROGNOSTIC FACTORS There are several prognostic factors the
value of which has been well established, while others should be not
be routinely used outside the setting of a clinical trial.

Axillary involvement The most common site of regional
involvement is the axilla. Patients with axillary node invalvement
have a worse prognosis than patients with no nodal involvement.
Furthermore, the higher the number of involved nodes, the worse the
prognosis. For patients with 1-3 lymph nodes, the 5-year disease-free
survival is 62 %, for patients with 4-9 positive nodes it is 58 %, and if
more than 10 nodes are involved it is anly 29 % (1).

Tumor size The relationship berween the size of the primary rumor
and the incidence of subsequent recurrrence has been clearly docu-
mented (2). In addition, it has been shown that the bigper the wumor,
the higher the chances of axillary involvement and the shorter the
disease-free interval. The 5-vear disease-free survival for umors less
than 1 cm is 99 % but the 20-year relapse rate is 14 %. For umors
between 1 and 2 ¢m, the 3-year disease-free survival is 91 % but the
20-year relapse rate is 31 % (3).

Nuclear grade Several histologic grading systems have been
described and shown to be of prognostic value. They take into
account the architectural amangement of cells, the degree of nuclear
differentiation, and the mitotic rate. Regardless of the nuclear
grading system used, nuclear grade [ defines a subset of patients with
good prognestic characteristics (4).
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Proliferative rate and ploidy The proliferative rate is determined as
the percentage of cells that are in 8 phase (DNA synthesis). [t has
been shown that the higher the percentage of cells in S phase, the
higher the chances that the wmor will recur (5). The proliferative
rate has the additional advantage of not requiring fresh tissue; it can
be performed later on frozen tissue or paraffin-embedded rissue. In
general, tumors that are Estrogen Receptor negative (ER-) and are
ancuploid or have poor histologic grade have a higher 5 phase.

Ploidy is usually determined by flow eytometry or static cytophotom-
etry. Most of the breast carcinomas are ancuploid, having abnormal
DNA content. Ancuploidy has been invariably associated with poor
histologic grade and ER negative status.

Estrogen receptors Since their initial description in 1977, the mea-
surement of estrogen receprors has become standard practice in the
evaluation of patients with breast cancer. The importance of hor-
mone recepror status as a prognostic factor has been more clearly
documented in node-positive than in node-negative patients. It
should be used in combination with tumor size to assess the risk of
recurrence and provide information regarding the use of adjuvant
therapy (6).

HER 2/new Oncogene Although it seems thar patients who express
the HER 2/new oncogene have a higher chance of progression (7), its
role has not been clearly defined. Its use for treatment decisions is
not recommended outside the setting of a clinical trial.

Cathepsin D It is proposed that cathepsin D facilitates the metastatic
process by digesting the basement membranes. Patients who overex-
press chatepsin D seem to have a shorter disease-free survival and a
trend for shorter overall survival. The prognostic impact of cathepsin
[ seems to be independent of estrogen receptor status, tumor size, or
involvement of axillary lymph nodes (8).

Otther factors that have been studied include histologic subtype, the
presence of lymphatic invasion, epidermal growth factor (%), Ki-67,
{10}, heat shock proteins (11}, type IV collagenase (12), and p53
{13). Their use is primarily restricted to the research setting, and they
should not be routinely used for treatment-related decisions.

TREATMENT With the widespread use of screening mammography
and the increased awareness of breast cancer a substantial proportion
of tumors are now diagnosed radiologically and hence are smaller.
The median diameter of tumors discovered by physical examination is
1.5 em, while the median diameter of umors detecred radiologically
i5 0.5 cm. The percentage of tumors detected by mammography has
increased from 29 % berween 1970 and 1985 to 69 % between 1990
and 1992 (14).

suwcical TREATMENT The extent of the surgical resection has
chanped drastically over the last 100 years. With more women con-
cemed about the cosmetic results of the surgery, the use of limited
resection in the form of quadrantectomy or lumpectomy has been
increasing. The NSABP B-06 trial clearly demonstrated that
pacients with tumors less than 4cm treated with lumpectomy and
radiation have a local recurrence rate of 104% compared to 35 % in
patients treated with lumpectomy alone (15). The overall survival
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of patients treated with lumpectomy and radiation was compara-
ble 1w the survival of these treated with mastectomy; patients
who choose limited surgery and subsequently relapse can be effective-
ly zalvaged with mastectomy.

Table |
ff-d- _‘-‘\'u
CONTRAINDICATIONS FOR LUMPECTOMY

Multifocal tumors
Tumors with extensive intraductal component

Large tumors relative to the volume of the breast

N S

Limited surgery is contraindicated in certain categories of patients
(Table 1). Patients with multifocal twmors and patients with
extensive intraductal component (DCIS) are at high risk for local
recurrence  when treated with lumpectomy plus radiation. In
addition, patients who would not experience any advantage from
conservative surgical approach, e.g. women with large tumors relative
to the volume of the breast, are not candidares for lumpecromy.
Positive margins after conservative resection occur frequently and
should be considered an indication for reexcision. [t has been clearly
demonstrated thar patients with positive margins have a high
incidence of local recurrence (16). If negative margins cannot be
achieved with repeated excision, mastectomy should be recom-
mended (17). A recent study of patients treated with lumpecto-
my plus radiation compared close margins (less than 3 mm) versus
more than 3 mm margins and did not show any differences in local
control rate (18). Therefore, a close but negative margin does
NoU Fequire reexcision.

In patients with invasive breast carcinoma, an axillary disection is |
routinely performed. The status of the axillary nodes is an excellent |

predictor of disease-free and overall survival (19). The information
obtained from the axillary dissection can be used to determine
whether radiation andfor adjuvant therapy is needed. In addition,
axillary dissection provides an excellent means of local control for
patients with positive nodes. Traditionally a level | and [I dissection
is carried out unless the lymph nodes ar level 111 are involved, in
which case they should be excised. The complication rare of axillary
dissection depends on the extent of the exploration and is up to 20 %
(200

Investigators have attempted w identify groups of patients who can
be spared the morbidity of axillary dissection. Progesterone and estro-
gen receptors as well as 5 phase and ploidy have not been able to
predict the axillary node status. In a small retrospective study none of
eleven patients with primary tumors less than 5 mm had axillary
node involvement, while 22 % of patients with tumors between §
and 10 mm and 33 % of patients with tumors more than 10 mm had
positive axillary nodes (21). The above findings need to be confir-

ation and tamoxifen, the B-year survival, disease-free survival, and
local control rate were comparable to those of historical contrals who
had undergone axillary dissection (22).

Sentinel lymph node biopsy has been explored and sugpested as an
alternative to complete axillary dissecrion (23). Although this
approach appears promising, it has not been prospectively studied
and cannot be routinely recommended at this point.

RADIATION THERAPY The role of radiation therapy in patients treared
with lumpectomy was well established by the NSABP B-06 trial (15).
Breast irradiation does not increase survival bur decreases the loeal
recurrence rate from 353% in patients treated with lumpectomy
alone to 10 % in patients treated with lumpectomy plus radiation
(15). The timing of radiation is also important. A recent retrospec-
tive study from the Joint Center for Radiation Therapy found that for
patients who were treated with lumpectomy and delayed radiation
therapy for more than 16 weeks, the 5-year local recurrence rate was
35 %, which is the same as for patients treated with lumpectomy
without concomitant radiation. In contrast, a surgery-radiation
interval (SRI1) of 0-8 weeks resulted in the same local recurrence rate
as an SRI of 8-16 wecks (24),

Although radiation therapy has traditionally been used in conjunction
with conservative surgical approach, certain patients treated with
mastectomy also require radiation therapy (Table 2). These include
women with big tumors (T3), women with more than 4 positive axil-
lary nodes, women with positive margins or involvement of
the pectoral muscle, and women with tumors extending into the
axillary adipose tissue.

Table 2

N
INDICATIONS FOR POSTMASTECTOMY |

RADIOTHERAPY
More than 4 positive lymph nodes

Positive resection margins
| Involvement of the pectoral muscle

Tumors greater than 5 cm (T3)

| Extension into the iuilhry adipose tissue /I

With an increasing proportion of patients opting for a conservative
surgical approach, the integration of chemotherapy with radiation
has become controversial. Patients can be treated concurrently
(chemotherapy plus radiation), sequentially (chemotherapy followed
by radiation or vice versa) or with chemotherapy-radiation-
chemotherapy (sandwich approach). A retrospective study from the

| Joint Center for Radiation Therapy showed that patients treared

with the sandwich approach had a lower locoregional and distant
failure rate compared to patients treated concurrently or sequentially

| {24). A similar European prospective study randomized patients to

mexd and more studies are needed before a more conservative approach |

can be recommended for paients with small primary tumors.
Elderly patients with clinically negative axillas and ER {+) wimors

are the only group of patients that can be spared an axillary dissection. |

These patients usually receve adjuvant hormonal therapy regardless
of their axillary node stamus, In a small series of 73 elderlv patients
treated with lumpectomy without axillary dissection followed by radi-
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adjuvant chemotherapy with cyclophosphamide, methotrexare, and
5.FU (CMF) for 6 cycles followed by radiation, versus radiation
followed by 6 cycles of CMF, versus 3 cycles of CMF followed by
radiation and 3 more eveles of CMF. At 10 years the survival was
higher and the me of el Bare wis kwer in the panents reaed with the
wsandwich” approach (23]

Parients rreared with concurrent radiation and chemotherapy seem
to have an increased indicence of radiation pneumonins. Although
the data are not conclusive, it seems that congestive heart failure is
more frequently seen in left sided lesions when radiation is given in

| conjunction with doxorubicin., Acute skin reacitons are more frequent
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with concurrent administration of chemotherapy and radiation, and
doxorubicin is not routinely administered concurrently with radiation,

ADJUVANT CHEMOTHERAPY The first trials of adjuvant therapy used
thiotepa, melphalan, or cyclophosphamide as single agents and
showed minimal improvement in disease-free survival. Srudies
comparing combination chemotherapy to single agents have consis-
tently shown the superiority of combinarion chemotherapy in terms
in disease-free and overall survival,

The indications for adjuvant chemotherapy have expanded { Table 3).
Currently only axillary node negative patients with tumors less than |
cm or well differentiated tumors less than 2 om are considered low risk
for recurrence and therefore are not treated in the adjuvant setting.
The presence of nfiltrating ductal carcinoma =1 em and the presence
of axillary node involvement are idications for adjuvant therapy.

Table 3

/
INDICATIONS FOR ADJUVANT THERAPY

iy

Axillary node involvement
Stage | infiltrating ductal carcinomas greater than 1 ecm

Stage Il and lll disease even if nodes are negative

K. »

The initial erial randomizing patients to  cyclophosphamide,
methotrexate, and SFU (CMF) versus observation was published in
1975 and showed significant improvement of disease-free and overall
survival for the meated patients (26). The recent 20-year follow-up
analysis showed that the survival advantage of patients treated in the
adjuvant setting has persisted (27). The only two subsets of patients
who did not benefit were postmenopausal women and women with
more that 4 lymph nodes involved. Although in the initial study
CMF was given for one year, subsequent trials established thar 6
momths of therapy were equally effective.

The standard of care for chemotherapy in the adjuvant setting for
premenopansal patients and patients with less than 4 involved
axillary nodes remains CMF for 6 cycles. The NSABP B-15 trial
compared 6 cycles of CMF with 4 cycles of eyclophosphamide 600
mg/m’ plus doxorubicin 60 mg/m’ (CA) and found the two
regiments to be equally effective (28). The CA regimen has the
advantage that the chemotherapy is completed by day 63 in contrast
to CME, where the chemotherapy continues for a total of 154 days,
Therefore 4 eycles of CA is an acceptable choice for patients who
would like to finish chemotherpay earlier. A recent European study
comparing CMF to CEF (cyclophosphamide-epirubicin-5FU) failed
to show any benefit for the anthracycline-containing regimen (29).
Currently there is no evidence from prospective randomized trials
that an anthracycline-contraining regimen offers any advantage to
CMF.

For patients with more than 4 positive lvmph nodes, the optimal
adjuvant chemotherapy schedule remains to be defined. It is re-
commended that patients be enrolled in clinical trials assessing the
role of intensive chemotherapy with or without bone marrow support.
CHEMO-HORMONAL CoMBINATIONS  Addition of chemotherpay to
tamoxifen has been evaluated in several trials primarily in postmeno-
pausal patients. It seems that the disease-free survival increases but
increase in overall survival has been shown only in the NSABP B-16
trial where postmenopausal patients with axillary node involvement
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were treated with cyclophosphamide, doxorubicin, and tamoxifen
(30). A recent study (31) randomized premenopausal women to
chemotherapy plus ovarian ablation versus chemotherpy alone and
found no significant difference in survival. Therefore combinations
of chemotherapy with hormonal treatment cannot be routinely
recommended.

THE ISSUE OF DOSEANTENSITY  The 20-year analysis of patients treated
with CMF clearly showed that patients who had received more than
85 % of their predicted dose did far better than patients who received
less than 85 %. A CALGB study where patients with positive nodes
were randomized in one of three dose-intensity arms of FAC (5FU,
cyclophosphamide, doxorubicin) showed that patients receiving the
higher doses had a better disease-free and overall survival (32). It has
therefore become apparent that within the standard dose range, dose
reduction compromises survival, What is not clear is whether chemo-
therapy doses higher than standard will impact on survival.
Preliminary results from an NSABP trial assessing the efficacy of
high dose adjuvant chemotherapy did not show any advantage o
increasing the dose of cyclophosphamide (33).

Table 4

e

~

MINIMAL RISK FOR RECURRENCE

Tumors less than 1 cm

Well differentiated papillary, mucinous, and tubular
tumors less than 2 cm

Ductal carcinoma in situ

X #

HORMONAL THERAPY Tamoxifen remains the hormonal agent of
choice in the adjuvant setting primarily due to its safety profile
compared to other hormonal agents, Its mechanism of action has not
been fully elucidared; it seems that tamoxifen binds to estrogen
receptors and has both estrogenic and antiestrogenic effects. With
administration of 20 mg per day, a steady level is reached in about 4
weeks (34). It should be given at a daily dose of 20 mg for 5 years,
Results of a recently completed NSABP trial showed that there s no
benefit in continuing tamoxifen for more than 5 years.

Tamoxifen has consistently increased disease-free survival in almost
all the adjuvant trials. An improvement in overall survival has been
shown in several trials including the Scottish (35) and Christie (36)
trials and most recently the NSABP B-14 wial (37). The increase in
survival is primarily seen in postmenopausal women while in pre-
menopausal women the data are not conclusive: in the NSABP and
the Christie trials the advantage was seen when pre-and postmeno-
pausal women were considered together but not when premenopausal
women were considered separately. In premenopausal women in the
adjuvant setting tamoxifen should be reserved for those patients with
ER (+) tumors who are not considered high risk, i.e. stage | patients
with ER (+) tumors less than 2 cm,

Based on the above, recommendations for adjuvant treatment for
early stage breast cancer can be outlined as follows:

For premenopausal patients with axillary node involvement
chemotherapy should always be used in the adjuvant setting. CMF
for 6 cycles or CA for 4 cycles are equally effective regimens. Patients
with more than 4 positive lymph nodes should be encouraged to
enter clinical trials,
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For premenopausal node negative patients who need adjuvant
therapy, chemotherapy should be used for ER (-) tumors and for (ER
{+) tumors more than 2 cm. Tamoxifen can be used for mmors less
than I cm with estrogen positive receptors, low nuclear grade, and
low S phase.

For postmenopausal node positive patients tamoxifen should be used
for estrogen receptor positive umors. Tamoxifen plus chemotherapy
{evelphosphamide plus doxorubicin) can also be used in this setting,
especially for early postmenopausal patients. For patients with
ER (-} tumors who need adjuvant therpay, chemotherapy is usually
recommended.

Finally, for postmenopausal node negative patients who are
considered for adjuvant therapy tamoxifen should ke given o the
ones  with positive receptors, while chemotherapy should be
considered for ER (-) patients.

NEW DIRECTIONS IN THERAPY MNew aromatase inhibitors have already
been tested and found to be efficacious in patients with merastatic
desease (38). It is expected thar within the next few years they will
be included in adjuvant studies,

Single arm studies have suggested that more aggressive chemotherapy
may be beneficial in high risk patients {39). Ongoing randomized
studies will evaluate the role of high dose chemotherapy plus bone
marrow transplantation. No recommendations can be made at this
point and high risk patients (as defined by the number of lymph
nodes involved) should be encouraged to participate in clinical trials.
Future adjuvant studies will also include newer agents such as
paclitaxel, docetaxel, and vinorelbine that have shown encouraging
results in advanced breast cancer. Whether these agents have a rale
in the adjuvant setting remains to be defined.
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A Diane-35 drazsé 1991 éta van forgalomban hazankban.
Bevezeteset kivetden a magyarorszagi Schering
kepviselet szamos kérdést kapott a készitmény rendel-
hetésegére, hatasmodjara, biztonsagara vonatkozéan,
Tajekoztaténkkal a leggyakrabban felmeriilt kérdésekre
szeretnenk valaszt adni.

Ki irhatja fel a Diane-35-61?
A keszitmeny indikacioja a hyperandrogenismussal jard
korkepek (acne, seborrhoea, hirsutismus, androgen
alopecia) antiandrogén kezelése. A javallati kérmek
megfelelden a keszitményt szakorvos irhatja fel: ngyo-
gyasz, birgyogyasz, belgydgyasz-endokrinologus stb.
Kérhazi gyakorlatban és maganpraxisban egyarant
rendelhetd.

Kiknek érdemes felirni?

A mar ismertetett javallati kirben mindazoknak
a hyperandrogen jeleket hordozo fertilis kori nébetegek-
nek, akik egyébként nem kivannak teherbe esni,
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Milyen vizsgalatok sziikségesek
a feliras el6it?

A csaladi és egyéni kdreldzmeény pontos felvétele melistt
gondos altalanos orvosi és ndgydgyaszati vizsgalat
szlkseges. Vemyomasmeérés, vizeletcukor vizsgalat,

a majfunkciok ellendirzése, cytoldgial kenet vétele, valamint
a terhesseg kizérasa elengedhetetien,

Milyen idétartamra szabad felirni?

Hazankban a Diane-35-tel kapcsolaban elterjedt az orvosi
kiztudatban az az informacid, hogy csak korlatozott
idotartamr—a rendelhetd. A félreértés valdszindleg abbdl

a korszakbol szarmazik, amikor a készitményt csak egyedi
importban lehetett beszerezni. Amidta a Diane-35
hivatalosan forgalomba ker(ilt, a rendelhetség
idStartamara nézve semmilyen megkétés nincs. llyen
utaldst a gyogyszeralkalmazasi eldiras sem tartalmaz.

Mennyi ideig szedheti a beteg?

Nem hatarozhaté meg pontosan, hogy egy adott beteg
gyogyulasahoz hany ciklus Diane-35 szedése szilkséges.
Altaldban azt javasoljak, hogy a kezelést a tiinetek telies
megszinéséig kell folytatni, és utdna abbahagyni. Kinikai
vizsgalatokkal igazolt tény, hogy a gyogyszerszedés
felfiiggesztését kivetd néhany honap mihva az acnés és
seborrhoeas elvaltozasok kb. egyharmada kididihat.
Ivenkor érdemes tovabbi Diane-35 ciklusokat beiktatni,

Mit jelent a fogamzasgatlé ,mellékhatas”?

Ciproteronacetat kezelés soran a terhesség keriilendd.
Ezert a Diane-35 dsszetétele eleve biztositia a megfeleld
anticoncipiens hatast. A Diane-35 fogamzasgatlo
megbizhatdsaga megegyezik a kombindlt hormonalis
antikoncipiensekevel. Szedése soran ezért kiegészitd
fogamzasgatlo modszer alkalmazasa nem szikséges.
A Diane-35 Pearl index értéke 0,1/100 asszonyév.
A ciproteronacetat- hatdanyag ovuldciogatio dozisa napi
1 mg (a Diane-35 drazsé 2 mg-ot tartalmaz).

Lehet-e helyi acne- terapeutikummal
egyltt adni

lgen. A betegnek nem kell abbahagynia a lokalis acne
elleni készitmények haszndlatat, ha Diane-35-6t szed.
Lehetséges kombinacié pl. a Diane-35 és

az azelainsavas krém (Skinoren) egylttes haszndlata.

Tovabbi tudomanyos informacioval készséggel
all rendelkezésére: SCHERING Gybgyszer Kit.
1122 Budapest Maros u. 19-21.
Telefon: 202-5054, Fax: 212-2966




GSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Combined operative and radiotherapeutic

treatment (CORT)

MICHAEL HOCKEL, M.D.

Department of Obstetries and Gynecology, Klimikum der Johannes Guenberg, Mainz

A FORDITO BEVEZETOUE Piilfalui Lissld dv. Sziilészeri és Nifgvdgydsami
Osztdly, Fovdrosi Szent Istuin Kdrhdz, Budapest

A nagy onkoldgiai centrumok adarai szerint a méhnyak és méhrest-
daganatos betegek kb.35%-dban kell a daganat kivjuldsira szimitani.
A kidjulds az esetek jelentdis részében a kismedencére lokaliziladik. A
csak miitéten dtesett betegek recidiv daganatdnak dltalinosan elfoga-
dott kezelése a sugdrteripia. Az elizetesen sugdrkezeléshen részesiilt
betegek egvetelen gydgvulisi esélyt nyijed jelenleg ismert kezelési for-
mija a radikalis miitér. A gyakorlati tapasztalatok alapjan ugyanis a
chemoteripia hatisa a sugirkezelés utini kismedencei recidivikban
minimalis, é a korai recidivik esetén reirradiatio nem végezhetd.

Az exenteratiot 1948-ban Alexander Brunschwig eltrehaladorn méh-
nyakrakos betepeknél mint palliativ miitéti kezelést irta le. Az egyes
betegeknél észlelr hossoi wilélést idd azonban mdr a kezdeti iddkben
arformalea az indikdcids korr, és a miitéret a sugdrkezelés urdni kis-
medencei recidivikban mint kurativ igényii beavatkozist kezdiék
végemi, A miitér egyik alapfeltétele, hogy a recidiva a kismedencé-
bhen centrilis elhelyeskedésii legyen. A kidjult tumorok tobbsége
azonban a medencefalhoz kaeote. E betegesoporndl  eddig nem allt
rendelkezésiinkre hatdsos terdpia.

A mainzi klinikin bevezetert CORT madszer egy forradalmian i
kezelési eljirds, mely kibéviti az exenteratio indikdcics teniletét, terd-
pids lehetdiséger hiztositva e kordbban inkurdbilisnak tartot & csupdn
fajdalomesillapitsisra itéle betegesopormak. Intraoperativ besugdrzis-
ra eddig is wreéntek probalkozdsok, ez a kezelés azonban csak egy al-
kalommal, nyitott hasndl végezherd. A CORT eljéris sordn azonban
az exenteratiot kivetden brachytherdpids vezetdesoveket iltetink a
medencefalra, fgy a postoperativ sugdrkezelés tetszileges szdmii frak-
cithan végezhers, a brachytherdpia eldnyeit kihassndlva: kis tdvolsd-
gon beliil nagy sugdrddzis, a komyezi szervek kimélésével.

Az ij madszert két éve Magyarorszigon is alkalmazzuk, bizratd kezdeti
eredményekkel. Oromamre szolgdlt, hogy Hockel professzor eredeti
leirdsat magyarma driltethettem, & a négyégydsati onkolégia irint
érdekliids kollepdk elé virhatram.

GSSZEFOGLALAS A szerzdf a kidjult medencei rosszindulatd daga-
narok 4 kombinadlr sebészi és sugirkezelési madszerér irja le. Karvo-
nalazza a javallarok kirét, a betepek kivilasztdsinak stempontjait, &
médszer technikai résleteit ismerteti. Az eddigi eredményck alapjin
tigy tiinik, hogy sugdrkezelés urdn kidjult, medencefali daganatok
esetében sz Gf modszer, az esetek egy részéhen a gydgyulis esélyével
alkalmazhaté. A CORT kezelés bevezetdse eliitt ezekben az eserck-
ben csak tineti kezelés jour szdba.

Address comespodence 100

Michael Hockel, M.D.

Klinikumn der Johannes Gutenberg
Lamgenbeckstrasse |, 6500 Mainz, Germany
Phere: (49 6131) 1765346, Fax: (49 6131) 176671
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Kulesszavak: CORT, sugdr és sebészi kezelés, medencefali kivjule da-
ganat

ABSTRACT Hiickel M. Combined aperative and radiotherapeutic treat-
ment (CORT)

The author gives the detailed description of a new combined opera-
tive and irradiation treatment of recurrent pelvic malignancies. The
indications, patient selection, and technical details of the new me-
thod are given. The combination of the pelvic exenterative proce-
dures and tube guided brachytherapy gives a curative chance for a
group of patients with postiradiation recurrent pelvic cancer
attached to the pelvic wall who until now were candidates for
palliative treatment only.

Kev words: CORT, surgery and radiation, pelvic wall recurrence

NDIKACIOK A CORT kifejezés a Combined Operative and Radio-
therapeutic Treatment (kombindlt miitéti é sugdrteripids kezelés)
roviditése. Fz egy 4j terdpids megkozelitése a medencefalat infilrils
sugarkezelés utdni recidiv niigydgydszati daganaroknak, melyet elszor
a mainzi klinikin 1989-ben vezettek be. Az Gréves tapasztalar azt
mutatja, hogy a CORT egy a gyakorlathan alkalmazhat6 terdpids le-
hetéiség, amely hosszi nilélést biztosithar az egyébként igen ross:
progndzisi betegekniek.

1.t6blazat A négybgybszati kismedencei recidiv doganatok beosztasa

EMDOPELVIKUS RECIDIVA
Cenralis kiljulds o daganat nem éri el a medance foldl)
Medencelali infilratio
1. Tipws [MWATA cantrdiis)
Il. Tipus [MTM & medencelalon
bschinpubikus kifulds T o medencedl mellss hasmaddban
Acetabutaris kidjulds [MTM o medencelél kozépsd
haimeddban]
Masocrafis kiGjukds [MTM o medencelél posterior
hameaddban]
Suproiliooolis kijulds IMTM az ilioca exema il
communis enek fEkat)
Infraifiecalis kijiuvlds IMTM oz ilinca externa ill
communis erek alot]
EXOPELVIKUS RECIDIVA
nguinerls kitjudss
Medencalali infilkatio nélkil
Medencefali infiliatioval
Perinaatis kiljuds [vuha &5 o hively alsd harmadal

Medencefal infiltratio nalkil
Medancefali infilhatioval

[MTMr major tumos mass = o kimomassza Kbbsége|
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A rosszindulati ndi nemiszervi daganatok miare kezelr betegeknek, a
petefészek és a kiirt daganarait leszimitva, kicel 10%-ban valamikor
kismedencei recidivdja lesz, tivoli dwér nélkil. Ez a szim  megks-
zelitéleg 3 beteget jelent 100 000 lakosra szimitva a fejlett nyugati
dllamokban. A fejletlen orszdgokban ez a szim jéval magasabh,

A nifgyogydszati daganatok lokdlrecidivdi birhol elhelyezkedhemek a
kismedencében. Az anatGmiai szempontokat figyelembe véve az L.
tdblézatban dsszefoglalt klasszifikdcidr javasoljuk a kismedencei reci-
divik oszdlyozdsira.

2. téblazat A CORT jovallatoi &s ellenjovallotai

INDIKACION,

Recidiv nogyogyaszofi daganalok, melyek o medencelalat infilrajak
Elszetes sugdrkezelés az elsddleges vogy o kiljul daganot méctt

EUEMAVALLATOR

Tuba vagy overium garcinoma [kivive oz alocsony malignivasd formékal]
Téveli andsek

Parooortikus vogy ellencldali kismedencei myrokcsomé diélek
Intracbdominglis umorejedés

5 emnél nogyobb umortiménd

ks beteg (75 év folat)

Gyenge dholénes dllapol

Réwid vérhatd aletariam

A sabészel beavotkozds egyéb belgydgyiszal elenjovallat
Paychidiriai betegségek

A kismedencei recidivik kezelése dltaliban a daganar elhelyeskedé-
sl és az eldzetes terdpidrd] fiige. A ma dltaliban hasmale kezelési
sémdkat figyelembe véve csupdn a recidiv kismedencei daganatos be-
tegek 15%-a nem részesiilt elfzetes sugirkezeléshen. lpy ezeknél a be-
tegeknél elsdzorban a tele- é brachytherdpia alkalmazisa jon saoba,
A sugdrkezelés utdni centrdlis, a medencefalat el nem érf recidivik
esetén a radikdlis vagy ultraradikalis mivéti megoldds (kismedencei
exenteratio) a ma elfogadott terdpids alternativa. A betegek tébbsé-
génél azonban, akiknél az anamnézishen sugirkezelés szerepel, é
akiknél a recidiva infiltrdlja a medencefalat, eddig nem alle rendelke-
zésiinkre gyogyuldsi esélyt jelentd és elfogadhatd élermindséger biz-
rositd terdpids eljirds. Igy ar ér éves nilélés ezekben az esetekben igen
alacsony, 10 % alatti volt. 1989 6ta a mainzi klinikén prospektiv ma-
don keriilt alkalmazdsra és éntékelésre a CORT mddszer, olyan sugir-
kezelés utdni recidiv daganatok esetén, ahol a folyamat a meden-
cefalra is riterjede. A méddszer nem alkalmazhard tivoli dttérek ese-
tén, beleértve a parasortikus és a hasi dtéreker is. Az elsé 41 beteg
adatainak Kaplan Mayer féle analizise 36%-0s dapanatmentes és
41%-0s Ot éves ilélésr valdszindisitert. Ezek a valélési girbék nem
killénbaztek a centrilis recidiva miatt azonos periddushan, ugyan-
abban a centrumban csupdn kismedencei exenteratidval kezelt bete-
gek talélési girbéindl. Ennek ellenére a Cox féle regresszids analizis a
tumorméretet mint ondlld és statisztikailag szignifikdns fakort jeléle
meg. Az 5 cm-t meghaladsd dimérdiii kismedencei recidiv daganatos
betegek életkilitdsai igen rossak ar ultraradikilis kezelés ellenére is,
E tapasztalatok alapjin mi a CORT médszert azokndl a medencefal-
hoz katoer recidiv daganatos betegeknél alkalmazzuk, ahol a tumor
legnagyobb dtmérdije nem haladja meg az 5 cm-t. A CORT jelentéisé-
ge a tobbpded kismedencei recidiv dapanatok kezeléséhen mée nem
tisztdzott. Hasonldan tisztdzarlan még, hogy elfzetes sugirkezeléshen
nem részesiilt, a medencefalar infileedls recidiv daganatok cserén a
CORT, vagy a sugirkezelés a hardsosabb madszer. Ugyanakkor azok-
nil a betegeknél akiknél a sebészi kezelés utdni recidiv daganat nem
reagil 43-30 Gy kismedencei reletherdpidra, a CORT mddszert terd-
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pids alternativinak tartjuk. A CORT ellenjavallatai kazott szerepel
az idéis kor (73 év filitr), a rossz dlalinos llapor, silyos psrichistriai
megbetegedés, rovid életkilitds valamilyen mis nem népydgydszani
meghetegedés miatt, vagy birmilyen mds elviltozds, amely a sebészeti
beavatkozds ellenjavallatit képezi. A javallatokat és ellenjavallarokar
a 2. wiblizathan dsszepeztiik.

A CORT eliitei kivissgilis laboratdriumi, képalkotd és mids sziikség
sterinti diagnosztikus virsgdlatokbal All. Fontos a betep narcosishan
tirténd klinikai vissgilata, és elengedhetetlen a recidiva histologiai
igazoldsa, akdr a klinikai lelet alapjan, akdr CT vesérelt biopsiaval. A
beteg a miitét eliite belgydgydszari, anesthesiologiai és radiotherdpids
konziliumon esik 4.

mOTEn TecHNIKA A CORT egy tibb lépéshél 4llo sebészi és sugar-
terdpids kezelési eljiris. A sebdsz beavathoyds vészei: 1. a sebészi explo-
ratio, 1. az exenteratio, 3. az after-loading vezedesivek beilrerdse a
medencefali tumordgyra, 4. lebeny képeés, és ennek sepitsépével a
medencefal fedése, 5. a reconstructio. A sugirkezelés a beiltetert csi-
veken kereszriil toreénd brachytherdpidbal dll, amely dltaliban a
miitétet kiverd misodik héren kezdidik.

A BETEG BLOKESZITESE  Ha az eldizetes vissgilatok alapjin a beregnél a
CORT eljirds javallote, a pacienssel meghbeszéljik a terdpids terver. A
beteget bemutatjuk az urolégusnak is, akivel a miitér eldtti iv. pyelo-
gram ¢s irrigoscopia alapjdn megbeszélik a vizelerdeviatios leherdsé-
geket. Hydronephrosis és néma vese esetén (15% alatti creatinin
clearance), a nephrectomia is része lesz a beavatkozisnak, A beteget
részletesen informadljuk a terdpids tervrdl, illerve annak leherséges
médositdsairdl a miréti leler figevényében, felvizolva a lehetséges
legkisebb &s legkiterjedtebb beavatkozds mibenlétér. A ndgydgydsz, az
urolégus, a radiotherapeuta és a pszicho-onkoldgus elmagyarizza a
betegnek a kezelés hossnitivii kivetkezményeit és a lehetséges szo-
viddményeket. A psrichoszexudlis kovetkerményekrdl, és a megval-
tozott testképpel vals egyittélésrd] is részletesen felvilipositjuk a be-
teget, mieldtt a CORT-hoz beleepyesését kéménk.

48 drdval a miitét eldt bélelkészitést kezdink. Az orron dt beveze-
tert gyomorszondin keresztiil orthograd bélmosdst végziink 10 | moss-
folyadékkal, melyer 10 éra alare folyarunk le, és amelynek Gsszetétele
a kivetkezd: 75 mmol ndtrium, 5 mmol kilium, 50 mmol klorid, 10
mmol citrdr és 25 mmol polietilenglikol-4000, literenként. 24 drival
a miitér elfite magas betntéssel egészitjiik ki a belek tisztitisdr. Cent-
rilis véna catheteren keresztiil 1 | elekirolic oldatot és 1 | aminosava-
kat és glukdzt tartalmazd parenterdlis tiplils oldar infizidr adunk,
valamint szélesspectrumi antibiotikum prophilaxist kezdink ( pl.
Augmentin és metronidazol). A stomatherapeuta kijeldli a kér stoma
helyér a hasfalon, és a tervezett beavatkozdstdl figg@en a combokon
is kijeloljik az esetleges lebenyeker.

1. AZ EXPLORATIV LAPAROTOMIA ES A LYMPHADENECTOMIA Minden
endopelvikus (kismedencei) recidiv tumoros betegnél a CORT
eljiris explorativ laparotomidval kezdédik. A hasiireget egy, a kaldok
folé meghosszabbitore alsé medidn laparotomidbol nyitjuk meg. A
kalkdikar 3 cmees szeaéllyel keniljik meg, a tervezett hasfali plastica
fiiggvényében (lisd késibb). Ha van, akkor az esetleges eltizeres me-
didn vagy paramedidn laparoromiik hegében hatolunk a hasba. Te-
kintettel az elfzetes kezelésre, a hashan dlealiban kiterjedr Gsszentivé-
seket taldlunk, melyek gondos olddsa szitkséges, a has teljes explors-
ldsdhoz. A hasi mosofolyadékor citoldgiai vizsgdlarra kiildjik, a
gyaniis teriiletekrd] pedig biopsidt veszink é et intraoperativ histo-
léigiai vizsgalatra kildjik. Ha a tumorhos ileum, coecum vagy sigma-
kacs tapadr le, akkor ezeket kiprepariljuk, é az dsszendvés helyét
megjeldliik (pl. dliéssel). Amennyiben a mumor infilerdlja ezeket a
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hélszakaszokat, akkor ezt a folyamat abdomindlis ssorddisaként éré-
keljitk. A késibbi bélelzirodis megelfzése végert mérlegelendd ezen
bélszakaszok resectioja, a CORT eljdris azonban valdsziniileg nem ja-
vit ezcknek a betegeknek az életkilivdsain.

Amennyiben nincs hasi propagatiora utald jel, mindkét laterocolikus
spatiumban meghasitjuk a rekeszig a peritoncumot, majd hasonldan
megnvitjuk a hashédrrydt a mesenterium mentén, lgy a sigma kivérelé-
vel a beleket és a csepleszt mifanyag wsdkba helyerve kiemelhetjik a
hashal, szélesen feltdrva a paraaortikus régidt. Amennyiben az elsid-
leges kezelés sordn nem tortént meg a paraaortikus nyirokesomok el-
tdvolitisa vapy besugdrzdsa, paraaortikus lymphadenectomidr vég-
ziink, Ellenkezi esetben csupdn dttapintjuk ezt a régitt & csupdn a
megnagyobbodott (1 em-nél nagyobb) nyirokesomékat tévolitjuk el.
Mivel valamennvi CORT kezelésre kenild beteg elizetes irradiatio-
ban részesiale, a kismedencei lymphadenectomia nem feltélendl
része a miltétnek. A nem infilerdle oldalon azonban megnyitjuk a
paravesicilis és pararectilis spatiumokat, és eltavolitjuk a megna-
gyobbodott nyirokcsomokat. Az exenteratiot csupdn akkor vépessitk
el, ha az intranperativ histoldgiai vissgdlar nem igazole dttétet a para-
aortikus és az ellenoldali kismedencei nyirokcsomdkban.

Az exopelvihus (kismedencén kivili) tumoros folyamattal rendelkesd
betegnél elsé lépésként kétoldali inguindlis lymphadenectomidr vég-
ziink, amennyiben nem kapott elzetes irradiatior erre a teniletre. El-
lenkes esetben csupdn a megnagyobbodott nyirokesomadkar civolit-
juk el és kiildjik intraoperativ histolégiai vizsgalatra. Amennyiben
egyoldai inguindlis nyirokcsomdpozitivitdst talilunk recidiv perine-
alis meghetegedésben vagy CORT kezelésre alkalmas inguindlis
recidivik esetén, azonos oldali extraperitonedlis kismedencei nyirok-
csomd exploratior végzink. Ext a lig. inguinale laterilis részének
dissectioja, az epigastrica erek lekotése és a hasizmok szétvilasztisa
utin tudjuk elvégesni.

A CORT eljarist nem végezzik el, ha a recidiv exopelicus megbete-
gedés eserén kéroldali inguindlis nyirokesomdpozitivitdst igazoltunk,
hasonlé médon ahogy a hasiiregben terjedés, a poritiv paraaortikus
vagy az ellenoldali kismedencei nyirokcsoméporitivitds ellenjavalla-
tot képez endapelvikus folyamat esetén.

2. AZ ABLATIO (EXENTERATIO) A kezelés ezen fizisiban a sebészi cél-
kitiizés a tumor, & vele eoyiin az elsdlegesen és masodlagosan (pl.
miikédésképelen vese) megrdmadort szervek resectioja. A tumor
resectioja centralis irdnyban tivol az épben kell torténjen, a meden-
cefalon pedig makroszkdposan az épben. Bz az infrailiacalis recidivik
tibhségében csupdn valamilyen exenteratios eljérissal érhetd el. A
sehészi technikar a tumor elhelyeskedése & a medencefallal valé vi-
szonya hatiroza meg.

ENDOREUS BECIDMAE A miitét a hasi feluirishél kedddik. Az el-
lenoldai paravesikilis és pararecrilis spatiumok midr az el&zd, explo-
rativ részhen felvirdsea keriltek (Lisd fent). Amennvyire technikailag
Iehetséges, a két spatiumot a mumoros oldalon is feltirjuk, a daganat
érintése nélkil. Hliosacralis és ischiopubikus recidivik esetén a két
spatium megnyitdsa altaliban akaddlytalanul kivitelezhetd. A wmor
acetabuldris elhelyeskedése dltaliban csupdn a két spatium részleges
feltardsir teszi lehertivé. Az igy feltirt paravesikilis és pararectilis
spatiumokat is exploriljuk, & az esetleges megnagyobbodott nyirok-
csomdkar fagyasztott metszet vizsgilatra kildjik. Eddig az azonos
oldali kismedencei nyirokcsomdmerastazisokat vagy az azonos oldali
tibbgoci meghetegedést nem tekintettitk a CORT eljdris ellenjaval-
lardnak, a kérdés azonban rovabbra is vizsgalat tirgyit képesi.

Miutdn a tumorosan infilerilt részeker leszdmitva, valamannyi kisme-
dencei kitészivetes spatiumot feltirtuk, az exploratio alapjan eldont-
hetjiik, hogy sziikség van-e valamilyen exenteratio tipusra, annak ér-
dekében, hogy centrdlisan a tumort épben eltdvolitsuk. Az 1. tipusi
infrailiacilis medencefali recidivik minden esetben exenteratiot tesz-
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nek szitkségessé. A 11 vipusi infrailiacalis recidivikat néha sikeril
exenteratio nélkiil is ép sebészi széllel elvivolitani. Az exenteratio
technikai kivitelezésével kapesolatban ite csupan néhdny fontos rész-
letre hivjuk fel a figyelmet. Az azonos oldali urétert a umortél 2 cm-
rel proximalisan vigjuk dt. Amennyiben nem terveziink nephrecto-
midt, a distalis urétercsonk végét szovettani vizsglatra kuldjik, az
esetleges tumorinfiltratio kizdrasdra.

Az exenteratios blockot elibb a medencefalat nem infilirsils oldalon
mobiliziljuk. A tumoros oldalon centripetdlisan haladunk a tumoros
rész irdnyaba, végil a blockot az infiltrdlt medencefali izmokkal
egyitt tavolitjuk el.

A suprailiacalis elhelyeskedésii tumorrecidivik esetén ritkdn keril sor
exenteratiora, a tumorhoz rogriile vékonybél kacsok vagy vastaghél
stakasz resectiojra azonban az operals team-nek fel kell készitlni.
Ugyanakkor a suprailiacalis tumorok teljes eltivolitisa psoas izom
részleges resectiogdt tesz szitkségessé,

A medencefalon a umor reljes eltivolitisira kell torekednink, meg-
Girizve azonban a b szdmdra szitkséges ercker & idegeker. A umord-
eyat a medencefalon metilénkékkel megjeloljik. A hasat é& a kisme-
dencét pondosan 4rblitjik a wumorsejtek intraoperativ s:éroddsdnak
csikkentésére,

Ha a nephrectomia is része a miitémek, az urétert teljesen mobilizdl-
juk, majd feltirjuk & lekatések kazoer drvigiuk az artéria és vena re-
nalist. A vesét tompdn mobiliziljuk a perirendlis zsirssévetben. A
suprarendlis érosszekorreréseket coaguldljuk a vese eltdvolitisa el
pepmiEALLs RECIDVAK  Ebben az esetben a miitétet a giton kezdjik. A
birmetszést a makrostkopikus tumorszéltdl 2 emere vezetjik.
Amennyiben a tumor az urethra distalis harmadanal robbet infilerdl,
infralevator mellst exenteratiora van szikség. Hasonl6an az anus -
moros besziirtsége hitsé infralevator exenteratiot tesz sziikségessé. Az
anus & az urethra besziirtsége, illetve a medencefal infiliriltsdga ese-
tén totdl infralevator exenteratiot végziink.

A wumorresectio stratégija hasonlé az endopelvicus mumorterjedésnél
leirtaknal. A hiively feldl a prepardldst az arcus tendineusig végezziik,
majd a miitétet a has feld] folytatjuk. A hivelyi specimenrészt steril
faliazsikkal boritjuk. A medencefalon a wmordgyat az endopelvikus
rumoroknil leirtakhoz hasonléan laguk el,

maGUnans recoivae A CORT alkalmazdsdhor az inguinalis recidi-
viknak unifoclisnak kell lenniiik. A sebészi exploratio sordn az el-
lenoldali inguinalis régidnak és az azonos oldali obturator & iliaca ex-
terna régidknak mumor mentesnek kell bizonyulniuk. A brmetszés
proximalis része a kismedencei nyirokcsomdk retroperitonedlis felui-
risdt is lehettivé kell tegye. A metszés distalis része a umortdl kérk-
risen legaldbb 2 cm tivolsdgra kell legyen. A caudalis prepardlds so-
rin Atvdgjuk a subcutan réteget, majd dtvdgva a fascia lata-t, megnyit-
juk a Scarpa féle hiromszoget. A fascia folote lévi dsszes eret lekin-
jiik, beleértve a vena saphendr is. A fascia alatr a femordlis ereken
preparalunk proximdlis iranyba, mobilizilva a tumort az inguinalis li-
gamentum szintjéig. Ezt kivetden a prepardlist a seb felsd részében
folytatjuk, az iliaca externa erck mentén distalis irdnyba haladva. A
kétiranybél valé prepardlds az epigastrica erck eredésének szintjében
talilkosik, melyeker lekitiink a block eltivolitisa sorin. A blockot
ezutdn medilis irinyba mobiliziljuk a pectineus izom mentén a sym-
physisig, itt is 2-3 cm ép szovethatdre biztositva. A tumordgyat itt is
metilénkékkel jeloljok meg. Az obrurator fossdba szividraint helye-
siink, majd a ligamentum inguinalét egyesitjik.

3. A VEZETOCSOVEK IMPLANTALASA A CORT kezelésben a rumor
sebéxzi ablatiojar, a medencefalon hagyott tumordgyra leadorr egysthi
brachytherapids besugdrzs koveri. A besugdrzds célreriilete magdha
foglalja a feltérelezett mikrosckdpikus tumor residuum reniletét, és egy
kisrkiiriis 2 cmees biztonsdgi z6ndt. Ext a teriletet intraoperative spe-
cidlis clipekkel jeloljik meg, melyek a simulator Rontgen felvételein
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kiilonkamek a szokidsos haemoclipekesl. Ezek a marker clipek tita-
niumbdl készillnek, hooy a CT és MRI felvéreleket ne zavarjik. A
clipeket a tuttlingeni Normend cég illitotta eld.

A veretGcsivek beilterésekor a kovetkezd irdnyelvek berardsir
ajinljuk: 1. A legelss és legutolst vezetdiest a legszélsd markerclipek-
til 1 emere laterilisan helyezkedjen el, a csivek distalis vége pedig 2
cm-rel haladja meg a legalsé clipeket. 2. a esoveket egymiissal
pirhuzamosan és egyenld tivolsigra helyezzik el. 3. A csovek fekid-
jenek fel a medencefalra. A fenti kivetelmények elérésére egy JCORT
stettet” fejlesztettiink ki a karlsruhei Angiomed és a wttlingeni
Normend cégekkel kizisen. A vezetdesovek szimdr a célreriler kiter-
jedése hatdrozza mep. A csivek kizott 2 cm tdvolsdgor hagyunk. A
CORT eljirdst maximum 5 cm dtmérbji tumoroknal alkalmazzuk,
igy a célteriler maximalis dtmérdje 9-10 cm (5 cm rumordtmrd plus:
2 cm kétoldali biztonsdgi z6na). lgy a csovel maximlis szdma 5.

A csiwek kivezerési helyét a boron keresztil a tumorigy elhelyezke-
dése hatdrozza meg. A legrobb endopelvikus medencefali recidiva
esetén a csivek kivezerési helye epy, az inguindlis 1ig;|m-::nturnm:1l
pérhuzamos és atedl 1-2 emere medidlisan elhelyezkedd vonal mentén
helyezkedik el. Mély ischiopubikus vagy perinedlis recidivik esetén a
estiveket a git birén kereszuil vezetjik ki Inguindlis recidivik esetén
a csovek kilépési helye egy a spina iliaca antero superiort & a tro-
chanter maiort Gsszekotd vonal mentén van, A csivek kilépési helvér
a bérdn egy vonallal jelaljik meg, melyer 2 centimérerenként beosz-
tunk. Eléiszor egy kozépsd csovet helyeziink el. A hasfal réregeit epy
speciilis trocarral szirjuk dt, gy, hogy a snircsatorna a umordgy cen-
truma felé irinyul. A trocar bevezetése alatt ideiglenesen a helyiikre
fekretjik a csiveker majdan takard hasfali vagy perinedlis lebenyeker.
A esiver drdugjuk a rrocdron, majd azt kihizzuk, az afterloading veze-
ticsiver a helvén hagyva, A titanium tdvolsigtartor a csivek szdmd-
nak megfelelden levigjuk, é a medencefal alakjinak megfelelden
megedrhitjik, és a csovet a vivolsigtartd megfeleld pyiirijébe hiizuk.
A vivolsigrartit 2 -3 nem felszivadd olidssel rogzitjitk a medencefal-
hoz. A robbi vezetdicsivet a trocar segitsépével a biron megjelilt he-
lyen vezetjiik a céltertiletre, és dthiizzuk Sket a tdvolsdgtartd megfeleld
pyiiriiién. A tdvolsdgrarton kivil a csoveket mép két hdrom felszive-
db oleéssel stabilizdljuk a medencefalon. Ha a daganarigy mélyebben
a kismedencében helyeskedik el, a csivek helyes fekvését a vivolsig-
tartd megfeleld gorbitésével énik el. A csovek nem nyomjik Gesze az
iliaca externa ereker. A csiveker 3 eme-rel a bir szintje folou levde-
juk. A miitét végén, a hasfalzirist kivetden a csivekre felhizuk a
ribgzitd gyliniker és steril Histoacryllal a csivekre ragasztjuk. A csive-
ket ideiglenesen miianyag dugdval zinuk.

4. A MEDENCEFALI LEBENYPLASZTIKA A medencefal lebenyplasztikija el-
engedhetetlen fontossigi a CORT sikeréhez. A nem besugarazort, j6é
vérellardsi sajir sziwer beforgacisa a kismedencébe kilonbazd le-
benyforgatisi technikdk révén wibh eélt szolgil: 1. Kelld rivolsigor
tart a sugdrforris és a kismedencei iireges szervek kozder pl. urérer, hé-
lyag, vikony vagy vastaghél. 2. Javitia a medencefal mikroperfusiojdi,
eziltal csikkenti a miitét utdni ssovidményeker (pl. vilyogképeidis)
és javitja a sugdrzis daganatold hatdsdt az oxigenisatio javitdsa révén.
3. Csokkenti a medencefal késti supdrkdrosoddsir, a lebeny & a me-
dencefal kazorr képeidd neovascularisatio révén.

A fenti célok elérése véger a lebenyplasziika sordn a kivetkezdker
kell figyelembe venni: 1. A lebenyeknek teljesen fedniik kell a besu-
wirzott célreriiletet & legalibb 3 cm vastagnak kell lenniok. 2. A da-
ganatigy €s a lebeny kozott nem szabad holt témek maradnia, 3. A
lebenvek vérellirisinak tokéleresnek kell lennie, hogy a késibbiek-
ben a neovascularisatio képaidését biztositani tudja,

A CORT eljdrisher 4 lebenytipust, illetve azok varidcidit & kombi-
ndcidit talilunk alkalmasnak: a nagycseplesz " lebeny, a rectus ab-
dominis lebeny, a glutealis és a tensor fasciae latae lebeny. Altaliban
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a kismedencében izom, deepithelizilt musculocutaneus, vapy
fasciocutaneus lebenyt hasndlunk, cseplesz lebennyel kombindlva,
Amikor leher, az izomnyeles lebenyt az ellenoldaled] a csepleszlebenyt
pedig az azonos oldalrdl prepardljuk ki, Az izomnyeles lebenyt a
medencefalra fektetjiik, mig a csepleszlebennyel az eléibbit fedjiik, na-
velve a radioprotekriv tdvolsdgot, & javitva a mikroperfuzide és a
szendvicslebeny angiopenetikus képességét. A lebeny felszinét meg-
nivelhetjiik, ha a distalis részéc U vagy ] alakban dsszevarrjulke. Izom-
nyeles lebeny esetén az izomrészt fektetjik a medencefalra. Fascio-
cutaneus lebeny esetén mind a fascia mind a deepithelizile oldalt fek-
tettitk mér a medencefalra, nem észleleve kiilonbséget a postoperativ
szakban. Az epithelizdt musculo vagy fasciocutaneus lebenyeket exo-
pelvikus tumorok esetén haszadljuk.

5 A RECONSTRUCTIO A beavatkozis ezen részéhen helyredllitjuk a
kismedencei functiokar, melyek elvesziek a hdlyag, az anorectum, a
hively, a git & az ingiundlis szdverck resectioja kapesin, A sebési
reconstructio kapesin azonban figyelembe kell venni a medencefali
lebenyplasztikir, valamint a postoperariv szakban kivetkesd irradia-
tiot.

4 Hovas Medencefali recidivik esetén ritkdn lehersépes a hélyag
részleges resectioja, amennyiben a tumor a hélyagfalat vagy a para-
vesicilis spativmot infiltrilja. Amennyiben a umort nem lehet biz-
tonsipos ép szegéllyel a héalyagrdl elvilasztani, a hdlyagor reseciljuk és
supravesicdlis vizeletdeviatiot készivink. Mainzban a CORT eljdris
kapcsin a continens vizelerdeviatior az urolégus kollegék készitik (R.
Hohenfellner és munkatdrsai). A vizeletreservoar készitésére az ile-
umot és a jobb vagy bal colonfeler haszndljuk. Ezen bélszakaszok elfize-
tes irradiatioja, miitéte vagy egyébb pathologids elviltozisa ellenjavall-
ja felhasznilisukae a puochkészitésben. A vizeletreservoar tipusinak
kivilaszudsdr befolydsolja a daganar elhelyezkedése, a resectio kiterje-
dése, a seéklerdeviatio helye és a medencefali lebenyplastica tipusa,
Egy relative j6 progndzisd betegnél, akinél CORT eljdrdst alkalma-
zunk (unifocilis 5 cm-nél kissebb dtmérdjii tumor) lehetdleg conti-
nens vizeletreservoart készitiink, a stomdt a koldikbe helyerve. Ez a
megoldis biztositja a legjobb funkeiondlis & esztétikai eredményt.

Az avogecuv Mi a CORT eljirds sordn nem torekszimk mély co-
lorectdlis vagy coloandlis anastomosis készitésére, annak ellenére,
hogy ez sok esethen technikailag lehetséges volna. Tl magasnak
tiinik ugyanis az anastomosis sérvilisinak veszélye, az elfzetes sugdr-
kezelés és a CORT részét képezd postoperativ sugirkezelés miatr, még
kellen vastag medencefali lebeny esetén is. Egy ilyen ssovidmény ral-
¢lési esélye esekély, ugyanis a koevetlen élerveszélyen kiviil a postope-
rativ brachytherapiat is lehetetlenné teszi. Infralevaror posterior vagy
toral exenteracio estén elivolitjuk a teljes anorectumor, beledrive az
andlis sphinctert is. Supralevator posterior vagy total exenteratio ese-
tén a distalis rectumesonkot révidre (kevesebb mint & cm) kell re-
secilni, hogy ne akadilyorza a brachytherdpids vezeticsivek implan-
taldsar, illetve, hopy minimdlisra csokkentsik a télyopképziidés és
stilyos proctitis esélyét a CORT kapesin.

A colostoma elhelyesését a hasfalon a medencefali daganat elhelyez-
kedés, az ablatio kiterjedése, a medencefali lebenyplastica és a vizelet-
deviatio tipusa befolyisolja. A CORT betegeknél a sséklerdeviatio le-
hetdiség szerint a kiwvetkesd feleéreleknek kell megfeleljen: a stoma el-
helyezése optimlis legyen, minimalisra csokkentve a komplikicick
esélyét, és konnyen kezelhetd legyen a beteg szdmidra.

A ntvery A neovagina képaés leherdségeic CORT kapesdn a tumor
elhelyeskedése & a sebésti ablatio kiterjedése szabja meg. Amennyi-
ben a CORT kapesdn supralevator exenteratio torténik, a hively alsd
harmaddr megdrizzik. Hivelyhosszabbité eljdrasokat nem ajinlunk,
mert a kismedencei hegesedés a hossutdvi funkciondlis eredménye-
ket kompromittdlja. Hasonldan nem ajénlaros a neovagina képaés per-
inedlis tumor eserén, mert a medencefali lebenyplastica fibrozisa az

1904 Nagydgydszotl Onkelégia . 33-38




introitus irreversibilis constrictiojihor vezet. Endopelvikus medence-
fali tumor esetén végzett infralevator total exenteratio eserén a neova-
gina képzés megkisérelherd. Tekintethe véve a szitkséges medencefali
plasticir, a neovagina képzés optimalis megoldisa az ellenoldali glure-
dlis lebeny, vagy a kiterjesztert VRAM lebeny (Vertical Recrus
Abdominis Musculocutaneus lebeny) vagy a: ellenoldali pudendalis
woingapur” lebeny. Mi az ellenoldali glutedlis lebenyt haszniljuk, az
azonos oldali helyett, hogy elkeriljik a lebeny vérellitdsinak kiroso-
disdt a sehészeti beavatkosds dleal (a glutedlis inferior artéria ugvanis
a lekatdee art. iliaca interna dga), illetve a postoperativ brachythera-
pia kivetkeziében. A plutedlis lebeny distilis epitheliummal nem
fedett részée, vagy a VRAM lebeny epitheliummal nem fedett proxi-
milis részét hasmaljuk fel a medencefal plasticira. Az azonos oldali
neovagina falat igy a glutedlis vagy a VRAM lebeny bimel fedett ré-
sze képezi, mig a pudendilis (Singapur) lebeny képezi a hiively ellen-
oldali falar. Ennél a lebenykombindciondl, a glutedlis lebeny befor-
gatisihor szitkséges perinedlis tunel képzésekor vigydmi kell a puden-
da interna erek perineilis dgainak épséoére. A pudendilis (Singapur)
lebeny, egy fasciocutaneus lebeny, melynek vérellitisa az art. puden-
da interna perinedlis dgain alapszik. Kijeldlése a perinedlis, inguindlis,
femordlis hajlathan Wee & Joseph szerine toreénik (13). A gyakorlat-
ban a max. 5 cm dtmérdji széles és 10 cm hosszi lebeny tint a leg-
megfelelihbnek. A nagyajkar részhen felprepardljuk az urogenidlis
diaphragmird], fgy képerve a lebenybeforgatdshos sziikséges munelr, &
a lebenyt a neovagina helyére visszik. A Singapur lebenyr é a bimel
fedetr részét a glutedlis vagy a VRAM lebenynek egymissal dsszevarr-
juk, a szikséges méretii és rugalmassigi neovagindc képezve. Azoknal
a beregeknél, akiknél infralevator mellss exenteratio torténik me-
dencefali recidiva miatr, a harsd és az ellenoldali hivelyfalat lehers-
sbp szerint megdrizzik, a mellsS és az azonos oldali oldalss hivelyfalat
pedig rectus abdominis musculocutaneus lebenybél képezik, mely
egyittal a medencefalat is boritja. Hasonld médon infralevaror hiso
exenteratio utdn a megdrzote mellsS hivelyiala @ medencefali plasti-
cahor beforgatott glutedlis lebennyel pétaljuk.

VLKA, PERTELIM ES inGLINaES #6GI0  Exopelvikus daganar estén, a
CORT kezelés sordn a vulva és preineum reconstructiojira is sziikség
van. A széles umorresectiot kiwetd lgyrészdefekust egy vagy mind-
kér oldaled] beforgatort epithelizilt gluteus lebennyel potoljuk, mely
egyiittal az azonos oldali medencefali plasticit képezi. Az endopelvi-
kus medencefali recidivakedl eltérdien, itt a umorresectio sorin nem
karosithatjuk az art. glutealis inferiort. A lebenyképaés & forgards rész-
letes technikdjira itt nem ténink ki, ennek leirisit mdshol megralil-
hatjuk (10). A medencefalat infiltrdls inguindlis recidivik széles
resectioja utin keletkezd szowvethidnyt ellenoldali veruikalis vagy rans-
vers rectus abdominiz musculocutaneus, vagy azonos oldali tensor
fasciae latac lebennyel potoljuk. Ezek részletes leirdsira szintén csak
utalunk (3.9,11).

A SUGARKEZELES Elviler a CORT eljiris sorin a vemetdcsoveken
kereszriil tobb lehetséges brachytherdpia modellr alkalmazhatunk
{low dose rate, high dose rare, pulsed dose rate). Az alkalmazon
kezelési formdrdl Riggetleniil a kezelés terverdse s a dosimetria opti-
milis kell legyen, a leadott dézis ugyanis elég nagy kell legyen ahhoz,
hogy a medencefalon marade mikroscshopikus daganarokat elpusztitsa,
A sugirkezelést a postoperativ szakban a lehetd legkoribban elkexd-
jitk, amint feltérelezziik, hogy a lebeny & a medencefal kizou a neo-
vascularisatio létrejore. Allatkisérletekbdl mdjuk, hogy a musculoeu-
taneus lebenvek é a befogadd sdveripy kazou hét nap alar lérejion-
nek a neovascularis dsszekittetések, amit az bizonyit, hogy a hét na-
pot kivetfien a lebeny eredeti ellitdereinek lekitése esetén sem hal
el lebeny. Feltételezve, hogy a medencefali plasztika esetén az angioge-
nesis hasonld idi alaw zajlik, & figyelembe véve, hogy a kiterjesztett
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sebészeti beavatkozdst kivetden a beteg kizvetlen postoperativ szak-
bl valé felépiiléséhes szintén egy hét kell, a sugirkezelés megtervesé-
sét a midsodik hér kezdetén végesziik, sévidmény mentes postopera-
tiv szak esetén pedig a sugdrkezelést a 10-14. napon kesdjiik.

A sugirkezelés tervesésther a postoperativ szakban MRI felvérelr ké-
szitiink a kismedencérdl. Az MRI vissgilar sorin a dinamikus kont-
rasztvaridcic alapjin értckeljik a medencefali lebeny funkeidit.
Megmérjiik a vezetficsivek és a hozzdjuk legkizelebb es kismedencei
tireges szervek kozotti tivolsdgor, és ellendrizik a lebeny & a meden-
cefal perfuzidiar. Kalibrils jelolddrarokar helyezink a vezetdcsovek-
be, és kilonhizd sikokban Reg felvéreleket készitink a kismedencé-
rifl. A szimulitor felvéreleken kijeloljik a céleeriletet, a tumordgy
seélére intraoperative behelyezett jelaliclipek segitsépével. A tervesés
sordn az optimidlis ddziseloszlds eléréséher a szimitdeépbe betdpliljuk
a vezetdesivek elhelyeskedését, a célteniletet, é mids meghatdrosd
anatomiai pontokat (pl. a kismedencei iireges szervekig mér tivolsi-
got). Megrajroljuk a ssAmitéeép segitsépével a 100%-0s izoddris gor-
bét, mely magdba kell foglalja a tumordgy teriilerér kb, 2 cme-es sze-
péllyel, mélységhen pedig kb 1-1,5 emere kell a medencefalban hi-
zidnia.

A mainzi sugirterdpids  kiepontban  Microselectron I 192
high-dose-rate brachytherdpiis késsiléker haszndlunk PLATO terve-
zési rendszerrel {Nucletron, Hollandia).

A kezelés sordn heti kér frakeidban 6 Gy-r adunk le. Amennyiben a
beteg révid ideje (4 hét) percutin kismedencei sugirkezelésben része-
sitle, a CORT kezelés elitr az dsszdizist 30 Gy-re korlitozzuk. Ha a
megelizd sugdrkezelés tabb mint 6 hénapja tortént, a CORT sordn
48-54 Gy-t adunk le. A kezelés alatr a beteg hemoglobin érdkér 12p%
filee tartjuk, ha kell transfuzidval, vagy erythropoetin adésival.

A vezetdesivek baroléseit rendszeresen ellendrizzik. A kezelési idd
alatt esetlep szitkség lehet djabb fixdld dliések behelyezésére. Az utél-
sdh brachytheripids kezselése kiverden a fixdld olréseker drvigjuk és a
veretdicsiveket kiméletes hizdssal eltdvolitiuk, A preoperative intra-
véndsan adott antibiotikus prophilaxist kivetSen a beteg szulfamid
készitményt kap a kezelés teljes ideje alare. Hasonloan az epész keselés
alatt folytatjuk az alacsonydézist heparin prophilaxist,

szOVODMENYEK  Annak ellenére, hopy a CORT epy ultraradikilis
kezelési modszer, eziddig epyetlen beteger sem veszitettiink el a be-
avatkozis kovetkeztében. A 43 eddig kezelt betepnél fellépert jelen-
tiisebb szividményeket a 3. ribldzar rartalmazza.

1 1ablézot Szivdmanyel
Széncimeny o kezelds o hezelést
olat kinatan
humorprogressio hmorprodressio
nédkid esekin
Thrembembolio 1 1
Vasioghé! fisiula 2
Vékomybal fistula I 1
Sigmabél neovaging |
elhalis
Kismedancei \alyog 2 |
Haslali dehiscentio 1
Vizeletrasarvoor 1
varatelégelensag
Proctitis |
Alsiwéglog fidalom 4 3
Clsszesan 716%) 8 19%] 5(12%|

Kiwatisi idd aflagbon 31 hénap, 1 & 60 hanop kizal / n =43 beteg
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A legsilyosabb szovéidmeény, mely két betegnél fordul e, a mély
colo-rectilis, colo-andlis anastomosis dehiscentidja volt. Annak elle-
nére, hogy intraoperative tesztelve a gépi anastomosisvonal ép volr, a
postoperativ harmadik héten mindkér betepnél széklefistula alakule
ki. Mindkét beteg dllapota rendezdidiien tehermentesitd colostoma fel-
helyezése utdn. A vezetSesiveket azonban ezeknél a betegknél 12 Gy
brachytherapia utin el kelletr tivolitani. Ez a suboptimalis kezelés a
lokidlis tumorkontrollt nem biztositotta. Mindkér beteg néhiny ha-
nap milva lokdlrecidiva, illetve tivoli dttérek miatt elhunyt, Egy mé-
sik betegnél a hivelyképaésre hasmidle sigmaszakasz elhalt a sugirke-
zelés befejezése utdn. E hirom sikertelen eset kapesin arra a kiver-
kezterésre jutottunk, hopy a: elizetesen irradidlt kismedencében a
CORT kezelés sordn készirert mély vastaghélanastomosisok kockdzara
igen nagy, ipy ezek alkalmazdsdval felhagytunk.

Vékonybélfistula két beregnél alakule ki, Az egyik fistula a tumor-
progresszic miare jott létre 12 hénappal a CORT kezelés utin. A be-
tegnél palliativ céllal a umoros vékonybélszakaszt resecdluk. A be-
teget 4 hdnappal késibb veszitettik el a hasi tumoros folyamar pro-
gresszicja és tAvoli metastasisok kivetkeztében, A mésodik betegnél a
vikonybélfistula 2 évvel a CORT kezelést kiwerden alakule ki tumor-
progresszio jelet nélkil. A fistula kishozamid, és a beteg nem kivin
sebészi korrekecidr.

Kismedencei tilyog két betegnél alakule ki a CORT kezelés alate, cgy
betegnél pedig egy évvel a kezelést kivetden. Mindhdrom esetben si-
keresen alakalmaztunk konzervativ kezelést (CT vezérelt drainage és
lavage) és antibiotikus terapidt. Az elsd két betegnél a brachytherd-
pidt egy hét késéssel folytattuk & sikeresen befejestiik.

Két beteget reoperiltunk a korai postoperativ szakban, Az egyiket
hasfali disruptio miate, a mdsodikat a vizeletreservoar varratelégrelen-
sépe miatt, Tartds Fjdalomesillapivist a CORT  kezelést kiverden
egy beteg az anorectilis csonk silyos proctitisa miatt igényelt, négy
beteg pedig enyhe, a brachytherdpidt kivetd alsivégragi fijdalmak
miatt. Ezeknél a betegeknél azonban tumorprogresszié nem vole
kimutathard.

dsszerocLatds A CORT (kombindlt ultraradikilis sebészeti bea-
vatkozds és méadositon radioterdpia) célja olyan, a medencefalar kotd,
sugdrkezelés urdni recidiv ndgyégydszati daganatos betegek megmen-
tése, akiknek a progndzisa egyébként infaust. A CORT eljdrds sikere
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érdekében azonban kiilings gondot kell forditani a betegek szelek-
cidjdra, a sebészi tumorablatiora & a medencefali plasztikira. A jovi-
ben a gondos utdnkiverés és tudomdnyos értékelés, valamine djabb
sebészi technikdk kipribdlisa rovibb fogja finomitani a CORT
kezeléar,
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OSSZEFOGLALDO KOZLEMENY

Immunomorphologic aspects

in endometrial cancer

GERALD GITSCH, M.D.

Department of Gynecology and Obsterrics, Vienna University Medical School, Vienna

INTRODUCTION  Endometrial cancer, the most common female pelvic
malignancy, in most of the cases is confined to the uterine corpus.
Five-years survival rates are 73% or more. The usual endometrioid
carcinoma of the endometrium is easily diagnosed, but well differen-
tiated cancers may be difficult to seperate from advanced atypical
hyperplasia.

Immunomorphology can be helpful 1o gain insight in the natral
history of endometrial cancer, to clarify diagnostic problems, and to
identify prognostic factors. The usefulness of immunohistochemistry
in these issues will be described,

NATURAL HISTORY [mmunohistochemistry can be used to develop a
better understanding of the histopenesis of uterine umors. The most
common melecular genetic event thus far described in human can-
cers is a mutation of the p33 tumor suppressor gene, accompanied by
an overexpression of mutant p33 protein. In adenocarcinomas of the
ovary p33 averexpression is reported o oceur in 10% o 15% of early
cancers and in 40% to 50% of advanced cancers.

As the mutant p33 protein have a much longer half-life compared to
the wild-type p33, large amounts of the mutant proteins accumulate
in the cytoplasm (1), Therefore, overexpression of the mutant p33
protein, associated with mutations of the p33 gene can be detected
by means of immunchistochemistry (2). Mutation and overexpres-
sion of p33 occur in approximatly 20% of all endometrial cancers.
Kohler et al. (4) examined 30 endometrial cancer specimens and 117
endometrial hyperplasias 1o determine wether alteration of the p33
gene is an early event in endometrial carcinogenesis. None of the the
endometrial hyperplasias was found 1o have mutations in the p53
gene, whereas mutations were reported in 10% of endometrial can-
cers (P=0.02). Due to the fact thar alteration of the p53 gene does
not appear to be a feature of endometrial hyperplasia, mutation of
the p33 gene seems to represent a relatively late event in endometrial
carcinogenesis (3).

P33 averexpression was found to be stage related (41% in stage [TV
and 9% in stage I/11) (4). This could be due o the accumulation of
genetic lesions during tumor progression or p53 alterations are asso-
ciated with a more virulent phenotype. It seems that endometrial
cancers overexpressing p33 protein contain mutations in conserved
regions of p33 gene. Mutations are predominantly transitions, which
suggests that they arise spontaneously, rather than being caused by
CATCINOEEN EXPOsITe.
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plaGMosis [mmunchistochemistry may be helpful in the solution of
diagnostic problems concerning uterine tumors and their metastasis,
A common diagniostic challenge is the differential diagnosis between
mucinous endometrial cancer and endocervical cancers in limited
dilaration & curettage (D&C) specimens.

Because mucinous tumors of the endocervix show a different biologic
hehaviour and prognosis compared to endometrial tumors and there-
fore require different treatment strategies, as do adenosquamous
carcinomas of the endometrium and mucoepidemoid carcinomas of
the endocervi, it is important to define the site of the malignancy’s
origin. In order to differentiate between these tumors Dallenbach-
Hellweg et al. immunochistochemically have investigated the
expression of vimentin and carcinoembrionic antigen (CEA) (5). In
mucinous tumors of endometrial origin vimentin and CEA stained
positive and negative, respectively, while the reverse staining pattermn
was found in tumors originating from the endocervix. The authors
suppest thar these reactions reflect the cell of origin.

Ferririn has been localized in many tumors and shows elevated serum
levels in several malignancies. Immunochistochemical reactions of
Ferritin were investipated in normal, hyperplastic, atypically hyper-
plastic, and malignant endometrium (6). Ferritin was positive in 0%,
4%, 8%, and B8%, respectively. Ferritin therefore seems to be a
useful tool in differentiation between hyperplasia and carcinoma in
D&C specimens.

proGNOSIS  Endometrial cancer, the most frequently occuring
female genital cancer, often is reparded as 2 malignancy with a favor-
able prognosis. However, some of the tumors have extended beyond
the uterine fundus at the time of primary surgery and others will still
recur. These endometrial cancers of “special virulence”, approximatly
15% of all cases, require special consideration and treatment {7).
Fortunarely, recognized risk factors can determine most of the
patients at risk. However, most of the known risk factors, e.g.
myometrial invasion, stage, and lymph node involvement only are
available for recognition through the assessment of specimens gained
by surgical staging. Cell type and grading can be determined before
hysterectomy, although grade as determined by D&C has been
reported to have a more than 30% inaccuracy rate (8). Immuno-
morphology could be helpful in further refinement in the selecrion of
high-risk patients. Using immunomorphology, indicators for poor
prognosis can be identified in D&C tissue samples and therefore, as a
future aspect, allow limited surgery in patients with favorable prognosis.

The HER-2/neu oncogene encodes for a specific cell surface glyco-
protein similar to the human growth factor receptor. Hetzel et al. as
the primary antibody used anti-c-erbB-2. This antibody has demon-
strated specificity to certain epitopes on the intracellular domain of
the transmembraneous HER-2fneu oncoprotein and does not cross
react with the epidermal growth factor receptor (9). In an analysis of
247 patients with endometrial cancer, overexpression of HER-2/neu
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was reported to be strong in 15% of patients, mild in 58% and
missing in 27%. The intensity of the staining inversely correlated
with progression free survival. The 5-year progression- free survival
was 56% for the strong, 83% for the mild, and 95% for the non-
staining groups. The strong (P<0.0001) and the mild (P=0.018)
staining groups were distinet from the nonstaining group in predic-
tion of the progression-free survival. Strong overexpression was asso-
ciated with a poor overall survival {P<0.0001). For surgical stage |
patients, strong staining was associated with a 6% S-year prog-
ression-free survival compared to to 97% in the group with no or
minimal staining (P=0.0007). Multivariate analysis confirmed the
strong independent prognostic value of HER-2/neu staining for all
stages (P=0.0003) as well as for stage | patients (P=0.0017). p33
seems to play a role not only in the genesis of endometrial cancer,
but also has some influence on prognosis of women with this malig-
nancy. Bier et al. reported that 5 of § patients who died of endometrial
cancer showed strong p33 expression while none of the patients with
no evidence of disease after a minimum follow-up of 24 months had
shown p33 expression (10).

In our series, we have investipated the prognostic significance of
tumar-supressor gene p33 and the lysosomal acidic protease cathepsin
[ in 100 patients suffercing from endometrial cancer stage | and 1.
Both markers were analyzed for their prognostic value concerning
overall survival, Tumors with overexpression of mutant p33 protein
were significantly correlated with poor prognosis {log-rank test,
P=0.01). The immunohistochemical detection of cathepsin [} was
also associated wrih significantly poorer overall survival (P=0.02).
Figure | shows the survival distribution function depending on
cathepsin [ expression. Using a Cox proportional hazards regression
model, we found an independent prognostic value of cathepsin D
expression (P=0.02).

CONCLUSION  The application of immunomorphology can improve
our understanding of the natural history of endomertrial cancer.

Further on it can be helpful for differential diagnosis and therefore
can make individualized therapy feasible. Without any doubt the
most important application of immunchistochemistry in the future
will be the identification of prognostic factors. If further studies allow
the use of immunohistochemistry as a routine method, toxicity of
therapy could be minimized without compromising survival.
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BONGESZES A MULTBAN

Annual Report on the results of treatment
in gynaecological cancer

FOLKE PETTERSSON, M.D.

Department of Gyaecological Oncology, Radiumhemmet Karolinska Hospital, Stockholm

HISTORICAL DATA ,Classification is fundamented ro the quantitarive
study of any phonemenom. Uniform definitions and uniform systems of
classification are prevequisites in the advancement of scientific knowledge.
In the sty of illness and cause of death therefore a standard classification
of disease and mjury for statistical propose s essential, (1)."

The need for an internarional agreement on rules for recording accu-
rate information on the extent of disease including precise clinical
description and histopathological classification became urgent in the
beginning of this century. The possibility to make use of altemative
modalities in treatment of carcinoma of the uterine cervix - surgical
or radiotherapeutic methods called for comparative studies on the
efficacy of each treatment method in terms of healing and survival.
Without uniform classification of the extent and nature of the
tumours were such studies of no value.

In the report submitted by the Radiological Sub-Commission of
Cancer Commission of the Health Organization of the League of
Mations June 1929 (2) the following was stated: ,The question of
radiological treatment of cancer needs at the present time specially o
be studied in relation to cancer of the uterus - a site for which radio-
therapy already gives results equal to, if not better than, those
obtained by radical surgical treatment. The Cancer Commission
considered that, in regard to the forms of cancer which come under
pynaecological treatment, the great publicity now being given to the
sucees of radiotherapy, and the elaborate and costly appararus and
arrangements which are required for the practice of radiotherapy,
have created a medical administrative problem for the study of which
the collection of international experience is essential.” The Radio-
logical Sub-Commission was invited to report, upon the possibility of
presenting uniform statistical statements on the results obtained by
radiotherapeutic methods in the treatment of carcinoma of the uter-
ine cervix. Thus the Sub-Commission recognized thar reliable infor-
mation regarding the results obtained by different methods could be
procured only if those results where recorded in a uniform way. The
task of formulating rules designed to facilitate the presentation of exact
comparable statistics was entrusted to Dr. J. Heyman, Stockholm,
Dr. A Lacassagne, Paris, and Prof. F. Voltz, Munich. The
experts’ suggestions were adopted in a slightly modified form by
the Sub-Commission, and published in 1929,

In addition, the Sub-Commission recommended a system for collecting
and analysing the material which, however, was adopted by a few
clinics only. In July 1934, the Health Organization convened at
Zirrich a Converence of former members of the Sub-Commission and
ather experts to advise as to the lines on which further action should
ke persued.
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The Conference recommended that analyses of the result of rrearment
by radiotherapy in carcinoma of the uterine cervix should be issued
by the Health Organization in the form of annual reports. The Cancer
Commission and its Radiological Sub-Commission having ceased 1o
function, the Conference recommended thar, if the proposal of the
Conference for continuous annual statistical statements was adopred,
the Health Organization should possess an expert advisory council or
committee for the purpose of its radiological investigations. This
advisory body would, in paricular, guide the Organization of the
nature of the commentary or explanatory observations which sould
accompany the annual statistical statements, and as to any special
reports which might be added o them.

The recommendations of the Ziirich Conference were adopted by the
Health Committee in 1933 and in October of the same year an
Advisory Committee was appointed.

The three first Reports appeared in 1937, 1938 and 1939, respecitvely,
and were issued by the Health Organization of the League of
Nations, who also bore the financial responsibility. The collecting of
the statements for the fourth Annual Report was carried out in spite
of irregularities in postal communications caoused by the war. In
March 1940, it became impossible for the Editor to communicate
with the members of the Advisory Committee and the collaborators.
In August 1940, the Editor was informed that the League of Nations
was, in the existing conditions, unable to undertake the publication
for the fourth Report. The costs of its printing, and distribution were
defrayed by the Cancerfareningen in Stockholm. An English edition
was published in 1941. Until the end of the war all work on the
Report came to stand still. Towards the end of 1945, the Editor
began exploratory work for the Annual Report. At this time no
information was available as to the body which was supposed to
replace the League of Nations' Health Organization. Considering the
fact that the Health Organzation had adopted the proposal of the
Ziirich Conference for continuous annual statements, there seemed
reason to believe that any new organization that might be formed
would wish the continuation of the Annual Report.

The Editorial Office was eventually re-established with the financial
support of the Cancerforeningen in Stockholm. Inwvitations to
collaborare in the fifth Report were extended to the old collabarators
and 1o a number of institutions previously not collaborating. At the
end of 1946, an agreement was reached between the British Empire
Cancer Campaign, the Donner Foundation in Philadelphia, and the
Cancerfareningen that each of these three bodies should contribute
the sum of $2,000 for each of the years 1947 and 1948, to enable the
work on the Report to continue. An Editorial Committee was
formed to be responsible for the editorial and scientific part of the
work.

In June 1947, as soon as information was received of the formarion of
the Interim Commission of the World Health Organization, a per-
somal visit was made to the New York headquarters of the Commission
by the Editor who notifed them that work on the Report was resumed.
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In Ocrober the same year, a proposal was submitted to the Interim
Commission by the three sponsors, that the Commission should
inchade the issue of the Annual Report among its permanent activitics
and suggested that a similar arrangement should be established for
various other cancer sites. The Interim Commission, being unable to
assume the rasks that a permanently established World Health
Organization might be expected to assume, penerowsly offered
temporary support. The Commission agreed in January 1948 to
co-operation by its Secretariat in the work on the reports and
granted the Annual Report a generous allowance for 1948.

This support of the World Health Organization was continued
during 1949 and 1950. Further, the Annual Report had the great
advantage of the expert help of the Secretariat of the World Health
Organization in the preparation of the fifth Report. This great help
received from the Secretariat was discontinued at the end of 1950,
Volume 7 to 11 were sponsored by American Cancer Society, British
Empire Cancer Campaign, Cancerfireningen in Stockholm, Damon
Bunyon Memorial Fund, New York, Landsforeningen mot Kreft,
Oslo, National Cancer Institute of Canada, and Ocuvre Nationale
Belge de Lutte contre le Cancer, Donner Foundation, Philadelphia,
and responsible for the publication was the Editorial Committee,
From 1958 and onwards (from volume 12), the Report has
been published under the patronage of the Intemnational Federation
of Gynaecology and Obstetrics. The collection and publication of
data in the Report has still been dependent on gencrous support from
different cancer organizations from all over the world,

THE REPORT The present 22th volume of the Annual Report (3)
now appears 37 years after the first volume and after 36 years under
the patronage of FIGO. Only the first reports were really annually
published in 1937, 1938, and 1939. Later intervals were irregular and
volumes were published in 1941, 1949, 1951, 1952, 1953, 1954,
1955, 1958, 1961, 1967, 1973, 1976, 1979, 1982, 1985, 1988, 1991
and now in 1995, Editors were James Hevman for volumes 1-10 Hans-
Liduig Kottmeter volumes 11-18 and thereafter Folke Pettersson.

MAIN OBJECT OF THE REPORT The main object of the Annual
Report has been o provide the greatest possible compatibility
between therapeutic statistics in carcinoma of the uterus in order to
secure reliable evaluation of the different methods of trearment
employed. Comparability requires that all factors which are liable to
vitiate comparability are eliminated as far as passible. This can only
be done by applying uniform rules for recording of data, for
presentation of the statistics and for caleulations of the resules
of treatment.

The object for staging and classification of disease has later been
summarized as follows:

w1 To aid the clinician in the planning of treatment

2. To give zome indication of prognosis.

3. To assist in evaluation of the results of treatment.

4. To facilitate the exchange of information between treatment
CEentieTs, ;

5. To contribute 1o the continuing investigation of human cancers.”
(4)

Contributors 1o the Annual Report have withour doubr been
stimulated o improve the quality of the clinical data and to arganize
their follow-up. Still and probably due to rising costs for hospital care
all over the world cases lost to follow-up create an increasing
problem. From volume 7 is quoted: Lost sight of.." This category
should only include those cases where it has proved impossible to
ascertain the histories or in spite of all reasonable endeavour, within
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the limits imposed by the follow-up system adopted in the
institution. It may be remarked that the proportion of patients Jost
sight of" constitutes one of the idications as to the reliability
or otherwise of statements of the results. In some countries it is
difficult to organize a satisfactory follow-up. Experience from the
Annual Report shows that, at many institutions, efforts to improve
the follow-up have resulted in a marked decrease in the proportion of
cases lost sight of. In all branches of clinical medicine it is important
that clinicians should get the support necessary for organization of a
carcful followup and, thereby, a firm basis for the further
development of therapy.”

SOME EXAMPLES FROM THE LAST PUBLISHED VOLUME OF ANNUAL
REPORT (VOLUME 22)

CARCINOMA OF THE UTERINE CERVIX Altoghether 537,553 cases of car-
cinoma of the uterine cervix treated in the years 1913 to 1989 incl.
have been reported to the Editorial Office of the Annual Report.
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Figure!. Carcinoma of the uterine cervix. Distribution by stage (percent-

oge) by period of freaiment. {volume 12 = 1950-54 and volume 22 =

1987-89).

Figure 1. reviews the changes in stage distrubiton as reported in the
period 195054 (volume 12) to 1987-89 (volume 22). The data from
vol. 12 to (volume 21 are based on reports from 44 institutions
collaborating in all these volumes. Due to loss of some institutions
and recruitment of several new collaborators the data for wvol.
22 are based on all collaborating institutions. The proportion
taken by stage L. continously increases from 23 % in the peri-
od 1950-54 to 38 % among cases treated in 1952-1986. During the
same period the stage [1 cases decrease from 38 % to 33 % and stage
111 cases from 33 % ro 23 %. The proportion taken by stage IV cases
decreases from 6.5 % to 4.5 %.
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Figure 2. Carcinoma of the uterine cervix. 5-year survival rates by stage
and by period of treatment {volume1 2. =1950-54, volume22 = 1987-8%).
Data for the two last volumes are given as corrected acluarial survival and
for the previous volumes as crude direct 5-year survival.
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Figure 2. gives the five-year survival by stage for the total material of
the carcinoma of the uterine cervix reported from the 44 clinics
contributing to volumes 12 to 21. Data from volume 22 refer to the
total material reported by all collaborating institutions. It should also
be noted that the data from volumes 21 and 22 are actuarial survival
dara corrected for cases lost to follow up and for intercurrent deaths
and therefore not comparable with the previous data. The reason for
this change is that from volume 21 data are included for cases with
shorter follow up than 3-vears. The results for stage | cases improved
from 75 % to 85 % five-year survival rate, and for stage 1 from 53 %
to 66 %. For stage 11 the change was from 26 % o 39 % and for
stage IV from 6 % to 11 %.

Altoghether 22428 cases of invasive carcinoma of the uterine cervix
were reported to volume 22 with data on age, histology, stage
of disease, mode of treatment, involvement of lymph nodes and
results of follow-up for the individual patients,
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Figure 3. Carcinoma of the uterine cervix. Actuariol survival by stoge.
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Figure 4. Carcinoma of the corpus uteri. Age distribution by mode of
sloging.

Table 1. Carcinoma of the uterine cervix. Mode of treatment by stage of
diesease,

Sioge Surgery Surg4tod Rod.+surg. Rodigion Chemo+  Totdl
[ 3360 1706 1036 1361 325 7788
I 289 772 953 4456 403 6873
I 36 217 182 4113 489 5037
N 20 &9 21 529 160 795
ColTot 3705 2764 2192 10459 1377 20497

CARCINOMA OF THE CORPUS UTER! To the editorial office of Annual
Report results of 97656 cases of carcinoma of the uterine corpus were
reported from volume 16 to volume 22 inclusive. Table 2. reviews the
treatment results given as S-year direct crude survival rares for
volumes 16 to 20 and as S-year actuarial survival rate (corrected
for cases lost to follow up and for cases of intercurrent death)
for volumes 21 and 22 (the mateial for the last two volumes includes
cases with shorter observation period than 3-years).
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Table 2. Carcinoma of the corpus uteri. Review of the S-year survival rate
reported in volumes 16-22. (Crude dato — not corrected for intercurrent
decth. For volumes 16-20 direct 5-year survival. For volumes 21 and 22
actuarial 5-year survival |

Velume Year Mumber Sunvival¥

146 194268 14506 &63.0

17 196672 10720 454

18 197375 11501 H5.6

19 197678 13581 &7

20 197981 14906 5.1

21 198284 19402 &7

22 1987-89 13040 27 773
Q7A54

* poneched bar infarcument death.

Table 3. Carcinoma of the corpus uteri, Patients treated 1987-1989.
Stoge distribution by mode of staging (dinical and surgical).

Sioge  Sioge Stage Stoge Row

| I I W Tokal

CUMICAL 4233 927 442 220 5822
Row % 7271 1592 7.5% 378 10000

SURGICAL 4370 723 733 175 &011
Row % 7270 1203 12,29 2598 100,00
Col.Tol. 8603 1650 1181 359 11833
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Figure 5. Carcinome of the corpus uteri stage | (dlinical stoging). Life table
presentation by degree of differentiaticn.
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Figure . Carcinoma of the corpus uteri stage | (surgical stoging). Life
table presentation by degree of differentiation.

CARCINOMA OF THE OVARY Since volume 15 reporting, patients treated
in the years 1958-1962 altoghether 50200 cases of obviously malig-
nant epithelial ovian wmours have been reported to the editorial
office of Annual Report. During the same period almost 4000 cases of
low potential malignancy (borderline cases) were reported. Table 4.
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Table 4. Ovarian cancer. Obwviously malignant cases. Five-year survival rate by stage. [Data from volumes 12-20 are given as direct crude 5-year
survival and data from volumes 21-22 as 5-year achuarial survival corrected for cases lost to to follow up and for cases of intercurrent death.)

Vol Yaor No. of Stoge Teal
Coses o b k= Il I n v i
15 195862 2,320 &0.7 42.0 [k lia) ok 6% 246 268
16 196358 4,588 66,7 519 497 380 8.6 50 27.3
17 196872 7892 720 62.5 574 52.2 75 108 4.6 30.1
18 197375 5,268 &7 £3.9 50.3 51.8 424 13.3 4.1 30.5
19 197578 6,724 23 56.1 58.1 47.7 421 13.5 4.5 298
20 1979481 8,082 0.6 677 59.6 511 43.5 17.4 47 309
21 198286 10,912 gz2.3" 74.9* &7.7" 60.6° 538" 227" g.0* (35%)
22 198789 7.509 835" /9.0 73" 4.4 58.0" 2y 14.3* (37.1%)
* Syear actuarial surival
shows a moderate but obvious improvement in survival data during | )
the studied period. Please observe that data from vol. 15-20 are given 1 s B e
as crude direct S-year survival and for the last two volumes as S-year : I~ E SN
actuarial survival corrected for cases lost to follow up as well as for i J— | s
“ cases of intercurrent death. An improvement in survival data is also * - T e
seen for the potentially malignant cases (Table 5.) . A T e 7 T
o D O O OO O - YO
Table 5. Ovarian cancer. Cases of low potential malignancy. Five-year i } T i e R
crude survival rate. Cases reparted to volumes 15-22. 1 S |l ] =
QP ] 1 e -4 2.5 3 a5 & 4.5 5
Val, Year Mo. ol Tokal Ll
M 5"39% I\ Figure 9. Serous cystadenocarcinomas of the ovary (dass 1¢). Cumulative
proportion surviving by stage.
15 195862 451 &7.2
1& 196358 Jas 738 L
12 196572 403 734 y —
18 197375 304 786 s [ B G D N vt
19 197678 371 78.7 : S |
20 197381 547 7.5 sf i e "3 1
21 1982:85 725 786 (8%.1)* . I f""'-_:__:“ == I
22 198789 487 (93.0) ; T e T
* Seyear actarial survival. :‘ [
Mo of cases ua 7 ¥ ¥ :‘l.:ﬂ 3 il G o t
Figure 10. Serous cystadenocacinoma of the ovary (class 1 ¢).
Cumulative proportion surviving by degree of differentiation,
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Figure 7. Carcinoma of the ovary. Obviously malignant cases. ! =
Distribution by histopathological class. .
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s Figure | 1. Owarian carcinoma, obviously malignant cases. All stages.
ol Cumulative proportion surviving by histopathologic dass.
I:;::‘r
a |
' CARCINOMA, OF THE VULVA Sixtyfive collaborators reported 2215
new malignant vulvar umours of which 1903 were vulvar carcinomas
and 51 malignant melanomas. 349 stage 0 cases were reported.
Figur 8. Carcinoma of the ovary. Mode of treatment by stage of disease.
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Figure 12. Invasive squamous ephithelial cell carcinoma of the wulva.
Actuarial survival by stoge.
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Figure 15. Fallopian tube carcinoma, Actuarial survival by stage.

CARCINOMA OF THE VAGINA During the 3l-vear period from 1959-
1989 6096 cases of carcinoma of the vagina were reported to the
Editorial Office of Annual Report. An obvious improvement in
the 3-year results is seen. [t should, however, be noted that the
results from the firse 20 volumes are given as 5-year crude direct sur-
vival rates and for the last two volumes as acruarial survival rates cor-
rected for cases lost to follow up and for intercurrent deaths.
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Figure 13. Carcinoma of the vulva. Acivarial survival by lymph node
involvernent,

CARCINOMA OF THE FALLOPIAN TUBE A clinical staging system for
Fallopian tube carcinoma was agreed upon at the FIGO Gynaecological
Cancer Committee meeting in Singapore 1981, The collabora-
tors were invited to report their cases to volume 21 of the
report and statistical data on 275 individival cases have been
reported.

Mo. of cases
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Table é. Carcinoma of the vagina, Five-year crude survival rate. Cases

AE
Figure 14. Fallopian tube carcinoma. Age distribution.
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reported to volumes 15-22.
Vel Yoo No.of Tolal
cases Soge lo -V
%
15 1959-63 1421 34.1
1é 1964-68 1075 235
17 196972 576 373
|8 1973-75 541 375
19 1976-78 641 348
20 1879-81 547 386
21 1282-86 76 41.4*
22 108789 531 468"
Total 6096

* Syear ackuarial surival,
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BONGESZES A MULTBAN

A Wertheim mitét 100 éves torténete

PALFALVI LASZLO DR., UNGAR LASZLO DR.

Sniilészer-Napydmpdszat és Nomydgydszan Onkoldgial Oszdly, Fovdrosi Szent Istvdn Korhdz, Budapest

OSSTEFOGLALAS: Eér évvel a szdz éves éviorduld el a szerzik
drtekintik a miét megalkotdsinak korilményeit ¢ nyomonkovetik
torténetét napjainkig, felsorolva a nagy elddik névsorir, akik a miicét
mai technikdjanak kialakulisdho: hoszdjaruleak.

summary: Pilfalvi L, Ungdr L. The 100 year history of the Wertheim
aperation.

The authors summarise the one century career of the radical
hysterectomy, paving tribute to Emst Wertheim's memmory, and
give a list of the most important authors who contributed to the
development and improvement of the operative treatment of cervical
cancer.

Kev words: Radical hysterectomy, Wertheim operation,

Kazel 100 évvel leirdsa utdn, a méhnyakrik kezelésében alkalmazott
alapmiitét ma is az a beavatkozis, amely Emst Wertherm nevét viseli,
A miitér egyes részleteinek Gtletér mir elStee is megfogalmazedk,
a MWertheim miitét” elnevezés azonban jogos, hiszen a miitér wdomd-
nyos megalapozdsa, el pontos leirdsa, népszeriisitése a mile szdzad
urolst és e szdzad elsd két éviizedében tevékenykeds Emst Wertherm
nevéher fizidik. A bécsi nigydgydsz méltdn tekinthetd a modem né-
gyogydszati onkoldgia megreremidjének. Az eltelr 100 év alart, a mii-
tét szimos technikai méadositdson esert dt, voltak korszakok amikor
egyaltalin nem alkalmaztdk, é vilhaladottnak tekinterték. A hul-
limvalgyeket azonban djjééledés kovette, & egyre biviile azoknak a
szerziknek a sora, akinek nevét a miitét mepnevezésekor Wertheim
mellé  illeszrereék:  Wertheim-Larzko, Wertheim-Okabayasi,
Wertheim-Meigs és a sort sokdig folytathamdnk. E lista kialakuldsdnak
rovid toreénerér kiséreltik meg bemutami cikkiinkben.

A rdkos méh sebészi eltdvolivisanak otlete Wrishers ¢ Osiander
nevéhes fiizidik a tizennyolcadik szizad végén .

Az elsd radikdlisnak nevesherd hasi méheltivolivist méhnyakrikos
betegen Wilhelm Alexander Freund végezte 1878-ban. Freund a:
uterussal egyiitt a parametriumok egy részét is eltdvolitora, Az elsd
kismedencei lymphadenectomia Freund egyik tanitvinydnak E,
Reisnak az érdeme. Freumd miiéte nem talilt napy vissshangra, mert a
hatvanhat operdlt betegen a mitéti mortalitis 72% volt. Ezel szem-
ben Vinceny Cremy csupdn” 32%-o0s miicéti halilozdsrdl szdmolt be
hiivelyi méheltavolitdsai sordn, A Wertheim cleti periddushal Reisen
kiviil még Clark és Rumpf nevér is meg kell emliteni, akik szintén
végertek radikilis méheltavolitist, mely sordn az urétercket kiprepa-
rilik. J. G. Clark volt az elsd, aki micér eldor kér urérerkatérert

Leveleniy

Dir. Péilfalvi Laszla

Sirialésret-Momyigyiat & Nigydpyissan Onkoldgial Ousraly
Fiwdirosi Szent bsevin Koz

1096 Budapest, Nagywdead oér 1.
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vesetett fel a prepardlis biztonsigosabbi térelére. Annak cllenére,
hogy késibb kizleményekben szimoleak be eredményeikril, egyik
szerzdi sem tudott a midsik munkissigirdl. Wertheim fSmiivében, a:
1911-ben megjelent, a kiterjesstett hasi méheltivolitises! s26l6 mo-
nogrifidjban, a ,Die erweiterte abdominale Operation bei Carcinoma
colli uteri” elfszaviban a fent emlitert szersdker mine elddiker meg-
emliti, Sem Wertheim, sem Schauta érdemeit nem kicsinyiti, ha
emlékeziink arra, hogy az elmik jard generdcid a rikos méh hasi
eltivolitisat mint Freund féle miitétet, a hivvelyit pedig mint Czemny
féle hiivelyi totalexstirpatiot emlegette.

Evmst Wertheim 1864 februdr 21-én sziletett Grazhan, apja halilinak
évében, a csaldd negyedik gyermekeként. Apja Theodor Wertheim
gydgyszerész volt. 1854-ben a pesti egyerem kémia randriva nevesrék
ki. Emst Wertheim egyetemi tanulményait Grazhan végezte. Két évig,
1888 és 1890 kizoer a béesi 11, Néi Klinikin Rudolf Chrobak mellett
volt gyakomok. 1890-ben Chrobak ajanlé sorai segitségével a prigai
német egyetem Friedrich Schanta vezerte néi kilinikdjin helyezkedert
el. 1892-ben Schautde kinevezték a bécsi . Néi Klinika élére, ahovi
magdval hozta ifji asszisztensér. 1897-ben az Albert Rothschild dleal
alapitott Bettina kérhdz néigydgyiszati osstélyinak élére az akkor 33
éves Wertheimet neverték ki. A Bertina kéchiz élén 1910-ig 4lle. Ez
alarr az idd alare 300, késtbb rola elnevezett miitérer vépzett méh-
nyakrikos betepeken. Ezt az 500 esetet dolgozta fel a mdr emlitert,
1911-ben megjelent monografidgjiban.

Wertheim monografidjiban részletesen elemzi elséi 500 betegénck
adatait. Figyelemre méles, hogy az utinkovetés ssempontjahdl egyet-
len beteger sem veszitettek el! A hasi radikilis méheltivalitisdl ex
irja:" Az elsd pdr eset utdn meggyizddtink rola, hogy a mi megkdze-
litésiink helyes; az uréterck feltirisa konnyiivé vilt; igen tanulsigos
volt az a tapasztalat, amelyet a rik terjedésének mddjarsl nyertiink;
igen kiterjedené vile a kommnyess szoverek & nyirokmirigyek eluivoliti-
sa. Véleményink szerint a legnagyobb eredmény azonban az volt,
hogy olyan eseteket is sikenilt megoperilni, amelyek a hiivelyi dr sz4-
mira inoperdbilisak lettek volna®.

A miitét masik nagy elnye explorativ jellege volt:  Miurdn a vizsgs-
latok sordn lehetetlen a betepség kiterjedését pontosan meghatdromi,
minden méhnyakrik miatt végzett miitéret cgy explorativ laparoto-
midnak kell tekinteniink. Csak a hastireg mepnyitisa utin lehetséges
eldénteni, hogy a miitét elvégechetd-e vagy sem. A laparotomia lehe-
téfvé teszi a nyirokcsomdk, az uréterek, a hélyag é a rectum dllapotd-
nak megitélésér. A szem Lir, az ujjak rapintanak, é amennyiben e:
nem elég, a peritoneum megnyithatd, anélkil, hogy a miitét elveszi-
tené explorativ jellegét. Még az uréterek dissectioja, illetve a hélyag
vagy a rectum leprepardlisa sem viltoztat ezen a helyzeten, hiszen a
meghasitott peritoneum bezdrhatd. Az exploratio mindenképpen
elémyt jelent a hivelyi miitéttel szemben, ahol gyakran az operatir
csak eoy olyan fizishan gydzddik meg a miitét értelmetlenségéril,
amikor mdr nincs visszaat”, Wertheim az érett sebész bolcsességével
allapitja meg a ma is érvényes kivetkeztetést: Nem az indikdcids kor
fokozatos bivittsthen, = irja — hanem a miitét lehetd legprecizebb
technikai végrehajtisiban litjuk a: ercdmények tovdbbi javitdsinak
tjdr”.

A berlini professzor, Karl Franz 1925-ben irt miitérrandban megil-
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lapitja: “ValGjaban, elsdsorban Wertherm szisztematikus munkdssdgi-
nak kaszinhetd, hogy a rikos méh hasi miitétje tudomdnyosan mega-
lapozott és sokak dlval dovett midtét megolddssa valt”,

Wertheim legjelent@isebb tudomdnyos ellenfele egykori tanitémestere
F. Schauta, a hivvelyi radikilis méheltivolitds atyja vole. Wertheim
patholégiai kuratdsai alapjan (a umor terjedésének visspilata sordn
80 beteg parametriumahbol és nyirokcsomaibal nepyvenezer metszetet
vizsgilt meg személyesen) méltin meg volt gyieiidve, hogy a hivelyi
miitér onkol6giai radikalitisa elégtelen, hiszen a parametriumok nem
tivolithatdk el teljesen, a nyirokcsomak pedig egyiltalin,

A Schautdval folytatott viedban Werthemet kellemetlenil érintetre,
hogy els6 wdomdnyos beszamoldja utdn, melver a Bécsi Cadsziri és
Kirilyi Orvosegylet 1900, november 16. ilésén tartott, a hallgatdsag
hevesen kritizdlni, stt timadni kezdie. Elsé 33 betepéhi] ugyanis 11 a
postoperativ idiszakban meghalt. A szakma prominens képviseldi a
miitéti radikalitdsra vonatkozd elveit: ,a miitér lényege, hogy a bereg
szervvel eoyiint a leherd legkiterjedtebben a kismedencei kitdsovetet
és a regiondlis nyirokmirigyeket is eltdvolitjuk”, nem érrenék mes,
vagy félreémettéh. Ezekben az években a timadidsokkal szemben csak
eljdrisa helyességében vetett orvosi megpytiztidée alle. Négy év mil-
va, az orvosegyler 1904. okrdberében tartore eldaddsakor Wertheim
mar 250 miitér tapaszealatival rendelkezett. Eredményei alapjin ma-
ga Schawta is beismerte, hogy a hosszi & érdekes verseny végén Wert-
heim iddeldnnyel” kerilt ki vele szemben.

46 éves koriban 1910-ben nevesték ki a Béesi I1. Nai Klinika élére.
A klinika azdta is a nevét viseli. Ebben az idészakban a Wertheim
klinika a vilig egvik legrangosabb néigyGgydszati kizpontja volr. A
tanitvinyok ebben az idiszakban vilde ssdmos orssigabal érkeatek,
hogy a mester miitéteit lssak, Két izhen hividk meg amerikai elGadd-
kdnitra,

A halilat megeldzd években dgy érezte, hopy feleslegesen dolgozote.
A ridium felfedenését kivettien ugyanis, a szizad masodik éveizedé-
ben, a méhnyakrik kezelésében a supirkezelés vilt egyeduralkoddvi.
Jé bardtja, Diderlein ironikusan et irta a mdr iddsodd Wertheimnek:
JKedves Wertheim! On mér tarrénelmi személyiség. Miitétjér soha
tobbé nem végzik mdr" . 56 éves kordban, 1920 februdr 15-én halt
meg influenziban.

Tanitvinyai koziil a legjelentisebbek: Theodor Micholissch, akivel
egyitt irta hivelyi miitértan konyvét a Die Technik der vaginalen
Bauchhdlen-Operationen”, mely 1906-ban  jelent meg.  Misik ta-
nitvinydval Wilhelm Weibellal egyiint megdllapodott a berlini Joseph
Springer kiaddval egy részletes nigydgydszar miitértan kiaddsirdl,
1920-ban bekdvetkezert korai halila miatt azonban a mii soha sem
késziilr el. Ebben a felsorolishan kell még megemliteni Wilhelm Larzho
és Josef Schiffmann nevér, Az elsdi jelentédis technikai médositist 6k
hajtortdk viégre a miitéti technikin, bevezetve a parametriumok még
radikilisabb, a medencefalon torténd resectiojit. Endl, mintha meg-
érezte volna miiténi eljdrdsinak késtbbi djraéledésér, egy évvel haldla
cléite, 1919-ben Wertheim ezt mondta: Ha a sugdrterdpia mégis ku-
darcor vallana, driga idd veszett volna el, és ezért hilisnak kell len-
niink Latzko és Schiffmann tanulmdnyaiért”. Latzko a miitérer a
radikilisabb parametrium eltivolitds érdekében a paravesicilis spa-
tium feledrisdval kezdee. A paravesicilis fossit ma sokan |, Larzko féle
spatiumnak” hivjdk. Withelm Latzko pélyafurdsit szintén Chrobak
iskoldjaban kezdte, 1910-ben & kivette Werthetmer a Bettina kdrhdz
élén. 1938-ban Argentindba emigrilt, majd New-Yorkban lew né-
gyigyisz konzultdns. A Werthermi elvek amerikai elterjedéséher mdsik
tanitvdnya Panl Wemer is hozsdjdrul, sit az amerikai Taussig is egy
ideig bécshen volt aspirins. lgy nem csoda, hogy a miitét reneszinsza
sordan Joe W Meigs, 1944-ben beszimolva eredményeirdl a miiréet
+The Wertheim operation for carcinoma of the cervix"-nek nevezi.
Anglidhan a kiwerdk kool elsdsorban Vicwor Boomey nevét kell meg-
emliteni.
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Wertheim miitét
A ridiumot 1859-ban fedezte fel a Curie hizaspar. 1904-ben Freund
mir ndgydgydszati kezelésre is haszndla a ridiumor, vulva elviliozi-
sok pydgyitisara. A méhnyakeik kerelésben a rddium éra kezdete a
szizad mésodik évtizedére esik. A hiiszas években a svéd Heymann, a
stockholmi Radium-Hemmett intézethi] és a francia Regaud mér
nagy statiszstikikedl szimolnak be. Az eredmények jobbak voltak mint
a miitéttel kezelt betegeknél, és kevesebb volt a szividmény. Elkez-
diidore a sugdrkezelés és a miitéti kezelés hivei ke az a tudoményos
vita, amely napjainkig sem ért véget.
A milrér elsd reneszdnsza a negyvenes évekre esik, és az amerikai Joe
W. Meigs nevéhes flizddik. Meigs dtlitea a sugdrkezelés hatdrait: tobb
mint két évtized tanulsigai alapjin a sugdrkezelés eredményei stag-
niltak, a siviidmények szima ardnylag magas volr, és nehezen kezel-
herd. A hast sebészet viszont sokat fejladatt a szizad elejéher képest,
biztonsigosabb lett az altatds, finomodeak a miicéri technikak, trans:-
fiziéit lehetett adni a betegnek, felfedezték az antibiotikumokat. Meigs
egyéniségének, hatalmas tudomdnyos munkidssiginak, ¢és szdmos
kizleményénck koszonhetd a miitét ismételt elterjedése. 1. stidiuma
betegségben 75%-0s dtéves nilélést ért el, az dlala médositore
Wertheim miitéreel. A miiréti rechnikirdl, illerve annak céljairdl a
Brit Szillész-Ngydgyisz Tdrsasdg 1949-es londoni X1 kongresszusin
a kivetkeziket mondia: A miitét sordn amennyire lehetséges eltivo-
litjuk az art. iliaca externa alatt elhelyezkedd Gsszes nyirokesomat,
nyirokutakar és kitdsziveret, az obturator fossabdl, a kismedence
nagyereirdl, a hélyag mellsl, a rectum koril, és mindeninnen a
kismedencébil, ahonnan ezek a szivetek elvivolitharék. A cél az,
hogy a kismedence falait lecsupaszitsuk, eltivolitva a lehetd legria-
gyobb mértékben a nyirokutakar, a paracervikilis és paravagindlis
kotdszovettel epyiite.” Kozel dtven évvel az elhangzdsa utdn ez a meg-
dllapitds ma is iddszeriinek tinne barmelyik nogydpyisz-onkoldgus
kongressruson,
A miitér Meigs dltal elinditort reneszdnsza rovid idd alart szdmos
kiwetdire talilt, a miitéti technika akkori tikéletesitdse kapesdn
feltétleniil meg kell emliteniink a francia M. Dargent, A, Tailhefer, a
brit Stanley Way a japin Okabaiasi, és az amerikai Tawussig és A.
Brunschwig nevér, (M. Dargent neviér ne tévesszik dssze fia, a szintén
neves nigydgydsz-onkoldgus Daniel Dargent nevével, akivel a kazel-
miilthan Budapesten s talilkozhattak a magyar nigydgydsok.)
Alexander Brunschwig amerikai sebész nevér kilon is ki kell emelniink
kér dleala leirr miitéti megoldis kapesdn. Nevér elstisorban az exen-
teratio kapesin emlitik, 1948-ban rette kivzzé elsd elemzésér a New-
York-i Memorial Sloan-Kettering Centerben végrett ultraradikalis
kismedencei miitéjéril. A beavatkosis egy kombindlt abdomino-peri-
nedlis miitét volt, mely sorin eltavolitisra keniltek egy blockban a
kismedencei szervek, végleges sipmoidostomia és vizeletdeviatio
képzéssel, Brimschwig a miitéret eredetileg palliativ jellegiinek tekin-
tette és eldrehaladott cervixcarcinoma kezelésére ajénlotra. Rivid
idd alatt bebizonyosodott azonban, hogy sugdrkezelés utdn kidjule
méhnyakrdk eserén hossad vilélést biztosithat a beregeknek. Ma a
kismedencei exenteratiot a sugdrkezelés utdni centrilis lokdlrecidivik
esetén az epyetlen rerdpids eséllyel bird kezelési mddnak rekinjiik.
Kevéshé kozismert, hogy szintén Brunschwig irta le elfszor azt az
dltalunk ma /b stidiumi cervixcarcinoma kezelésében alkalmazote
kiterjeszrett Wertheim mditéret, mely sordn a medencefaled] minden
ketdisziverer eltivolitunk, eredésénél lekatve az art. & vena hyogas-
tricat és egyenkéne ellitva paricvilis dgrendszeriker, vsztira prepardl-
va a sacrilis idegfonatot, valamint az obturator internus & piriformis
izmokat.
Meigs és Brumschug soha nem kombindleik a miitéti és sugdrkezelésr.
A kombindlt kezelés a hatvanas években terjede el, annak ellenére,
hogy az otlet sokkal régebbi, a francia Monod & az amerikai
Dinnrenther mar 1922, illetve 1924-ben leirik. Tausig pedig sugdr-
kezelés utdn kiegészitd lymphadenectomiit ajanlott. Logikusnak tdint,
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hogy egy pre- é postoperativ sugdrkezeléssel kombindlt kevéshé radi-
kilis miitét taldn jobb gy6gyuldsi eredményeket biztositana kevesebb
sevidmény mellert, Ezr a kezelési madot tabb centrumban ma is al-
kalmazzdk, annak ellenére, hogy a tapasztalat azr mutatta, hogy a te-
ripis eredmények nem letrek jobbak, a két kezelési mod szovid-
ményei viszont dsszegzddrek. Elsisorban a prazi Burghard: haedsira,
ma a nagy centrumokban nem kombinaljak a kér kezelési modot. A
radikilis miitét azonban egyben stadium laparotomidt is jelent, kivi-
logatva azokar a nagyrizikdji betegeket, akiknél adjuvins kezelés,
irradiatio és kemoterdpia, szdbajin.

Mérfoldkiver jelentert a miitét torténetében a Piver féle beosztds™
beveretése. A miitér ismételt elterjedésével oly sok technikai varidcid
keriile kidolgozdsra a vilig onkol6giai centrumaiban, hogy az ered-
mények dsszehasonlithardsiga érdekében felmeriilt az igény a kildn-
boot radikalitdsi fokozatok definidlisira. 1974-ban kisdilte Pioer
Rutledge és Smith, az azota réluk elnevezett beosztdst, mely egyediillls
a sebészet tonéneréhen, hiszen egy miivér tipust a klinikai radikalicis
alapjdn ot fokozatra oszt. Az 1. radikaliesi fokozar alig wibb egy egy-
szerii hasi méheltivolitinal, mig az 5. fokozat mér részleges exentera-
tiot jelent, hiszen a miitét sorin a hélyag, rectum, vagy uréter részle-
ges resectioja is megtorténik. Ma a leggyakrabban alkalmazotr miirée
a Piver 3. radikalitdsi beavatkozds, mely sorin a paramerriumokat a
medencefalon reseciljuk, teljes egészében eltdvolitva azokat. Ez a mii-
tét tipus | és [lfa stidiumi méhnyakrik esetén megfelel az onkoldgiai
sehészer alapelvének, vagyis a tumort minden irdnyban az épben,
megfeleld biztonsigi zéndval tivolitja el.

A rechnika fejlisdése ma is Gjabb és djabb médositdsokat eredményes.
A miirér alarei vérvesziés jelenis csokkendséhes és a radikalivis foko-
zisahor vezetett egy, a grazi iskola dltal bevezetett és az undbbi évek-
ben gyorsan elterjedt apro rechnikai médositds, a haemoclipek hasz-
nilarinak bevezetése. Tovibbi érdekes madositds a szintén bécsi pro-
fesszor, Eduard Girsch dltal bevesetett radioisotdpos kolloiddal torénd
nyirokcsomaline megjelalés. A nyirokesomdk dltal felhalmozott
izotépor miitét kozhen egy detektorral kiverik, bizronsdgosabban
exstirpalva a nagyerek koziitt és mogott elbijo esetleges nyirokeso-
mé Arréteket. Szintén érdekes prabilkozis, a laparoscopos lymphade-
nectomia bevezerése. A francia Daniel Dargent nemcsak a nyirokeso-
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mékat tvolitia el kétoldali retroperitonedlis behatoldshdl, hanem a
két art. uterindt is ellitia eredésénél, majd laparoscopos dton alkal-
mazva a haemoclipes parametrium resectids technilidr, a két lig. car-
dinalet is levilasztia a medencefalrs], majd a miitétet hivelyi feleirds-
bal médositott Schauea technikdval fejezi be. Hogy ez utdbb felsorolt
megoldisok elterjednek-¢ a joviben, ma még nem tudjuk. Szintén
nem tisztizott még teljesen a necadjuvins kemoteripia é a radikalis
miitét kombindlisinak értéke sem. Kisziibon dll viszont a tumor-
bioldgiai paraméterek beveretése a stadium meghatirozishan. A tu-
mor agresszivitisdnak, metastizisképzd hajlamdnak ismerete jelen-
tisen madositani fogja mai miitéti stratégidnkat, kildnosen a radika-
litds vonatkozdsdban.

Bécshben mér szervezik az 1998-as emlékkongresszust, a miitér 100
éves évforduldjanak méled meginneplésére. Albent Diderlemnak csak
részhen volt igaza: Emst Werthemn toriénelmi sremélyiség letr, a mii-
réte azonban egy évszizad elteltével is a méhnyakrik schészi kezelésé-
nek alapja.
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VALOGATAS A JANSSEN-CILAG SZAKKONYVTARBOL

UJ TAVLATOK A ROSSZINDULATU
DAGANATOK OKOZTA VERSZEGENYSEG
KEZELESEBEN

Rosszindulaty daganatek okozta vérszegénység

A vérszegénység o rokos betegek leggyokoribb vérképzdrendszen megbetegedése (1). Kiolokuldsaban tebb témyezd jatszhat szerepet
{2-4), mint pl. vérzés, a vashaztartds kérosodasa, a csoniveld dttét, haemoalysis, hypersplenia, folsav &5 B12 vitamin hiény, kemoterdpia,
sugdrkezelés, stb., omelyek kilénbozd formaban egyiittesen is elsfordulhatnak.

A daganatos meghetegedések egyes forméiban sajétsagos mechanizmusck feleldsek a vérszegénység kiclokulastér. Veserdk esetén o
vérvizelés &s a haemolysis vezetnek hypochrom onémidhoz; a krénikus limfoid fehérvériiségben szenveds betegekben antitest-indukélta
vérszegénység fejlddhet ki, ritkabban virosvérsejt aplazia jshet létre, aminek oka o CD-8 pozitiv T-s:li:knek o vorsverseit képzddesre
kifejtett gétle hatésa; limfoméaban Coombs-pezitiv autoimmun haemolytikus vérszegénység ﬁ;ddhul 8, amely lépmegnogyobbodassal
jarhat; mieloméban o daganatsejtek besziirik o csoniveldt és oz okozza o vérszegénysiget, omelynek méréke Gsszefiiggésben von o
doganat terjedésével (1, 4-6.). Kemoterapia hataséra, leggyakrabban macrocystas vérszegénység jchet létre. A betegek alultaplalisaga
i?ldmi tiﬁnyhoz vezethet, G'yﬂmrtel resectio UE;;E,: k?};izh:iminkfaiuh?;ési zavor alakulhat ki (1), Az esetek nagy szﬁzdéh&gﬂr:mnam

juk kimutami o vé amység okal, ihven esete glink “krénikus megbetegedas okozla vérszegénységrél” [KBA). Valéjaban a
KBA és a vashiany a |nggyu|mri?>b ocka ::?znugﬂnurm betegek vi:rszegén)rségm,

A vérszegénység gyakorisaga rosszindulati daganatos betegekben
A vérszegénység a doganatos megbetegedések killénbdzd szokaszaban fejlédik ki. Mértéke figg o bele?ség silyossagatsl és iddtar-

tamatél. Skillings és misai. [7) vizsgélatai szerint az esetek 18%-aban a kemoterapia sorén alakul ki vératsmlesztést iganyls
vérszegénység. 12 kanadai kézpontbél szérmazé, 616 kemoterdpidban részesils doganatos beteg adatainak értékelése sordn o
vératomlesztések szikségessége a kilsnbézd daganat fipusck szerint 4% és 36% kzott vatozoht (1. tablazat). Kreider és misai. (8)
anyagaban 1.344 solid tumoros beteg 15-23%-0, hematolégiai daganatos megbetegedésekben pedig o betegek 23-46%-a kapott
veratemlesziést,

1. tiblézat Vérdtomlosztések gyakoriségo o doganat Hpuse szerint (8).

Dagana Beteg szém Transzfozidk széma (%)
Emls 263 14 [5.3%)

Végbél 150 & (4.0%)

Tiidd 71 20 (28.2%)

Petelészek &5 16 |24.6%)

HL 38 Q[23.7%]

Hoedgkin limfoma 14 5[35.7%]

Mas 15 5(13.3%)

Szérum erythropoietin szint daganatos megbetegedésekben

A rendelkezésinkre dll adstok egybehangzéan ozt mutatik, hogy @ szérum erythropoietin szint o szolid és o hematolégiai daganaos
ssekben is szignifikansan alacsonyabb, mint o nem doganatos vashidnyos vérszegénységben szenvedd betegekben. Az is
igazolodott, hogy alfanh'ngm o nem daganatos betegek vashianyos vérszegénységével, daganatos betegekben a hemoglobin szint

csokkenésével nem emelkednek a szérum enythropoietin ériékek. Mindez orra utal, hogy o daganatos megbetegedések egy részében rel-
ative erythropoietin hidny van.
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Rosszindulati daganates megbetegedésekkel tarsult vérszegénység kezelése Epoetin alfaval,

Mér a legelsd Kinikai vizsgalatok igazoliak, hogy oz Epoetin alfa kezelés rosszindulati daganatos vérszegény betegekben jelentésen
noveli o szérum hematokrit szintet és csokkenti a vértranszfuzios igényt. Abels és misainak (2) idevonatkozd odatait o 2. tablazatbon -
foglaljuk @ssze. A tablazatbél kideril, hogy Epostin alfa kaza?és sorén a szérum hematokrit szint szignifikansan emelkedett,
Kemoterapiaval kezelt betegekben ez oz emelkedés 3-4 hétiel oz Epoetin alfa kezelés kezdete utin kivetkezett be. Kemolerdpiat nem
kapott betegekben o hematokritszint emelkedése csak 8 hét milva volt szignifikéns. Epoetin alfa kezelés soran ritkabbaon volt sziikség
vératimlesztésre és kevesebb volt o beadott vérmennyiség is.

2. tablazat Epostin alfa kezelés hatdsossaga

Epoetin alfa (déazis) Betegr Aflagoshe- Transz-  Aflagos
kezelési idStartam szém  matokritszint  fundalt  véregység
vallozas beteg (%] /beteg

Kemoterdpidban {100lu/kg) Epoetin &3 28" 33.3 .52
nem részesildk 2% hetente alfa
8 hét
Placebo 55 0.1 38.2 2.19
Cisplatint 11500u/kg) Epoetin 7Q 5.9 40.5 2.03
nem larfalmaozd 2x hetente alfa
kemoterdpia 12 hét
Placebo 74 1.1 48.6 2.75
Cisplatin [150Mu/kg) Epoetin 64 6.0* 53.1 356
kemoterdpia 2x hetente alfa
12 hét
Placebo 41 1.3 &89 4.01
*p< 0,005 plocebohoz képes

Abels és misai (2) és méasok vizsgélatai azt is kimutattak, hogy o daganat tipusa (szelid vagy hematolégiai doganat] nem befolyésolio az
Epoetin alfa kezelés hatasossagat. A kezelést o betegek jol tirik, életmingsegik (energiaszint, o napi aklivités) jelentdsen javul.

Cisplatin kezelés sorén kiolakulé hemoglobinszint csckkenés Epoetin alfa adéséaval megelézhets azokban o betegekben is, akikben a
hemoglobin szint o kezelés elét oz élettani értekeknek felelt meg. Ha az Epcetin alfa kezelést o kemoterGpia elét kezdjik, szignifikansan
kevesebb vératsmleszigsre van szikség.

Osszefoglaléan ozt mondhatjuk, hogy az Epoetin alfa kezelés nogyon hatisos, a betegek j6l tirik. Epostin alfa edasavel a rosszindulati
daganatos vérszegénységben szenveds betekben o vérdtomlesziések szitkségessége szignifikénson csskkenthetd.
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inemids tiineteket EPREX (epoetin alfa) hatékonyan javi
az anemidhoz tirsuld problémikat:

- Megszinik az anginds fajdalom és tachikardia
= Megaziinik a firadisdg, gvengesig és fejfijds
- Javul az étvigy
= Javul a teher- és o munkabiris
- Javulnak a szexudilis funkeiok
- A betegek javult kizérzetndl szdmolnak be
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Javitja az életmindségét.
JANSSEN- CILAG HUNGARY
division of Johnson & Johnson Kft

1057 Budapest, Labore u. 1, Te: 186.2313
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Kiterjesztett méheltavolitas

BOSZE PETER DR.*
Nigvigydszati Onkoldgiai Oszedly, Faudrosi Szent Jstudn Kirhdz, Budapest

A kiterjeszrett méheltivolitds (radikalis hysterectomia) a méh teljes,
a hilvely részleges és a méhkorili kitdsziver/szalagok eltdvolitdsde je-
lenti. A petefészkek ¢ méhkirtok eltivolivisa nem rartozik a kiter-
jesztett méheltivolitds fogalmdba. A kiterjesztert méheltdvolitdssal
eeyidejiileg a medencei és alkalmanként a fGicdér konili nyirokeso-
mdkat is eledvolitpdk. Ez azonban egy kiegészitd sebési eljiris, é nem
része a kiterjesztert méheluivolitisnak.

A KITERJESZTETT MEHELTAVOLITAS TiPusal A miitémnek robb
formdidn killonbaztetik meg, atdl fiigeten, hogy a hivelynek és a méh-
komili szalagokniak milyen nagy részét tavolitiuk el. A méheltdvolitisnak
tobh felosztdsa ismeretes, amelyek koeil Piver és mesai (1) dltal készitert
feloszras terjedt el a legjobban. Gk 5 tipust killsnboztettek meg:

I. tiprs Egyszerii méheltdivolitis. Jéindulard betegségek eseteiben ezt
vigezzik,

2. tipus Maédositott kiterjesztett méheltivolivis. Megfelel a Wertheim
(2} alral leirt miirémek, melynek sorin a hively felsi harmadir, vala-
mint a cardinale és a sacrouterin szalagok felér vivolituk el (1. dbra).
3opus Valadi kiterjesztert méheltivolivis. Megfelel a Meggs (3,4) 4l-
tal leirt médosivisnak. A méh eltivolitdsin kivil a hively felsd felé-
nek és a lipamentum cardinalenak é sacrouterin szalagnak reljes elui-
voliasdr foglalja a magdban (1. dbra).

4. tipus Fokozottan kiterjesztert méheltivolivts, amelynek sorin a 3.
tipushan leirtakon kiviil eltivolitjuk a higyvezerék konili ssovetet és
a ligamentum umbilicale lateraler {oldalsé koldok szalag, arteria vesi-
calis superior). A hiivelynek nem a felér, hanem a hdromnegyed ré-
szét vigjuk ki.

5. tipus Részleges exenteracio. A 3. illetve 4. tipustél abban kiilinbo-
zik, hogy a miitét sorin a higyhdlyag és a higyvezerék egy résén is el-
tivolitjuk.

A méheltivolitis egyes tipusainak elkilonitése gyakorlati szempont-
bél nagyon fontos. Nyilvanvald, hogy a killinbasd tipusi miitéek [&-
nvegileg eltémek epymastdl, exért ha tudni akarjuk, hogy valdjaban
milven miitér toreént, a méheltivolitis tipusdt is meg kell adni. Nem
elér azt mondani, hogy kiterjesstert méheltdvolitdst végestink.
Véleményem szering a Piver &5 musainak (1) felosztdsa nem teljesen fe-
lel meg a mindennapi gyakorlathan. PL. a leggyakrabban végzert 3. ti-
pusti miitét sorin nagyon sokan a sacrouterin szalagokar a véghélnél
vigjak at, & nem a keresttesontndl fogjik le. Vagyis a szalagoknak
csak a felér tivolitjak el. Bzt a miftérer modositote 3. tipusi kiterjesz-
tett méheltivolivisnak nevezhetjik.

A kiterjesztert méheltdvolitis kulénbozd tipusainak leirdsa nilmurat ¢
munka keretein. Jelen ismertetéshen csak a  klasssikis” (Piver 3. ti-
pusti?) kiterjeszrent méheltivolivise tirgyaljuk.

* Az dbrdkar Szabi Eva késziterse

Levelezés

Prof. Dr. Bisze Péter

Nigydgviszati Onkoldgeai Osandly
Fiwdros Szent [stvin Kirhd:

1096 Budapest, Nagyviead nér 1.
Tebefor: (36 1) 1752172 Fax: (36 1)
E-mail: boszeBmail. matav.hu
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. Gbra A sacrouterin () & a cardinale [b) szalagok éivagésa Piver 2 és
Piver 3 tipusi kiferjesztett mehelkivolitasok esetében
2 Piver 2-estipus 3 Piver 3-os fipus

mUOTET ELOKESZITES A miitét eldtn visgilatok a kdrelzmény gon-
dos felvérelér, a beteg dltalinos vizsgilatdr, esetleges virsuld meghe-
tegedések ellendrzését, laboratdriumi vissgdlatokat (vércsoport, Rh,
vizeler reljes, szérum elekrrolit, mdjmilkodés és vesemitkodés vizsgila-
tok, teljes vérkép, vércukor, szérum albumin), EKG-t, mellkas rig-t és
a nigydgydszati vissgdlatot foglaljik magukba. Az utébbi az emlik
vizsgilatdra is terjedjen ki. Helyes, ha az altatd orvos még a karhdzi
felvétel elitt megvizsgilia a beteget.

A daganatos meghetegedést a miitér eléee ssovertanilag igazolni kell,
Erre a célra dlaliban, jirdbeteg visspilatként elvégechetd, kis biop-
szia elegendd. A véghél-hivelyi vissgilat elengedhetetlen. Magunk
hiivelyi ultrahang vizsgalatot minden esethen vépziink. Nagyon kiva-
natos a medencei-hasi MRI vizsgalar elvégzéze.

A beteget a mitét eldtti napon vessziik fel. Ezen a napon mdr csak
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2. ébra A holyag &s a végbél melletti iregek (paravesicalis és pararecialis spacium) felirasa (lésd leiras)
I méh 2 karek méhs icaly
pm“&ﬁni“m raﬁEud wm&w&wm & higyvezetik 7 arferio wening 8 figomentum umbilicale knterole forferis ves
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pépes ételt fogyasszon. Bélelokészités nem felrétleniil ssikséges, a vég-
bél kitiszrirdsa azonban rendkivil fontos.

A miitéthez 2 egység vilasztort vért készitsink. (A sajdt vér dromless-
tés midszere nem rutin eljdrds.) Antibiotikus és thrombozis profilaxis
mindig javasolt.

A MOTET KIVITELE A hasar dlraliban meghosszabbitott alsé kiszéps
metszéshiil nyitjuk meg, de elvéperhetd a miitét harint metszéshil is,
ha az egyenes hasizmokat dtvigjuk. A hasmegnyitds utdn a hasiireger
pondosan drvizssgaljuk, megtapintjuk a medencei és paraaortikus nyi-
rokesomdkar &5 a medencei szerveket. Gyaniis elvdltozist szévettani
vizsgdlareal kell tisztdzni, Ha hasvizer talilunk, abbél citolégiai visgi-
latot végezziink. Nem dltalincsan elfogadotr, hogy a méhtest é pete-
fészekrakhos hasonldan, a hasiregbe mos6folyadékot ontsiink, & ab-
kél sejttani visgilator végesink.

Feltdrds és a belek elrartisa utdn a méh sarki képleteir egyenes fogok-
kal megforjuk ¢ a méhet kiemeljilk, meggyiidiink mozgathardsdgd-
t6l (2. dbra). Nem helyes a méhtestet golyé-fopdval vagy mds
estkiizzel megfogni. A kerek méhszalagot a medence falindl alsolyiik
és atvigjuk (2/a. dbra). Az dleést legaldbb f¢] cm-rel a szalag alare
vezessiik. A nyilist megragitjuk (2/b. dbra), majd ollénkat a széles
méhszalag mellsé lemeze alat, a ligamentum infundibulopelvicum-
mal pirhuzamosan vezetve alagutat képeziink (2/c. dbra), & a lemest
dtvagiuk (2/d. dbra). A széles méhszalag mellsi lemezét, a kerek méh-
szalag belséi oldalin, a hélyag irdnyaba is dovigjuk. A sséles méhszalag
arvigotr lemezeit kézzel széthizva elénk keriilnek a medence nagy
erei. Ezutdn feluirjuk a hélyag és a véghél melletti dregeket, és két j-
junkat az iiregekbe dugva megvizsgiljuk a parametriumokat,

|
A PARARECTALIS UREG FELTARASA A széles mehszalag hirsd lemezének |
szélér arraumarikus csipesszel megemeljiik, vigydzva, hogy a higy-
vezetéket, amely a hdtsd lemez belss felssinéher rogzitve fut, ne séet- |
sitk meg. A sacrouterin szalag és az arteria hypogastrica, illetve iliaca
communis kiizatt tompdn, djjunk segitségével, vagy élesen hatolva a |
parametriumot mellfelé nyomjuk, és az ireger feltdrjuk (2fe-f. dbra). |
A véghél melletti iireg feltirisa konny(i, még a széles méhszalag meg- |
fogasa sem mindig szikséges. Az treget kitoltd laza kitdszivernck
nincs ellendllisa, ezért, ha a feltiris nehezitert, vagy rossz irinyban
vagvunk, vagy valamilyen elviltozis neheziti munkinkar. lyenkor
mindig élesen, olléval rirjuk fel az ireger. A véghél melleti tregek iv
alakban, a paravesicalis uregekkel parhuzamosan haladnak, exért a
feltirssnak is ebben az irinyban kell rorténnie. Ha figgdlegesen
haladunk, a medencei vénds hildzatot vagy az dreg aljin hirul lévd |
sacralis plexust sértherjik meg,

A PARAVESICAUS UREG FELTARASA Az ureg felkeresésében ax oldalso
kisldok szalag a kiindulé pone. A szalagot atramatikus csipesszel meg-
emeljitk. llvenkor megfesziilnek azok a vékony rostok, amelyek a sza- |
lagot a holvag binyéjehes rogeitk (vesicoumbilicalis fascia). Az ure-
get azonban a szlag megemelése nélkul 5 kinnyen feleirhatjuk. A
halyag melletti iregek felririsa mindig az oldalsé koldok szalagél ki-
telé, kizvetlenul a szalag mellett torrénjen, a szalag & a medencefal
kizote, Ha a szalagtol a hdlyag felé haladunk, a hélyag vénds haldea-
viba, vagy a holvag faldba juthatunk, vérzést, illerve holyag sénilést
okozhatunk. Ha a medence falhoz kizel haladunk, az obturator ideget
és ereker sértherjik mez. Mivel a paravesicalis iireg iv alakban, a
symphysissel parhuzamosan fur, a feltirds is ebben az wrinvban, & ne
figedlegesen torténick. Az urdbbi esethen ugyanis bejutunk a para-
metriumba é silvos vérzést kaphaunk.

A felrirds torténher tompdn, Gjjunk bevesetdsével, vagy élesen (2g.

PRA MNéavégydszati Qnake F o AR
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3. dbra A mellss hashértya éthajlas atvagasa (lasd leiras)
1 méh 2 higyholyog J meflsd aaplis
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4. dbro A figgelékek ellatasa, az arteria uterina divagasa és o higyvezeték felszabaditsa (lésd leiras)

4 orieria

e 5 vighd! mallai rds & molleti rés 7 arterio wtering 8§ ligomentm umbdicals foterols # o becek
hwm

Mcimm:mﬁaaumm: ii mmm 12 g széles méhszolog hiss

dbva). Konnyen juthatunk az ireg aljira, ha kér vjjunkar dugjuk az
tireghe & az djjak gyakori sséttardsdval haladunk eléire (2/h. dbra). Ha
jé rétegben vagynunk, & gyulladis, fibrzis vagy daganatos bessiiresée
nem gétolja munkdnkat, a feltdris rendkivil konnyd, mert az dreget
kitiiledi laza kotGszovetnek nincs ellendllisa. Fontos, hogy soha ne
erdltessitk a tompa feltirist. Ha ez nehézségbe iickazik, élesen, olléval
prepardljunk.

A kerek & széles méhszalag drvigdsir é a holyag és végbél melletti
iregek feltdrasdr a masik oldalon is elvégeszik.

AMELLSO HASHARTYA ATHAILAS ATVAGASA ES A HOGYHOLYAG LETOLASA
A méher hitrafelé hizzuk, & drvigiuk a higyhélyag & a méh koot
hashdrtya reddt. A leghelyesebb, ha ollinkkal oldalrél a hashartya

&0

redd alid hatolunk, az ollé nyitdsdval a hashirtydr alapjardl elemeljiik,
¢s csak utdna vigjuk 4t (3. dbra). A hashdrtya dthajlis a holyag-méh-
nyak rés tetejét kipesi, exért drvigdsa utdn ebbe a résbe jutunk. A hé-
lyagot djjunkra helyezett géz segitsépével letoljuk. Ennck sordn dltali-
ban a supravaginalis sivényen is keresztill harolunk, é bejutunk a
halyag-hiively réshe,

A szer2G véleménye szerint a hélyag é végbél melletti dreg felrirdsat
¢s a halyag letoldsit minden esethen a miitér kezdetén kell elvégemi,
mert igy gytziidhetink meg arrdl, hogy a daganat eltavolitharé-e. A
daganat cltivolithatdsiginak megitélése scempontjabal fonros azt is
megdllapitani, hogy a daganat hitrafelé nem terjedt-¢ til a méhen.
Ezt azonban rendszering tapintdssal el tudjuk donteni, esért nem sziik-
stpes, hogy a véghél-hively rést a daganar kiterjediséeének megilla-
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pitdsa céljabal a miicét elején feltaruk. Egves szerzék azonban ezt is a
miitér elején végik.

Ha a daganatot eltdvolithatdnak eartjuk, a nyirokcsomik eledvoliedsdval
folytatiuk a miitéter. Enmek ismertetése azonban meghaladia e dolgozat
keveteit. Jelen munkdban csak a kiterjesztett méheltdvolitds mddszerét
ismertetjitk. Amikor a medencel  nyirokcsomdk eltdvolitdsdr mindkét
oldalon elvéeztitk, visszaérimk a kiterjesztett méheltdvoliidshor. Magunk
akkor is ext a sorrendet vilasztjuk, ha a pavaaortikus noyrokesomikat is el
kell edvolitani.

A MEH FUGGELEKEINEK ELLATASA A méh fiiggelékeinek ellirisa a leg-
epyszeriibben dgy vépezherd, hogy mutatd djjunkkal a s2éles méhsza.
lagot hitulrél elére a sarki képletek alatti érmentes terileten dtlyu-
kasztjuk (4/a—c. dbra). Az dtfiirds helye atdl fiigg, hogy a petefészkeket
eltavolitiuk vagy nem, Ha igen, a nyilist a ligamentum infundibu-
lopelvicum kézelében készitsik. A képleteket a nyildisha helyezett fo-
gikkal fogjuk le. Ha a méhet a sarki képletek lefogdsival emeljik ki,
elegendd csak a distalis csonkot lefogni. Ha a petefészkeker megrart-
juk, a fogor a kerek méhszalagral oldalt, a méhhes kozel helyezzik fel,
azért, hogy a petefészek ne keriljon a lefogdsha, Ezzel a madszerrel a
hiigyvezerék sérilése, lefopdsa gyakorlatilag biztonsdggal elkerilhetd.

A figeelékeker a miitér utdin dltaliban szabadon hagyjuk a medencé-
ben. Misok javasoljdk, hogy egy biztositd oleéssel rogzitsiik a hashir-
tydhoz. Ha kiegés:itd sugdrkezelés széba jon, vagy ha a miitéeet nem
vépezzitk el és a betegnek teljes széria sugirkezelést adunk, a perefits:-
keket emeljiik ki a besugdrzdsi rerilerbdl, és helyezzik a vastaghél
melletti iiregekbe. A petefésthek felvarrisinak mddszerér az 5. dbra
mutatja. A lipamentum ovarii propriumot kér lefogis kazor drvigjuk,
& a petefészek felé lekotjuk. A lekaeds folé epy fém véréscsillapid
kapcsor tesziink jelolés céljabal. Képalkotd eljirdsok sorin ennek
alapjan ijékorddhatunk a petefésskek elhelyeskedéséril. Ezutin a
hashdrtyir a ligamentum infundibulopelvicum ké oldalin, a meden-
ce bemenet folé terjedden drvdgjuk. Az drvdgds a petefészek erekadl
tivol torténjen, azokat ne sérisik meg. A szabaddd terr ligamentum
infundibulopelvicumat jobb oldalon a felszélls vastaghél, bal oldalon
a leszilld vastagbél alat drvezetjiik, és a petefészkeker magasan, a vas-
taghél melletti tiregek fali hashdrtydjahoz varrjuk. A felvarris helvér
vigy vilasszuk meg, hogy a petefésskek a medencei besugdrzdsi terile-
ten kiviil legyenek. Vigyazmunk, hogy a petefészek erck ne csavarodja-
nak, ne torjenck meg, a petefészkek vérellitisa ne kirosodjon,

AT ARTERIA UTERINA ATVAGASA ES A HUGYVEZETEK LEVALASZTASA A SIE-
LES MEHSZALAG HATSG LEMEZERSL A méh nderet, amely leggyakrab-
ban az oldalsé kaldok szalaghdl dgazik el, eredésénél felkeressuk, di-
szekrorral dvatosan kismyezerétdl elvilasztjuk, é stabaddd resszitk. A
diszektor videlme mellere, két lefogds kst drvigjuk és lekotjik (4/d.
dbra). Az ér méh felé esd vépének lekors fonaldt hosszira vigjuk azére,
hogy az eret kiinnyen megtaliliuk, & hopy a fonal segitségével a méh
fel¢ emeljik (4/e. dbwva). Miutdn az arteria uterina az higyvezerék
csatoma felent halad, az ér fellizisa elisegiti a csatoma felrdrdsir,

A széles méhszalag hdtsd lemezének szélén, a véebél melleui iireg ma-
passdpdban megfogjuk, & a higyveretdket ollval, tompdn vagy éle-
sen teljesen elemeljik (4/f. dbra). A higyvezeték elvilasztisir egé-
szen A vesicouterin szalagig, az ureter csatoma kezdetéig folytatjuk.
Hirrafelé atedl figeden szabaditjuk fel az uretert, hogy a sacrouterin
szalagot milyen mértékben akarjuk kifrtani. Nagyon kell vigydmi,
hogy a higyvezeték kinili laza széver, amely a higyvezerék adventici-
dja, ¢s amely a vérellitisar biztositja, ne sériljion. Ennck a laza, vé.
kony ereker tartalmazd kotfszoveti hidldnak (periureteralis hdls)
megdvisa az ureter kirosoddsok, sipolvképaiidések megelfaése szem-
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8. abra A végbél-hiively rés megnyitasa és a sacrouterin szalogok ellatasa (lasd leirds)
1 méh 2ﬁﬁm 3 kerek méhizalog cronkin 4 socroulin szalagok 5 Douglas Greg & sigma-vighdl 7 higyvezetik 8 arteria ef vena ifoco exema # vighdl-hively nés 10

sacrousann
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7. abra A vesicouterin szalog éivagasa és o higyvezeték szabadda tétele (lsd leirgs.)
1 hi ik 7 ertering ulring ctankia J o vesicoutarin szalag mallsd lomeze d @ vesicouterin szoleg mellsd lemesdnek lakcign csonkjal 5 o vesicoutenin szokeg hétd lemesze
& :mmmﬂmm 7 & hélyog mallam ris
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pontjabal alapvetden fontos. A levilasztis, tehdr a hdtsé lemez és a
hiigyvezeték adventicidja kozotr toriénik dgy, hogy a laza kotdszaver
halé sértetlenil megmaradjon az elemelr ureter koril.

A VEGBEL-HUVELY RES MEGNYITASA ES A SACROUTERIN STALAGOK EL-
LATASA (6. ABRA) A méher meredeken a symphysisee fekterve, mell-
felé hizzuk. Bal keziinkkel a sigma belet feszitjiik hatra, aminek ko-
vetkeztében a Douglas dreg legmélyebb pontjdn a hashdrtya dthajlis
j6l lithatdvd vilik. A hashdrtya dthajlist, amely a végbél-hively rés
tetejét képezi, megnyitjuk (6/b. dbra, nyillal jelilve). Mindkét oldalk a
széles méhszalag hitso lemezét, amelyrdl a higyvezercker levalaszor-
tuk, a sacrouterin szalag irdnyiba meghasitjuk. A sacrouterin szalag
felett csak a hashdrtya boritist vagjuk 4r, majd metszésiinker daszekit-
jitk a hashdrtya dthajlison ejett metszéssel, Egyes szerzdk a hashirtya
dthajlist nem kiltn vigjak 4t, hanem az oldalrdl, a széles méhszalag
iranyibdl elinditott metszés folytardsakéne, A végbél-hively réshe
hatolva, tompdn, ujjunkkal vagy esckizbe fogott gézhucival, a véghe-
let a hively hitsd falival dszszekapastkodott hively-véghél sovényesl
elvilasztjuk (6/c. dbra), A levdlaszids, ha nines kiros elvilrozds, mint
pl. daganatos besziintség, konnyi és vértelen. Mindig a hively-véghél
sowvényen haladva vilasszuk le a végbelet. A véghél-hively rést ceak
annyira tirjuk fel, amennyire a hively felsd részének eltivolitisihos
sitkséges. Ezutdn a végbelet a sacrouterin szalagok bels ssélénsl va-
lasztjuk el. A méhet meredeken eliire hiizva a bal keziinkkel, a véghe-
let lefele és ellenke:zi oldalra nyomjuk ey, hogy a sacrouterin szalag
s a véghél kizitti rostok megfesziiljenek (6/d. dva). A rostokar dt-
vigva, szilkség eserén az epész sacrouterin szalagot, a keresztesonti ta-
padisdig kiprepardlhatjuk. Ha a rostok dtvagisdval a véghél also fel-
szine felé fordulunk, lithatjuk, hogy a vékony, szinte dttetszii sacrou-
terin szalag gyakorlatilag tartja a végbelet. A sacrouterin szalag kipre-
pardlisinak mértéke atedl fige, hogy mennyit akarunk beléle eltivo-
litani. Megkiilinbéztetink:

1. Részleges sacrouerin szalag (Piver 2 tpusii) elrdvolitdst, amikor a sza-
lagor a méh & a keresstesont kizote kezépen, a végbél eldtr vagy ol
daldndl fogjuk le & vagjuk dt (1. dbra). Az eszhizt mindig a szem el-
leniirzése mellett tegyik fel, ugvelve arma, hogy a véghél fala ne keril-
jon a fogisha. Biztonsigor jelent, ha a bal keziink mutatd é kicépst
tijja kizé fogjuk a sacrouterin szalagot, & azokkal a véghelet elrartva
az djjak védelme mellett helyezziik fel a lefogist. A sacrouterin szalag
azonban lefogisok nélkil is dtvighatd (6fe. dbra).

1. Teljes sacroutevin szalag {Piver 3 tipusii) elidvolitds. Ennek sorin a
szalagot kievetleniil a keresstesonti tapaddsinal fogjuk le és vagjuk ar
(1. dbra). Az elnevezés nem teljesen talild, merr a sacrouterin szala-
got mélységben rendszerint a véghél eldte vagy oldalindl vagjuk 4t, a
véghél alatti részér visszahagyjuk. Vannak azonban, akik a szalagor
teljesen kiprepariljik, a végbelet a kereszstesont vijolatibal kiemelik,
¢5 a sacrouterin szalagot a véghé] hirsd felszinén dnvdgva, azt valdban
teljesen eltavolitjik. Ha a sacrouterin szalag levdlasztisa sorin a méh
melletr mélyre megyink, bejutunk a parametriumba, illetve a hypo-

gastrica Agrendszerének leghdsG réssébe. Ebben futnak a véghélhe:

menii dgak. A szalap teljes eluivolitdsival fokozzuk az autondm ideg-
rendszer kirasodasdr,

Figgetleniil acedl, hogy réstleges vagy teljes eltdvolitist végziink, a
szalag kilsG oldala mellert ssabadon furd higyvezettket, a pararectalis
ireghe helyezett lapoceal tarsuk el. A feltirissal a sacrouterin szala-
pot is jobban korvonalazhatjuk.

A rendelkerésiinkre dllo irodalmi adatok alapjin az mondharjuk,
hogy a daganat sejtek embolisatio utjin a sacrouterin szalaghan vagy
azon kereszoil nem terjednek. A sacrouterin szalag elvilassthatatlan
epyséoet képer a ligamentum cardinaleval, a méh hdrsd résaével kie-
vetleniil kevéssé rintkezik. Ebbil adaddan a daganamak a sacroure-

&4

rin szalagra toreénd rerjedése mindig a parametriumon kereszril ko-
vetkezik be. A szerstinek sajit megfigyelése alapjin - amely @sszhang-
ban van az irodalmi adarokkal- az a véleménye, hogy ha a parametri-
um makroszképosan €p, a sacrouterin szalagok daganatos besziinségé-
vel gyakorlatilag nem kell szimolni. Ennek alapjin, ha a parametriu-
mokar épnck itéljilk, a sacrouterin szalagokar nem sziikséges teljesen
eltavolitani, elegends, ha azokar a véghél eldtr vagjuk 4t

8 dbra A vesicouterin szalag hétso lemezének dvagasa Uchida szerint

vmsicoutenn szalog hétsd lemeze és o hively sréls k&z5n kicsimy, areked nam tonalmazs,
hmhmuﬂ kitaisaitt ras van, Exf fefkeressik és 26t eszhozel atatolunk rojla. Az eszkiz
a hatsé bemaz ol jGn ki, A rést meghogiiuk és o hdt lemezt kit lefonds kizs andgjuk.

1 & vericouterm szalog divagolt mellsd lamezdnek cronkjnl 7 o vesicouterin saolog hat

A VESICOUTERIN SZALAG ATVAGASA S A HUGYVEZETEK STABADDA TETELE
(7. ABra) A meéher hima, ellenkes irinyba és kissé felfeld hizzuk, a:
arvdgott arteria uterina méh feldli rézét megemeljik, a hélyagot pe-
dig lapoccal mellfelé megfeszitve eltartjuk. Ennek kévetkeztéhen
elénk kenil a vesicouterin szalag. A higyvezerdket dvarosan fogdval
megfogjuk, é kissé hatralelé feszitjiik, A vesicouterin szalag mellsd
lemeze a hiigyvezeték felett, a hdtsé alatta halad. Az ureter csatorni-
ba =it olldval vagy diszektorral behatolunk, és a milszer nyitogardsd-
val megtigitjuk. Fontos, hogy koovetlenl az ureteren & annak kissé
belsi oldalin haladjunk, vigydrva, hogy az adventicidjir ne sértsik
meg. Ha nem jo rétegben haladunk, a vesicouterin szalag rostjai kiizé
jutunk, és kellemetlen vérzést kapunk. A hagyvezeték a csatomdban
csak lazin korddik a szalaghos, kozte és a szalag koeote laza, kitdszo-
vertel kitglror nagyon vékony rés van, amelyben erek nincsenek. Ha
a csatomidban haladunk, a higyvezerék felvilasztisa vérteleniil tor-
ténhet. Az urerer csatorna méh feldli nyildsinal kozép felé fordul-
junk, kiilinben megsérthetjik a higyvezetéket. A vesicouterin szalag
mellss lemezét, ami az ureter csatorna teteje, két lefogds kazorr dt-
wvigjuk, aminek kivetkeztében a higyvezeték teljesen szabadon fek-
stik (7fa-c. dbra). Eléfordulhat, hogy a csatoma tetejét nem tudjuk
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9 dhra A paramelrium és a parakolpium aivagasa (lasd leiras)

Kiterjesztett méheltavolitas

1 o kerok méhszclag leksise csonkio 2 @ vesicouterin szolg mellsS &s his lemezeének proximalis csonkio 3 higyvezeték 4 ligomentum umbilicale latercle 5 arteria hoco exdema

& poramelriem 7 oz &g ligomentum cordincle 8 az ahvigelt

egyetlen lefogdssal arvagni, ilyenkor tisbb, kiscbb lefogdst helyezink
fiel, és iy végjuk dt a szalagot. Ha a higyvezetéket nem sikeriilt telje-
sen szabaddid rennd, a még me i finom rostokat dtvdgjuk. Ha a
higyvezetéket kiforgatjuk és megemeljilk, elénk tiinik a vesicouterin
szalag hits6 lemeze, amely az ureter és a parametrium koot hirom-
szbp alakban feszill ki (7/d-e. dbra). A hétsé lemeches az ureter vi-
zonylag szivésabban tapad. Ha a higyvezetéker fel akarjuk szabadi-
tani, vagy a rogzitd kotdsoveri rostokat vigjuk dt vagy a vesicouterin
szalag alsé részér. Ez urdbbit a hiigyvezerékkel pirhuzamosan, két lefo-
wis kégone (7ff-g. dbra), vagy Uchida (5) szerint, a szalag & a hively-
méhnyak kogitti réshe vezetetr estkin segitségével (8. dbra). A lefo-
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gsokat lekotésekkel helyettesitjitk. A vesicouterin szalag dtvigdsit &
a hiigyvezeték felszabaditdsit a mésik oldalon is elvégezzik.

A PARAMETRIUM ELTAVOLITASA (9. ABRA] A sebészek egy csoportja a
parametriumot a kiterjesstert méheltdvolitds kezdetén tavolitja el.
Misok elébh a higyvezetéker szabaditjak fel, és a sacrouterin szalagot
Litjék el. A sorrend nem meghatdrozs. Magunk a higyvezeték felsza-
baditdsa é a sacrouterin szalagok dtvdgdsa utdn elsir a jobb, majd a
bal oldali parametriumot tavolitjuk el.

A parametrium tulajdonképpen a ligamentum cardinalenak felel
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Bésza P,

meg, ami viszont nem egy salag, hanem kitdsziverrel, zomrostok-
kal, zsir és nyirokszovettel koriilvett érhaldzat. Az arteria uterina a pa-
rametrium fels6 szélében ralilhatd, amely sokkal lazébb, nyirok- és
zsirszivetben gazdagabb. Benne izom és kardszoveti rostok alig litha-
tik, idegszdlak viszont nagy szimban figyelherdk meg. A felsd rész az
alsd, omott, keményebb részréil kinnyen elmozdithatd.,

A parametriumok megfeleld feltirdshor elengedhetetlen a holyag és
a végbél melletti diregek feltdrdsa. Mindkér dreghe lapocor helyeziink,
amellvel eltartjuk eliil a higyvezeréket, hélyagor &5 az oldalsé kaldsk
szalagot, hitul pedig a végbelet (9/a. dbra). A méher ellenkezd irdny-
ba & kissé felfelé hazzuk. Elisegitherjik a feluirdst dgy, hogy egy-ey
djjunkat a hilyag illetve a véghél melletti dregbe dugjuk & enyhe, a
méh felé irinyuld hizdssal a parametriumot megfeszitjiik.

A parametrium felsd lazibb része az alss tomate részed] dlealiban kony-
nyen elvilaszthatd. Ez torténhet dgy, hogy az alsé kemény, kotdr
részt tijjunkkal kitapintjuk, & a lefogdst eddig vezerjik. Masok a két
rész kaeditt djjal egy rést csindlnak (9b. dhva). Megint masok a szem
ellendrzése mellett egy kis rést keresnek a két rész kazite, azt tompa
esthizzel kiszélesitik, és a lefogdsokat csak ezutdn helyesik fel (9)c. db-
ra). Uchida (5) a parametrium felsd részének medencefali részéril hii-
zdssal a ssirszoveret elravolitja, aminek kivetkeztében csak egy na-
gvon vékony koteg marad, amely kinnyen lefoghars (10. dbra). Ha
j6 réteghen vagyunk, az drvdgort felst részr az alsérdl a méhig teljesen
és vérteleniil elemelhetjiik.

o

i

10. dbra A porametrium Uchida szerinti ell@asa 5)
A parametrium medence kol részérd] o orireéveet eszkizzel lehizouk, ominek kivetkarniben
o szolag nogyon ehikoeyedik.

A parametrium elivolitisinak mérecke szeminként jelentbsen vilro-
zik. A valdsigban nehéz a kiilonbozi mériékben kiterjeszrert eljdriso-
kat meghatdrozni, mert a parametriumot képess érhalézar hatir nél-
kiil folytarddik a medence falin. Nincsenek jol megfoghard elvilaszd
pontok. Mindezek figyelembe vétele mellett a parametrium eltdvoli-
tizinak mértéke szerint megkilonboztethetiink:

. Részleges (Piver 2 tipusit) parametrium eltdvolitdst. Ennek sordn a pa-
rametriumnak a fels§ néazét, a medencefal és a méh kdzire kinépen
fogjuk meg, & végjuk dr két lefogds kizor (1. dbra).

1. Teljes (Piver 3 tipusit) eltdvolitds, amely az elifziits] abban kilénba-
zik, hogy a parametrium felsd részét kiovetlenil a medence falon fog-
juk le & viguk 4t (1. dbva). Ha a parametrium medencefalhoz vezetd
részét lefogds utin vigjuk dt, egy kevés parametrium szévet mindig
visszamarad. Ezér tobben javasoljik (6), hogy a medencefali levilasz-
tisndl a parametrium ercit [épésral lépésre haladva, kézvetlenil az
ered&iitknél kapesokkal lissuk el és végjuk dr. Mint emliteriik, a pa-
rametrium nem egy s:alag vagy kiteg, amely a medence falon tapad,
hanem a hypogastrica érrendszerének része. Ezért a parametriumor so-
ha nem a medence falrdl, hanem a medence falin apads arteria é
vena hypogastricard] és annak nagyobb dgaird] vilastjuk le,

&6

3. Kiterjesztert pavametriom eltdvolitds. Ebben a: esetben a parametri-
umnak mdr az alsé részét is levilasztjuk az erekrdl, epészen a medence
fenekéig. Gyakorlatilag a méh, a hiively, a véghél és a medence olda-
la kézért minden dsszekarterést megsziintetiink. Ennek kovetkesté-
ben a hélyag & végbél melletti iiregek egeyé vilnak, & wlajdonkép-
pen, a levator ani izom tolesérszerii lefutdsa miate, a medencefal & a
medence szervei kzore egy drok keletkesik.

Ha az alsé obturator nyirokesomdkat is eltdvolitjuk, a holyag melleri
ireg falin nem marad nyirokszovet. Ha az arteria és vena hypogastri-
cat és a medence faldn 168 dgait is eltivolitiuk, a medence fal és fe-
nék is teljesen szabaddi vilik. A nyiroksziivetnek a medence faldrdl
€5 fenekérdl roménd eltivolitisa, meghatirozds szerint, nem nevezhe-
td parametrium elivolitisnak, jollehet azzal teljesen egysépes rend-
szert képez.

A PARAKOLPIUM &5 A HOVELY ATvAGASA A lipamentum cardinale 4t-
vigisa utdn a méh gyakorlatilag mér csak a hivelyhez é a hively
mellecti, erekben dis kotdszovethez (parakolpium) kiart, A parakol-
piumot mindkér oldalt visszintesen, a hivelyre merélegesen felhelye-
zett, deréks:opi estkizzel fogjuk le. A méhet felfelé & ellenkess ol-
dalra hizzuk, amennyire lehet, kiemeljiik a kismedencébél, aminek
kivetkeztében a hiively megfeszil. A parametrium méh felili csonk-
it tartd fogot a méh irinydba hiizzuk dgy, hogy a deréksaiigii fogéval
a méhhez hizott parametrium alatt wdjuk lefogni a hively mellerri
kiedissiverer (He. dbra). A fopdr mindig tgy helyesziik fel, hogy an-
nak csiicsa a huvely s2éléig érjen. Awdl fiigeSen, hogy milyen sokar
akarunk a hiivelybdl eltivolitani, szikséges, hogy a lefogis elétr a
hiigyhélyagor még tovibb elvilasszuk a hively mellss falitol. Ez eb-
ben a mélységhen tibbnyire mar csak élesen leherséges. Minél mé-
lyebben valasztjuk el a hélyagot, anndl jobban sénil az idegellirisa.
Ha a szilkséges mélységig jutottunk, a parakolpium lefogdsa elftt min-
dig gytzddjiink meg arrdl, hogy addig a mélységig a véghelet is levi-
lasztottuk-e a hively his6 falirdl. A parakolpiumot a lefogdsok szine-
jtn a hélyagho: kitdsziveti rostok kotik, a kend kazorn hatdrt nem
mindig kiinnyii felismemi. Ugyanakkor fontos, hogy a hively mellet-
ti kitdszovernek a hdlyag széle melletti részér is eltivolitsuk, mert ez
a parametriummal szerves egységben van. Oldalsé parametriumnak is
nevesik. A lefogdsndl mindig kériltekintden jdrjunk el, mert a hélyag
szélét konnyen befogharjuk. A lefogds felhelyezése el a méhet erd-
sen hidzzuk felfelé, a hilyagot mell felé, a higyvezeréker oldalra lapo-
cokkal tartsuk el. A hdlyag sérillés veszélyének elkerilése miatr, elsa-
sorban keleti szerziik javasoljik, hogy keressitk fel a hiively és a mel-
lette léwd kindsziver koot talilhats, ereket nem tartalmazé keskeny
rést, ¢s egy horgatlan, vékony fogéval azt szirjuk dr. A fopd vége a pa-
rakolpium hitst ssélénél jon ki, Ennek kivetkeztében a hively mel-
lett a keskeny csatoma keletkezik, amelyen keresziil a parakolpium
lefodst biztonsaggal felhelyezherjik.

A hively melletti kindisziiver dtvigdsa & lekotése utdn a hiivelyt ol-
dale vagy mellsl megnyitjuk & korbevipjuk. A hively megnyitdsa
eléite a hiivelyt a daganar alate két erlis fogdval, amelyeket kér oldal-
riil helyeziink fel, elzirhatjuk a daganar sejrek szoréddsinak megeldzé-
se eéljabal. A hivelyt nyilvan az elzird fogdsok alate nyiguk meg (9/].
dbra). A hiively csonk szélét epy-két fogival megragadjuk, a seb-
stéleket fertfitlenitd oldarba martott gézzel fertdtlenitjik.

A HUVELYCSONK ELLATASA A hivelycsonkor a szerzik tiobbsége nem
zirja, hanem egy korkords, tovafurd vicryl dleéssel karbe varrja (11,
dbra). Ha a hively nyilisa il tdg, egy-kér soiikitd dloést tegyink be.
Misok zirjak a hivelye. Megint médsok a hivelyt nyitva hagyjak, de a
mellss faldt a hélyag szélével, a hitsor a véghél hashdrya boritékdnak
szélével deszevarrjik,
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1. dbra Tovafuts, pelenka léssel kirbe varrt hivelycsonk

A miitér utdn a miitéri rerileret még egyszer alaposan nézik G
Gondos vérésesillapitis utdn a hasiireget fertdtlenitd oldartal mos-
suk ki, A szersd és munkardrsai a hashdroyde nem zdrjik. Misok vi-
szont a hashdrtya dsszevarrdsat fontosnak tartjik. llyenkor a hashar-
tya boritis ald mindig draint helyemek a nyirokfolyds elvezetése mi-
att. Ha a hashéroydt nem sdrjuk, a hasiireg drainezése nem feltétlendl
szitkséges, de ajanlatos. A hasiregbe juté nyirok a hashartyin ke-
reszriil felszividik.

A KITERJESITETT MEHELTAVOLITAS ELONYEI

1. A PETEFESDEN MEGTARTASA A peteféssek drnérek gyakorisiga méhnyak
laphdmrikok eseteiben kevesebb mint 1%, ezért a peteféschek meg-
tarthatik. Epnek litss6 peteféstkek eseteiben gyakorlatilag nem kell
stamolni dreét lehertségével. Jéllehet egyes szerzik (7,8) mirigyrdkok
eseteiben 4-5%-ban észleliek dteérer, az irodalmi adatok Arrekintése
alapjin a petefészek dtrérek gyakorisiga mirigyrikok esetében sem
haladja meg a 2%-or. Hopkins é mtsai (%) sennt jobbak voltak az
eredmények azokban az esetekben, amikor a petefésckeket nem
vivolitottak el. Ez a kérdés még nem tekinthets lezirtnak. Ugy tiinik,
hogy az épnek litszé petefészkek, ha nincsenek Lithatd nyirokesomd
attéeek, mirigyrakok esetén is megtrizhetdk (10). A perefésthek meg-
rartisdnak azért van nagy jelentdsége, mert a korai ményakrikban
srenvedd beregek 80-85%-a megeydgyul, & tobbségik 30-40 éves.
Ezeknek a betegeknek petefésskei tehdt még 10-20 évig is mitkodhet-
nek. Sajnos a petefésskek midkidése nem mindig sértetlen, bizonyos
szdzalékban mitkodésik rovid idd alatt befejezadik. A visszahagyott
petefészkekben a tomli képoidés sem ritka.

Jallehet, a kiterjesztett méheltivolitis utdn alkalmazotr sugdrkezelés
hatdsossdgst a legrobb szersd vitarja, vannak akik alkalmazzdk. [lyen
esetekben a visszahagyott perefészkeker a vastaghél melletti hashir-
tyshos felvarrjuk, és igy kiemeljiik a besugradsi teniiletbdl (5. dbra).
Tomlis a felvarrt perefésskekben is keletkezhet, ezek miikidése is ki-
rasodhat. Eliffordulhat, hogy a petesejrek kilokadésekor fajdalom ke-
letkezik, amelvet a betep a peteféstkek magasabbra helyezése miatt a
vastaghél mellett jelez, A pereféstkek helyének megviltoztatisira pe-
tefészel daganarok eserén is gondoljunk. Ha a vissahagyotr petefé-
szekben riineteket okozd kéros folvamat jatszédik le, ,visszahagyout
(rezidudlis) petefészek szindrémirdl” besséliink,

2. A NEM ELET BIZTOSTASA Szimos megfigyelés igazolja, hogy a nemi élet
kiterjesztert méheleivolitis utin gyakorlatilag nem romlik el. Annak
ellenére, hogy a hiively felsii részéhdl 3-4 cmet is eltdvolitunk, a hii-
vely rugalmassiga és tigulékonysiga kivetkestében nem rovidil meg,
a nemi dlet szimdra megfeleld hosszisagd marad. A hively nydlkahir-
tva és fala, ssemben a sugdrkezelt betegekkel, a miitée kivetkestében
nem kirosodik. Sugirkezelés sordn, foleg akkor, ha iregi sugdrkezelést
is alkalmazunk, a hively nvalkahdrrydja elvékonyodik, sérilékennyé
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Kiterjesztett méheltdvolitds

és vértkennyé vilik, faliban kitdsziver szaporodik fel, és a hively
zsugorodik. Ennek kovetkeztében hazaséletre kevéshé alkalmas.
Kiterjeszterr méheltavolitdsndl csak akkor romlik a nemi élet, ha a
hivelynek a felér vagy anndl nagyobb részét tivolitiuk el. Tekintettel
arra, hogy egy 1-2 cm nagysdgi, daganatmentes hiivelyszél kivigdsa
teljesen elegends, a hiively nagyobb réssének eltdvolitisdra ritkdn ke-
il sor. A nemi Eler biztositisa nem csak az ivarérent korban kv nik
cserében fontos. Egyre tabben igénylik a 60-70 éves asssonyok kozil is.
3. A BETEGSEG KITERIEDESENEX PONTOS MEGALLAPTASA. A sugirkezelés eseté-
ben a daganatos megbetegedés kiterjedését és a nyirokesomdk érin-
rettségét klinikai vissgilartal & képalkotd eljdrisok segitségével dlla-
pitjuk meg. lsmerve azt, hogy a klinikailag megdllapitort stidium az
esetek 30%-dban is eltérhert a sebészi diron megdllapitort stidiumesl, a
miitéti beavatkozds jelentdsége a betegség kiterjedésénck megillapi-
tisa szempontjabol rendkivili jelentéségii. Képalkotd eljérdsokkal
sem tudjuk biztosan megitélni a folyamat kiterjedrségér, mivel a mik-
roscképos nagysigd dttétek még a legkorszeriibb képalkotd eljérdsok-
kal sem ismerhetdk fel. Tovdbbi nehézséger jelent az, hogy megna-
gyobbodormak latott nyirokesomok estében nem biztos, hogy nyirok-
csomé dteéredl van sz, Bz biztosan csak sziwvettani vizsgilattal igazol-
haté. Nem kapunk képer a nyirokcsomdk érintettségéril akkor sem,
ha sugdrkezelést egyszerii méheltavolitdssal egészitjitk ki, Ezekben az
esetekben ugyanis a hashdrtya mogoti teniletet nem tirjak fel, & a
nyirokcsomdkat nem tdvolitjik el. Kiterjesztett méhelravolitdssal
egybektitt medencei & parasortikus nyirokesomd eltivolitdssal a
daganatos meghetegedés kiterjedését meglehetdsen nagy biztonsiggal
megallapitharjuk. Ennek a megfelels kezelés megvilaszisiban alap-
vetd jelentiisége van.

4, ROVIDEBS KEZELES D8 A kiterjesztett méheltivolitds dlraliban egy
1,5-4 Grds miitér. A miitét iditartama fiigg a sebész gyakorlatardl, ra-
dikalitisats] és aral, hogy a medencei nyirokcsomékon kivil a para-
aortikus nyirokcsomdkat is eltdvolitjuk-c. Szovédmény-mentes eset-
ben a beteg a 7-10. mitér utdni napon elbocsithatd. A beteg teljes
felépiilésére 4-6 hét szikséges. Bz utin djra munkaképes. Sugdrkezelés
esetében, killonisen akkor, ha miitétet is végziink, mind a kezelési
i, mind a beteg felépiléséhes sikséges idd lényegesen hosszabb. A
rivid kezelési idd, valamint az a tény, hogy miitér utin mdr azonnal
nagy valésziniiséggel megitélhetjilk a betegség kimenetelét, psychés
seempontbdl is rendkiviili jelent@ségii.

A KITERJESZTETT MEHELTAVOLITAS SZOVODMENYEI A miitétnek
sokféle szoviidménye lehet. Ezek nilnyomé tibbsége a mirét alat,
illetve a miitét utdni napokban 1ép fel, és dlraliban 20-30 napon be-
liill mepoldadik. A késii ssoviddmeények, eltekintve az un. “neurogen
hélyageol”, ritkdk. Ez lényegi kilonbséget jelent a sugdrkezeléssel
szemben. Armeneti hélyag és véghél panaszokidl eltekintve a sugir-
kezelést a betegek dlraliban jil viselik, & a kezelés urdni elsd héna-
pok is timetmentesek, A sugdrkezeléssel disszefiiged riinetek egy rése
csak hosszi évek utin jelentkesik, és vagy miitée beavatkozdssal meg-
oldhaté, vagy dllanddsul. A sugdrkezeléssel kapesolatban rehir a ké-
séii szoviddmények jelentik az igazi veszélyt. Ezck a statisztikikbol
gyakran kimaradnak. Kiterjesztert méheltdvolitds eserében a miitér
korili szovidmények a meghatdroztk, a maradands kdrosodisok rit-
kik, de eléfordulnak.

MUTET ALATT SZOVCDMENYEX A militér sordn fellépd ssoviddmények kozal
a véraés a leggyakoribh. A vérvesstés mennyisége nagymértékben fiige
atdl, hogy a miitétet mennyire terjesstjitk ki. Megfeleld miitéti tech-
nikdval azonban ilyen esetekben is lényegesen csikkenthetd a vér-
vesttesép mennyiséee. A betegeknek csak egy része igényel véritom-
leszeést. Magunk az els 116 miitétink sorin 40%-ban adwnk vér. Az
utobbi években asonban vérdtimleszrésre egyre ritkibban kenil sor.

A méh korili szervek (véghél, higyhélvag, higyvezerék) s a nagy-
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erek sériilése ritka. llyen esetckben a sérilés dlmaliban azonnal ellit-
haté, & rendszerint kivetkermény nélkil gyéeyul,

KORAI MUTET LTAN SZOVODMENYEX Utdvérzés, gyulladds, sebpydpyuldsi
zavarok sth, vagyis azok a ovidmények, amelyek minden hasmiitét
utin eldfordulhamak, kiterjesstert méheltivolitis eseréhen is elifor-
dulbatnak, lényegesebben nem gyakoribbak. Megelzésikre azonban
gondot kell forditani, Kiilonés gondot kell forditani a thrombo-em-
bolids szowiidmények kivédésére, Jol ismert, hogy daganatos betepek
hajlamasabbak vérrogosadésre, killondsen kiterjesztetr miitérek eseté-
ben. Ennek ellenére a szerzi anyagiban thrombo-embolids meghete-
gedés csak elvérve fordult eld, é nem volt végzetes (11).

A vizelési nehézsépek a legpyakoribb és talin a legzavardbb szovid-
mények. Gyakorisdguk és silyossiguk a miitér kiterjeszrésének mérné-
kérdl filge. Ha a méh korili szalagokat a medencefalon vilasztjuk le,
elkeriilhetetlen, hogy a higvhdlyagor ellied idegek sériljenck. Kals-
nisen vonatkorik 2 a ligamentum cardinalera (parametrium). A sza-
lagok ey részénck meghagyisa ugyanakkor a daganat nem megfelels
eleivolitasinak veszélyével jir. Véleményem szerint a daganar biols-
giai jellemzdi és a szalagok érintettségének miitét alatt megillapitort
mérecke alapjin donthetjiik el, hogy hol vigjuk 4t a méhet rogzitd
szalagokat. Ennek alapjdn & az anatémiai hatdrok aprolikos riszteler-
ben tartisival a vizelési sziviidmények is csokkenthertk.

KESOH SZOVOOMENYER A vizelési inger énésének & a detnsor izom mii-
kadésének csikkenése hénapokig megmaradhar, st allandésulhat is,
Seerencsére azonban ez nem gyakori, é a megmaradé vizelési nehéz-
ségek az idd midldsdval rendszerine megoldédnak. Régebben a higyve-
reték sipolya vagy sziikilete volt a leggyakoribb késti ssovitdmény, A
jelenlegi miitéti madszerek mellett a sipolyképtidés é a higyvezerék
karosoddsa csak elvétve fordul eld.

A KITERJESZTETT MEHELTAVOLITAS JAVALLATAI Kiterjesztett méh-
eltivolivist pyakorlatilag csak az elsSdleges, korai méhnyakrikok ese-
teiben végrink. Nagyon ritkin sor keriilhet még a miitétre a hively
felsii részében, a méhnyakhor kel elhelyeskeds hivelyrik, illetve
sugdrkezelés utdn a méhnyakban kidjult méhnyakrak eserében is.
Méhtestrikok eserében a kiterjesztett méheltivolivds csak akkor in-
dokolt, ha a daganatos burjinzs a méhnyakat szabad szemmel vagy
kolposzképpal Lithatdan beszilri.

Alralinosan elfogadott, hogy a miitét elsicorban 1h & 2a stddivm
méhnyakrdkban  javasolt. Az dlldspont azonban exzel kapesolathan
sem teljesen egysépes. Vannak, akik csak 3-4 cmenél kisebb dagana-
tok escteiben tartjdk indokolmak, nagy, kifelé nivd, illetve a nyak-
csatorndban fejlids, azt jelentdsen felfiijs (hordGalaki méhnyak) da-
ganatok eseteiben a sugirkezelést részesitik elfinyben. Nines azonban
bizonyiték arra, hogy a sugdrkezelés eredményed ilyen esetekben job-
bak lennének (12-14). Kérségrelen, hogy minél nagyobh a daganat,
anndl gyakrabban keletkemek a nyirokesomdkban & a méh korili
szalagokban dttérek. Ez azonban nem ellenjavallatot, legfeljebb at je-
lenti, hogy a miitéret kiterjesztve kell elvégemi (15).

Felmeriil azonban az a kérdés is, hogy a korai méhnyakrik minden
esetében saiksépes-e sugdrkeselést ésfvagy kiterjesstert miitéret vé-
gezni. Ez asért nagyon fontos, mert korai méhnyakrikok eseteiben a
daganat méhen kivili terjedésének (nyirokcsoma, parametrium 4tté-
tek) gyakorisiga 15-25%. A betcgek nagy tisbbségét rehit vilkezeljik.
Sajnos ma még nem tudjuk megmondani, hogy melyik esethen ele-
genddi csak a daganator eltdvolitani (pl. conisatio) és melyik beteg-
ben szitkséges a kirerjesztett méheltivolitds elvégzése. A méhnyak da-
ganatok bioldgiai jellemzdinek részletekbe mend tanulmdnyozisdtsl
virhatjuk, hogy erre a kérdésre feleletet kapjunk.

Ujabban egyre tiébben a 2b stddivmi méhnyaknikok azon eseteiben,
amikor a parametrium daganatos besziirtsége a medence faldtal jol el-
hatdrolodik, kiterjesztett méheltdvolicist végernek. Ez az dlldspont
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azonban nem egységes. Véleményem szerint, ha a parametriumnak
csak a belsd fele érintert, a mijtér elvégecherd.

la2 stidiumban (a daganatos burjénzis a mélységhen nem tobb, mint
3 mm, szélességben pedig < 7 mm) az dwérek keletkezésének valdszi-
niisége minimalis, & exért az egyszerli méheltivolitis vagy conisatio
elegendd. A kiterjeszrett méheltivolitds azonban, ha az émrések be-
szfirtek, ebben a stidiumban is mérlegelendd. lal stddiumban nem ja-
vallr a kiterjesztett miitée.

ELLENJAVALLATOK A kiterjesztert méheltivolitds ellenjavallarait az
ellentmonds irodalmi adatok és rapasztalatok miate sokszor nehé:
meghatdrozni. Ellenjavallator képezheté dtérek megitélése is dllan-
déan viltozik. Bonyolitia a helyzetet, hogy a necadjuvins kemoterd-
pidval klinikai vizsgilatként olyan esetkben is elvégezziik a miitéret,
amikor azt killonben ellenjavallmak tartandnk. Ezére az alibbiakban
dsszefoglaldan tirgyaljuk azokrdl az elviltozisokrdl kialakitorr mai al-
lispontot, amelyek ellenjavallatot jelenthetnek.

NriRokcsomO ATETE A, rendelkezésinkre 4llo adatok szerine eltivolit-
hatd medencel nyirokesomd drsétel: esetében a kiterjesztett méheltivo-
litds nem ellenjavalle,

A szerzitk ilnyomd tobbsége dgy véli, hogy még egy-két nagy, az
erekhes szivisan tapadt nyirokcsomdr is helyes eltivolitani és a miité-
tet elvégesni, mdr csak azért is, mert az ilyen megnagyobbodott nyi-
rokcsomék sem mindig dttérek. Soha nem szabad elfelejreni, hogy ey
megnagyobbodort nyrokesomd nem feltétlendil detétes nyokesomd. Wem
tudjuk megmondani, hogy javitunk-e a beteg sorsin, ha egy nagy, a:
érfaltdl elvilaszthatatlan nyirokesoma dttétet az ér egy szakaszdnak el-
tévolitisival és potlisival vigunk ki.

Noha az dllispont nem egységes, mégis dgy tiinik, hogy a fifidér hirii-
li eltdvolithatd nyirokesomd diediek eseteiben sem ellenjavallt a kiter-
jesztert méhelrdvolitis.

A foindiér korili nyirokesomd dttétek eseteiben a kérjéslat rossz. Su-
girkezeléssel dtlagosan 40%-0s 5-éves nilélést leherett elémi. Mak-
roszképos nyirokesomd drtérek sugdrkezelésének eredménye ennél
sokkal rosszabb, pontosan nem itélhetd meg. Epyedil Burghardr (16)
szdmolt be 10 olyan beregedl, akikben ssovettanilag igazolt paraaorti-
kus nyirokesomd Artéreker taldlak, és csak kiterjesztert lymphade-
nektomidt végertek. Ezek a betegek tehir kiegészitd sugirkezelést
nem kaptak. 45-63 honap utin a betegek 40%-a daganarmentesen
élt, egy betep pedig kidjult daganattal. Jéllehet, az esetszam kicsi, az
eredmények mégis ama utalnak, hogy alapos nyirokcsomé eltivolicds
legalibb olyan eredményes, mint a sugdrkezelés.

Kiterjedr, az erekkel szinte elvdlaszthatatlanul dsszetapade nyirokcsomd
drtétek esetén a miitét nem javasolr.

Sealenus nyirokesomd ditée gyakorlatilag szisztémis megbetegedést je-
lent. Jelenlegi dlldsfoglalés szerint a kiterjesztett méheltdvolitds ellen-
javallatar képezi.

A PARAMETRIUMOK ERINTETTSEGE A szerzd véleménye szerint, mint arra
mdr fentebb utaltunk, a parametriumok daganatos beszlinsége, ha a
daganat & a medence fal kaziee megfeleld ssélességii daganarmentes
teriilet van, nem képezi a miitét ellenjavallatit. Ha azonban bizton-
sdggal nem tudjuk a daganator az épben elrivolitani, helyesebb a mii-
téeedil elillni.

Ha a daganat a hdlyag faldra terjed, a daganator az épben, egészen ki-
vételes esetekedl eliekintve, nem lehet eltivolitani. A szerzi a miité-
tet hélyagfalra terjedés esetén még akkor is abbahagyja, ha a hélyag
nydlkahdrtydja nem érintert.

A SACROUTERIN SZALAG ERNTETTSEGE Haa a daganat a sacrouterin szalagnak
tobb, mint felér besziirte, a daganamak az épben tirénd eltivolitisa
a sipma-véghél daganar mellewi szakaszdnak elcivolivisa nélkil nem
nagyon lehetséges. llyen esetben helyesebb a miitéret abbahagyni, &
a betepet sugdrkezeléshen részesiteni.
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HASUREG! VAGY MAS TAVOU ATTET ESETEN A MUTET NEM JAVALLT.

lallchet, a miitéter legribhssor ivarérett koni assconyokban wégrik, az
életkor nem képez ellenjavallatot. Nem gyakoribbak a szividmeé-
nyek akkor sem, ha a miitétre a postmenopausaban 1évi betegekben
keriil sor (17, 18). Sét, koros asszonyok esetében a miitét kischb koe-
kizatot jelenthet, mint a sugdrkezelés (19). A legfontosabb a betegek
teherbinG képességének a megdllapitisa. Kiterjesztert méheluivolivis
csak megfeleld dltalinos dllapotban 1évis beteghen végezhetd. Sziv-
érrendszeri, tiidG, vese vagy mis silyosabb eltérés esetén helyesebhb
a sugirkezelést vilasztani. A kovérség, noha megnehezitheti a miité-
tet, nem képez ellenjavallator. Jelentfs kivérség esetén a sugdrkezelés
nehezitert és tobb szovidménnyel jarhat. Ezeker a betegeker helye-
sebb mitérel kezelni (19).
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HATARTERULETI VIZEKEN

A hdélyag-hiively sipoly és kezelése

RUSZINKO BARNABAS DR.
Urolggiai-Sebészeni Osxedly, Fovdrosi Uzsoki wecai Kirhdz, Budapest

OSSIEFOGLALAS S:erzii ismerteti a hélyag-hively sipoly tineteit, a
kivizsgilds menetér. A sipolyok vaginilis é transvesicalis zérisar rész-
letesen ismerteti. Réviden sz6l sajdt tapaszralaraicsl,

Kiulesszavak: Sipoly, hélyag-hiively, ellivis

ABSTRACT Ruszinkd B, Vesico-vaginal fistula and its treatment

Symptoms and preoperative work up of the vesico-vaginal fistulae
have been discussed followed by a detailed description of the trans-
vaginal and transvesical closure techniques. The author's personal
experience is presented.

Key werrds: fistula, vesico-vaginal, treatment

BEVEZETES E Lirképer wibb mint 2000 éve ismeri az emberiség, az
¢lsé rdsos emlékek Indidbdl szirmamak. Az elst sikeres miitéter Fatio
(1} 1752-ben, majd az irodalmi adatok szérint az amerikai Sims végez-
te (2,3) 1852-ben.

Mapjainkban a sipaly oka dltaliban iatrogén sérilés, mely vilnyoms-
részt méheltivolitisok utin 1ép fel (4,5). Az elmaradott orszdgokban
az elhizédd szilések kovetkemtében szimolnak be vesico-vaginilis
sipalyok felléptérdl (6-8). Az urol6giai-sebészeti, illetdleg dlralinos
sebészeti, tilnyomdrészt colorectilis miitérek utdn fellép szividmé-
nyekril ill. sipolyokrsl, ehelviitt nem szimolunk be.

Szémos statisztikai kozlemény feldolgozdsa alapjin megillapithats,
hogy e iatrogén eredet sérilés indicencidja nigyéeydszati és kisme-
dencei miitérek utin 0-2 %-ban fordul el (6, 9-10).

KUINIKAI TUNETEK £S KIVIZSGALAS A diapndzis megdllapitisa nem
nehéz a hiivelybdl tobb-kevesebb vizeletes dzds jelenik mep. Ez dlea-
liban a méheltivolitdsok utin 5-14 nappal lép fel, amikor mér a ho-
Ivagkarétert eleivolitortik. A besugirzds utdn fellépd sipolyok tabb év
utdn alakulnak ki.

A kétkezes vizsgdlat a kifejezert kismedencei érzékenyséz miant nehe-
zen végethetd, Iv. urographia végeése igen lényeges a vesico-vaginalis
ill. utero-vagindlis fistulik elkilonitésére: dltaliban noemdlis felsa
uroldgiai trakous mutatkozik hélyagsipolynal mig uretero-vaginlis fis-
tuldk esetén az érintett oldalon mindig tigular van jelen. Ha a holya-
got katéteren dt kékre fesetent folyadékkal feltéltjiik, hivelvfeltiris-
kor a folyadék megjelenik a fistuldn 4r, s gyakran a nyflast is localizgl-
ni tudjuk. Amennyiben a holyag toltésckor nem jelenik meg folyadék

Levelezés;

Dr. Ruszinké Barnahis

Urolégiai-Sebésen Osmily

Umoki urcai Karhd:

11435 Baclapese, Ussoki u, 19,

Telefor: (36 1) 2517333 Fax: (36 1) 2515458

70

uretreo-vagindlis fistuldval dllunk ssemben. A kétfajea sénilés klinikai-
lag is elkiilonithewd: hdlyag eredetii sipolyndl a vizeler elesepepése a
hélyag bizonyos foki feltelddése utin jelenik meg, mie urerersériilés
esetén a kisebb foki, de dllandd vizeletes folyds jellemsd.

A VESICO-VAGINALIS FISTULA KEZELESE Az dltalinos kezelisi elvek
kitzé tartozik a médsodlagos hiivelyi felmarddis & a kismyezS biir gyul-
laddsdnak kezelése, Ez j6 folyadék felszivissal bird berérek alkalmazi-
sdval, esetleg nyugraté vagy hormontartalmi kendcsokkel, ill. anti-
biotikus kezeléssel torénik.

Egészen aprd fistulik esetén van némi esély arra, hogy konzervativ
kezeléssel gydgyuldst, sipolyzdrtddst énjiink el. Ez lehet tartés katéter
alkalmazisa (2,5, 9,11). Probélkoztak eriistnirrit, vagy elekerokaute-
res kezeléssel (5, 12-13) is. Fibvnnek a sipalyba helyezése illetdles a
fistula srdfszerii eszhizzel vals felsérutse utdn is irtak le a spontdn gyo-
gyulist, valdszindileg a bekdszott hélyaghim eltdvolitisa kovetkesré-
ben (14, 15).

A sipolyok sebészi zirdsinak kikristdlyosodott sebészi elvei vannak.
Lényeges a kisérd gyulladdsok csokkentése, vagy megsziintetése, A
gydpyulds szempontjibil nagyon lényeges, hogy a varratok behelyesé-
sekor j6 vérellirdsi sziverek keriljenck egymissal szembe, Igen 1é-
nyeges a kimyesd szovetek mobilizilisa, hogy a varratok ne feszil-
jenek. A rossz vérelldtdsd gyullade sztvereket a sipolybal ki kell vig-
nunk. Ha a sipolyt nagy ssovethidny okoza, ami dltaliban daganat
miatt végzert beavatkozdsok vagy sugirkezelést kiwerden észlelher, a
shrds technikailag sokkal nehezebb, llyenkor az eredményes miitéthe:
nem egyszer interpositum szitkséges (16,17).

Nem elhanyagolhaté szempont a sipolyzirds miitétjének idézirése,
Tradiciondlisan 3-6 hénapot virtak a sipolyzirds végzésére. Ujabban
az a vélemény alakult ki, hogy a sérilés utdn nem kell ennyi idének
elelnie (18-21). A miirér halasztdsa ellen s26l a betepek discomfort
& szégyenérzése, valamint az, hogy a fibrosis a sipoly kivetkeztében
még nem alakul ki.

A sebészi feltdnis megvilasztisiban tobbfajia szempontor kell mérle-
gelni. A hivelyi diton toreénd sipolyziras akkor indokolr, ha a jarar
kicsi, illerdleg nincs az ureterek kiovetlen kozelében. A hasi feluiris
indikicidja magasan fekvd vagy felhiizott sipoly, szik hively, illetdleg
ha a sipolyjirat az ureterekhes kitzel helyezkedik el. Amennyiben elé-
zetes sugdrkezelés tortént, vagy kismedencei daganatos elviltords ka-
vetkezménye a sipoly, ssintén hasi feltirist javasolnak interpositium
alkalmazdsdval (22).

A vesico-vagindlis sipoly dltaliban a hélyag hdtsé-also faldn az dthaj-
lisnal szokott fellépni, az ureterszajadékoked] proximalisan. Ennek
oka az, hogy a hasi méhelvivolitisok vépzése kichen a hélyagsénilés
akkor lép fel, amikor, a méhnyakat vigjuk ki, vagy amikor a hively-
csonk zrdsakor helyezziik be az dleéseker, A hdlyag sériilésér okozhar-
ja fogd, melybe a hélyag fala belekeril. Elkerilherd a sérilés, ha
nagyon gondosan tompédn vagy élesen prepardlunk a hdts6 hélyagfal-
ndl, hogy kelld réteget kapjunk a hélyag és az elilst hiivelyfal kozire,
Ha a tompa vagy éles, dtharolé vagy nem teljesen dthatold sériilése
miitét kizhen észleljiik, akkor a nagyon meggyengilt vagy megnyilt
holyagot felszivads varrattal epy vagy kér réteghen zirjuk el. llyen
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esethen a miitét utina katétert 7-10 napig tartsuk a hélyagban. A hé-
lyag sériilése hasi méheltvolitis utdn fordul eld leggyakrabban, de
elifordulhat stressz incontientia korrekeidja vagy hivelyi méheltivo-
litds kapcsdn is. A hivelyi titon végzett miitétekné] a felfedezett ho-
Iyagsériilés zdrdsa nehezebb, de az elfiztiekhe: hasonls elveken alapul.
Laparoscopia utin tabbsziris sériléseket is leirtak (23).

A VESICO-VAGINALS FISTULA HUVELY! UTON TORTENG ZARASA E miid-
srerrel csokkentjitk a miivér utini kérhdzi tartdckodis idGtaramdt, &
clkeriilhetjilk a nagy feltirist, a vérveszstés minimdlis (3, 19). A be-
avatkozds biztonsdgar javitja, ha pracoperative mindkét oldalra ureter
katétert vezetiink fel. Ha a sipoly nagyobb, abba Foley katérer vezet-
hetds, melynek hizdsdval maga a sipoly megjelenik a szeméremréshen
(1. dhra). lgen lényeges, hogy a jdrat alsé és felss nyildsit identifikdl-
juk, mert lefutdsa ferde is lehet. A sipoly szoveteit maradékralanul ki-
irtjuk és az egymdssal szemben lévil ssoveteket Gsszevamjuk fesziilés-
mentesen, felszivadd fonallal (2. dbra). Az elsdleges hiivelyi zdrds
nem besugdrzott vagy egyéb silyosabb betegségben nem szenvedd
nétknél (diabetes),. tobb mint 90 %-ban sikeres.

1. ébra a, Jol lathaté o kézépvonalbon livd sipoly, melyben bal-
lonkatéter van. b, A kotéter hizasévol eléreemeljik a hivelyfalat, il
hélyagfalat, hogy o sipoly kimetszése meghizhatéan Kirénhessen.

2 ébra g, A sipoly kiirtsa uténi dllopot léthatd, o nogyobb hivelyi és
kisebb halyagnyilassal. b, A hélyagizomzatot tovafutd varrattal zarjuk.
¢, Méasodik riteget kepezink o hélyog izomzattibél szintén tovahuté var-
rattal. d, A hively sebének varratsora,
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A hélyag-hively sipoly
A VESICO-VAGINALS FISTULA TRANSVESICALS ZARASA akkor indikalr, ha
1. a sipoly nagyob méretii, 2. az ureter a szdjadékok kozelében helyez-
kedik el, 3. ha a zirds nem elstdleges, vagyis mdr tirtént ., 4. a sipoly
sugirkezelés vagy eldrement egyéb méitérek utdn lép fel (24, 23). En-
nek egyszertibb valtozata, amikor a hiively fel6l az asszisztens a sipolyt
tirlével megemeli és a megnyitotr hélyagon ét a sipolyt radikélisan
kimetsszitk, majd tobb rétegben zdrjuk. Igen lényeges a hively é
hélyagizomzar készee kialakitott réteg, melynek elkészitése utin a jo
vérellitasn, jol gyogyuld hélyagizomzatot felszivadd varrattal dssze-
varrjuk. Ezutén finom 2-4x0 felszivéds varrattal a nydlkahdrryde is
asszevarrjuk ezzel egy killon varratsort képesve. Halyagzdrds, drain,
réteges hasfali zdrds utdn a hively nydlkahdrtydjét is megbizhatd var-
rarsorral zdrjuk. Amennyiben a sipoly nagyobb, a felss holyag sebaést
vigégvezetjitk a hélyag héts6 falin a peritoneum tompa hétrahiizdsa
utdn, és élesen prepardlunk a hélyag é a hively elilsd fala kizou. A
sipoly gondos kimetszése utdn feszilésmentesen Osszevarrjuk a hélya-
got, hatulrél felfelé vezetett tovafutd vagy csomés varratokkal (3.
dhra). A hivelyt e modszernél szintén felilrdl szokruk zirni. A miitée
tovibbi menete hasonld a fentiekkel. A hélyagkatétert 7-8 napig
tartjuk fent, hogy az dres hélyag jobban gyégyuljon.

3. 6bra o, A gyiri aloki refroktorra erdsitett kampok kozot latjok

a hosszan, a sipolyig megnyitott hélyoget. b, Megfortént a sipoly
kimetszése o holyoghalbél &s o mélyebben fekvd hivelyfolbél.

¢, A hively mellss folénak sebét zértuk, d Csomés varrattal zérjuk

a hélyog hosszi, a kizépvonalban ejtett sebét, 6, Harénimetszetben
latjuk az elzért hivelyfalat, holyagholat és o hélyagbon lév katétereket.

Sajéit gyakorlatomban interpositum felhasnildsira nem kényszeral-
tem, de ajénljék a jol mobilizilt omentumot, a rectusbél készalt
myofascidlis lebenyt, vagy transvaginglis felvirdsnal mobilizdlr j6
vérellitds labidlis wsirlebenyt (5,7,16,21,26-18). (4-5. dbra). Tabb-
<o, komplex sipolyok esetén, ami rosszindulaté elvéltozisok mii-
tétje vagy besugdrzds utdn 1ép fel, a sipolyok zdrdsa technikailag rend-
kiviil nehéz. A ssovetek torékenyek, fibrotikusak, rossz vérelldtdsdak,
a holyag kapacitésa kicsi. Ezekben az esetekben a vizeler devidcidjdt
végethetjiik (ureteroileo-cutaneostomia sec. Bricker). Ha a radikali-
sabb eliilsis kismedencei exenterdciot vilasttjuk, elterelhetd a vizelet
fenti modszerrel, de megkisérelhetd vékonybélbdl képzett hélyag me-
t6dusa is (Hautmann-hélyag). Postoperative lényeges a katérer ellen-
Grzése, antibiotikus kezelés.

SAJAT BETEGANYAG ISMERTETESE (lszrdlyunkon szimos sipolyzdrdst
végestiink, errél tibb kzleményben beszimoltunk. Igen aprd sipoly
esetén a hiivelyi feltirdshol 4 miitétet végeztiink az elmlr 14 évben,
a tobbi sipolyt ransvesicalisan zdruk. A statisztikit dekinove dtlag-
ban 2 évenként 3 sipolyzdrds tortént. lsmételt sipolyzdrdsra osztdlyun-
kon elsiidleges miitét végzése utin nem kényszeraltiink. Mésodlagos
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Ruszinké B,
sipolyzirdst csak mds intézetben tirtént probalkozds utan indikdl-
tunk, Osszesen 25 vesico-vagindlis sipolyzardst végertiink.

4.dbra a, b, Anagyojokbél mobilizéljuk o nyeles zsidebenyt.
¢, A lebenyt behizzuk a sipoly teriletére. o A Hélyogzérds, o lebeny
rogzitése a sipoly teriletére, hivelyzards, a nagyajok sebének zérésa.

5. abra @, Az ementum az esetek egyharmadaban mobilizalds nélkil
leér o kismedencében. b, Lathatd o mobilizalt ementum, mely vérel-
litastt megtartotia. ¢, A révid omentum mict telies mobilizécia, a jobb
gastroepiploikus arteria megharidséval.
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TETELEK

Magnézium anyagcsere ndgyogyaszati
onkolé6giai vonatkozasai

BOSZE PETER DR.
Niégydgydszat Onkoldgiai Oszedly, Févdrosi Szent Istwin Kirhiz, Budapest

A magnézium (Mg) a sejtek szabilyos mitkadéséher alapveten szilk-
séges kation. Bizonyos, elsfsorban az anyagesere folyamatok energia
hordozdinak wranszportjiban (ATP, alkalikus fossfatiz) szerepet jitszd
sejtenzimek cofakeora. Mg-ot igényel a thiamin pyrofoszfit is, amely a
makromolekulik (pl. DNS, RNS) sserkezeténck megtartisihos szik-
séoes. A Mg anyagesere szoros dsszefiigpéshen van a calcium és fossfor
hizrartissal. A Me tartalom fele a csontokban kotoe dllapothan ta-
lilhatd. A szervezet Mg tartaminak doned része a sejtekben, 1-5%-a
extracellularisan helyeskedik el. Az extracellularis rérben lévi Mg
kizvetlenil hat a motoros idegvézddésekre, a neuromusculiris rend-
szerre. A plazmiban élettani kinilmények kizire 1.5 = 2.1 maegfl
(0.7-09 mmol/l, 1.8-2.5 mgfdl) Me ralilhats, ennck homiverslege-
sen 30%-a fehérjéher koo, 60-70%-a szabadon kering. A Mg a
gvomor-bél rendszerben stivadik fel, és a vese vilasztja ki Szabdlyozi-
sa nem ismert, a mellékpajzsmirigy hormonnak (PTH) valdsziniileg
sterepe van. A servezet és a ssérum Mg mennyiségek kot nincs
mindig szoros kapesolat,

MAGAS SZERUM MG SZINT (HYPERMAGMNESAEMIA), =2.1 MEQ/L
Oka veseelégrelensép vagy a Mg bevirel olyan mémékii fokozdddisa
(pl. gydayszerekkel; Mg tartalmi hashajeék), amelyet a vesék mir
nem tudnak megfelelden kivilasstani. Tarsulhat mellékvese elépre-
lenséghes is.

KunikLM A szérum Mg szint emelkedése alapvet@en az ideg-1zom
ingenilet dtvitel savariho: vezer, feltérelezhetden az acerylcholin fel-
szabadulis girolr. Jellegzeres tinetek az zomgyengeség, kibultsig, za-
vartsdg. Az iromgvengesép petyhiidséger, bénulist eredménvesher, a
mély reflexek kiesnek. Az EKG megnwile PO szakaszr, széles QRS
komplexust és magas T hullimokar mutat. Silyos esthen {szérum Mg
10-12 mEg/L) a légz8izmok bénulnak, a szivizom Gsszehizddd
képessépe csokken. Az eserek robbséptben az epyidejiileg fennalld ve-
secléptelensée miatt a szérum keratinin, karbamid-nitrogén, hiagysay
értékek is magasak. A ssérumban a kilium szint dltaliban emelkedett,
a calcium pedig csikkent. A magas ssérum Mg szint mellece PTH el-
wilasztds mitalt,

KEZELES  Weseeléprelensép esetén alapvetden ezt kell kezelni, alkal-
manként haemo- vagy peritonealis dializisre is sikség lehet. A calei-
um Mg antagonista. 10-20 ml 10%-0s calcium gluconatot vagy mini-
midlisan 500 mg calcium chloridot adjunk iv. lassan, 3-8 perc alar. .
Siilyos esetben a légzés és keringés timogatdsa stitkséges.

A NOGYOGYASZAT ONECIOGHIABAN  magas s2érum Mg szint Mp wil-
adagolis kovetkeztében vagy veseelégtelenségpel sziwisdon elreha-

Levedends

Prof. Dre. Bsze Péter

Nivmpdeviszan Onkeldging Oszndily
Frivdnosi Srene letvin Koz

1096 Budapest, Napyvdrad rér 1.
Telefon: (361) 2732172 Fax: (36 1)
E-mail: bosrefmail. matav.hy
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ladr daganatos betepekben fordulbar eli. lzomgyengesée esetén min-
dig gondoljunk ri.

ALACSONY SZERUM MG SZINT (HYPOMAGMNESAEMIA) <1.6 MEQ/L
Mg hidny kialakulhar cstkkent felszivadis, amelynek hdtterében a
gyomor- bélrendszer valamilyen megbetegedése ll, elégtelen Mg
bevitel vagy a Mg fokozott kiiinilés (vizhajudk, diabéreszes ketoacido-
sis) miate. Az esetek eey részében okdr nem mdjuk.

iU Jellegzetes, hogy ar izome-idegrendszer & a kizponti idegrend-
szer ingerlékenysépe fokozddik. Ennek koverkestében izomgacsok,
izom ringisok, ringatdzds, remeods, nystagmus, sth jelentkeshemek.
Gyakori a gyengesép, zavartsig, tijékoratlansig. Az idegrendszeri tii-
netek mellett magas vémyomds, pulzus szaporulat & arrythmia jelent-
kezher. Az EKG-én az 5T szakas: meghosszabboddsa Lithaté. Mg
hisinyban nemesak a ssérum Mg szint alacsony, hanem a ssérum calei-
um & kalium szint is.

kEzEEs Mg infisiok (pl. Cormagnesin) addsa. A beadands Mg meny-
nyiség siilyos esethen 10-30 mmol (2-4¢) naponta, fenntartd adag na-
pi 5 mmol. A Mg mellé dlaliban calciumot & kiliumot is kell adni.
A szérum szinteket a kezelés alate ellendinizziik a tiladagolds elkerilése
vigett.

MILYEM ESTEKBEN FORDUL ELS MAGMNESIUM HIANY A NOI NEMI-
SZERVEK ES AZ EMLOK DAGANATOS MEGBETEGEDESEIBENT

| 1. AlarApdirsdc Alultiplilisig enyhébb vagy silyosabb formaban a

i

daganatos betegek 30-30%-dban figyelhetd meg. A népydgyiszati da-
ganatok kézil elsésorban az elfrchalade perefészekrikos & méh-
nyakrikos meghetepedésekben pyakori. A mindennapi gyakorlathan
rendszering nem forditanak elég figvelmet o4, jolleher megfelels keze-
lése javitja a betegek éltmindségér, & szignifikdnsan eldsegiti, hogy az
alultiplile betepek a sugdr-, pyopyszeres illetve sebészi kezelést elvisel-
iék.

Az alulriplile betegek kaldria és fehérje hidny mellett rendszerine vi-
tamin & dAsvinyi anyagok hidnydban is scenvednek. Silyosabb eset-
ben testsilyuk csikken, cahexia is kialakulhat. Legevakrabban A, D,
E ¢ B12 vitamin hidny fordul eld. Az dsvinyi anyagok koziil gyakor-
latilag mindegyik mennyisége keveschb lehet. Nem ritka a Mg hidny,
amely rendszerint alacsony s:érum Mg éreékekkel virsul.

2. TARTOS PARENTERALIS TAPLALAS sokszor vezether a szérum Mg szint
csikkendséhez killindsen akkor, ha egyidejiileg folyadék veszteség is
van {gyomor-bél szonda, hasmenés). Parenterilis tiplilds esetén a na-
pi Mg igény 10-30 meq.

3. SULYOS ES/VAGY TARTOS HASMENES Alapverien jelentds folyadék-
és dsvinyi anvag vesztesépgel jar. A Mg hidny ilyenkor sem dndlldan,
hanem a tobbi dsvinyi anvag hidgnydval egyiiee fordul el Sugirkeze-
léssel Gsszefiippd hinapokon, éveken keresztil tartd hasmends esetén
mindig gondoljunk ri.

4, CISPLATIN KEZELES SORAN Kialakulisa pontosan nem ismert. Annvit
tudunk, hogy a cisplatin hatisira a vesékben a Mg kivilaszuds fokozo-
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dik és ez vezet a ssérum Mg szint csokkenéséhez. Cisplatin kezelés so-
rin kialakult hypomagnesaemia rendszerint klinikai tinetekkel jdr.
Fontos tudni, hogy ilyenkor kifejezertebb a cisplatinnak a vese wbu-
lusokat kdrosité hatdsa. Osszehasonlitd vizsgélatok bizonyitorrak,
hogy, ha a cisplatin addsit Mg addsdval epészitjiik ki, a vese kirositd
hatis ritkdbban ¢ kisebb méreékben fordul el (Willox JC, & misai.
Br ] Cancer 1986; 54:19). A Mg kiegészités a cisplatin daganat puszti-
t haisit nem befolydsolja. A fentiek miatt cisplarin addsa esetén
mindig kell Mg-t is adni.

5. Mg hidnnyal szimolhatunk még alkoholista daganatos betegekben
&5 eviltetett vizelethajids sonin.

Kisztinetemet fejezem ki Dr. Koronka Gabriella fGorvos asszonynak meg-
Jemvadseiére.

MEGHIVO

az EUROPAI RAK 1SKOLA magyarorszigi ssimpdziumira, amely a
Magyar Tudoményos Akadémia védnoksége alare kerdl megren-
dezésre, A szimpoziumot az European School of Oncology, az Euro-
pean Institute of Oncology, Milan ésa Magyar Négvagydszati Onko-
logusok Thirsasdga kozosen szerveri.

Helye: Forum Hotel Budapest, Iddpontja: 1996, szeprember 26-17.,
Nyelve: angol

Reészvéreli dij: 500 ECU, a magyar kollégdk szimdra téritésmentes
Jelentkezés: Prof. Dr. Bésze Pérer, 1301 Budapest, Postafick 46.
Telffax: 275-2172

THE PLACE OF RADIATION THERAPY

IN THE MANAGEMENT OF GYNECOLOGIC
MALIGNANCIES AND BREAST CANCER

Chairpersons: P, Béisze - 5. Eckhardt - R. Orecchia - 5. Pecorelli

The ohjective of this course is to provide practicing gynecologic
oncologists with new insight and information conceming radiation
therapy of patients with malignant tumors of the female genital trace
and breasts. The program will focus on both indications and tech-
niques of irradiation. An in-depth discussion of some of the contro-
versies relevant to radiation therapy of the primary tumor and lymph
noces will be provided. Each topic will be introduced by a moderator
and addressed by two to four experts. This will be followed by ample
time of discussion. This would allow to provide a state of the art and
to give guidelines on radiation therapy of women with gynecologic
malignancies.

FACULTY

Artila ARTNER, Saint Stephan Hospital, Budapest (Hungary)
Johnathan 5. BEREK, University of California, Los Angeles (USA)
Péter BOSZE, MAV Hospital, Budapest (Hungary)

Sindor ECKHARDT, Narional Institute of Oncology, Budapest
(Hungary)

Alain GERBAULET, Institur Gustave-Roussy, Paris {France)
Richard GREINER, University Hospital Bern, Bern (Schwitzerland)
Charles A F. JOSLIN, UNIVERSITY OF LEEDS, LEEDS {Great
Britain}

Titziano MAGGING, University of Padua, Padua (lraliy)

Emd MAKO, Semmelweis Medical University, Budapest (Hungary)
Atilla NASZALY, Uzsoki u. Hospital, Budapest (Hungary)

Carlos F. de OLIVERA, University Hospital Coimbra, Coimbra
(Portugal)

Raberto ORECCHIA, European Institute of Oncology, Milan (Italy)
Guillermo di PAOLA. Buenos Aires University, Buenos Aires
(Argentina)

Lasz16 PALVALFL, Saint Stephan Hospital, Budapest (Hungary)

78

Sergio PECORELLY, European Institute of Oncology, Milan (ltaly)
Ben ]. SMIT, University of Stellenbosch, Tygerberg (South Africa)
Stelio RAKAR, Medical Center, Ljubljana (Slovenia)

Liszl6 UNGAR, Saint Stephan Hospital, Budapest {Hungary}

PROGRAM

Thursday 26th September

08.15 Opening Address: Béla Haldsr Vice-President of the
Hungarian Academy of Science

08.45 The value of ultrasound in preirradiation work-up: Arener
(HU)

09.10 The role of radiation therapy in the conservative management
of the pediatric and adeloscent gynecologic tumors, Gerbaulet (FR)
09.40 The role of radiation therapy in the management of the cancer
of the vulva and vagina

Moderator: de Olivera (PO Lecturers: Berek (USA) di Paola (AR)
Bésze (HU)

11.45 Current status of preoperative and adjuvant irradiation in
endometrial cancer

Moderator: Joslin {GB) Lecturers: Joslin (GB) Maggino (IT) Rakar
(SLO)

13.15 Radiation therapy alone in endometrial carcinoma

Moderator: Gerbaulet (FR) Lecturers: Joslin (GB) Orecchia ([T} Smie
(SA)

15.15 Radiaton therapy of advanced and recurrent cervical carcinoma
Moderator: Ovecchia (IT) Lecturers: Smit (SA) Naszdly (HU)

16.15 Technical considerations and complications of radiation therapy
Moderator: Smit (SA) Lecturers: Gerbauler (FR) Orecchia (IT)
Magpino (IT

Friday 27th September

08.30 The role of adjuvant radiation therapy in the management of
ovarian malignancies

Moderator: Gremer (CH) Lecturers: de Olivera (PO) Pecorelli (IT)
09.30 Current status of preoperative and adjuvant radiation therapy
in cervical cancer

Moderator: Berek (USA) Lecturers: Joslin (GB) Greiner (CH) Rakar
{SLO) Gerhauler (FR)

11.30 Radiation therapy versus surgery in early stage cervical cancer
Moderator: Palfali (HU} Lecturers: di Paola (AR) Smit (SA)

12.10 Current status of concurrent chemo-radiation and necadjuvant
therapy in gynecologic malignancies

Moderator: di Paola (AR) Lecturers: Pecovelli (1T} Greiner (CH)
Ungdr (HU)

13.45 Current status of radiation therapy in breast cancer (Panel dis-
CLSSIoN |

Moderator: Basze (HU) Participants: de Olivera (PO) Greiner (CH)
Gerbaulet (FR) Jostin (GBY Maks (HU) Orecchia (IT) Smit (SA)
1445 Closing remarks: Eckhardt (HU}




TARSASAGI HIREK

A Magyar Négyogyasz Onkologusok

Tarsasaganak munkaja

BOSZE PETER DR.
A Magyar Nigybgydsy Onkolggusok Tdrsasdgdnak elnile

A Magyar Nogyogyas: Onkoldgusok Tirsasiginak (MNOT) megala-
kuldsiral &= 1994 jiniusiig végzett munkdjird] osszefoglaléan mar be-
szamolunk a Magyar Niorvosok Lapjdnak, a nfgyogyiszati onkold-
gidval foglalkozd killémszimaban (Gdn I, Bésze P. A Magyar Négyé-
sz Onkoldgisok Tirsasdgdanak megalakuldsa & munkdja. Magy Néory
L 1994; 57 (Suppl 1): 97). A beszdmold idSpontjdig négy tudomi-
nyos rendezvényre kernilt sor. Azdea Gjabb négy tadomeinyos dlést szer-
veztiink.

AZ M'HD"I: NEGYEDIK TUDOMANYOS REN-
DEZVENYENEK ricleteschh beszamolsjit az alibhiakban is-
mertetjilk. A rendezvény a kolposzhdpos ésfvapy citoldgial arypia mias
végzent beavarkopdsok szovertand vizsodlardnak E'rfdmén}'cir elemezte.

A Szegedi Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomiényi Egyetem Nai
Klinikdjinak anyagdr Bovthaiser Zoluin dr. ismerterre.

A KOLPOSZKOPIA ES CITOLOGIA HATASOSSAGANAK VIZS-
GALATA A CERVIXBOL KESZULT SZOVETTANI LELETEK TUKRE-
BEN  Bisze professzor iir azzal a kérdssel fordulr a SZOTE Néi Klini-
kajahoz, hogy sseretné, ha az eredménvek ismerterése mellert képet
alkotndnk a riksziied vissgdlatok specificitdsdrd] és sensitivitisdnd] is,
Ahhoz, hogy ennck a kérésnek eleget tegyink sziikségink van nega-
tiv riksziind vissgdlaral rendelkesd bereganyagra is. A conisatio don-
tfi tibbségében onkoldgiai indicatio alapjin torténik, igy csak ezt a
beteganyagot vizsgilva nem tudunk a riksziiés harékonysagirsl ké-
pet alkomni. Ugy gondoluk, hogy a rdksziirds mindsitése sordn a cer-
vixhdl verr szivertani leletek feldolgozisa a dined, a végzetr miitét
fajrajaal figgetlendl.

A retrospekriv vissgdlathan azok a betepek verek részt, akiknél a mii-
térer megelizden jol dokumentilt kolposthédpos és citoldpiai vispilat
is tortént. A miieét indikdcid nem jdrszort szerepet a kivilasstaenal,
iy az onkoldgiai javallat mellett a méhnyak repedések is szerepeltek.
Néhany kizar ok alkalmazisa elkeriitheretlen vole annak érdekében,
hogy a riksziirésril objektiv képet alkossunk. Ily médon nem keriilrek
be a vizsgilati mintdba azok, akiknél mdr eléz8lep készile a cervixbiil
szivettani leler, rehit mar ismert cervis-patoldgiai kacképpel alltunk
szemben. A misik kizird rényezd volt, ha a néoyvégydiszati vagy egyéb
vizsgdlarok (CT, RTG) I1. stidiumii, vagy silyosabb rikra utaltak.
Visszarekineve az elmile 6t év anyagdr néznik 4, és a feni elvirisok-
nak 213 eserer taldltunk megfeleldnek. A ssovettani mintavérel 57
Yo-ban conisatio, 24 %-ban proba excisio, 18 %-ban egvéh miitére]
tirtént. Kolpostkopia esetén kdrosnak rekintettitk a méhnyakrikea &
a praccancerosus dllaporokra utald jeleker, negativnak éreékelik a
nem rosszindulati folyamatra utald eltéréseket és az ép méhnyakar. A
citologiai leletek feldolgozisa f":tp:lni-:ni;um osztilyosiea sserint tirtént,
Pozitivnak rekintetik a P [Vees, illerve az ismételten P ll-as citold-
giai leleteket. Kolposskaposan kiros lelet 118 esetben, kéros ciroldgia
137 esetben fordult eli. Mindkér vizspald eljiris 89 esethen mutatott
kéros eredménye. Pozitiv (107 eset) és negativ (106 eset) sovettani
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leletet azonos arinyban latunk. A negativ szovettani lelet a
nem rosszinculand szovettani adatokar jelenti, tartalmazza a gyulladi-
sos, metaplasids & kiros elérést nem mutatd leleteker. A pozitiv
leletek felében taldltunk, CIN-t (52 eset, 49 %) mig a carcinoma in
situ (38 eset, 26 %), illetve az invasiv carcinoma (27 eser, 25 %)
kizel azonos ardnyban fordult eld.

Ahhoz, hogy a sslirdvissgilar hartkonysigit meg tudjuk itélni, a beteg-
anyagot négy csoportra kellett osztanunk az [. dbrdn ldithatd szem-
pontok szerint. Az els csoportot (101 eset) a valds pozitiv esetek, ar-
az a pozitiv histoldgiai eredményt és poritiv riksziirést mutatd betegek
alkottik. Har betegnél - nem virt madon - a nepativ riksziirést k-
verden a szovertan CIN-t igazole. A valds negativ csoport 43 fiihil
dllt, mig a pozitiv raksziird vizsgilator kévetd negativ hisztolégiai
lelerek pyakorisdga igen magasnak bizonyult — 63 eset. Ezen adarok
alapjin a vizsgilat sensitivitisa (94.4 %) & negativ eldrejeld éreéke
(88 %) meglelelinek bizonyult, mig specificitisa (41 %) & pozitiv
elirejelzd értéke (61.5 %) messze elmarade a virt, illetve az irodalom-
kol ismerr adatoked].

1. tiblazat A szindvizsgalatok hatekonysaga

Pozifiv hiszlolégio  + pozifiv kelpeszkégio. ds/vagy  cilcldgia 101
Pozitiv hisztolégia + negaliv kolposzkdpiac  és/vogy  ciloldgia 6
Megativ hiszlclogio + pozifiv kolposzkdpio. és/vogy  ciloldgio &3
iNegoliv hiszicldgio  + negafiv kolposzedpio  és/vogy  cilolbgial 43

Szeretiink volna vilaszt kapni arra, hogy miben keresend az elvénés
oka. Ehhez kilon-kilon megvizsgaltuk a kolposthapia é a citoldgia
hatékonysdgir. A kolposzkdpia mutatdi = sensitivitds: 65.4 %; specifi-
citds: 34.7 %, pozitiv eldrejel:d ércék: 59.3 %, negativ eldrejelzd
énték: 61.3 % — messze alulmiiljik a citoldgia - sensitivitds: 92.5 %;
specificitds: 64.2 %, positiv elirejelzd értéh: 72.2 %, negativ eldrejel-
=20 freck: 89.4 % - hardkonysdgdr. Felmenilhet a kérdés, hogy a kal-
postkdpii és citoldgidr kilon-kilon vizsgilva, mider nem Laszik az
egyittes vizsgialar sordn bemutatore 40 %-0s specificitis, vagy még
ennél is gyengébb eredmény. Erre a kovetkesd a magyarizat: a gyenge
.\]:\'Cifit'it;l'-i eredményt a negativ hisztoldgia + negativ l:ulm‘-‘:lcﬂpi;l
s citoldgia cimii csoport kevés esetszima adra, és ebben a definicid-
ban az & s26n van a hangsily. Kilon-kiillon vizssgilva ugyanezt a cso-

| portot, mindkér esethen robh beteg alkota, hiszen tobbszor fordult

el negativ kolpostkdp vagy negativ citoldgia kilon, mint a kér vizs-
gilar negativitisa egyszerre.  Ennek alapjin elmondhats, hogy vizs-
gilati anyagunkban a ssiirdvizsgdlar gvenge ptmtj:inal: a iw!pﬂszl:dri:l
bizonyulr.

A kiwetkesd lépéshen megprébdluk dsszegemni a kolposthapia keviés-
bé meghizhatd volrinak okair. Uﬂl,' érerzitk, hopy az esetek robbsé-
gében az elsé pontban szerepld ssubjektiv okok serepelnek a magas
dlpozitiv eredmények hitterében. Az intracervicilis folyamatok eld-
fordulisa, ismert statisztikai pyakorisdga nem elhanyagolhatd szerepet
jirszik az dlnegativ esetek szamdnak alakulisiban, A harmadik pont
veti fel a legérdekesebb kérdésr, és itr ssereménk rdréni a vilasztandd
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miitét problémdjdra is. Sajnos a paratumeorilis mintavétel lehetdsé-
gével - proba excisio esetében — szamolnunk kell. Eldfordulisi gyako-
risagirdl nem tudtunk adatot gyiijreni, mivel a vizsgilati iddszak ele-
jén a betegek szimitdpépes nyilvantartisa nem volt megfeleld, gy ké-
siibbi raksziiréseik nem elérherdk. Az elmuile kér év konnyebben dtte-
kintherd, azonban itr oly kevés a kdverdsi idd, hogy a feldolgozis nem
adna megbizhatd informdcior,

Elvégeztiik azonban az onkoldgiai indikicio alapjin téreént miitérek
feloszrisdn a széwvertani leletek szerint. Azt tapasztaluk, hogy proba
excisio (62.7 %, conisatio sorin 32 %) esetén rendkivil magas a ne-
gativ sziwettani eredmények gyakorisdga. Ennek két oka képrelherd
el. Az egyik, hogy ennyire magas lenne a paratumordlis kimetészések
szima. Amennyiben ennek az elgondoldisnak a hivei lennénk, Gey he-
lyes lenne minél kevesebb proba excisior & tobb conisatior wgemi.
Azonban, ha ezt a teoridt nem fopadjuk el = és ezt ltjuk valdszinibb-
nek, hisz ily nagvszdmi paratumordlis excisio mér felhivta volna fi-
gvelmiinker — akkor a proba excisio alkalmas arra, hogy a magas
dlpozitiv kolposzkdpos eredményeket ellensilyozni tudja, & ipy
felesleges csonkold miitétérek szima csokkentherd.

AZ ORSZAGOS ONKOLOGIAI INTEZET NOGYOGYASZATI ONKOLOGIAI O5T-
TALYAROL Pete Imre dr. és Basze Péter dr. STAMOLTAK BE 1412 BETEG
VIZSGALATAROL Minden esetben kolpostkdpiai & ciroldgial vizsgilar
wirtént a méhnyak elviltozds ssovertani vissgilata el 1352 berep-
ben conisatior végeztek cervicalis inthraepithelialis neoplasia (CIN)
gyaniija miatt. 60 csetben méhszij helyredllitg miirét winéne.
EREDMENYEK 770 citoligia-negativ esetben kdros kolposskdpos lelet
miatt tortént a ssivertani vizsgdlar, amely CIN-t 533 betegben (69%)
igazolt, a tibbi esetben metaplasia vagy gyulladss vole a kolposzkGpos
elviltozis harterében. 137 beteghen a citoldgia kiros eredményt mu-
tatort, a kolposzkopos vizsgdlat azonban negativ volt. Ebben a cso-
porthan a sziwvertani vizsgilar 121 esethen (88%) CIN-t igazolt. 457
esethen a kolposskdpos & a cioldgiai vizsgilar is kdros ercdményt
adott, Ebhil 417 bereghen (91%) CIN-t lehetett igazolni.

Ha az eseteker a szowertani visspalar feldl éenckeljitk, aze mondharjuk,
hogy 1070 CIN esetbal kiros kolpeszképos elviltozdse 949-ben, kdros
citoldgiai leletet 5337-ben taliltunk. 416 beteghen a kolposzkipia és a
citoldgia is pozitiv volt, A CIN 1 & 2 csoporthan 66%-dban csak a
kolposzkdpos vizssgilar volt pozitiv, 8%-ban csak a citoldgia, mig
26%-ban mind a kettd. A CIN 3 eserek kozil 10%-ban csak a kol-
poszkdpos leler, 20%-ban csak a citoldgiai leler, T0%-ban mind a ket-
i poritiv volt.,

A kolposzkdpos vizsgilat sensitivitdsa (a pozitiv esetek felismerési
arinya) 85%, a citoldgiai vizsgdlaté 48% volt. A megleleld specifici-
tisi értékek (a negativ leletek ardnya epésésépes (negativ) betegek
esetében) 17% és 79%. A sensitivitds, ha a citoldgia és a kolposzka-
pia s pozitiv, 91%. A pozitiv é negativ predicriv éreékek: kolposzka-
pia 79% &5 28%, citoldgia 89% & 43%, & mindkettdre 92% é 47%.
Ezek az adatok ast mutatjak, hogy a citoldgia-negativ, kolposzkopia-
pozitiv esetek 30%-a nem CIN, Hozzdverdlegesen a CIN eserck felé-
ben a citoldgiai vizsgdlat negativ eredményt mutatott. Ebben a cso-
porthan fileg CIN 1 & 2 eserck tartoztak, de eldfordultak CIN 3 ese-
tek is, Mis szdval ez azt jelenti, hogy ha a sziirés csak citoldgiai vizsgd-
larral rérténe volna, a CIN nem keriilt volna felismerésre.

Hasonld eredményekrd] szimoltak be a Semmelweis Orvostudomd-
nyi Egvetem Lsz. Néi Klinikdjardl, valamint a Pécsi és a Debreceni
Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és Nagyégyaszati Klinikdirdl,

Homaszdlasiban Szahd Bama dr. a Miskolei Semmelweis Kérhdz

Sziilészer-Nagyopydszati Osztdlydnak anyapdr az alibbi riblizatban
foglalea Gesze.
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Miskolci Semmelweis Korhéz Szilészet Nagyogyaszati Oszialyanak
kolposzképos és/vagy citologiai atypia miott végzett disgnosztikus
mitétek histologiai eredményei (5 év anyogal

Kolposzkipio + Kolposzkdpio - Kolposzkdpio + Osszesen

Cialdgin-  Ciioldgio +  Citoldgia +

Hissclogioneg. 32 45 15 G2
CNI & 23 ¥ 45
Cis il 4 a5 44 43
CIN I 4 27 44 75
Ire siby corcinoma 1 11 25 k4
Mikroimeasiv

carcinoma 1 3 4 ]
Imvasiv corcinoma 3 a ¥5 21
Chszesen 51 147 &3 361

A beszamoldk alapjin dsssefoglaléan megillapithatjuk, hogy citals-
gia-negativ CIN viszonylag gyakran fordul el Felmeriil a kérdés,
hogy ezek az eserek nem technikai hiba kiwvetkezményei-e, J6lleher
néhdny esethen technikai hiba elifordulhar, az azonban valdszindt-
lennek ldtszik, hogy minden esetet erre lehetne visszavezetni. Ma mér
elfogadottnak latszik a citolégia-negativ CIN [étezése. Hogy ennck
mi a klinikai kiwetkezménye, azt csak eldretekined, évekig tared vizs-
galartal lehemne eldonteni. Leherséees ugyanis, hogy a citologia-nega-
tiv CIN-t az egy év utdn elvégrett citoldgiai sziirés mir jelemné. Nem
tuddjuk, hogy ilyen esetekben mennyire viltoma a folyamat, Nem fel-
tételerhetd azonban, hogy egy év alatt, kilondsen CIN 1 és 2 esetén
invaziv ik alakulna ki, Nem ismerjik a citoldgia-negativ CIN elval-
tozdsok bioldgiai viselkedését, beleérve a dapanatképetdés kockiiza-
tit is. Az esetek epy részében a folyamat biztosan visszafejlidik. A vi-
rakozds ellen szol, hogy a CIN HPV fendaés kiverkezménye, & foy
nemi dton terjeds ferttizd betegsének tarthatd. Kolposthdpos vizsgi-
lareal a citoltgia-negativ CIN esetck nagy ssizaléka felismerhetd &
kerelhetd. Ex megerdsiti azt az elfogadott hazai dllispontot, hogy a
méhnvakedk szlieds citoldgiai & kolposzkdpos vissgdlatot jelent. Min-
den bizonnyal ez a felismerés vezette a rudomdnyos rendezvény meg-
hivow elfadsjde Dr. Adolf Staffl (Wisconsin University USA) pro-
fesszort arra, hogy kitalilja & elterjessze a cervicopraphidt, A cervico-
graphia ey fényképezési eljiris, amelynek segitsépével a citologiai
vizsgdlattal egyidejiileg a méhnyakedl egy fénykép felvérelt is kiszive-
nek, amelyvet gy, mint a citolégiit, egy kozpontha killdenek kiérté-
kelésre. Ezzel a citoldgiai sziirést epy ,rigzitent kolposskGpos™ vizs-
gilartal epészitik ki. A kolpostkdpos sziirésnek azonban van egy nagy
hitrinya. Nevezetesen, hogy a pozitiv kolpostkopos leletek egy har-
mada nem CIN. Ez a szim elfogadhatatlanul magas, Ezekben az cse-
tekben a miivéti eljints (conisatio, loop excisio, sth) feleslepes é nem
indokolt. Mindez arra kell, hogy késztessen benniinket, hogy a nega-
tiv ciroligiai leleteel tirsulr pozitiv kolposzkdpos vizspdlati eredményt
Gvatosan itéljik meg. Keresniink kell azokat a kéros kolposzkdpos je-
leket, amelyck nagy valdssindiséegel CIN-re utalnak, és prébiljuk el-
kiiléniteni azoktdl, amelyek nem CIN miate alakulnak ki

AZ MNOT OTODIK TUDOMANYOS RENDEZVENYE
(1995. februdr 9., Forum Hotel; a Sandoz Pharma AG é a Forum
Hotel timogardsval.)

Megnyitd Prof. Dr. Gt Istedn a MNOT elnoke
Moderditor: Prof. Dr, Bisze Péter

Immunomorphologic aspects in endometrial cancer

Prof. Dr. Gerald Gitsch Vienna University Medical School
A riksziirés helyzete Magyarorszigon Prof. Dr. Bodd Miklds

Kiszgyiilés, vezetre: Prof.Dr. G Istvdn a MNOT elnoke
Fo-83
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Gerald Grrsch professzor eltiaddsit asszefoplaly dolgozar forméjiban a
Nigydevaszati Onkoldgia jelen szimdban ismertetjik. Bodd Miklds
professzor kiemelte, hogy a rendelkezésikre 4llé adatok megleherd-
sen hidnyosak, és ezére nem is villalkozorr arra, hogy elfadisdt kocle-
mény formédjaban rendelkezésinkre bocsdssa, Az elfaddshél epyéreel-
miien kiderile, hogy a riksziirds gervezersége hazinkban romlot, a
riksziirések szama csokkent, és, hogy nagyon sok azoknak a szima,
akiket rovid iddn belal Gjra és djra siinink. A vissgilatok elvégzésére
megfeleld szimid nipydpyds: dll rendelkesésre, a kenetek értékelésé-
hes szitkséges laboratdriumi felszerelés is adotr, a citolégus szakorvos-
ok és az asszisztensek szima azonban mér nem elegends. A citoldgiai
vizspilatok teniletén a maginvillalkozdsok kezdenck megerdsidni.
Siirgdis feladar, hogy minden forumon hirdessitk a raksztinds ssikséges-
ségét azért, hogy minél tobb nd menjen siiésre. Sziba kerilt a csalad-
orvosok szerepe is. A MNOT jelenlévd tagjai egyértelmiien dgy fog-
laltak dlList, hogy a csalidorvosok legfontosabb feladata a szervesés és
az ismeretek terjesstése. A csalidorvos egyik letéteményese annak,
hogy a nik élverzék a siird vissgdlatok elényeit. Egyértelmiien meg-
fogalmazddont, hogy a népydgydszati rikssiinést ndgyGeydszoknak kell
vigemni és nem a csalidorvosoknak. A riksziinés ugyanis nem csak ke-
net vételbil, hanem megfeleld ndgvégyiszati és kolpostkiopos vizsgd-
latkal és az emlik vissgilavibal All.

kzorlEs A rendesvény harmadik napirendi pontja a Kezpyiilés
valt, amelyre azért keriile sor, mert az MNOT els 3 éves iddiszaka le-
sanule. A Kozpyiilése Prof. dr. Gdd Istudn akadémikus vezette, és beve-
retfijéhen a MNOT munkdssigdt roviden éndkele. Szomoni kireles-
ségiinknek tetink eleger, amikor a Tdrsasig elhunyr tagjaird] emlé-
keztiink meg. Dr. Keller Gibor professzor munkdssdgir Dr. Kommer
Kdroly, Dr. Tindgssy Béla foorvos munkdssagae Prof. Dv. Eckhard:
Sdndor, és Dr. Pilishegyi Jdnos fiorvos wevékenységée Dr. Palffy Imre
méltarta, A részvevik egyperces néma feldllissal adétak az clhuny-
tak emlékének.

Prof. Div. Biisze Péter, finitkdri beszamoldja utin kérte és megkapta a
Kazpyiilés hozdjirulisir, hogy megalapitsa az MNOT tudomédnyos
lapjar, amelynek neve Nigydgyaszati Onkolégia. A beszamolér a
Kazgyiilés epyhangiilag elfogadea,

Ext kivetdien az f vezerfaée mepvilasztisdra kerilt sor, amely az ala-
kulé kizeyiilisen elfogadort madon zjlott ke, A Jelald Bizotsdg elni-
kének, Prof. Dr. Martim Istudnnak elterjesztése utdn a kigyiilés Prof.
D, Gt Istwin akadémikust, az MINOT 6rikis tiszteletbeli elndkének
fogadta el. Az MNOT i vezetiségét, ritkos stavazdssal az alibbiak sse-
rint vilaszstotik meg: elnék Prof. Dr. Beisze Péter, ftitkdr Prof. Dr,
Gardd Sdndor, vezerdségi tagok Drv. Berhik Istvdn, Prof. Dr. Bodd
Miklds, Prof. Dv. Doszpod Jizsef, Prof. Dr. Eckhardr Sdndor akadémikus,

Drv. Hemdi Zolidn, Dy, Kardcsony Istudn (pénatiros), Prof. Dr, Kowdcs |

Lészld, Dr. Krommer Kiroly, Prof. Dr. Papp Zoltdn é Dy, Ungdr Ldszld,
A Kiozyiilés az Alapszabdlvt nem médositotta, Ugyanakkor felharal-
mazta az Elnokséger, hopy dontson a Tarsasdg bankszimldja felete
rendelkezésre jogosultak koréril.

AZ MNOT HATODIK ‘I’UDQMAN‘I’OS REHﬂEIVENTE
AMELY A WALESI WMII.IMIIAK TUDDM&NTOE TAR-
SASAGGAL KOZOSEN KERULT MEGRENDEZESRE (1995.
dprilis 15., Forum Hotel; az Upjohn Kft. & Forum Hotel vimogatdsi-
val.}

CURRENT TRENDS IN THE MANAGEMENT OF RECURRENT CERVICAL CARCING-
Ma Megnyitd Prof. Dr. Gan Istwdn az MNOT drkis tiszteletbeli el-
noke

Moderdtor: Dy Ungdr Laszlo
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Tarsasagi hirek
Thoughts on recurrent cervical carcinoma Liszld Ungdr, M.D.
Diagnostic difficulties in recurrent cervical carcinoma  Atilla Avter,
M.D.
Surpical management of recurrent cervical carcinoma  Allen Evans,
M.D. Cardiff, UK.
Combined surgical and radiation therapy (CORT) Michael Hickel,
M.D. Mainz, Germany
Radiation trearment and chemotherapy of recurrent cervical carcino-
ma Malcolm Adams, M.D. Cardiff, UK.
Closing remarks Péter Biisze, M.D.

A részovevisk epy megleherdisen részletes, sokszor mélységekbe mend
képet kaphattak a kigjult méhnyakrik kezelésének mai lehetdségei-
riil. Megfogalmazddarr, hogy a medence kizepén elhelyezkedd, korai
kitjult daganar az exenterdcids miitétek valamelyikével 60%-os siker-
rel gydgyithatd, A medencei exenterdcidk hazai tapasstalatairs] rész-
letesen beszamolnunk (Ungdr L, Palfalvi L, Bisze P. A kismedencei
exentericié miitéttel szerzett tapasztalataink. Magy Néorv L 1995;
58: 45-49). Jelen beszamoldban csak alihizzuk, hogy a kismedencé-
ben kitjult, tavoli dteéret nem adé méhnyakeikok esetében vélemé-
nyiink szerint medencei exenterdcic sikerrel akkor végeshetd, ha 1. a
daganat viszonylag kicsi, a medence falitsl jol elhatdrolt, vagyis az
épben biztonsiggal elivolithad, & 2. az elstdleges daganar kerelése
és a kinjulis kozonr legalibb 1 év relr el. Adams dr. rémutatott, hogy a
sugdrkezelés kidjult méhnyakeik eserében csekély eredménnyel jir. A
daganar elpusztitisa sugdrkezeléssel csak nagyon kis daganat esetében
remélhetd olyan betegekben, akik az elstdiepes daganatuk kezelése
sordn besugirzdst nem kaptak. Az ismérelr supdrkezeléstdl (reirradi-
aciorsl) eredmény nagyon kis daganatok esetében is legfeljebb csak
akkor remélhetd, ha tibb év relt el a kér supirkezelés kozore, Neheziti
a besugdrzdst, hogy a kitjult daganat dltaliban dsszekapasskodott,
wvagy nagyon kozel van a véghélhezhigyholyaghor, és igy gyakori exck-
nek a szerveknek a kirosoddsa,

Tekintettel arra, hogy sikeres kezelés csak korai kidjult daganatok
esetében remélhets, szakmai kotelesséaiink mindent elkiverni, hogy
a kijuldst a lehetdi legkoraibb dllapotiban kérismézik. Ennek felré-
tele, hogy a betegek ellendrzését, nyomon kiverésér nigydgydszati
onkoldgiai ismeretekkel és tapasztalattal rendelkesd szakorvosok vé-
gezick.

A kitjult méhnyakrikok kezelésében forradalmi viltozdst jelent a
CORT miitér, amely bizonyos esetekeben a medencefallal érintkezd
kitjult daganatok esetében is eredményes lehet. Nagy Grim volt s
munkra, hogy a CORT miitét jelenlegi helyzetérdl az eljdris megte-
remiiiie, Hickel professzor adott téjckoztatdn. Elsaddsit teljes epésaé-
ben dsszefoplald kizlemény forméjiaban ismertetjik (... oldal).

AZ MNOT HETEDIK TUDOMANYOS RENDEZVENYE
(1995, december 13., Forum Horel; Schering Gydgyszer Kit. & a Fo-
rum Hotel timogatdsdval)

A HORMONOK SZEREPE A NOGYOGYASIATI £S5 EMLO DAGAMATOK ELLA-
TAsaBaN Megnyitd Prof Dy, Gt Istudn a MNOT droks nszteletheli
elnike

Moderdtor: Prof. Dv. Bisze Péter .

A petefészekrik hormonalis vonarkozdsai Dr. Balogh Addm

A méhrestrak hormonilis vonatkozdsai Dr. Therzd Laszld

Oralis fopamzisgatlok & az emlik megbetepedései Prof. Dr. Rikden
[stvdn

Gn-RH analigok alkalmazdsinak lchetdiségei Prof. Dr. Marton Tstwin
A méhnyakrak é a perefészek Prof. Dr. Bésze Péter

| A ndi nemiszervek és az emlik daganatainak hormondlis vonatkozd-




Bdsze P.

sait régdta tanulmanyozzdk, ennek ellenére sok vonatkozdshan mig
ma is tisztdzatlanok. Ez tette szitkségessé, hogy az endokrinoldgia teri-
letén sziiletert djabb credmények tikrében dsszefoglaljuk, amit ma we
dunk a ndi nemiszervek és az emlék daganarainak hormondlis vonat-
kozdsairdl. A wdomiényos Glést ezekkel a gondolarokkal nyitorta meg
Prof. Dr. Gdn Istwin akadémikus. Az dszefoglald elfaddsok anyagi
kizlemények formadjiban kizoljitk.

AZ MNOT NYOLCADIK TUDOMANYOS RENDEZVENYE
(1996, mdrcius 22, Forum Hotel; Forum Hotel timogatdsival)

A NOGYOGYASZATI ONKOLOGIA GYAKORLATI KERDESE: MUTETI ELOKE-
SZITES ES KEMOPREVENCIO

Megnyité Prof. Dr, Giti Istwin az MNOT arakas tiszreletbeli elnéke
Bevezetti Prof. Dir. Bisze Péter

Moderdror: Dr. Palfali Léstls

A miitéri eldkészités anessrezioldgiai scempontjai (miitée eldti vies-
gilarok, premedikacis, viplilkozss, infiizick) Dr. Kovonka Gabriglla
Sebészeni elikészitds (béleltkészitds, fekrerés, izoldlas) Dr. Kives
Istwin

A hiively eldkészivése, bororvilds, karéreresés Dy, Talliin Ferenc
Antibiotikus profilaxis Dr. Siklss Pdl

Chemoprevention Alberto Costa, M.D. (Director of the European
School of Oncology)

Wérdtomleszrés, autotranszfizié, rrombézis profilaxis Dr. Vimlds Lasls
és D, Bodor Géza

Dirénezés, korozés, dj kotszerek Dy, Pika Rebent

Beszélgetés a beteggel, beleegyesd nyilatkozat Dr. Ungir Laszlo és

Dr. Muszhek Katalin

Ez a tudominyos ilés ey j sorozat elsé rendezvénye. Ebben a soro-
zathan a négydgydszati sebészer gyakorlati kérdéseit akarjuk részletek-
be mentien elememi & pyakorlati tandcsokat adni. A mién eloke-
szitéssel kapesolaros elfaddsokar deszefoglals dolaozatok formdjiban
fogiuk kizreadni. A kemoprevencidrél Alberto Casta dr., az Eurdpai
Rak lskola igazgardja beszélr. Eldaddsiban a daganatos megbetegeds-
sek kialakuldsinak gydeysrerckkel rorténd megelizésének lehetiisé-
geit mutatta be, Artekintette a muiltar, a jelent és felvazolta a jovis le-
hetdiségeit. Eltaddsir filozdfikus gondolatok és gyakorlati tandcsok
jellemezték.

VEZETOSEGI GLis A Magyar Nogydpyds: Onkoldpusok Tirsasioinak
Wezetfisége 1993, december 13-4n alést tartote.

Résztveviik: Prof. Dr. Bésze Péter (elnok), Dr. Berbik lstwin, Prof.
Dr. Bodé Miklds, Prof. Dr. Doszpod Jézsef, Dr. Hemddi Zoludn, Dr.
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Kardcsony Istwdn, Prof. Dr. Kowdcs Ldszld, Dr. Krommer Kdroly
Kimentették magukat: Prof. Dr, Gardd Séndor (fatickir), Prof. Dr.
Eckhardr Sandor akadémikus és Prof. Dr. Papp Zoluin

NAPREND PONTOR: L A tdrsasd o tudomdnyos lapja, a  Négyogydszar
Onkolégia”, 1996-han indul. 1400 példdnyban keril nyomrardsra és a
Trirsasdg tagjai, a Magyar Néiorvosok Lapja eléfizerdi, valamint a szer-
kesztdisé dltal kivdlasztor kollégak az elst évben térités mentesen
megkapjdk. Ara 1500 Fr, elfizetési lehetdsée van, A vezetdiség jévi-
hagyta az eliterjesztett rovatokat & a formadt, megbizta a fiszerkeszér,
Prof. Dr. Bésze Pétert a folydirattal kapesolatos teenddk elldrdsdval,
beleértve a lap nyilvinos ismertetését, a kiads és nyomda kivalasztd-
sit. A szerkesztd bizottsdp tagjaiz az MNOT vezetSséee & a fGszerkesz-
i dleal kivdlaszrort kollégak. Javaslar hongzott el, hogy a tirs” szak-
mik a szerkesztségben leherdleg legyenek képviselve. A Magyar No-
orvosok Lapja eldfizetdinek listdjar Dr. Berbik Istvin rendelkezésre
bocsidtja. Az folydirat stituszit a kévetkezd kingyiilésen az alapsza-
bélyban rogziteni kell.

2. A veretfiség az utolsd kizgyiilésen elhangzottak utdn vgy foglale 4l-
list, hogy az MNOT ragja legyen a MOTESZ-nak. (A veretdségi
ulést kivetdien a Tirsasdg elndke kérelmer terjesztett eld, amelyet el-
kiildiee Prof. Dy Ribdni Ovednak, a MOTESZ elnokének. A MOTESZ
vezetdsége a kérelmer jovdhapyta, és a Magyar Nigvieyisz Onkols-
gusok Tdrsasdgdt ragjai kozé fogadta.)

3. A vezerdiség tagjai villaljak, hogy az MNOT revékenységének na-
gyobb nyilvinossdgor adnak.

4. A vesetdisép javasola, hogy a mér hagyomdnyosnak rekinthetd -
domdnyos rendesvények folytacisa mellert a2 MNOT szokvinyos
kongresszust is szervezzen.

5. A vezettség elfogadra az elndknek azt a javaslatic, hogy az MNOT
fiatal kollegik részére palyazatot irjon ki: Miért fontos az alapkutards
é a klinikum Gsszekapesolisa a négydgydszati onkoldgishan? (A pd-
lydzdnak sajdt kutatdsi eredményeket is kell ismertetnie.) Dijak: 1.)
50000 Fr., 2.) 25000 Fr., és 3.) 10000 Fr. A pélydzarokat az MNOT
veretiisépének tagjai birdljak el,

6. A vezetdistip megbizta a Tarsasdg elnokét az MNOT plakenjinak
létrehozdsdval. Egyben Gy donté az elndk javaslata alapjin, hogy az
MNOT ¢lss tiszteletbeli tagja George D Wilbanks, M.D. (John M
Simpson Professor and Chairman, Department of Obstetrics and Gy-
necology, Rush Medical Center, 600 South Paulina Street, Chicago,
Minois 60612 USA) lesz, aki jelenleg az Amerikai Sziilész- Négyo-
gydsz Kollégium elnike.

1. A vezetiisép megtirgyalta a tagsdgi dij kérdésér, aze 1000 Fr-ban
hatdrozta meg. A tagsigi dij 1996-16] escdékes, vissamenileg nem,

8. A vezetfiséy mérlegeli, hogy hivatalos dllasfoglalist ad ki az emls-
rik kezelésével és a petefészekrikos betegek taxol kezelésével kapeso-
lathan. Javaslatot kell kidolgomi, amelyet a vezetdisépnek jova kell

hagyni.
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Units. All measurements should be in metric units.

Abbreviations. Abbreviations must be written in full at the first
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A kéziratokkal kapcsolatos tudnivalok

A KEZIRATOK ELKULDESE

A kéziratok teljes anyagdr dbrikkal, viblizarokkal egyiite két példinyban a
fiiszerkesztd cimére (Prof. Dr. Bisze Péter, 1301 Budapest, PY. 46, Tel/fax:
36-1 275-2172) kénjiik kildera. Kéziratok anyagit a szimitdgépes sserkisz-
tés megkdnnyitése é a sterkeszréshdl eredd hibaforrisok csikkentése céljd-
bal kérjiik, hogy amennyiben erre a scerziknek lehetdsége van, egy mepfe-
leld jelzett maemeslemenen (3 1/2 disk, IBM M3-DOS) is kildjék el. Mig-
neslemez helvett a kériratok anvaga E-mail-en is killdhewd (E-mail:
bosze@mail matav.hu), Az eredeti kézirat minden esethen szitksépes, A
kézirarokar kiséri levéllel epytin kel kiilden.

KiSERD LEVEL

A kisérd levél artalmazza a stersGk nevét, a kiclemény cimér & a levelesd
szerzdi adatait (név, munkahely, postacim). A kiséeS levél aliirisival a le-
velezd szeri kijelenti, hogy a mellékelt munka més helyen nem keriilt é
nem s fog kozlésre keriilni. Ugyanannak a kddleménynek idegen nyelvii
tolydirathan tireénd megjelenterése csak a szerkesztiség irdsbeli beleegye-
wésdvel torténher. A levelest serd a kisénd levél aldinisival kijelenti ro-
viibbd, hogy a kézirar kézlését a tirs scerzik a kézirathan foplaltak serint
jovahagytdk, .semélyes kosléshe” (personal communicarion) az idézent
szeredi beleesyezett, és, hogy a szersk a szerafi jogot dtruhiizzak a serkesz-
tiisdgre,

KEZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KOVETELMENYEK

A kézirat formdja feleljen meg a nemzetkonileg elfogadott, Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann
Intern Med 1988; 108: 258-265.) eldirisoknak.

Gépelés. Ha a kézirar szvegseerkesztivel késnilr, a kivine jeldlések, pl.
kiemelés, disly betil, sth. a szivepszerkesztivel mepoldhatdk. Magyar éhe-
zetes hetitker hasmidljunk. Hagyomdnyos gépelés csetén, kénik a meg-
feleld részt alihiioni és a siveg s2élén a kivinalmakat irdsban megadni, pl.
aprd, félkivér vagy dile bettl, alahdzni, sth. Gépelés vagy nyomratds
mindig csak egy oldalon.

Cimoldal, a cimoldal tartalmazza a seerstk teljes nevér, a koclemény cimér,
egy rowiditetr cimer, amely ne legven hosszabb, mint 30 karakeer, & a le-
veles szersd postacimét.

A musodik oldal egy magyar nyelvii ssefoglalée & 3-4 kulesszor tartal-
mazzon. A kulesszavak csak a: Index Medicus Medical Subject Headings
sTavai lehemnek. A harmadik oldalon 2z Gsszefoglaldnak és a kulcsszavak-
nak angol nyelvii valtozatdr kell megadni. Az angol nyelvii dsszefoglaidban
serepelien a dolpozat anpol cime & a sterzik neve is.

Spoveg. Az ereden kivgleminyeker hapyondinyos mddon: bevezerds, anyag &
miiclszer (vagy betegek &5 vizsgild modszerckkezelések, sth.), eredmények,
megheszélés, irodalom kel tagolni. Esetismertetés esetén a kizleményt
bevezetés, esetismerterés, megbeszélés & irodalom részekre bontsuk.
Minden mis esethen a kiclemény felépitését a szerzfk vilasgik meg. Az
irodalmi hivatkezisok azonban mindig a kiclemény vépére keriiljenck.

Irodalom. Az irodalom idésése a szivegben zarGielbe et arab szimokkal
tirténjen a hivatkezds eléfordulisinak sorrendjében, & nem abe szerint. A
szivegben a szerik neviér dole betiivel frjuk. Az irodalmi adarokar az Jiro-
dalom” részhen, amely a szoveges rés utdin kovetkesik, az idéods sorrend-
itben irjuk az albbiak ssenine.
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Monaghan M. The role of surgery in the management of granulosa cell
tumours of the ovary. CME | Gynecol Oncol 1996; 1: 116.

Magrina JE. Intestinal surgery in gynecologic malignancies. Mapy Niorv L
1995; 38 (Suppl. 2): 55.

Kimyv
Laszlé J, Gadl M. NifgyGeyiszati patholdgia. 2. kiadis, Budapest, Medicina
Konyvkiads. 1976: 33.

Kanyvfejezer
Egved . Diabetes és terhessép In: Doszpod |, szerk. A sziilészer és néigya-
gyiszar akeudlis kérdésel. Budapest, OTKI, 1982,

Az irodalmi hivatkozdsok pontossigdén a szer:0k feleldsek. Ha szersdk
szdma hat vagy anndl kevesebb, az Geszes szerd nevér soroljuk fel. Ha har-
ndl wbh, csak a: elsd harér & urdna az & mesai” (idegen nyelvii kazle-
mény esetén et al”) kifejesést irjuk. Egyszavas folydiratok nevér reljesen ki
kell irni, egyébként a folydirarok nemzetkizileg elfogadotr roviditése,
amelyet az Index Medicus tartalmaz, alkalmazzuk.

A kiszometnyilvamitast az irodalom utdn irjuk.
Oldalszimogds folyamaros, a cimoldal az el oldal.

Tabldzatok. A sivesben a tiblizatok szimosdsdt megjelendsik sorrendjé-
ben, zirdjelbe tett arab ssimokkal irjuk (pl. 1. Tiblézat, Table 1), A wibli-
zatokat, a viblizar felett mepszimozva killon oldalakon kérjilk. A samoeds
utdn a tiblizat cime kivetkezik. A tibldzat ald rovid magyarizd ssiveg
keriil. Ide frjuk megfeleld jeliléssel a viblizatban eldforduld rividitések
magyarizatdr is. Mis sersfikedl vetr tibldzarok esak az eredeti sserik vagy
a szerzdii jog tulajdonosinak engedélyvével idézherdk.,

Abrik. Mindig az eredeti abrakar, fényképeker kell bekildeni kér pél-
danyban. A sivegben az dbrik ssimozdsit megjelenésilk sorrendjében, z4-
réjelbe tett arab ssimokkal iguk (pl. 1. Abra, Fig. 1). Az dbrik hioldalin
vékony ceruzdval vagy ragaszthatd cédulin vintesik fel a sorszdmaor, a
ssersld nevér és az dbra irdnydr kis nyil segitsépével. Kontrasztos, j6 mindsé-
gii fekete-fehér fénvképeker kell killdeni. Szikség esetén azonban szines
képet is elfogadunk. A rajzole dbrik fekete tintival fehér hdteér eldie ké-
satiljenck. Az dbea aldirisokar kiflon lapon kérjitk. Ebben az dbrin hasmndlt
jelzések magyardzacdt is adjuk meg. Mis sseraked] vetr dbrik esak az ere-
deti merzitk vagy a serzfi jor mlajdonosinak engedélyével idézhetdk. A
bekiildotr dbrikar csak a sceradk kiilin kérésére kildjitk vissza,

Méntekegység. A mérékegysépeket qméter rendszerben”, SI egységekben
kell megadni.

Rividitések. A roviditdseker a sziveghen elszor jelentésitk teljes kiirdsa
utin zrGjelben adjuk meg, & csak eautin hasndljuk dnidlldan.

Helvyesivds. Torekedjtink magyar orvosi kifejesések hassnidlacdra, az idegen
kifejentseket, amikor csak lehet, keniljitk el. (Az orvesi kifejesések magya-
rositdsa kivinatos.) Nem magyar eredetii szavak irdsa az eredeti irdsmdd
szerint torténjen., Magyaros helyesingssal csak a kéenyelvben meghonoso-
dorr {pl. krénikus, akut) smakkifejeséscker irjuk. Egyazon kicleményben
kiwetkezeresen kell alkalmazni a magyaros vagy Klasszikus irdsmador. An-
gol nyelvii szvegben az aneol & az amerikai helyesitis is alkalmachard,
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NOGYOGYASZATI ONKOLOGIA

cELkir0zs £5 INFORMACIO A Nogydgydszati Onkologia a Magyar
Nigydgyasz Onkologusok Tarsasdpinak hivatalos lapja. Azzal a céllal
jout létre, hogy a nipyéeyvdszati onkoldgidinak, a stiilészet-nigydgyi-
szat és az onkoldgia ondlld szakmdjinak, hazinkban is wdomdnyos f6-
rumot teremitsen. Nigyogyiszati onkologiai folydirat mds orszigokban
& nemzetkozi szerkeszeéshen mir évtizedek dta létezik, ezért a Nogyd-
pydszati Onkoldgia megjelenterése az orvostudomdnynak ezen a teri-
leten a halads viligho: twrténd felzdrkicisunkat jelenti. A szakmai
célkitiizézek mellett a magyar orvosi nyelv miivelése, jobbitdsa is a lap
alapverii feladata.

A Nogyégyidszati Onkoldgia a ndi nemiszervek, az emlsk és a hardr-
teriillerek daganatos megbetegedéseivel, valamint a2 ezekhe: kapeso-
lidé dlalinos, elméleti & gvakorlati kérdésckkel foglalkozik. Tir-
gyalja tovibbd a ndgydgydszan onkoldgidt, mint szakmit, beleértve a
szervertsi, a L'{'p:éﬁi és anyagi meggondolisokat is. A L'lp eredet,
dsszefoglald és szerkesztiségi kozleményeket, eset ismerterdscker és
beszamoltkar kozol. Kilonos hangsilyt fekeer a !-:u.‘p:{-src. amelyet
nemcsak elméleti, de gvakorlati szinten is meg kivin valdsitani. Or-
vostorréneti ismertetéseker ad annak wdatiban, hogy nincs jelen &

jovii a gyokerek ismerere nélkil. Thrsasdgi hirek, kritikik, megemlé-

scope AND INFoRMATION With the rapid advances of radical surgery,
clinical technologies, anasthesia, modern bloo banks, antibiotics,
medical oncology and radiotherapy, and with the explosion of mole-
cular biology it has been recognized that the usual training of gyne-
cologists-obstetricians was insufficient to provide optimal care for
patients with malignancies of the female geniral tract and breast can-
cer. This recognition has led o the development of the subspecialty
of gynecologic oncology with board certification in many countries
worldwide.

Since the establishment of our specialty, a plethora of information
has been accumulated with the recopnition that in the rapidly
expanding field of gynecologic oncology it is becoming almost im-
possible ro be up-to-date with issues of concern. The spectrum of
synecologic oncology is broadening each day and includes among
others advanced surgery, fundamental understanding and practice of
drug- and radiation therapy and an in-depth knowledge in pathology
and molecular biology. The gynecologic oncologists should keep pace
with these exciting basic and clinical advances. The explosion of
scientific information brought about by molecular and cellular bio-
logy should ke reflected in patient’s care ar bedside. Cancer
treatment and molecular biology cannot be separated any
longer. These are some of the major reasons of establishing national
and international journals devored to gynecologic oncology.

In Hungary, gynecologic oncology has been officially recognized as a
specialty of obstetrics and gynecology. This was followed by the
foundation of the Hungarian Society of Gynecologic Oneology in
1991, During the last 5 years, there has been a growing need for a
national venue for publications focusing on clinical and basic
pynecologic oncology. Thus, the foundation of the Hungarian
Journal of Gvnecologic Oncology with the aim of providing a sole |
forum for gynecologic oncology in Hungary, The Hungarian Journal
of Gynecologic Oneology is the official journal of the Hungarian |

Society of Gynecologic Oncologists.
The Hungarian Journal of Gynecologic Oncology will provide a
national archive to high quality papers that deal with rumors of

kezések, események ismertetése és mds hirmondds a folydiar szerves
részér képezik. Havdrrerilei kérdések és bereg rdjckomtandk szintén a
célkitlizések kivzé tartornak. A Nogyogyiszati Onkoldgia, mint a Ma-
gyar Nigvigyiss Onkologusok Tirsasdginak hivatalos lapja, a Tdrsa-
s dllasfoglalisai, hir-leveleit és mas kiadvanyair kazli.

A felkén kiclemények kivételével minden kizleményt kér birdld vé-
leménye:. Ennek alapjin a Négyépydszati Onkoldgia is az dn. | biri-
léan dinézett” (peer-reviewed) folydiratok kizé tartozik. A birildk ja-
vaslarot tesmnek médositdsokra és a kizlemény elfogaddsira vagy el-
utasitisdra, amelyer a sserkeszsiisie messsemenden figvelembe vess, A
birilok személyét nem fedjik fel. A kozleményekben megfogalma-
zott vélemények, javaslatok nem a szerkeszedsép, hanem a szerzik
véleményét, dllisfoplalisit jelentik.

A Nogydaydszati Onkoldgia alapvetden magyar nyelvii. A kis népek
létezése azonban megkivereli a kémyelviiséger, ezért a lapban a
kiizlemények dsszefoglalGjde é a fontosabb adatokar angol nyelven 15
ismertetjilk. Elfogadunk angol nyelvii kozleményeket, egy-epy nem-
zetkazi rendervény eladdsait pediz teljes egészében angalul adjuk
kizre.

female genital tract and related organs, and with the benign and
malignant diseases of the breasts. Reports of investigations relating 1o
any aspect of these fields, including etiology, epidemiology, patho-
looy, diagnosis, treatment, follow-up and basic science will be
constdered, Such contributions may come from any of the disciplines
with interests in gynecologic oncology.

The Hungarian Journal of Gynecologic Oncology will publish
original anticles, invited reviews, brief reports, papers focusing on the
history and on the professional aspect of the specialty, news,
comments, critique, book reviews and lemters. Education with
particular emphases on continuing medical education is one of the
major aims of the journal.

The kanguage of the Hungarian Journal of Gynecologic Oncology is
basically Hungarian, However, paper written in English will also be
accepred.

The original manuscript together with a coverage letter must be
submitted to the Editor-in-Chief (Pérer Biisze, M.D. 1301 Budapest,
P.O. Box 46, Hungary. Telffax: (36-1) 275-2172, E-mail address:
bosze@mail. matav.hu). The authors are endcouraged to E-mail their
manuscripts or submit the article on a disk with adequate labeling
and information (3 1/2 diskette in IBM M3-DOS). In either case an
accurate hard-copy print-out must accompany. The Editor-in-Chief
requires the original manuscripts and the cover letrers. By sipning the
cover letter, the authors certify that the same work has not been
published, that it is not under consideration for publication else-
where, that its submission for publication has been approved by all of
the authors, and that any person cited as a source of personal
communications has approved such citation. By signing the cover
letrer, the authors transfer the copyright 1o the Publisher. Manuscript
decisions will be based on peer review,

Anticles and any other material published in the Hungarian Journal
of Gynecologic Oncology represent the opinions of the author(s)
and should nor be construed to reflect the opinions of the Editors
and the Publisher.









