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KoOszontes

Prof. Dr. Eckhardt Sandor akadémikus 70 éves

SZULETESMAFPI KOSZONTS

Nem dltalinos, hogy egy sziletésnapi kiszontdt nyilt levélben
inanak meg, de a Te személyed. hitvallisod. cselekedeteid
sem altalinosak, igy talin megbocsatase, hogy ezt az eltérd
inneplési format alkalmazzuk, Te sem azért szereted ¢és tanod
példaképednek Schweitzert, mert nem, mondjuk 1897-ben,
hanem éppen 1875-ben sziletett. vagy nem azért tekinted
onasnak Beethovent, men a kdzvélemeény szerint kilenc és
nem t16bb szimiénidt irt. Olyan nagysig méltatdsinal, mint
MNilad is, semmi jelentdsége nincs az adatok ténysezerii fel-
soroldsinak, hogy hdny tirsasignak és hany folyoirm
szerkesztisegének vagy tagja. mikor és hol kezdtél dolgoeni,
300 vagy 400 kizleménynek vagy elsd/utolsd szerzije. Mint
tibbszir Te is mondiad, az nem érdem, hogy valaki bizonyos
¢letkorhor cljut. de a kerek évtizedek lezdrisa kétségteleniil
visszatekintésre, gondolatok kifejtésére ad lehetdséger. Mi, ¢
sorok irGi, most ezt az alkalmat ragadjuk meg.

LSokan vannak a valaseztottak, kevesen a hivatottak”™ mond-
juk... és Te egyszerre voltal elhivatott és kivalaszion, Kiilde-
esed volt, s létrchoztal cgy miivet, melvnek megteremtése
csak igen keveseknek adatik meg. Az, hogy cgy orszdgban
ey diszeiplingt (nevezetesen a klinikai onkologiat) egy név-
vel azonositsanak, meglehetdsen ritka. Nalad ez megvaldsult.

43 éves voltal, mikor eloszor hallgattunk Téged, az egyetem
birgyogyvaszati cléaddsainak keretén belil, mint felkén
eloadot. Az a természetesség, emberség, szakmaszeretet és
alazat, melyet akkor hallhattunk, allitott az onkologusok
oldalara, hitetie el wveliink, hogy van érelme e szémyii
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betegség elleni kilzdelemnek. Nem véletlen, hogy az egyetem
hefejertével az Altalad vezetett intézetbe oly sokan keriilick
palyavalaszto fiatal orvosok. A kor, melvben éltél, alkalmat
adott arra, hogy végigkivessed a gyogyszerekkel gydgyitd
klinikai onkolégia elsd botladozdsaitdl a komplex kemote-
ripia letrejonéig eltelt idor, megalapozhassad a nagy ddzisi
citosztazis honi bevezetését, a manapsag alkalmazott kezelési
formak feglert valozatai, Az amerikal Rakintézetben eltéhon
idiszakod tette lchetive azt, hogy altalad hazinkban is
nemzetkdzi szinti vizsgalatok &s kezelések folvjanak, hogy a
kiillonbozd forumokon megvalosulo szereplések altalinoes elis-
merést vivianak ki. Mint a Nemzetkizi Raktirsasag egyik
elnékség tagia, majd mint elndke, biztositottad, hogy ha-
zankban ugyanazon teripids elvek realizalodjanak, mint a leg-
fejlettebb orszagokban, Tisztiaban voltal azzal s, hogy megle-
lelo alapok nélkil igaz felépitményt nem Iehet létrehozni,
Ennck szellemében mind a gradudlis, mind a posstgradudlis
képeéshe beveretted a Klinikai onkologidt, felismerted, hogy
megfelelden képrett orvosnemzedék nélkiil jovor kialakitani
nem lehet. Az mar nem a Te hibad, hogy a rohamosan nive-
kedd és a masodik helven 4ll6 hazai rikmonalitis ellenére
Jelenleg az orvosok csupan | srazaléka rendelkerik klinikai
onkologiai szakvizsgiaval, hogy az onkolégia tarsadalmi elis-
mertsége olyan, amilyen. Te megtenél sokat azén, hogy ez ne
igy legyen. Az 1980-as évek wvégén felavatott diagnosztikai
tomb, a modern szemléletd, humanitirius és egyben gardasa-
gos ambulins betegellatasi forma olyan modell kialakitasat
vazola fel, mely az onkologiat a korszerii magyar orvosi ¢l-
litis fontos részévé tette. Es emellett olyan betegellatisi for-
mat biztositottal, mely segitségével betegek szizai menckiil-
hettek ki ¢ sedmyl korforma kilitastalan vermébdl, Nem
lehetert pihendnapon gy elmenni Hozzad, hogy ne a bete-
gekkel kapesolatos kérdéscket, ne a legmodemebb kezelési
irinyzatokat vitathassuk meg. S lehetdséget adiil arra, hogy
valoban vitatkozzunk, polemiziljunk Veled, a nagyoreggel, a
szakma legrangosabb képviselGjével. Sosem nyilatkoztattal
ki, ¢s mindig fogékony wvoltal minden informdciora, Nem
wdnk olyan, akir botor kérdéssel megkeresni, amely ne
erdekelt, foglalkoztatott volna, Szamtalan wdomanyos foko-
zati szakembert nevelél ki és nevelté] fel, nemesak szakmai,
hanem emberi eléljardja is voltil sokaknak.

Azon nagyvon kevesek egyike voltal, aki hirdetted és hirdeted,
hogy az ember egységes epész, nem csak testhil és csak lélek-
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bl dll, hanem a kettd sajatosan csodilatos divozete. Te voltil
az elso, aki a rikbetegek lelki tevékenységének tanulmianyo-
zasat megalapoztad, aki aktivan vetté] részt a magyarorszagi
hospice mozgalom beinditasiban. aki a daganatos betegség-
ben szenvedok rehabilitalisaban elévilhetetlen érdemeket
srerertél.

Emellett felismerted és hirdetted. hogy a miivészet Grok (ze-
neakadémiai diplomad erre sajitosan nagyszeri lehetoséget
adott), s a tobbi oly mulando, el tudtad kiltnitent a fontosat a
kevésbé jelentdstdl agy, hogy mindvégig ember maradhattal,

Kivanjuk, hogy még sok és tanalmas év virjon Rad. Vigyiz-
zal Magadra, hogy cziltal még sokakra vigyazhassal. Isten
Elessen, Sandor!
Muszbek Karalin
Szanta Janos

A FOIGAZGATO ES ATYAI BARAT

Szubjektiv a leiras, mert a szerzd 1972 &5 1992 kizin, 21 évet
dolgozon Eckhardt Sandor professzorral, Szubjektiv, ment 21
év tapasztalat rendszerint valos értékitéletet alakit ki A hossei
idd alatt mind a pozitiv, mind a negativ vondsok kideriilnek,
Szerencsések voltunk, mert a PROFESSZOR-nak nem deriil-
tek ki negativ vondsai. Pedig bizonyara sok gondja leheten
veliink, mert a felndvekvid generacid sajatja a tiirelmetlen-
ségpel parosuld progressziv cletforma. Szerencsések voltunk,
mert tudisa, emberi természete, tiirelme olyan iskolat terem-
teft, amelybe beilleszkedni megtiszteltetésnek szamitott, Nem
emlékszem hangos szora a 21 év alatt, anndl tibb magyardzat-
ra, oki elemzésre, dontéseldkészitésre.

Moar fiatalon is csak csodaluk: mindenkihez kedves sz0, hasz-
nos tandcsok az alapszakmank elsajatitisaban. Mindig elsd-
sorban a beteg érdeke szamitott, minden szakmai és tudo-
manyos tevékenység a beteg érdekében tirtént, Osztalyvezeto
fdorvosként a vezetii enckezleteken megranultuk a pontossa-
got, a demokraciit, a hatarozottsagot, az cllendrzést és vissza-
keérdezést,

19894161 helvetteseként kievetlenil figyelhettem meg azt a
vezetdi stilust, amely az Orsziagos Onkologiai Intézet igen
magas hazai és kulfoldi megbecsiilését eredményezte. Az elsé
talalkozas minden reggel 7.15 és 7.30 kozott volt a foigaz-
gatosdgon. A kitelezd szakmai informaciocserék kdzott min-
dig volt egy s20 a csaladrdl és sokszor egvéb kérdésnil is.

Eckhardt Sandor féigazgato alapeleme a pontossag volt, Min-
den megbeszéles, énekezlet pontosan kezdédott. A napiren-
dek (a pontos ¢és gondos elikészités miatt) iddben befeje-
zodtek. Naptara tele volt, 10-30 percenként viltottik egymast
vendégei. Sokszor este 6-7 ordig tariottak ezek a megbeszé-

lések. A siirli program ellenére mindenkire volt ideje és tiirel-
me, | hétnél tovabb senki sem varakozott a megbeszélésre,
Csak ez az wdébeosztas tette lehetdvé, hogy seimos tarsadalmi
elfoglalisaganak (MTA, ETT sth.), nemzetkon kitelerensé-
génck is eleget tudjon tenni. Ugyanakkor az intézet szempont-
jabol, a fimal kollégak szempontjabol nagyon fontos volt,
hogy mindig talalt idot a helyi tudomanyos rendezvényeken
vald részvételre &s esemecserére (ludomanyos beszamolok,
klinikopatologiai konferenciak sth.).

Amit tanultunk, amit tanultam, igyekszem hasznositani. Ne-
hezen megy. Megviltozott a vilag. A pontos idGbeosziasi, ha-
tarozott vezetd, a mindig segitd atyai barat, a nemzetkizi hird
tudds példaadisa sokszor segit a nehéz szituaciok megoldi-
saban, De sok mindenben nem vagyok elég BOLCS. Ext is
meg kellene tanulnom még Eckhardt Sandor akadémikustol.

Boda Mikfox

ECKHARDT SANDOR, A NEMZETKOZI ONKOLOGUS

A Biblia metaforikus nyelve az Larany alma ezist tilean”
képpel irja le a Tanalom és az azt hordozd Forma viszonyat.
Eckhardt Sandor esctében karizmatikus személyisége és pa-
ratlan soknyelviisége volt az a Jhordoza”, amely Ot, a széles-
korii onkologiai (és human) miveltségi (szak jembert az On-
kologia nemzetkizi hierarchidja csicsara vitte.

Halmozva a hibliai képeket, Eckhardt Sandor esetrdl-esetre
Gjratermelte a pinkosdi csodat™ majdnem mindenkivel a
maga nyelvén tudott kapesolatot teremteni: nemesak az tlés-
teremben, hanem — ami szinte fontosabb, men gyakran dilnek
el ott a jatsemik - a folyosol beszélgetesek soran is. Mes-
terkéletlenségével, kizvetlenségével, nyilisagaval. beleéred és
azonosuld képességével e kapesolatoknak a személyesség
erzetét tudta adni. Ez nemesak a nemzetkdan onkolégia tibor-
nokaira &s torestisztjeire igaz, hanem a nemzetkdzi porondon
kizlegényként debiitdlokra is; tudott bennik szorongiasokat és
gatlasokat feloldani, fontossagérzetet kelteni, motivalni és
stimulatni Gket. Szamosan egykorn djoncok, a késdbbi tusziek,
siit tabornokok is — valloitak meg: Eckhardt Sandortol kaptak
dnbizalmat, indittatast, taviatot: benne tisztelik L felfedesd-
jitket”, elinditdjukat, tutorukat a nemeetkozi palyin,

Az iilés- vagy targyalotermekben akkor is meghatdrozd, Kie-
ponti szerepet jatszott, ha éppen nem a kdzépponthan alt. Meg
tudta killonboztetni a lényegest a lényegtelentdl: szofisatikilt-
siagandl fogva értett a komplikalt és a konfizus egyszeriivé és
egyertelmiive wtelchez: az egymasnak feszilé vagy éppen
iitkiézd allaspontok (sot indulatok) Hsszebékitéséher, az elvi
megalkuvis nélkili kompromisszumok  kimunkilasihoz, a
konszenzusteremtéshez. Egy-cgy megszolalasaval verejtéke-
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sen felépitett kamyavarakat dontint dssze, €5 a megoldas fele
mutatott utat. Gyakran kiutat is. Mindezt a legszélescbb szak-
mai-tudomanyos skalin wdta tenni, mert Benne a részis-
meretek Litissa szintetizalodiak,

Paratlan ismertséget és elismertséget konyvelhet el; ennck
igazi dimenzioit csak érzékelieti, nem igazin fejexi ki a meg-
szamlilhatatlanul sok vezetd szakmai testiiletben viselt tény-
lepes tisztsége &5 tiszteletbeli tagsaga. (Aki ceck leltarszeni
felsorolasit szeretnd olvasni, a Magyar Onkologia 1997, évi
41, szamanak 9. és 10, oldalan megtalalja.)

Személyesen szolva, a nemzetkizi kozegben mozgd magyar
ember szamdra az a tény, hogy .gyvokerei” Eckhardt Sandoré-
val azonos fildben vannak, kinnytvé tette Gnazonossdaga, ma-
gyar volta nem mundig konnvi vallalisa, Koszonet erte!

Diébrassy Lajos

A fenticket olvasva gy érzem, hogy csak ismételni tudom a
kiszonto szavakat abban a reményben, hogy a benntk rejlo
tizenet toviabb adodik és taptalajra taldl. Nem hiszem, hogy
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van lelket melengetibben koszimiés, mint az innepelt ars
poeticijanak kozvetitése, Mindnyvajan, akik a daganatok wdo-
manya felé fordultunk ¢s ezt a porongyis utat jaruk. erit és
segitséget meritink ebbdl a hitvallasbal, és néha tudtunk nél-
kiil is hirdetjiik azt, ami Eckhardt Sandor ars pocticijibol ben-
niink is megizmosodort.

Ujoncként a szamomra Gj palyan a vilagot jariam, és nem kis
bilszkeséggel whott el, hogy a kérdezd szamira . honnan
Jivik?” az Orszagos Onkologian Intézet, amely Eckhardt San-
dor nevével azonosult, nem volt ismeretlen. Ajanlis és tlevél
volt azok kizil a falak kozil elindulm. amelyek akkor testet
altttck és nemzetkdz fénvben megvillantak. Az | Eckhardt
Imézet” mindeniitt isment volt. Azdta sok idd telt el, és ha
esetleg elmondhatom, hogy eljutottam egy molekuldnyira a
nemzetkdzi vizeken, akkor azt is meg kell vallanom, hogy az
atomok Eckhardt Sandorhoz is visszaérek, Kosrinve kezem
iranyite megfogasat, kivanok a szerkesetoség és a magam
nevében jo epéseséget, sok, hossed ¢s dolgos ével, békés, nyu-
godt vilagot, és sikert a daganat-kor” megfékezéséhez, a
daganatos beteg gyogyitisihoz,

Bisze Péter
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OSSZEFOGLALAS A szerzik a Péterfy Sandor utcai Korhiaz
Szilészeti-Nogyogyaszat: Osztalyanak 2 éves anyagat (1995,
januar 1-tal 1997, marcius 31-ig) dolgoztik fel 452 betegen
elvégrent hurokkimetszés (LLETZ-mitét — Large Loop Exci-
sion of the Transformation Zone) alapjan. A mitétek javallata
78 esetben konzervativ kezelésre nem viltozd kolposzkopos
atypia, 142 esethen citologiai atypia, 134 esetben kolposzko-
pos + citologiai atypia, 33 esetben meéhszajrepedés, 36 esetben
repedés + kolposzkdpos atypia, 21 esetben eldzetes conisatio
alkalmaval nem épben tortént eltavolitas. illetve a miitét utin
is észlel kolposzkopos vagy citologiai atypia és 8 esctben
egyéb okbdl végezett szakaszos méhkaparis szovettani ered-
ménye volt.

Anyvaguk részletes feldolgozasa utan a kovetkeziket allapitjak
meg. 1. A mitér egyszeri, olesd, veszélytelen, szovid-
meényekkel alig terhelh, széles kirben alkalmazhato korjelzi
€3 az esctek jelentds részében ecgyben kerelési eljaras; 2.
lényegesen szabadabb javallat alapjin végezhetd, mint a
Lhidegkés” conisatio, azonban a felesleges miitétek elkerilése
céljabol a javallatok kirét szabalyozni kell, vitas esctekben
meghbeszélés alapjan (a beteger is bevonva) kell donteni a
miitét szitkségességéril; 3. a miinét a betegek koratol fiig-
getlendl végezheto, nulliparak és ivaréren korban lévok esetén
kiilonos gondot kell forditani a méhszi) zarofunkeiojdanak
megirzésére; 4. a nyakesmorndba terjedd folvaman vagy
ennck gyanija esetén az alap beavatkozist az an. box -szal
kell kiegésziteni: 5. a konizatumnak megfleleld mélységiinek
és lehetileg egy darabban kell lennie, megjelélve az eredeti
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elhelverkedést, ment a szivettanasz csak igy tudja a talilt
elviiltozdsokat biztonsdggal lokalizdlni: 6. nem épben téném
kimetszés esetén a beavatkozast veszély nélkil meg lehet
ismételni; 7. a biztonsag fokozasa érdekében a beavatkozist
az esetek tobbségeben szakaszos méhkaparassal ajanlon
kicgésziteni; 8. kooperativ ¢és megfeleld szemléletii korbone-
tani hattér biztositja csak a pontos, minden részletre kiterjedd
szivettani feldolgozast, ami az esctek dintd tobhségében a
tovibbi kezelés, s cgvben a beteg sorsanak meghatirozdja is
lehet.

Kulesszavak kolposzkopos atypia, eytologian atypia, hurokki-
metszés, dysplasia, CIN

ABSTRACT  The authors studied 432 LLETZ procedures car-
ried out in the Department of Obstetrics and Gynecology at
Péterty Hospital from January 17, 1995 to March 317, 1997.
Indications of the procedure were atypical colposcopic find-
ings in 78 cases, atypical cervical smears in 142 cases, com-
bined colposcopic and cytologic atypia in 134 cases, cervical
rupture with normal colposcopic findings in 33 cases and with
abnormal colposcopy in 36 cases, inadequate surgical margin
in 21 cases and positive endocervical curettage in 8 patients.

Their findings suggest that 1. the procedure has both diagnos-
tic and therapeutic value, easy to perform, cheap, and is rarely
associated with complications; 2. it can be performed based
on more liberal indication, than cold knife conization, but to
avoid unnecessary interventions the indications must be clear-
Iy determuned with the patients involved in the decision mak-
ing; 3. the procedure can be carmied out regardless of the age
of patient without jeopardizing further cervical function; 4. in
the presence of suspected endocervical lesion, part of the
endocervical canal should also be excised; 5. it is preferable to
cut out the cone in one piece and signed for further orienta-
tion; 6. should the surgical margins be positive, the procedure
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can be repeated without extra risk; 7. ECC should always fol-
low the cone biopsy: 8. adequate cooperation with the patho-
logist is a prerequisite of proper histologic work up. which is
essential in the management,

Kev words atypical colposcopic and cytologic findings,
LLETZ procedure, CIN

BEVEZETES Ax cgésy viligon megfigyvelhetd a rosszindulati
daganatos megbetegedések gyakorisaginak ndvekedése. Az
USA-ban, Nyugat-Europaban és Magyarorszagon is a sziv- és
errendszert betegségek okozta halilozis utin a masodik
helyen a daganatos megbetegedesek altal okozont halalozas
all. Hazdankban évemte kb, 30 000 ember hal meg kilinbizd
rosszindulati daganatos betegségben. amely az Ossenépes-
seghez viszonyitva jelentds szim. A WHO adatai szerint a fér-
fiak daganatos betegségek okozta halilozisa nilunk a legma-
gasabb, mig a nék haldlozasi aranya sorrendben a harmadik
helyen szerepel. Hazai adatok szerint a ndk daganatos be-
tegségek okozta halilozasiban az elsd helyen csaknem aronos
arinyban az emlirik, illetve a vastag-végbélrik szerepel, mig
a rosszindulatd ndi nemi szervi daganatok kozil a méh-
nyakrik gyakorisaga és halilozdsa a legmagasabb (1-2).

A fejlett nyvugat-europai dllamokban a wmegesen végzen,
szeles nepessegre kiterjesztett megelizd szdrivizsgilatokkal
a méhnyakrik eléfordulisa jelentdsen csokkent. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban az elmilt 30 év sordn sikeriilt a méh-
nyakrak clofordulisat 44 szdzesrelékrdl 8 sziverrelékre
csokkenteni (3), a halilozasban 70%-0s csikk

nés kivetke-

zett be. Ebben jelentds szerepe van a sugiarbiologiai ismeretek,
a korismérés és a kerelési modszerck fejlodésének, illetve a
korszeri terapias késeulékek elterjedésének is (4).

A megelozés egyik legfontosabb és viseonylag olesd mod-
szere az évente elvégeen nogyogyaszat rakszird vizsgalat, a

s#lirivizsgdlatokon megtalalt pozitiv esetek kiemelése és
megfeleld kezelése, mely utébhi megvilasztisa nem kinnyii,
A selirdvizsgilatok credményénck tilentékelése éppen olyvan
hiba lehet, mint figyvelmen kivil hagyasuk. Az egvéni. az adon
beteg szempontjabil testre szabott kezelés megvalasztasiban
a hurokkimetszés (Large Loop Excision of the Transtormation
Zone, LLETZ) miitét bevereiése osztalyunk betegeinek igen
nagy segitséget jelentett. Ezént tartottuk érdemesnck oszti-
Iyunkon 2 év alait elvégeen LLETZ-mitétek adatait részlete-
sen feldolgozni és éntékelni.

ANYAG ES MODSZER Osztalyunkon 1995, januar |61 1997,
mdrcius 31-ig 452 betegen végestimk hurokkimetszést. A
miitét javallata gvogyszeres kezelésre nem viltozo kolposzko-
pos ésivagy citologial pozitiv lelet, szakaszos mehkapards
alkalmdval kapont gyanis méhnvakkaparék, illetve folyast
okozo mehszajrepedés volt, Néhany esethen a szivettani ered-
mény alapjin kényszeriiltiink a miitét megismétlésére. Az
clvégrett méhszajmiitét utan kapott szdvettani eredményt
minden betegnél dsszevetettik az clozetes kolposzkopos kép-
pel és a citologiai eredménnyel.

Betegeink kor szerinli megoszlisa: 15-25 éves 73 beteg,
26-35 éves 156 beteg, 3645 éves 145 beteg, 46-35 éves 65
beteg, 36-65 ¢ves § beteg és 66 ¢v folon 5 beteg,

Amiiteti javallatok a kivetkezok volak /. abral: kolposzko-

pos atypia ( T8 eset). citologian atypia {142 eset), kolposzkopos

¢s citologiai atypia (134 eset), méhszajrepedés (33 eset), méh-

szajrepedes és kolposzkopos atvpia (36 eset). ceyéb javallatok

{abragio — ¥ eset —, illetve elozetesen elvégzett LLETZ-miitét
21 eset - szovettani eredménye miatt).

Az altalunk modositott hurokkimetszést a kivetkezOképpen
vegeratilk. Szabalyos hivelyi eldkészités utan potencialt helyi
erzéstelenitésben, egy-cpy felsrivodd varratot helyeziink a

mehkaparis
FECONsE Wy utini
méhszajrepediés 1]' 5 (8 kolposekopos atypia
: 5 3 {21}
es kolposzkopos atypia {TH)

(3]
méhszrepedés

{33)

kolposskopos és citelogial atvpia
(134)

citologin atypia
(142)

1. aibra. AhurokKimetszés pvallatu
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belsté méhszij magassagaba. Az dltéseket szorosan megcso-
mozzuk. Az oltések egyrészt — a cervicalis agak atoliésével -
a vérzésesillapitist szolgiljak, misrészt a hosszira hagyon
fonalakndl fogva a meéhszdjat teljesen lehdzva a hively
feltirds seiikségessége megseiinik, a feltard fémeszkozoker
eltavolitjuk. A miitétet Elmann Surgitron FFPF tipusi
késeulékkel vegeaik (5). Az esetek ilnyomo 1ibbségében a
2025 mm atmérajl hurokelektrddat hasznaljuk, A kimetszést
egyetlen, megallias nélkili mozdulattal végezrzik el, ki-
haszndlva a hurokelekirdda alial megengedett mélységet (6).
Torekszunk arra, hogy a konizatum egészben maradjon, &5 a
12 dra tajat vivel jeloljik. Amennyiben az elozetes vizsgila-
tok szilksépessé teszik, a beavatkozdst in.  box"-szal egészit-
Jik ki. Ez azt jelenti, hogy a legkisebb négyszig alaka elekr-
raddal a nvakesatorniabol henger alaki réset kivagunk, amely-
nek also részét wissal jeldljik, hogy a szdvettanasz tdjékozo-
dasat meghkonnyitsiik. A mitétet a vérzo helyek feliletes coa-
gulatidjaval fejerziik be, s ha selikséges, a beavatkozdst szaka-
szos méhkaparassal vagy csak a meéhnyak kikaparasaval kap-
csoljuk Ossze.

A vizsgilt 452 escthél 37 esetben (2,19%) csak hurokkimet-
seest vegeetiink, 112 escthen (24,.78%) egéseitettiik ki box"-
szal és méhkaparassal. 252 esetben (55.75%) a mitétet sza-
kaszos méhkaparas kivette, 51 esetben {11,28%) csak méh-
nyakkaparast végeztink. A betegek a mitétet kovetden at-
lagosan 24 orit a kdrhazban whinek.

EREDMENYEK A miitéti javallat alapjin csoportositva a ki-
vetkezd eredményeket kapiuk.

ISMETELT ES ELLEMORZOTT KOLPOSZKOPOS aTYPla (TR beteg).
63 esetben (30.8%) nem taliltunk dysplasiat, 10 esethen CIN |
(12,8%), 3 esetben CIN 11 (38.8%), 2 esetben CIN 11 {2.6%)
fordult eld ¢/, tibldzai),

I tabdazar. Kolposzkopos atvpa miant végeent maéiek seovertam ered-

Tyl

Kolposzkipos  Nem Mings  CINT CINIE CINIL Invasiv

atypi ereckelhetd  dyaplasia (C15)  carcingma
T8 0 [1%] 1] ] 2 1]
L P BEY  128%  3.R% 2ot 1%

Ossaesitve BiL 8% 19.2%

ISMETELT CITOLOGIAI ATYPIA  Citologiai atypia miatt 142 eset-
ben tirtént hurokkimetszés, 49 esetben (34.5%) nem volt dys-
plasia, 41 esetben (29.0%) CIN 1. 24 esetben (16,9%) CIN 11,
23 esethen (16,1%) CIN 111, 2 esetben (1.4%) invasiv carci-
noma volt a szévettani eredmény (2. rablazar).

KOLPOSZKOPOS + CITOLOGIAI ATYPIA 134 betegben a kol-
poszkopos atvpia mellent citologiai atypiat is talalunk, 46

T9UT Nirevomridszan Ondodigera 1. 71
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esetben (34,3%) nem volt dysplasia, 33 esetben (24,6%) CIN 1,
30 esetben (22,4%) CIN 11, 22 esctben (16,4%) CIN 111, 2
esethen (1,5%) invasiv carcinoma velt a szovettani eredmény
{3, wablazar).

2 wdbdizad, Citologia atypia miatt végeent minétek eredménye

Kolposskopos Nem Mines  CINT CINIT CINIH Invasiy
AMyPra errckelhetd  dysplasia (C18)  cancinoma
142 3 449 41 24 3 2
(1% 2.1% 35 M 169t 160% 14%
(hsszesitve 34.5% 63,4%

3. tabldzat, Kolposzkapos + citoldgial atypia miatt végrett minéick szivettani

eredményer
Kolposekopos  Nem Mines  CINT CINID CINIT Invasiv
atypia ereckelhend  dysplasia (CI5)  carcinoma
134 | 46 33 30 12 2
100 5% MY Me% 224% 164% 15%
Cisswesitve 34,3% 64 9%,

MEHSZAJREPEDES Gvogyszeres kezelésre nem szlind folyast
okozo méhszajrepedés miatt 33 esctben végeetink méhszag-
miitétet. Ezekben az esetekben sem kolposzkopos, sem citolé-
giai ehérést eldzetesen nem taliltunk, ennck megfelelden az
anyaghan CIN 111 illetve invasiv carcinoma nem fordult eld.
A szovettani vizsgalat 4 esetben (12,1%) CIN [-et. | esctben
(3%) pedig CIN 11-t mutatout (4. sablizar).

4. tahlazal, Gyogyszeres kezelésre nem szind folvast okoro méhszajrepedés

miatt végeen minétek seovettant eredménye

Méhszi)- Nem Mines  CINT CINIT CINIT Invasiv
repedés erechelhetd  dysplasia (C15)  carcinomi
33 1] 2% 4 I

10 M 8.9 [21% 3.0%

Osszesitve s | 15.1%

MEHSZAJREPEDES + KOLPOSZKOPOS ATYPIA  Kolposzkiopos
atvpidaval tarsult méhszijrepedés miatt végzett hurokkimet-
szés szOvettani eredményét az 5. rabldzar mutatja. Az esciek
92%-dban dysplasia nem volt, CIN [ 2 esetben (3,6%), CIN 111
pedig 1 esetben (2,7%) fordult eld.

3 tabldzar. Méhseajrepedés os kolposehopos stvpia miate végzett mitéiek
sEovertani eredménvei

Méhsraj-
repedds +
kolposzkopos  Nem Nines  CINT CINI CINID Iovasiv
atypia creckelhend  dysplasia (CIS)  carcinoma
36 i 33 2 |
100 L 917 S61% 0% 2.1% [
Ohssresitve 91.7% 3%
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ISMETELT HUROKKIMETSZES E miitétet (reconisatiot) 21 eset-
ben végertink ..nem az ¢pben 1irént elivolitas™ szivettani
eredmeény (18 eset), illetve miitét wtani kontroll citologiai
atypia (| eset), kontroll kolposzkopos atypia (2 eset) miatt (6,
tablazar). A 18 beteg koziil, akinél az elsd miitét sordn a kap
alaku kivagas nem teljesen az épben tirént és ezért ismételt
hurokkimetszést végertiink, 11 esetben a seiivettani vizsgilat
mar nem igazolt dysplasiat, tobbnyire gyulladasos jelensége-
ket lehetett latni. Az ismételt miitéire 1-3 honappal az elsi
beavatkozas utdn keriilt sor. Ebben a csoportban két esetben
CIN 11 volt a szdvettani eredmény. Mindkét esetben az ismé-
telt kimetszés 3 honappal az elsé utan 1ériént, az egyikben a
kolposz-kipos vizsgalat negativ, a masikban pozitiv volt,

e tablazar lsmétel hurokkimetsees kapesan nvert seivettani credmény

Recomisatio
Javallat Srdvettan
Kolpos-

Memaz  kopos  Cuologiai Nem Nincs CINT CINII CIN I
epben  kontroll  kontroll éntckelheta dvsplasia (C18)
I8 2 | I 12 2 4 2

Osszesive | 12 K

SZAKASZOS MEHKAPARAS KAPCSAM MNYERT SZOVETTAMI ERED-
MENY  Rendellenes vérzés miatt végzett szakaszos méhka-
paris szivettani eredmeénye (cervicalis dysplasia) tisrtizisa
erdekében végertink 7 esetben hurokkimetszést (7. wiblizai).

7. rablazat. Seakaszos méhkaparas kapesan nyent szavettani eredmény

Mch- MNem Nz CINIT CINII CINII  Invasiv

kaparis erzckelheri  dysplasia (CIS}  carcinoma
# il 0 3 3 2

1 L1 0% 375% 375% 250% 0%

Ossaesitve 0%a 1.0

ELETKOR A betegek életkor szernint csoportositolt szévettan
eredmenyeit a & tdbldzal mutatja,

& ribfazar, A betegek életkor seennt csoporiositont szbvettani eredményei

Eletkor Esetszim Nem Nincs Van
ereckelheti dysplasia dvsplasia
15-25 73 20 (39, 7%%) 44 {60,3%)
26-15 156 T 50,6%) 77 (49.4%)
3645 [45 1 (0. 7%4) B2 (56.5%) 62 (42, 8%)
4655 65 3 (4.6%) I8 (5857 24 (36.9%)
5665 3 2(25%) 6 75%)
65 filit 3 2 {4irts) 3 (60°%%)
Ohsspesitve 452 4 212 26

SIOVODMENYEK  Anyagunkban 6 esetben (1.33%) fordult elé
beavatkozist igényld utdvérzés, egveb emlitésre mélo sei-
vidmeény nem volt,

I

MEGBESZELES A hurokkimetszés 0 Iehetdséget nyit a sziiri-
vizsgalatok alkalmaval pozitivnak bizonyulo méhnyvakelvil-
tozdsok korismézéschen és kezelésében, Az eljaras rendkiviil
egyszerl, ¢rzéstelenitési igénye minimilis (7), a beteget alig
terheli, jarobetegeken is végezhetd, szovodménye alig van,
olesd és igy rendkiviil széles kirben, igen Kiterjesztett javalla-
tok alapjan alkalmazhato. Ez uidbbi tényben rejlik a modszer
buktatdja is, mert a nagyon tag javallat kir ohatatlanul szi-
mos felesleges miinét elvégeéséher vezethet.

Osztilyunk kétéves anyagat attekintve és részletesen ele-
mezve kideriil, hogy ismételt komzervativ kezelésre nem vil-
tozod citologiai atypia - killondsen, ha ezt kolposzkopos aty-
pia is kiséri — clegendd javallat a hurokkimetszésre. A csak
kolposzkdpos atypia miatt végzett miitét sokkal kischb ariny-
ban ad szivettani pozitivitdst, és igy dnmagiban ¢sak bizo-
nyos megszoritisokkal képezhet miitét javallatot, Escteink-
ben a dysplasiak arinya a citologiai atypia + kolposzkopos
atypia esctén 64.9%, csak pozitiv citologia esetén 63.4% és
csak pozitiv kolposzkdpos atypia alapjin végrett miitéteknél
19.2% volt. HPV gyvanija vagy kilondsen kimutatont nagy
onkogenitisi HPV esetén (8-9) — ha mas kezeléssel nem
érimk célt — a LLETZ-miitét elvégeése még fiatalok esetén is
indokoltnak litszik. A felilletesen veretett metszésvonal a
mehsziaj késibbi zardmiikidését nem befolyasolja. Ameny-
nyiben az elvaltozas a nyakesatorndba is beterjed vagy erre
van gyani, a , box"-készités sepitsépével ezen teriilel szivet-
tani vizsgalata s elvégezhetd anélkill, hogy a nyakcsatorna
keésibbi milkodésében kirosodna. A metszésvonalat mindig
ugy kell vezetni, hogy lehetdleg a teljes elvaltozds kimet-
szésre keriljon, a szeli részek épek legvenck, Megkonnyit a
munkat a lugolos jeléleés, illetve ha a mitétet kolposzkopos
ellendrzés alatt végerziik. Amennviben a szévettani feldolgo-
#is ennck ellenére a . nem épben tonént kimetszést” jelez,
ivarérett kord nik esetén a mutét megismétlését szoktik java-
solni. Vigsgalataink azonban arra utalnak, hogy ilvenkor az
esetek tobbségében mar nem taldlunk dvsplasiit, ami megint
a felesleges miitét elvégrésének Iehetiségére utal, Sajat meg-
figveléseink is alitamaszijak azt az Gjabb irinyzatol, miszering
az ¢lsd beavatkozast kiovetd 4 honap milva végezziink
ellendrzd citologiai és kolposzkopos vizsgilator, és crck ered-
ményétol fiiggden dontsink az ismételt mitérrdl, Vialtozis-
koron til minden egyes eset cgyéni elbiralist és a beteggel
valo részletes megbeszélést igénvel, tarsjavallat esetén mér-
legelve az esetleges méheltivolitds lehetdsegé is.

A mitét nikiabb, de nem kevéshé fontos javallata a szakaszos
méhkaparas soran kapott méhnyakdysplasidra utalé kaparék.
Olyan esetben, ha a meéhszij kolposzkaposan épnek bizonyul,
a korisme tisztizdsara gyvakran clegendd csak a Jbox” elvégze-
se, ismetelt gondos méhnyakkaparissal kicgészitve. Figyelem-
re mélo, hogy anvagunkban, minden olyan esethen, amikor a
Javallat a méhnyakkaparék szdvettani eredménye volt, a sai-
vetiani feldolgozisndl dysplasias seivettani eredmeényt kaptunk,
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Végezhetd a miitet méhnyakrepedések esetén is. ilyenkor a
felilletesen vezetert metszésvonal a helyes eljaris, azonban jo
eredményt csak akkor virhatunk, ha az elviltozis kimetszése
mindenhol az épben torénik. Erthetd modon, minél nagyobb
kiterjedésii a kimetszés, illetve minél mélyebbre vezetjiik, an-
nil nagvobb a vérzés lehetisepe. Ennck csokkentésére vezet-
titk be a kimetszendd teriilet érisszehizd anyaggal ténénd in-
giban felhelverett, cervicalis dgakat Mmdlo varratokat. Tapasae-
talataink szerint erxek a miitét idejér alig befolyasoljak, de a
vérzést jelentbsen csokkentik és segitségiikkel a mehnyak jol
lehiizhatd. igy a vérséscsillapité hatdas mellett a miitét tech-
nikailag is egysreriisidik. Minden esetben felszivodo varratot
kell hasznalni, mert igy varratszedésre nincs szikség. Amiitéti
teriiletet a gombelektroda segitségével koaguliljuk, lehetileg
minden vérzést csillapitva, viszont a mélvebbre terjedd elha-
last okozd hatast keriilve.

Fontos, hogy hurokkimetszést a korbonenok seempontjiabol is
ériékeljiik, A hidegkés” conisatichoz szokolt szivettanisz
csak eldzetes megheszélés és megfeleld egyitimikidesi kész-
stg esetén lesz képes pontos korismét adni. Legjobb, ha a
miadszer bevezetésekor a korszivettandsz is részt vesz a mii-
téthen és kikérjiik tandcsat a jobb szdvettani feldolgozhatosag
tekintetében. Nagvon fontos, hogy a konizitum ne darabokbol
alljon és jelilve legyen az credeti helyzet. Sajit gyvakorlatunk-
ban a 12 ora tjat szokiuk tivel jeldlm. Ha a konzdtum meg-
sem egy darabban keriil eltavolitisra. a miitborvos megfeleld
lapon dllitsa dssze ¢s rogzitse, mert a korszovettanasztol csak
igy virhato el, hogy az clviltozasokat lokalizalni tudja. A
LJbox ™ esetén a henger alaki szdvet alsd részdt ajanlatos tussal
megjeliing, ugyamlyen célbol,

A 432 hurokkimetszést adatait atiekintve a kdvetkerd megal-
lapitasokra jutottunk. 1. A miitét cgyseeri, oleso, veszélytelen,
szovidmenyekkel ahig terhelt, széles korben alkalmazhato
korismézi ¢és az esetek jelentds részében egvben kezelési
eljaras. 2. A javallati kore lényegesen kiterjedtebb, mint a
Whidegkés” conisatio, de a felesleges miitéick elkeriilese céljia-

T 7 Nimevomrvaszati Ckeddengian |, 701

Hurbkimerszdéssel szorzelt tapassialataink 452 eset Lapesdan

bol a javallati kirét szabilyorni kell, vitds esetekben konzul-
tativ alapon (a beteget is bevonva) kell donteni a miitét szik-
ségességeril. 3. A mitét a betegek korital figgetlenil végez-
hetd, nem sziilick és fogamzokepes korban léviok esetén kii-
londs gondot kell forditani a méhszdj #ard milkodésénck meg-
drzésére. 4. Nyakesatorndba terjedd folyamat vagy ennck gya-
nija eseién az alapbeavatkorist az un. .box"-szal kell ki-
egésziteni. 5. A konizatnmnak megfeleld mélységinek ¢s
lehetileg egy darabban kell lenni, megjeldlve az eredeti elhe-
Ivezkedést, mert a korbonenok csak igy tudja a talilt elvil-
tozisokat biztonsiggal elhelyesni. 6. Nem épben tortént ki-
metszés esetén a beavatkoziast veszély nélkil meg lehet ismé-
telni. 7. A biztonsig fokozisa érdekében a beavatkozist az
esetek tobbségében syakasrzos méhkaparissal ajinlott Kiegé-
sziteni, 8. Csak a megfeleld szemléleti és egyinmikodési
korszovettandsz tudja biztositani a pontos, minden részletre
kiterjedd szovettani feldolgozast, ami az esetek dontd tibb-
sépében a tovibbi kezelés, egyben a beteg sorsinak meg-
hatarozoja is lehet.
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The current status of surgical management of epithelial

ovarian cancer

JOHN H. SHEPHERD. M.D.". IAN J. JACOBS, M.D.

Department of Gvnaecological Oncology, St Bartholomew's and Roval Marsden Hospital. London', Department of
Gynaecological Oncology, St Bartholomew s and The Roval London Hospitals and Medical School, London

INTRODUCTION  The management of ovarian cancer is un-
dergoing changes that have followed from a better under-
standing of the natural history and aetiology of the disease as
well as frustration abowt the apparently disappointing results
of aggressive surgical and chemotherapeutic protocols. As
with cancers in other sites, such as breast, colon, rectum and
anus, as well as certain lvmphomas, more attention is being
paid to the genetic basis of the discase, prevention, and early
diagnosis. Though surgery remains and will remain for the
foresecable future, the mainstay of primary treatment, a
greater emphasis is now being placed upon alternative modali-
ties within the oncological armamentarium.

Surgery does offer the benefit of an exploratory laparotomy at
which the tumour may be excised and in early stage diseasc
this may be curative. Symptoms may be relieved and other tis-
sues and organs may be spared from the side-effects of other
treatment, be it radiotherapy or chemotherapy. However,
against a background of advanced disease at presentation in
the majority of ovarian cancers a primary surgical approach is
not sufficient to cure the majority of patients.

Evidence about the pathogenesis of ovarian cancer suggests
that often we are treating the end result of a series of develop-
mental and genetic abnormalities that have occurred during a
reproductive lifetime of normal ovarian function and activity.
The majority of patients are diagnosed with widespread dis-
semination and are usually bevond cure. Screening pro-
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grammes are aimed towards detecting disease at a potentially
curative time when the cancer is confined to one ovary or at
least the pelvis. Hopefully these studies will also give us fur-
ther information as to whether a pre-invasive condition exists
and if 5o, whether it is detectable or not. However, genetic
damage is sustained well before clinical presentation and
appears to be the result of an interplay between various factors
related to ovulation. On the one hand factors which inhibi
ovulation such as, pregnancy, the combined oral contraceptive
pill and breast feeding are protective, whereas on the other,
nulliparity, and ovarian stimulation for fertility treatment may
increase the risk of ovarian cancer.

HISTORICAL PERSPECTIVE
an neoplasms has come a long way since the first described
and published ovariotomy was carried out in 180% by Egsforin
MacDowell in Danville, Kemneky. The procedure, performed
on Sunday 25th December 1809, was at the specific request if
not demand of Mrs Joan Crawford-Todd for a huge ovarian

The surgical management of ovari-

tumour that proved to be benign. It was carried out on
MacDowell's kitchen table with a lynch mob outside prepar-
ing the gallows to be used if the procedure failed, Mrs Todd
not only underwent the procedure without the benefit of
anagsthesia, but was expected to make her own bed post-ope-
ratively and indeed rode home on horseback on the 10" post-
operative day. She was fortunate in that her discase was
benign and henee confitned to the ovary rather than invasive
epithelial ovarian cancer with widespread disseminated dis-
ease. The question that is repeatedly debated is whether radi-

cal surgery is necessary or required, and whether conservative
surgery or on occasion no surgery at all has a place. In con-
sidering this question, we have to remember the aims of treat-
ment which in addition to achieving long-term survival, also
include maximal symptomatic relief with minimal adverse
side-effects,
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There have been various milestones in the surgical manage-
ment of this cancer, commencing with Meigs who in the 1930s
introduced the concept of eyto-reductive surgery. He suggest-
ed that the more wmour that was removed and the less that
remamed, the greater the chance of further response to other
maodalities such as radiotherapy. It was Hudson (1), however,
in 1970, who described the retroperitoneal en-bloc resection
of an ovarian pelvic tumour mass and demonstrated the neces-
sity for proper pelvic surgical training and an understanding of
the anatomy as well as the natural history and progression of
this disease, which could metastasise both intraperitoncally
and retroperitoneally. He advocated that primary reconstruc-
tion and re-anastomosis of the rectum should be carried out if
this tumour required anterior resection. Subsequently an influ-
ential retrospective analysis by Griffiths (2) (1975) suggested
that “debulking” was an important and valid concept and that
the size of residual tumour after primary surgery was directly
proportional to the outcome and survival of the patient fol-
lowing further treatment, usually chemotherapy. The concept,
of “debulking” was however questioned by Moore (3) who in
1980 stimulated the gynaccological oncology world and vari-
ous sceptics with an editorial questioning the value of sub-
optimal surgery. This concept was correct in that patients with
suboptimally resected wmour were unlikely 1o fare as well as
those who had undergone optimal eytoreduction, Hacker et al
{4) (1983) showed that the size of the initial tumour was also
of prognostic consequence and that patients whose metastatic
tumour is very large (=10 cm before cvtoreduction) have a
worse prognosis than those with smaller volume disease. At
the same time Wilishaw and Shepherd (3) (1987) indicated
that in cenain selected cases ultra-radical salvage surgery
could improve the survival and quality of life of certain
patients who hitherto had been unable, for various reasons, to
have adequate surgery. Our concepts were further thrown into
turmoil by Burghardr (6) who in 1987 advocated pelvie and
para-aortic lymphadencctomy whether nodes were macro-
scopically involved in metastatic discasc or not. The estab-
lished cancer philosophy and dogma was questioned by
Hunter et al (T) (1992) who suggested that evtoreduction has
little impact on mortality from ovarian cancer. More recently
Crirling and Souter (8) have once more questioned the place of
extensive surgery in this truly enigmatic and complex disease,

CONSERVATIVE SURGERY There arc three areas in ovarian can-
cer where conservatism should be considered and may be
ofien practiced. These involve the management of 1. Germ cell
tumours. 2. Borderline or low potential malignant tumours, 3.
Early stage truly invasive epithelial tumours occurring in the
VOung.

In all of these cases fertility may be conserved and pregnancy
achieved after adequate treatment. Germ cell tumours should

be considered in the differential diagnosis of all patients with
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a pelvic mass under the age of 35 and indeed in some of those
over this age. Serum should be aken for tumour marker esti-
mation (beta HOG and AFP as well as CA125) and the diag-
nosis entertained before a laparotomy is undertaken for a
pelvic mass, Frozen section histopathological examination
should be used and if there is any question of a germ cell ora
gonadal stromal tumour being present, then surgery should be
limited to either a unilateral adenectomy with resection of the
mass or a biopsy having assessed fully the surgical staging of
the discase. Once the histopathology is available, then suitable
adjunctive chemotherapy is administered. Re-exploration of
the abdomen may always be undertaken if necessary, for re-
currence or symplomatic progression. Nevertheless, the majo-
rity of patients with germ cell tumours who would have died
in years gone by, will be cured and fertility spared.

STAGING OF EPITHELIAL TUMOURS  Staging is of importance
in planning therapy and assessing prognosis, FIGO (9) (1994)
reported survival figures indicate § vear survival rates of 68%,
for stage | invasive epithelial cancer and of 95% for border-
line disease. Stage 11 and 111 figures are 54% and 23% respec-
tively for invasive cancer and 96% and 71% respectively for
borderline disease.

Theoretically all true stage 1 cancers should be surgically
cured and n this context the FIGO figure of 68% 5 yvear sur-
vival is surprising. In many cases the recurrence of apparent
ich
were actually stage 11 at primary surgery. There is good evi-

stage 1 discase reflects inadequate staging of cancers wh

dence that occult metastatic disease can be identified in the
pelvie/paraaortic nodes or omentum of up to 30% of apparent
stage | cancers. Inadequate staging in these cases results in
under treatment of a group of patients who may be most like-
Iy 1o benefit from adjuvant chemotherapy. Converscly the 5
year survival rate for patients with true stage la disease con-
firmed by careful and thorough staging is in excess of 90%,
Recurrence in a small proportion of true stage la cases is prob-
ably due to submicroscopic disease not detectable by conven-
tional histopathological techniques. Developments in molecu-
lar genetics should provide extremely sensitive technology for
detection of submicroscopic discase in such cases and may
contribute 1o the staging of such cases.

EORDERLINE OVARIAM TUMOURS  Borderline tumour account
for approximately 15% of epithelial tumours and tend to occur
in a younger age group, in the 30s and 40s. Serous tumours
have a better prognosis than mucinous tumours and have sur-
face excrescences in up to 30% of cases in stage 1 disease.
These may originate from the surface epithelium but at the
same time there may be explams as opposed to metastatic
implants widespread throughout the peritoncal cavity. An
issue of debate is whether borderline tumours of apparent low
malignanct potential constitute an in-situ carcinoma that may
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progress to an invasive tumour. Borderline tumours which
recurr tend to do so after 10-15 vears and may de-differenti-
ate at that time. Surgical management for the majority of bor-
derling tumours involves an exploratory laparotomy with ade-
quate staging. Histopathological diagnosis is erucial and
frozen section assessment may be of help. When considering
the nature of surgical management, the age, fertility status and
wishes of the patient must be taken into account, remember-
ing that it is always feasible to re-explore an individual pa-
tient, but it is not always possible to reverse a surgical proce-
dure. In advanced disease, chemotherapy may be given and is
usually platinum-based. cither as a single agent or in ¢combi-
nation. Careful follow-up with CA 125 measurements as well
as clinical examination and an ultrasound assessment of the
remaining ovary should be feasible. CT-scan examination of
the upper abdomen is of value if metastatic disease is suspect-
ed bevond the pelvic brim. If recurrence is suspected, re-
exploration should be undertaken and further conservative
surgery performed if borderline disease is present. If truly
invasive cancer has developed then more radical surgery is
necessary with the intent of definitive extirpation of all macro-
scopic tumour. There are various prognostic factors that will
influence management and these include the traditional stage
and histopathological morphology of the tumour. In the future,
ploidy and growth factors may be valuable prognostic indica-
tors for these tumours,

A decision may be taken with regard to the extent of surgery
depending on the individual circumstances, I fertility 15 a fag-
tor in the younger age group, then stage la discase may be
treated by unilateral oophorectomy and stage 1b by bilateral
salpingooophorectomy. An alternative would be 10 consider
ovarian cystectomy in at least one of the ovaries if both are
involved and reconstruction at that time with preservation of
normal ovarian tissue. A uterine curettage will be necessary to
exclude coincidental endometrial pathology. IF fertility 15 not
an issue, hystercctomy and bilateral salpingooophorectomy as
well as appropriate biopsics from the peritoneal cavity and
omentum should be performed, The overall aim is to be con-
servative in order to preserve fertility in the young whenever
possible.

Stage 11 discase may be treated by uni- or bilateral oophorec-
tomy with omentectomy and resection of all magroscopic dis-
case from the pelvis and abdomen, Pelvic and/or para-aortic
nodal sampling, especially of enlarged nodes. should be
undertaken but the uterus conserved with some “normal”
ovarian tissue if at all possible. It is perfectly feasible to admi-
nister chemotherapy thereafter and reassess the patient in the
usual way, If the patient remains well on follow up, efforts to
concieve may be reasonable but caution should be exercised
with regard to the use of ovarian stimulation in a fertility pro-
gramme,
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INVASIVE EPITHELIAL TUMOURS  The majority of these cancers
arise in the 50s and 60s, after fertility has been completed,
However this is not always the case and conservative surgery
with unilateral salpingo-oophorectomy may be considered
after thorough laparotomy and surgical staging in carly stage
disease. The stage and grade of the tumour affect prognosis as
shown by FIGO survival figures. These prognostic factors
influence not only the extent of surgery, but adjunctive thera-
pv thereafter. Most patients will present with stage 111 or IV
disease and in these patients, the accepted surgical treatment
is a radical cophorectomy procedure with an extended total
abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy
including the resection of ovarian pelvic masses and omentec-
tomy. In addition efforts are made to excise all macroscopic
discase including bulky pelvic and para-aortic lymph nodes if
this is feasible. In early stage disease Iymphadenectomy may
influence surgical staging as involved lymph nodes may not
be palpable, If lymph nodes are found to be positive (either
para-aortic, retroperitoneal or in the pelvis). the surgical stag-
ing may be altered from stage la, potentially to stage 1le. This
will have a bearing both on prognosis and further manage-
ment,

IMDICATIONS AMD EXPECTATIONS OF OVARIAM CANCER
SURGERY The diagnosis and staging of ovarian cancer is at
present by a surgical laparotomy. The primary aims are to
achieve a cure if totally rescetable disease 1s present and to
achieve optimal debulking if this is not feasible in preparation
for adjunctive chemotherapy. Anything less than this will re-
sult in a palliative debulking procedure for symptomatic con-
trol and subsequent palliative chemotherapy,

Following surgery, the majority of patients will have stage
11-1V disease and will require chemotherapy. The question
arises as o whether true stage [ disease requires adjunctive
therapy is not clearly resolved but at present the majority of
paticnts with stage lc wmours are further treated, In com-
pletely resected stages 11 and 1a’'b patients the case for treat-
ment of minimal microscopic residual disease is very sound.
Al present the majority of regimes either employ a single
agent platinum compound or platinum in combination, ¢.g.
with cvclophosphamide, or taxol. The evidence currently
accumulating suggests that primary treatment with taxol in
combination with platinum is of benefit despite the expense of
taxol and complexity of administration,

The value of careful follow up post surgery and chemothera-
pv can be questioned in the absence of clear evidence for the
benefit of second line therapy. Conventional follow-up after
surgery involves careful clinical examination as well as serial
CA 125 measurements. A reasonable but unvalidated protocol
is 1w perform CA 125 estimations, initially monthly during
chemotherapy, then three monthly for the following two years
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and gradually reduce the frequency to four and then six
monthly for five years and then vearly. Imaging technigues
may also be used in follow up with either a CT-scan at six
months, 12 months and two years, or ultrasound examination
of the pelvis, liver and para-aortic region. The dilemma that
then arises is whether recurrence should be treated at the first
suspicion, (i.e. with a rising CA 125 wmour marker level) or
symptom development should be awaited, An MRC irial
O3] has recently been initiated 1o address this issue, Itis a
salutary fact that 85% of patients will develop recurrent dis-
case after chemotherapy and 50% may respond to further sal-
vage protocols. Up to 40% of patients may require secondary
surgery of some form or other, either in a further therapeutic
effort or for pallistive relief of symploms such as bowel
obstruction, abdominal distension, or abdominal pain.

SECOND-LOOK SURGERY  The role of the second-look proce-
dure is now highly questionable and only indicated if this
were 1o offer a therapeutic advantage such as in patients who
have been conservatively managed with carly stage disease or
perhaps with a rising tumour marker level and no evidence of
macroscopie discase at either ¢linical examination or imaging.
This may apply also to germ cell tumours that have been man-
aged conservatively and monitored by markers. The question
of ,second-look™ as part of a therapeutic protocol is another
matter which requires ethical committee review before being
embarked upon. There is little doubt that recurrent ovarian
cancer carries a poor prognosis and the majority of
chemotherapy given for this will be in a salvage capacity.

SECONDARY SURGERY: TIMING The place of secondary
surgery 15 controversial especially when performed as a sce-
ondary eytoreductive or debulking procedure outside of a pal-
liative care situation. If interval debulking as a set or planned
procedure has a place the number of courses of chemotherapy
to be administered prior to re-exploration must be considered.
The American GOG studied 5 v. 10 courses, the North Hest
Thames Ovarian Cancer Group 5 v. 8 courses and the Roval
Mursden looked at 6 v. 12 courses, The next question is what
possible further treatment should be chosen. The pragmatic
medical oncologist would advocate that only good responders
should receive further treatment with the current . best-buy”
regime available which at present would probably be cisplatin
with taxol. Realistically a significant proportion of patients
will fall into the nonresponders group where available choie-
es are; surgery, palliative chemotherapy or experimental
drugs. It is clear that if relapse occurs within 12 months of ini-
tial treatment, the prognosis is poor and under those circum-
stances, either aggressive drug combinations such as the ECF
{epirubicin, cisplatin and 3-fluorouracil) protocol or altema-
tively experimental therapy should be considered. If relapse
oceurs after a 12 month period, then rechallenging with the
initial regime used or alternatively a cisplatin combination
should be attempted.
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INTERVAL DEBULKING SURGERY Recent evidence has shown
that interval debulking after three cyeles of chemotherapy can
improve overall survival, Fan De Brrgl (10} in 1993 indicat-
ed in an initial report to the EORTC that there was a median
survival improvement of 27 months with interval debulking
surgery as compared to 19 months without surgery, This was
confirmed in a report to the New England Jowrnal of Medicine
(10} in 1995, In this study patients with > 1 cm of residual dis-
ease after primary surgery were randomised either to interval
surgery or no surgery after three eyeles of eyclophosphamide
and cisplatin, Survival was significantly increased in the inter-
val surgical group and interval debulking surgery significant-
ly lengthened the progression-free interval.

SECONDARY SURGERY FOR RECURRENT DISEASE Fecent evi-
dence supporting the role of secondary cytoreduction surgery
for recurrent ovarian cancer was provided by Eisenkop et al
(1. A non-randomised study indicated that with surgical
intent in an experienced gynaecological oncology unit, an
#3% complete surgical resection rate was achieved and that
successiul resection was related to the initial performance sta-
tus of the patient. Over 80% of the patients required multiple
surgical procedures and 50% a modified form of posterior
exenteration. A significant morbidity (30%) was sustained
with a 3% mortality, However, survival was adversely influ-
enced by salvage chemotherapy before surgery. The median
survival after complete resection was 43 months in the surgi-
cally resected group as opposed to 5 months when surgery
was not feasible or complete, These results confirm our find-
ings at the Roval Marsden Hospital where salvage surgery in
selected patients was shown to be successful following previ-
ously failed primary surgery and chemotherapy. In that series
a median survival of 30 months was achicved as opposed to
10 months in the inoperable group.

The encouraging resulis of radical surgery have been chal-
lenged by meta-analysis of data on ovarian cancer surgery.
There has been a suggestion that primary cytoreduction prob-
ably only has a small effect on survival and that the type of
chemotherapy is more important. The latter statement may be
valid but it is unquestionably true that patients with optimal
debulking with minimal residual disease have a better prog-
nosis than those with residual discase. Whether this reflects
the impact of surgery or the intrinsic tumour biology is still
unclear. In addition there can be little doubt, that surgically
resected patients will have a significant improvement in their
symptoms with relief and palliation resulting in a reduced hos-
pital admission rate and reduction in the re-accumulation of
ascites and chronic imestinal obstruction, The benefits of
resceting a large abdominopelvic mass, be it primarily or as a
secondary procedure. cannot be doubted from the point of
view of the relief of symptoms including pressure, distension,
chronic obstruction, and discomfort.
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THE ROLE OF MODERN MULTIDISCIPLINARY GYMAECOLOGICAL
ONCOLOGY CENTRES The question of central referral of
patients with gynaecological malignancy and especially ovar-
ian cancer has been raised and debated often. The recent
Calman report into cancer services strongly urges that patients
with gynaecological malignancy should be managed centrally
by specialised multidisciplinary teams. The benefit of this
with regard to ovarian cancer was shown by Junor ef al (12)
who carried out a retrospective study of over 500 cases treat-
ed in Scotland with ovarian cancer. This study showed that
patients treated by specialist gynaecologists had a better out-
come than patients admitted to general units, The findings
appear to have been confirmed by a small survey carried out
by the UKCCCR in four regions in England, A suggestion
emerged that there was a significant benefit to women under-
going surgery in gynaccological oncological units compared
to both general gynaccology and other general surgical units,
When one looks at individual specialised centres” results, one
sees that there has been an overall improvement in survival
since the 19705 from 25 to 38%. Stage I survival has
improved from 10 to 35% and stage IV from 0 to 10%. The
salutary finding, however, is that there has been little improve-
ment in the results of stage | or Il disease which remain at

75-80% and 55% respectively although as suggested earlier
this may in part reflect inadequate staging.

To counter this possible argument in favour of referral to sub-
specialty units is the finding by Averette (13) from the Ame-
rican College of Surgeons who showed that although more
complete surgery could be achieved in specialist units, there
appeared to be no significant improvement in survival over 4
|5 vear period. There were, however, ethnic and demograph-
ic differences in the surgery and survival although not for
tumour stage. Such results are difficult to interpret, especially
in the light of Prefontaines (14) survey also in the United
States which surveyed practising gynaccologists, and identi-
fied a widespread view that the characteristics and qualities of
the surgeon mattered considerably and depended upon his
experience and training. It was concluded that where there
was a high risk of cancer ideally referral to a subspecialist unit
should take place. Difficulty in preoperative diagnosis is often
used as an excuse for failure to refer patients with ovarian can-
cer to specialist units. This argument is weak as a high degree
of accuracy is now possible in distinguishing benign from
malignant adnexal masses pre-operatively. For example, a
Risk of Malignancy Index incorporating CA 125, ultrasound
and menopsausal staws will distinguish benign from malig-
nant adnexal masses with 93% accuracy (15}

CURREMT DEVELOPMENTS  In the future interval debulking of
the place of primary surgery will be further assessed. A pro-
posed MRC randomised studv, will shortly commence to
assess interval debulking in epithelial ovarian cancer sub-opti-
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mally debulked at primary surgery. This is indicated as expe-
rience to date has shown that secondary cvtoreductive surgery
is feasible with an acceptable operative morbidity and that
survival is improved. The propoose MRC protocol will be a
national study involving three initial cyeles of a platinum-
based chemotherapy regime followed by a secondary surgical
procedure, which would require a maximum surgical effort by
a named subspecialist centre. Further chemotherapy will then
be administered, This will be a prospective multi-centre ran-
domised controlled trial with patients randomised to either
radical surgery or no further surgery.

The end points to be measured are survival and disease-free
interval in patients with residual macroscopic disease after
primary surgery. Secondary objectives will be to assess the
guality of life following interval debulking, to investigate the
health economic implications of interval debulking and to
determine whether the impact of such surgery in sub-groups
of patients can be predicted by criteria available pre-
operatively.

PALLIATIVE SURGERY  The majority of patients undergoing re-
exploration will do so for symptomatic relief of chronic, and
on occasions acute, intestinal obstruction. Conservative man-
agement should always be tried first but when this fails,
laparotomy with a view to palliative relief of obstruction
should be carried out. A recent survey at the Roval Marsden
assessing a |5 month experience of gastrointestinal obstruc-
tion in advanced ovarian cancer indicated that the mean time
from primary treatment to persistent obstruction was 22.1
months. Patients who had undergone primary optimal surgery
were found to be more likely to settle with conservative man-
agement than those in whom suboptimal surgical treatment
had been carried out.

As a general rule, the mortality rate is ingreased following
surgery for gastrointestinal obstruction when there is a malig-
nant cause and when the surgery is purely palliative, With
increasing age, the prognosis worsens. Conversely the mortal-
ity is decreased when the original stage was carly and there
has been a long time interval from the first surgery to re-
exploration laparotomy. If minimal disease is found at the
laparotomy and there is only a single site of obstruction, then
the prognosis is improved as it is also if the obstruction is
benign, remembering that up to 30% of gastrointestinal
obstruction in ovarian cancer is of non-malignant pathology.

In the Revad Marsden experience, no definitive procedure was
possible in 9% of patients but some form of bowel resection
or diversion was required in 47%. A gastrostomy (usually per-
cutaneous endoscopic gastrostomy) was carried out in 28%
and an ileostomy in 9%, Adhesions were divided only in
amother 9%,
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Palliative surgery will continue to have an important place in
the overall management within the context of a multidiscipli-
nary team. Consideration is given to intense medical consery-
ative management and palliative care home teams who may
manage many such patients quite satisfactorily without hospi-
tal admission,

FUTURE PERSPECTIVES

THE ROLE OF MINIMAL ACCESS SURGERY  Recent developments
n minimal access surgery has resulted in many surgical tech-
nigues that were hitherto confined to open and traditional
laparotomy being carried out via the laparoscope. It is cer-
tainly feasible to assess by laparoscopy the abdomen and
pelvis and excellem views may be obtained. including some
that are not feasible by traditional extended laparotomy inci-
sions. However appropriate management should not be com-
promised 1o suit the limitations of laparoscopy, or the opera-
tor, at the expense of the patient. There is great concern in
gynaecological surgical communitics throughout the world
regarding the role of such approaches. A recent survey of
members of the British Gynaecological Cancer Socicty (16)
advised that adnexal masses with solid areas shown on ulira-
sound or with multilocular cysts, bilateral cysts, or masses
larger than & cm in diameter, should not be dealt with surgi-
cally by laparoscopy. A raised CA 125 was felt to be another
contraindication as was a strong family history of ovarian can-
cer. Similar opinions have been expressed by the American
College of Obstetricians and Gynecologists and laid down in
their guidelines.

It 1s certainly possible to assess the likelihood of a mass being
malignant prior to a laparotomy or laparoscopy, taking into
account not only the ultrasound findings with colour Dappler
and also CA 125 levels. At the Royal Marsden as well as in the
survey carried out by the BGCS malignancy was unsuspected
in 56% of cases subsequently managed by minimal access

surgery as the primary surgical procedure of which almost half

of had stage 111 discase. The aspects of minimal access man-
agement that concern most authorities deal with the intra-
operative spillage of tumour cells, usually by cyst rupture, and
also the delay between the initial operation and then subse-
quent definitive management. This may involve further reex-
ploration prior to chemotherapy or proceeding 1o chemothera-
py dircetly. The surgical technique requires further definition,
although assessment by laparoscopy will allow smaller direct-
ed abdominal incisions to be made. Morcillation and piece-
meal removal of a tumour via the laparoscope is not to be con-
doned. A recent survey by Kinderman from Munich Suggests
that a delay of =8 days before definitive treatment being insti-
tuted worsens the prognosis following minimal access surgery.

There can be little doubt. however, that minimal access tech-
niques do have a place which is as vet undetermined in the
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management of this disease. It is. however, up to the gynae-
cological oncologists to define the role of such surgery and
incorporate this into the overall management of such patients,

THE POTEMNTIAL CONTRIBUTION OF MOLECULAR GEMNETICS
There has been enormous progress in understanding the mol-
ecular basis of cancer during the last decade. In ovarian can-
cer this is most dranatically illustrated by the identification
and cloning of several genes responsible for familial syn-
dromes involving ovarian and other cancers (17-19). The
majority of cases of breast/ovarian cancer syndrome are due to
mutations of the BRCA| or BRCA2 genes, Familial ovarian
cancer can also oceur as part of the Lynch 1 syndrome with
colorectal and endometrial cancer due to mutations of one of
the DNA repair genes. The identification of these genes pro-
vides opportunities for precise risk assessment and prevention
but also confronts us with difficult ethical, moral and eco-
nomic issues about screening for inherited genetic mutations.
The care of women in these familics requires a combination of
molecular genetic training. oncological training and coun-
selling skills which are usually best provided in the frame-
work of a multidisciplinary team. The immediate impact of
mutation screening on surgical management will be an
increase in the performance of prophylactic oophorectomy for
women at high risk. A decision to proceed to prophylactic
oophorectomy should only be made after careful documenta-
tion of the family history, informed risk assessment and coun-
selling about the implications and altemmatives, |1 has been
suggested that cophorectomy in such cases should be per-
formed along with thorough surgical staging at laparotomy
because of the possibility of microscopic carly ovarian cancer
(20) and the possibility of multifocal disease involving peri-
toneal surfaces (21). We regard laparoscopic oophorectomy as
a satisfactory procedure in such cases provided: (a) Careful
mspection of the peritoneal cavity is performed laparoscopi-
cally and peritoneal wishings taken, (b) Particular attention is
paid to detailed histopathological assessment of the apparent-
Iy normal ovary. A second issuc in such cases is whether or not
to undertake a hysterectomy at the same procedure as
oophorectomy. The rationale for hysterectomy is the sugges-
tion that continuous low dose hormone replacement therapy is
associated with less risk of breast cancer than evelical replace-
ment, This may be an important consideration for women in
breast/ovarian cancer families who may choose to undergo
hysterectomy so that they can minimise the breast cancer risk
of hormone replacement by taking continuous rather than
cyclical therapy.

There has been equally important progress in understanding
the molecular basis of sporadic ovarian cancer although the
clinical impact is not yet apparent. Alterations of a number of
oncogenes (erbB2, c-myc) and tumour suppresor genes (cg.
P53, K-ras) have been documented in ovarian cancer (22).
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Ultimately this sort of progress may lead to new strategies for
prevention and therapy. The immediate impact is likely to be
in the areas of prognostic prediction and molecular staging. It
is likely that the pattern of molecular events in a particular tu-
mour will vield a “fingerprint” of the tumour with more accu-
rate prognostic information than is currently available from
clinicohistopathological criteria, Another exciting possibility
is the identification of submicroscopic disease by molecular
analysis. Even with meticulous surgical staging the recurrence
rate for stage Ia ovarian cancer is 5-10%. This suggests that in
some cases metastatic discase may be present but not detec-
table by conventional histological examination. Molecular
technology using the polymerase chain reaction has the sensi-
tivity to deteet one mutant gene copy in a background of more
than one million normal gene copies. This technology has al-
ready been used in coloreetal cancer and should make it pos-
sible to indentify submicrospeopic metastatic disease in omen-
tum or lymphatic tissuc in apparent stage | ovarian cancer.

THE IMPACT OF SCREEMING  Strategics for early detection of
ovarian cancer have been under evaluation in large prospec-
tive trials for the last decade (23--27). It is clear that both CA
125 measurement and ultrasound analysis of ovarian volume
and morphology can detect the majority of ovarian cancers at
a preclinical stage. However, early detection is not synony-
mous with a reduction in monality. It is still unclear as to
whether the lead time of diagnosis with these techniques is
sufficient to have an impact on mortality. Furthermore, both
CA 125 and ultrasound have a significant false positive rate
which results in anxiety and in some cases surgical interven-
tion. In order to thoroughly evaluate the benefits and disad-
vantages of screening randomised controlled trials involving
ultrasound and tumour markers are in progress. Until the
results of these studies are available screening should not be
offered to women in the general population as a clinical ser-
vice, It is however difficult o withhold screening from
women at high risk because of a strong family history of ovar-
ian cancer (2 or more 1 degree relatives with ovarian cancer).
This group of women should be counselled about the risks and
limitations of screening and if they wish 1o proceed it is rea-
sonable to perform a CA 125 and ultrasound scan annually
from 25 vears of age. Ultimately it is likely that a screening
strategy will be shown to have an impact on ovarian cancer
mortality in a randomised controlled trial. It will then be jus-
tified to offer screening to postmenopausal women on a pop-
ulation basis and from the surgical perspective a welcome
increase in the proportion of patients with stage | disease at
diagnosis should be seen. Unfortunately it is likely to be at
least 5 vears before the results of the ongoing randomised con-
trolled trials become available.

CONCLUSION: THE AIMS OF CANCER SURGERY Carcful
patient selection and individualisation is crucial when decid-

2a

ing upon a particular surgical procedure for any form of can-
cer, In ovarian cancer these procedures will either be primary
or secondary and both diagnostic and therapeutic. There will
be optimal intent but realistically often only a sub-optimal
outcome can be achieved. Secondary surgery may be interval
debulking in nature or re-exploration with a view to either sal-
vage or pure symptomatic and palliative control. If surgery is
to be of no benefit then it should be avoided and an alternative
modality should be decided upon. It is crucial to remember the
aim of surgery before undertaking this.

There can be little doubt that complete management of
patients with ovarian cancer should be carried out in truly
multidisciplinary cancer centres with a complete range of
facilities available, be they medical, surgical, nursing, diag-
nostic, or purely supportive. It is essential to audit clinical
results and to continue with basic scientific research in order
to improve the overall outcome of patients with this disease if
there is to be any chance of not only curing them, but pre-
venting the disease and its inevitable outcome in the future.

REFEREMNCES

I, Hudson CN. Surgical treatment of ovarian cancer. Gynecol Oncal
1973; 14,

2. Giriffiths CT. Surgical resection oftumour bulk in the primary treat-
ment of ovarian carcinoma. Symposium on ovarian carcinoma.
National Cancer Institute. Monograph 1975; 42: 101-4,

4. Hacker NF, Berek JS, Lagasse LD, et al. Primary cytoreduction
surgery for epithelial ovarian cancer, Ohstet Gynecol 1983;
61413420

5. Wiltshaw T, Shepherd JH. Crowther E. Salvage Surgery - Resulis,
Ovarian Cancer — The Way Ahead. Proceedings of the seventeenth
study group of the RCOG Chameleon Press Lid, London, 1987,

6. Burghardt E, Lahousen M, Stettner H. The role of lymphadenecto-
my in the treatment of ovarian cancer in "Chvarian Cancer — The Way
Ahead” Eds Sharpe F, Soutier WP Chameleon Press Lid, London,
1987 257-267.

9, Annual report on the results oftreatment in “Gynecological
Cancers” FIGO 1994, Stockholm, 1994,

10. Van de Burgh M, Van Lent M, Buyse M, et al, The effect of
debulking surgery after induction chemotherapy on the prognosis in
advanced epithelinl cancer N. Eng J Med 1995; 332:629,

11. Eisenkop M, Friedman RL, Wang H. Cancer 1995; T6: 1606,

12. Junor EJ, Hole DI, Gillis CR, Management of ovarian cancer:
Referral 10 a multidisciplinary team matters. J Cancer 1994; T0:363.

13. Averette H, Hoskins W, Nguyen HN, Mational survery of ovarian
carcinoma Cancer Supplement 1992; 714:1629.

15, Jacobs 11, Oram DH, Fairbanks J, Frost C, Tumer 1, Gruszinsaks
JG. Systemic evaluation of clinical criteria, ultrasonography and CA
125 to achieve accurate preoperative dingnosis of ovanan cancer. Brit
J Obstet Gynecol 1990; 97:922-929,

16, Crawford RAF, Gore ME, Shepherd TH. Ovarian cancers related
to minimal access surgery. Brit ] Obstet Gynecol 1995 102726,

17. Miki ¥, Swensen I, Schattuck-Eidens D, et al. Isolation of BRCA
I, the 17q linked breast and ovanan cancer susceptability gene.
Science 1994; 266:66-71.

1997 Nogvogyasoofi Cukolegeie 1 14-21




19. Leach FS, Nicolaides NC, Papadopoulos N, et al. Mutations of a
mut3 Homolog in heredity nonpolypoesis colorectal cancer. Cell 1993;
15:1215-1225,

20, Chen KT, Schoaley IL, Flam MS, Peritoneal carciniomatosis after
prophylactic cophorectomy in familial ovarian cancer syndrome,
Obstet Gyanecol 1985; 66935945,

21. Piver MS, lishi MF, Tsukada Y, Nava G. Primary peritoncal car-
cinoma afier prophylactic cophorectomy in women with a family his-
tory of ovarian cancer. A report of the Gilda Radner Familia Ovarian
Cancer Registrar 1993; Cancer 71; 2751-5,

22, Jacobs 1), Lancaster J. The molecular genetics of ovarian cancer,
Int J Gvnecol Cancer 1996;
23. Campbell 5, Bhan V. Royston P, Whitehead M1, Collins WP

Transabdominal ultrasound screening for early ovarian cancer. Brit
Med J 1989; 299:1363,

10T Niagvegveaszars Onkafogia 1 1421

Thr corrent ssanes of surgivad saemogement of epithelial evarion cancer

24. Bourne TH, Campbell 5, Reynolds KM, et al. Screening for early
familial ovarian eancer with transvaginal ultrasonography and colour
blood flow imaging. Brit Med J 1993; 306:1025-9

25, Jacobs 11, Stabile 1, Bridges ), Kemsley P Reynolds C,
Grudzinskas 1G, Oram DH. Approach to sereening for ovarian cancer.
Lancet 1988; 1, 268-271.

26. Jacobs 1N, Prvs Davies A, Bridges J, Stabile 1, Fay T, Lower A,
Grudzinskas JG, Oram DH, Screening for ovanan cancer: A preva-
lemce screen of 22,000 postmenopausal women using CA 125 and
ultrasound. Brit Med J 1993; 306: 1030- 1034,

27. Jacobs 1), et al, Risk of diagnosis of ovarian cancer after raised

serum CA 125 concentration: A prospectiv cohort study, Brit Med J
1997; 313:1355-1358.

27




Prognosztikai faktorok petefészekrakban

MICHAEL FRIEDLANDER, M.D.
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A FORDITO BEVEZETOJE
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A tanulminy igen fontos olvasmany minden négyogyisz ¢s
onkologus szamara, de dltalinos tanulsigai messze talmutat-
nak a szerv avagy a szakterillerek latszolagos specifikussagan,

Valaha, az elmil szazadban a kdrbonenok. mint mindenck
ismerdje, pont az 0 betlin, halottvizsgilatot kivetden, leg-
johb wdisa és lelkiismerete sezerint nyilatkozon a beteg malt-
jarol. Ez jelentette a betegségek megismerésénck legfonto-
sabb modjar. Napjainkra a mintavéteh technikak, illetve a di-
agnosztikai mbdseerek fejlodésével lehetdségiink nyilon arra,
hogy kicsiny mintibol, szoros interdiszeiplindris egyiitimii-
kodéssel pontosan és gyorsan nyilatkozzunk a beteg jelenérél.
Ez szamos esetben mar a jovibeni tennivalokat, a kezelési
lépéseket 1s meghatirozza, Jelen dolgozatban foglalt torekves
célia — ami messze atlépi az orvostudomanyon belil az onko-
logia vagy diagnosztikus daganmpatologia teriiletét és ere-

lemszeriien tilmutat a dolgoezathan taglalt petetészekrak 1a-
nulsagain is — hogy minél pontosabban hatdrozza meg a beteg
jovidjet, nemesak a betegség lefolvisanak, végst kimenetelé-
nek irinyiban, hanem kezelhetdségét, daganatellenes teri-
pidra adott varhato vilaszat illeten is.

Mindezen sajatossagok, ha bonyolult, az emben szervesctben
aktualisan lejatseddo folyamatok eredményekent is (lisd indi-
vidualizalhaté kezelés fontossagal), de a daganat kiala-
kuldsakor tibbe kevésbé meghatdrozotiak, A XX. sz, -~ meg-
itélésem szerint — egyik legnagyobb forradalma Watson és
Crick felfederése (lisd molekuliris bioldgia fontossiaga nap-
jainkban!), a masik az informaciéaramlis mindségi fejlidese.
Ez utobbi eddig egymastol tivol esi szakteriiletck évtizedek
kutatomunkija alapjan felhalmozott ismereteit egyesitve
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hasznilia fel kivetkeztetések levonasara, Nem a kommunika-
cio iddben és erben torénd felgyorsulisa a fontos, hanem az,
hogy ,emberi agyak produktumanak™, a termékeny gondola-
toknak helves, osszhangra térekva, célirinyos egyint alkal-
mazisa vezessen eredményhez.

A forditisban kizolt dolgozatban az orvostudominy jivibe
lito képességénck modszerei, az elérhetd meghikkentd ered-
mények jol lathatok. Elvezhetjik a szintetizilo agyi, széles
latokiri szakember bimulatos gondolkodasat, mikdzben min-
den bekerdésében arra figvelmeziet, hogy eredményesség
czen az tton csak standardizalt, szabalyozott, okos cgyiitt-
miikddéshen érheti el.

BEVEZETES Kitséy aligha férhet ahhoz. hogy az uobbi 20 ese-
tenddben az petefészekrakban szenvedo asszonyok kezelése, a
betegseg lefolydsa a fontos eredmények ismeretében cgyre
érthetdbbé valt, Mindez azonban sajnos alig valtoztaton ¢zen
betegek hossza tava talélés: lehetdségein. Ennek részben oka,
hogy nem jol énékeljik a prognosztikai faktorok egytittha-
tésit az petefészekrikos betegekben, igy a kezelési lehetose-
gek kivilaszuisa sem megfelel. Jollehet vita targyat képezhe-
ti, mégis magam hiszek abban, hogy megfeleld mennyiségii
indirckt bizonyitékunk gviil mér ossze azt alitamasziandd,
hogy az optimilis kerelés a perefészekrak lefolvasat megval-
toztatja, igy hosszabb tilélést is eredményez. Fenticket sza-
mos rikregiszter adataira alapozott tanulmany, ¢s olyan eset-
tanulmany is bizonyitja, melvek szerint a petefészekrak kor-

joslata az utobbi években folvamatosan javul. Alapozom véle-

ményemet azon bizonvitékokra is. melveket a jo eredményt
elérd multidiszciplinilis ndgyogydszan, onkologiai inézetek-
ben kozilick. Mindehhez flizhetok még a platina alapi kom-
bindlt kemoteripiard] kozolt adatok (1-4). A prognosatikai
faktoroknak a betegség kimenetelére gyakorolt hatisar azen
nem itélhettitk meg megtelelien, mert nem helyesen csopor-
tositott és randomizalt tanulmanyok készilek, Ez a nem meg-
feleld betegesoportositashol fakad, ami nem dsszehasonlithatd
irodalmi kizleménvekhez vezeten, valamint ahhoz. hogy
helyteleniil értelmeaiik a kezelés eredményeit is. Fenti prob-
Kemiak felismerése nyomdan az utobbi 10 évben seamos erife-
szités torént arra, hogy az 0j ¢s objektivebb prognosztikai
faktorok mellett, azok legmegfeleldbhjeit multivarians elem-
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#ésbe vonva nagyobb pontossaggal kivetkeaethessiink a be-
tegség lefolyasara. Méhiny részlendl elickimve azonban, még
igy is messze vagyvunk attol a céliol, hogy a petefészekrikban
szenvedd betegek kerclésér a lehetséges kigjulds kockazaa-
nak ismereiében, illetve a virhmo kezelési eredmény figye-
lembe vételével egyénre szabva hatarozzuk meg.

KLIMIKOPATOLOGIAI PROGNOSZTIKAI FAKTOROK  Lcherséges
prognosetikai faktorok nagy szama keriih kozlésre a koribbi-
akban és eeek jol tikrozik a petefészckrak biologijat és
kezelésre adott valaszat. Az adatokat az [, rablazathan Ossze-
geztik, Gyakorlathan ezek azok a tényezok, amelveknek alap-
jan a kerelés eldontherd és randomizalt klinikai wanulmi-
nyokon beliil a betegcket killonbizd csoportokba oszthatjuk,
Ezen klintkopatologiai faktorok kozé tartozik: a FIGO-stadi-
um, a grade, srivettani altipus, az elsi sebészi beavatkozas
utan visszamaradt daganat. valamint néhany, a beteggel dssze-
figes jellemzd. pl. az dlalinos allapoy és az életkor. Jelen
kizlemeény céljait meghaladna fentick részletes elemaése,

I ahfiazer. Epithehalis petefesackmbkok karjistan wénveain

Klinikai ¢s kiorseivettani faktorok  kewelessel dssecfugen jellemeak
FICO-stidium
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masutt ezt mar meg is tettiik, de érékelhetdségiik ¢és hatri-
nyaik emlitése mindenképpen szilkségesnek latszik.

STaDIUM A FIGO-stadium alaliban jol osszhangban van a
betegség kimenectelevel s jelenleg a kerelés terverésének alap-
Jau képezi (2. rabldzar) (3). Minden egyes stadiumban ugyanak-
kor a wiléléshen jelentos killonbségek mutathatok ki, ezén az
egves stadiumok alesoportokba osztasa még hasznosabb ¢s
relevinsabb prognosztikai informacio lehet. Szdmos tanul-
mdny megerdsiti a jelenlegi FIGO-beosztis prognosztikai ér-
tékét, bar arra is tortént utalas, hogy az IB-1C, illetve [IB-1IC
alcsoportok [ényegében osszevonhatok. A National Survey of
Ovarian Cancer azl talalta, hogy az 5 éves tilélési énékek
fenti alcsoportiok kizott szignifikansan nem kilonbdztek (6),
A National Swever azt 1s megerdsitette, hogy a Ll stadiumnak
alecsoportokra osztasa fontos, mivel az 5 éves tulélés 39%-os
volt a 1A, 25%-o0s a IIB és 17%-0s a HIC csoportban (5). A
betegek tibbscge a HIC csoportba tartozik (T8%), a HIB ¢so-
portba a betegek 16%-a, mig a 1A-ba 6%-a keriilt. Pariridec
ex minkadarsai (7)) altal kozolt tanulmanyban a diagnoas fel-
allitasakor a betegek atlagos ¢letkora a LA csoporiban 40 éy
volt, a [1IB-ben 51 év és a IHC-ben 62 év volt. A A csopont-
ban dtlagos wilélést nem wditak megallapitani, a 1B és 1NC
csoportban ez 2, 3, illetve 1.3 évnek bizonyult. Tlven, ¢s ehhes
hasonld tanulméanyok megerdsitik a pontos stadivmmeghata-
rozas fontossagat, valamint azt a tenyt, hogy a stadium a be-
tegség kimenetelére nézve fontosabb informécio lehet, mint
az alkalmazott kezelés mikéntje. A pontos scbésa stadium-
meghatarozds wehit sarokkive marad a kezelésnek. és segil-
ségével az alul- &s a tilkezelést elkeriilhetjiik,

2, pablizear. FIGO-stadiumok szennti 3 éves talelés

FRGAO-stiadinm Secron
S eves talelak (%)
FIGO 5y Neeven of af (6)  Hogeberg of al. (4)
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AVISSZAMARADT DAGANAT NAGYSAGA A maradvany daganat-
tomeg fontos prognosztikal tényerd, j01 bizonyiton dsszefig-
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3. tablazal. .-i1|.1gmi tirleles elirehaladon peteféseekrik eseteiben az elsd mitél wan visszamaradt legnagyobb daganat dtmérije szerim

Seersi Atlagos tilélési idd (hinap) a maradviny daganat legnagvabb stmérdjének (cm) megfelelien
] <05 < | <1 =1 >=1

Hagherg eval 14) 3R - 3.2 1.3

Ll et ol (B) MR * 41

Makar et al. {9) NR* 48 24

Hacker et ol (10) 40 I8 [

Dlyradder et ad (11) 45 16

Eisenkop eral. (12) 37 X6

*nincsen ada

2¢és van a magmaradt daganat mérete és a betegség kimenetele
kizitt (3. rablazar). Bar néhanyan igazoltak, hogy azon bete-
ek, akik sebészileg jol elivolithatd daganantal rendelkesnck,
egy jobb korjoslata alesoporton képeenek, és exént a hosszabb
tilélésiik nem a sebészi eltavolitis mértekével fligg dsszc, sa-
jat elképzelésem srerint elegendd bizonyitékkal rendelkeziink
a sehész eltdvolitis méntékénck prognosztikai faktorként valo
erickeléschez. A vissramaradt daganat mennyisége egyvike
azon kevés korjoslati tényvezioknek, amelyet a kezelést véged
csoport kivewni és ellendrizni tud, A rendelkezésiinkre allo
adatok arra utalnak, hogy az elsidleges. maximahs eltavoli-
tisra wrekvi sebésa beavatkozis meghatirozd az altalinos
talélest, a kemoteripiira adott valaszt ¢s a beteg életnmindse-
aét illetden s,

SZOVETI SZERKEZET ES ERETTSEG
pe nemesak abban nvilvanul meg, hogy korrekt diagnozist,

A korbonenok alapozd szere-

szovettani altipust és éreitséget {grade) hatirozzon meg, ha-
nem abban 1s, hogy a borderline petefészek-daganatot megkii-
lonbdztesse az annak megfeleld rosszabb indulata, invasiv tar-
satol. A patologial megitélés ugyanakkor az azt meghatirozo
tenyezok részben szubjektiv volta alapjan erds eltérést mutat
mind kiilombied patologusok ugyanazon daganatrdl adou vé-
lemeénye, mind ugyanazon daganatrdl ugyanarzon patologus
altal kialonbozd idoben adott vélemények vonatkozasaban
(13). Bar szeles korben a WHO-klasszifikaciot haseniljak, azon
beliil nincsen altalinosan elfogadont grading rendszer, annak
ellenére, hogy szamos tanulmany azt mutatta, hogy az éretiség
valoszinileg fomosabb korjoslati szempontbol, mint a szovet-
tani altipus /4. tablizat). A jol differencialt (grade 1) perefé-
szck-daganatban szenvedd betegeknek lénvegesen jobb a gyi-
gvulisi esélvik, mint azoknak, akik kevéssé differencial da-
ganattal bimak, teljesen figgetlenil a staidivmol. A grading
kitlonosen jelentds az L. stadiumi petefészekrikok esetében,
ahol bizonvitotinak tekinthetd, hogy grade 1-11 daganatos be-
tegeknek olyvan j6 a korjoslatuk is, hogy még adjuvans kemo-
terdpia sem javasolt, Erdekes, hogy nemzeti rakregiszter ada-
tai alapjin a grade | differencidltsagi, de 11 stadiumi petefé-
szekrikok 30%-o0s 3 éves wilélést mutatntak kizardlag sebészeti
beavatkowzast kivetden. és ez lénvegesen nem killonbizon
azoktol a betegekidl, akik fentiher kemoteripidban is része-

)

stiltek {6). It azonban azt 1s emliteniink kell, hogy a kezelések
nem randomizaltan wriéntek, ezért lehetséges, hogy ezen cso-
portban borderline petefészek-daganatok is srerepelick. Azt is
meg kell emliteniink, hogy szimos olyvan tanulméany is van,
amely a gradinget nem talalta fiiggetlen korjoslan tényezinek,
rimutatva a grading rendszer erdsen szubjektiv voltanak prob-
lemajiara. Teljesen nyilvanvalo, hogy egy alalinosan elfoga-
dont objektiv és meghizhatd grading rendszent kell kifejlesz-
teni, ami valdsziniileg morfometrikus analizisen vagy flow ci-
tometrias ploidia meghatirozason alapulhat majd (13).

Aborderline petefészek-daganatoknak kivald a korjoslatuk, az
5 eves taleles 80-90% kozé esik. Az L. stadiumi fiatal betegek
esetében a tilélés még jobb, A borderline petefészek-dagana-
tok &s invasiv meglelelGjiik kozom twlélési kilonbség azon-
ban nem mindig parhuzamos, kilindsen a nem serosus daga-
natok esetén. TikrozGdik ez abban, hogy kilonbozo tanulma-
nyok borderline daganatokat az Gssies mucinosus petefészek-
daganatok 17-50% -iban taliliak. Hasonlé adat, hogy elére-
haladot petefészekrakos, hosszan wléls betegek utdlagos kor-
szOveltani vizsgalata azt mutatta, hogy az invasivinak mind-
sitett daganatoknak legalibb 40%4-a csupian borderline daga-
limbségei részben azt tikrdzhetik, hogy borderline daganato-
kat invasiv daganatok kizé sorolnak, mig masutt ar érékelés-
bil azokat teljesen kizarjak. Mindez aldhizza a nigyogyisz-
korszivetandsz gondos értékelésének fontossagat,

A niflizar. A seoven altipus és talélés dssrefligeese

Seivettan ¢ differencialisag 5 eves taléles (%)

Serosus )35
Mucingsus 40-60
Endometricid -
Vilages sejies 35-50
Dedifterenciil 15-20
Grade o
Jol differenciale TO-50
Kowzepesen differencialt 30-45
Kevesse differencialt 5-25
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BETEGJELLEMZOK Vgl a beteg jellemedn, pl. életkor, alta-
lanos dllapot és esetleg még a faj is dsszefligghet a wiléléssel,
Az altalinos allapot megitélése sok szubjektiv elemet hordoz,
ennek ellenére szamos tanulmany korjoslati tényezoként ér-
tekeli, mivel altalaban jo altalinos allapotban (ECOG (-2
vagy Karnofsky T0%) a betegek nagyobb valdszintiséggel rea-
galnak a kezelésre, es lényegesen kevesebb a koros mellék-
hatias, kovetkezéskepp sokkal jobb a kezelés eredmenye is. Az
cletkor szamos tanulmany kivetkeztetéseiben fMiggetlen kor-
joslat tényezd; a fiatalabb betegek korabbi stadiumi beteg-
segben szenvednek. ¢s a kor kimenetele is jobbnak tinik. 69
évnél iddsebb betepek pyogyulasi lehetdségei 1ényegesen
rosszabbak még akkor is, ha azt az eredeti stadium, marad-
vianydaganat-mennyiség, altalanos allapot szerint elemzik. A
GO ranufmanyvok szerint ¢z a jelenség a kemoterdpia dozisi-
nak €s ciklusainak eltéréseivel litszolag nem fligg dssze. Afri-
kai sedrmazisi amerikai asszonyok betegsége seignifikinsan
rosszabb kimeneteli fliggetleniil a kezeléstol vagy a stadium-
tol. Ennck okan nem ismertek.

MULTIVARIACIOS MODELLEK A valosdgban a kezclésre adon
vilasz és a wiléles cgymasra hatd, de mégis fiiggetlen, a be-
teggel és a betegséppel dssrefiiged iényezik dlal befolyasolt,
lgen jelentds heterogenitis van a malélés lehetoségeit illetien
még egy latszolag homogén népesség eseteben s, mint pl. a
i1, stadiumi petefészekrikos betegek kozan, Ebbol kivet-
kezik, hogy a betegség kimenetele fiiggetlen lehet a kisérlete-
sen meghatarozont kezeléstil, Jelentds erGfeszitések 1onéntek
arra, hogy prognosztikai alesoportokat” taliljanak ezen hete-
rogen csoporton belil, megkillonboztetve a relativ jobb esély-
Iyel bird betegeket azokiol, akiknek igen rossz a korjoslatuk.
Tabb kutatocsoport tett kisérletet multivanacios modellek ki-
fejlesztésére, amelyek elore megmondandk a szamos faktor
kozul azokat, melvek egymastol fugeetleniil érvénvesilnek.
Elvileg ezck a multivariacios statisztikai modellek ey lénye-
gesen pontosabb joslatot adnanak, mint a szubjektiv klinikai
megitélés vagy a hagvomanyos prognosztikai algoritmusok
(5. tablazar). Mivel eltérdck a vélemények abban a tekintet-
ben, hogy mely faktorok valdban a fliggetlenck, a megbizhatd
¢s dltalinosan alkalmazhatd prognosztikai index meghatiro-
zasara irnyulo torekvések erisen behatiroltak, Voerst &s
munkeatdrsai (20) 38 dolgozat metaanalizisének eredményeit
taglaluik: 66 kerelési csoport volt, 3000 betegben. A dolgoem
célja az volt, hogy az clorchaladott petefészekrikban a kor-
joslani wényvezoker értékeljck. A kivetkezd prognosztikai fak-
torokat taliltak a legfontosabbnak, amelyek dnmagukban is
felelossé tehetdk a jobb lélesén: Cisplatinra alapozott kemo-
terapia, az elsd miitét wan visszamaradt daganat legnagyobb
atmérije kevesebb, mint 2 em, FIGO-stadium 11-111 é&s jo
altalinos dllapot. Multivariacios analizis nyoman ugyanakkor
csak a Cisplatin-kezelés és a residualis daganatmennyiség tint
fiiggetlen téenvezdnek. Hasonld metaanalizis, ami TOOO beteg
adatait foglalta dssze eldrehaladott petefészekrakban, azt ta-
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lialta, hogy a Cisplatin-kemoterapia €s a FIGO-stiadium voltak
a betegség Kimenctelének szempontjabol a Kizardlagos fig-
getlen valtozdk (21) A kutatok egy csoportja a kivetkezd
prognosztikai alcsoportok alapjan probalt betegeket csopor-
tokba sorolni: grade, dltalanos allapot, stadium, visszamaradt
daganat nagysaga és az ascites jelenléte vagy hidnya. Fentiek
alapjan olyan prognosztikail modellt javasoliak, mellvel a tl-
élés tilkrében a betegeket j0, kozepes és rossz korjoslata cso-
portba oszthatjak. Van Howwelinger éx munkatarsai (17) meg-
lehetdsen jo prognosztikus indexet allapitottak meg. amely a
cisplatin kombinalt kemoteripia melleni életkilatisokar josol-
ja meg. Kombinaltak a Kamofsky altalinos allapotot (Kar-
nolsky-ériék), a FIGO-stadiumot, a maradvany daganal mére-
tét, a Broders grade-et €5 a hasviz jelenl&ét vagy hiinyat. Egy
olvan prognosztikai indexet allapitottak meg, melynek alapjan
a betegeket 6 alesoportba lehetett sorolni. A legjobb csoportba
a betegek 10%-a tartozott, 4 éves wlélesik 75% voli, a leg-
rosszabb csoportba szintén 0% tanozott, 4 éven belil mind-
cgyikuk cletét vesztette. Lumed &3 munkatarsai (25) ugyanezen
mutatokat 5 kovarkicios prognosziikal indexbe (P13) foglaltak
260 holland beteg vizsgalata alapian. Ext azatan 300 dian be-
teghen megismételték (251 A PI5 holland betegek 107%6-at a
kis, illetve fokozon kockazan csoportba sorolta, 3 éven belili
talelési ritar 80 és 8%-nak meghatiarozyva. A dan adatok gya-
korlatilag azonos credményt adtak. Egy egyszenibb, két kova-
racios imdexet 1s megvizsgaliak, ebben csak a daganatmarad-
viny meércte s a beteg altalinos allapota kerilt éntékelésre.
Azt talaluik, hogy a két kovandcios prognosztikai index (P12)
alapjin a dan betegek 33, illetve 26%-a volt osztalyozhato, a
3 éves mlélés szerimt csekely, illetve fokozott kockazati cso-
portba 67%, lletve 3% Kertilt, Arma a kovertkeastetésre jutol-
tak, hogy bir a PI2 prediktiv érntéke gyvengebb volt a PI5-nel,
ugy tinik, hogy dltalinos hasendlatra cevszeriségéndl fogva
mégis alkalmasabb, Kaern (28) prognosztikal indexében a da-
ganat ploidia volt a meghatarozo korjoslati tenyezd, egyeéb
fiiggetlen valtozak mellett. gy meghatirozott egy csekély
rizikdju alcsoportol 90%-0s 5 éves mléléssel, kit csoporion
20%-08 5 éves tiléléssel, és egy Lhigh risk.” csoportot, akik
mindegyike meghalt 12 hénapon belill, Szdmos mas munka-
csoport is fejlesztett ki prognosztikai modelleket (5. rablizar).
Biar czek mindegyike igen jo prediktiv énéket lszik mutatni,
klinikai hasznalhatosagukat nagy, prospektiv tanulmianyokban
kell elle-nirieni. Az irodalomban szdmos mas teriileten is ta-
lalkozhatunk hasonlo torekvésekkel, vagyis hogy valdszinisé-
21 modelleket dolgoezanak Ki a betegsegek korjoslata meg-
hatarozando, amelvek jol bevialak pl. a lvmphomak, hereda-
ganatok eseteben vagy az intenziv betegellatasban. Braitman
éx Davidoff (293 az utdbbi idoben Gsszefoglaltak és Gsszeha-
sonlitottak a kilonbdzd valoszindségi modellek jellemedit,
elonyeiket ¢s korlatikat, s arra jutottak. hogy a valdsziniségi
modellek mennyisegileg ¢s meglehetos pontossaggal tesak
meghatirozhatovd a betegség kKimenetelét, Az egves beteg
aktualis ¢s relativ malélesi esélyenck meghatiroziasa az Gssees
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fuggetlen prognosztikai fakior bevondsival vonzd, latvinyos
kisérlet a gydgyitisban és mindenképpen egyre nagyobb fi-
gyelmet érdemel.

TAMULMANYOZAS ALATT ALLO KORIOSLATI LEHETOSEGEK  Egyre
tiabb i) ¢s talan objektivebb korjoslati ténvezd kerilt az utdb-
bi idiben meghatarozisra, amelyek biologiailag megalapozott-
nak tinnek, és ugy laszik. hogy jelemos koroslati érékitk
van., Az idealis prognosztikai faktorral szembeni kivanalmak a
kivetkezdk: legven biologiailag megalapozott, nagy pontos-
sighan elirejelzo. konnven ismételhetd. mennyiségileg és ob-
jektiven meghatarozhato, széles kirben hasznalhatd, dltala-
nosan elfogadhato és olesd. Nagvon kevés korjoslati iényezi
léterik. az gjak kizil talin cgyik sem, amely ezen kivanal-
maknak megfelelne. Az irodalom igen sok 0 konoslat -
nyezorGl szamol be, és pillanatnyilag meglehetsen zavard,
hogy nem lehet tudni, hogy kozilik lesz-¢ és melyik lesz
hasznilhatd a klinikai gyvakorlatban (/. riblizar). Bz Gssecliigg
részben azzal, hogy hidnyoznak a kutatok szamara az egysé-
ges iranyelvek, hogy hogyan kell dsszeallitani egy 0 prog-
nosztikai faktorra vonatkozd tanulmanyt, és hianyornak azok
a kriteriumok a dolgozatokat biralok és azokat olvaso orvosok
szamara is, amelyek chben a témakirben helyes énékelést
tennénck lehetdve. MeGrive (30) egy szerkeszidségl kizle-
meényben, mely az emlorak prognosztikai faktoraira vonat-
kozik, és amelyre a petefészekrik irodalmaban is szdmos he-
Iven utalnak. javaslatsort allitott dssye a prognosstikai fak-
torok kifejlesztésére. Azt ajanlja, hogy elbszir cgy clizetes
tanulmanynak kell készilnie, amely meghatirozza a lehet-
séges 0 korjoslan tényezot. Ext kivetden egy hipotézist kell
felallitani, amelyet egy nagy esetszamol tanalmazd, pontosan
kirvonalazott tanulmannyal kell igazolni. A petefészekrak iro-
dalmaban — hasonldan az emlorak irodalmahoz — rele vagyunk

26

welizetes” tanulmanyokkal, relativ alacsony betegszammal,
amelyek aligha engedik meg., hogy megfeleld kivetkezte-
téseket vonjunk le, Tovabbi prognosztikus kritériumok, ame-
lveknek meg kell felelni: az alkalmazott modszereknek a meg-
bizhadsaga ¢és reprodukalhatosdga, a biologial tesztek opti-
malis hatarértckeinek prospektiven meghatirozott megal-
lapitasa, és hogy a vizsgalt korjoslati wényezonek jol kiszdamit-
hato, fiiggetlen prognosatikai énéke legven. Az Gjabb prog-
nosetikal faktorok zomét hasonléan részletes ellendrzésnek
nem vetetek ald, ez klinikai alkalmazasuknak is hatan szab.
Jelen tanulmany hatarait meghaladna kritikusan ériékelm az
dsszes ) prognosztikai faktor, mégis dsszefoglalnam az iro-
dalom alapjan a daganatploidiara é&s a CAT125 éndékre vonat-
kowr( ismercteket, és megprobilom részletesen értékelni a
most vizsgilat alatt Alld néhany O) prognosztikai fakton.

DAGAMATPLOIDIA  Mintegy 10 évvel ezelin cgy olvan flow
citometrias techmikat fojlesztettink ki, amely paraffinba agya-
zott daganatsziveten is alkalmas volt a DNS-tantalom méré-
seére. Ez nyitott utat cgy kiterjedtebb, a daganatploidianak
prognosztikal jelentdségére vonatkozd viesgalodasra (31).
Kezdetben azt igazoltuk, hogy a petefészekrakok altakiban
aneuploidok, &s hogy szoros dssrefuggés van a stadium és a
DNS-mennyiség kizitt oly modon, hogy a koribbi stadiuma
daganatok diploidnak tinnek, mig az elérehaladottabb daga-
natok dltalaban aneuploidok voltak, Az eldrehaladott stidiu-
mu rikok kizon 27%-ot képviseltek a diploid daganatok, mig
T3%-uk aneuploid voli. A dipleid daganattal bird betegek
szignifikinsan hosszabb ideig éliek, atlagos talélésik 260 hét
volt, mint azok. akiknek ancuploid volt a daganatuk, 4l
tilélesik csupan 54 hétnek mutatkozott, Multivariacios ana-
lizis azt is bizonyitotta, hogy a daganatploidia fggetlen, és a
legfontosabb mutatd a tilélés megjoslisara, Az 1. és 11 stadiu-
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mi petefésrekrikos betegek kisebb csoportjanak hasonld
elemzése soran azt igazoltuk, hogy a dipleid daganattal birok
dlagos talélése 80 honap volt, mig az ancuploid daganatok
esetén ¢z 50 honapnak bizonvalt (32), Tanulminyvunkban az
i5 felvetettik, hogy a diploid daganatok masképpen reagilnak
kemoterdpiara, mint az ancuploid daganatok. Az 1dd, ami el-
telt a kerelés kudarciaig vagy a betegség progredidlisanak
kezderéig, a diploid daganatos betegek kiozont hasonlé vol,
fuggetleniil anol, hogy csak chlorambucil-kezelést vagy plati-
mival kombinalt kezelést kaptak. Ezzel ellentétben az ancu-
ploid daganatos betegek korében a kombindlt kemoteripia
lényegesen hosszabb idd utan vezetett a kezelés elégtelen-
segéher, illetve a betegség kidjulasahoz, mint a chlorambucil-
kezelés. Az Osszefiiggés a ploidia és a kezelésre adott valasz
hossza kizon, valamint a kezelés ennck alapjan 1rténd meg-
villasztisa természetesen meg tovibbi tanulmanyokat igényel.

Szimos egyeb tanulmany is napvilagot latott, amely a ploidia
¢s a kirjosla dssecfliggését ertékele és legtobb, bar értelem-
szerien nem az Osszes, megerdsitette a ploidia, DNS-index
prognosztikan énékét mind korai, mind elorehaladott stadiumi
petefészekrikos betegek kozin, sot még a borderline pete-
fészek-daganatok esetchen 1s (6. mblazar). Egyre tobb bizo-
nyitékunk van arra, hogy alapvetd molekulans genetikai kis-
liinbségek vannak a diploid és az ancuploid daganatok k-
zott. Példaul a P33 mutaciot mutatd petefészek-daganatok
gyakorlatilag mindig ancuploidok, ami valosziniileg azzal
fligg Gssze. hogy a P33-nak szerepe van a genom integritisai-
nak fenntartasaban (45). Colorectalis daganatsejt-vonalakbol

Progranoszrikad fakteak peiefiszebrakhon

szarmazd adatok is arra utalnak. hogy az aneuploiditis min-
den esethen chromosomalis instabilitast tilkréz, Feltételezték,
hogy ¢z egy muticid kdvetkezménye, ami egy, a chromoso-
maszegregacion szabalyord gént érint (46), Exzel ellentétben
azon sejtvonalak, amelyek DNS-kijavitas hibajabol szarmae-
nak, microsatellita instabilitast mutainak, és kizel diploid ge-
notipusuk van (470, llyen és ehhez hasonlo tanulmanyok rivid
iddn belil megmagyarazhatjak a diploid és ancuploid dagana-
tok kizit biologial viselkedés killinbségeit és valoszinileg
pontosabb és megbizhatabb esekizoket fognak keztinkbe adni
a petefészek-daganatok viselkedésének megitélésére

A nvilvinvalo kérdés, hogy a daganatploidia el lehet-e fogad-
ni, mint independens, minden kritériumnak megteleld prog-
nosztikai faktort, és igy helve legyven a klinikumban, még nyi-
toft. A legtibb, ha nem s az Gsszes MeGuire-kritériumaot, am
korabban clemeatiink, mindenesetre teljesiti (30). A legtdbh
ilven tanulmany azonban visszatekind jellegii volt és flow ci-
tometrias analizist hasznalt paraffinba dgyarou szivetcken,
olyan betegek esetében, akiknck betegség kifejlete ismert vaolt,
Nagyszamu beteg prospektiv ériékelése kivanatos, Valoszi-
niileg az is nyilvanvalova fog vilni, hogy a kivalasztott beteg-
populicié s bizonvos fokig befolydsola a kilonbdzo tanul-
manvoek eredményeit, hiszen meég a diploid daganattal hird
betegek kozon is, bar szignifikinsan kiilonbézon az ancuplod
daganatokétol, a wlelés 20 és 60 honap kozott mozgott, Ha-
sonldan az ancuploid elérehaladon perefészek-daganatos
betegek tilélése a kilonbozo sorozatokban 12 és 24 honap
kozittire adodott. Eren kiulonbscgeknek az oka nem teljes-
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Ericalamder ot al (31) 12% ", 1v 27 ] 15 P00, (11
Hedlev et al (32) il .1 43 iy A P=0, (W18
Rodenburg et al 133) 74 100, 1V 2 ] M Predh H12
Erlur eral (34) Wi 11w 25 26 [ NS
K et al, (35) 99 HIRAY 35 it 12 P, (HI7
Rutgers of al. (36) 33 -1V 22 48 I8 NS
Blumenjeld er al (37§ &4 -1V 3o 4% 19 Or=ih il
Kallfomdens of af. (38) (it 1, v 0 20 12 P=,03
Kalltomiens of af. (38) b I 0 NR Pt (NI
Kiemi et al. (39) 153 11V 3% MR 1% =, 0002
Piisterer ot al, (40) 154 I, v i1 k| 16 P4, 009
Kaern of af (41) 169 I, v 21 4 14 P=0,00%8
Ao wil ol (42) 133 1, v n 3 12 P=11.001
Barnabei et al, (43) 15 1-1v 24 3h 13 P04
Jakebsen et af, (44) @9 1, v 47 3 22 P=0,004
Lanetta of al. (41) 282 I v 20 P=11,00%8

MR — MNings adat
NS - Suansetikailag nem seignifikang
* -3 dves niléles

T0RT Neevegrvdszany Chkoloegier 1. 2231




Friealunder M

ségpel tseta, de a kivetkezo okok lehetségesek: néhdany tanul-
minyban csak olyan betegekel valasztottak ki, akik alkal-
masak voltak klinikai kisérlethen valo énékelésre, kivet-
kezésképpen jobb korjoslatd daganattal birtak; a DNS-hise-
togram killonbdzo érickelésen alapuld hiba: modszertanbeli
kiilonbozidségek: a lehetséges kezelésckkel Gssrefliged killon-
bozosegek. Tovabbmenve a IV, stadiumi petefészekrikban
szenvedd betegek arnya nem viligos a tanulméianyok tibb-
ségeben és a legiibb adat arra wal, hogy a IV, staidiuma bete-
gek korjoslata rendkiviil rossz fliggetleniil andl, hogy a da-
ganatok diploid vagy ancuploid DNS-tartalmiak. A DNS-tar-
talom flow citometrias analizise egy viszonylag egyszeni
miivelet, mégis a mérendd szivet gondos kivilasztasat igény-
li, s rendkiviili figvelmet kell forditsunk minden részletre
ahhoz, hogy nem érickelhetd vagy félrevezetd DNS-hiszog-
ramokat ne kapjunk. A klinikai flow citometriinak a beveze-
tescre vonatkozo isinyelveket kozolték, Hogyha ezcker kivet-
n¢k, elkeprelhetd lenne, hogy Gsszchasonlitisra alkalmasabb
eredményeket kapnank a kilinbdézd imtézményekbil, &s a
vizsgilatok jobban megismételhetékke is vilnanak (47), Sze-
melyes véleményem szerint a daganatploidia hasznos prog-
nosziikai énéki, mindenképpen figeetlen és objektiv korjos-
latl tenyezd, de a modszer tovibbi tapasztalatgvijiésre szorul,
&5 sajnos meglehetdsen driga,

CA125 A sezerum CAIL2S éntekek az clorchaladott petefés-
zekrik tobbségében magasak, A CA 125 vizsgalaminak fontos
szerepe van a daganat kezclésre adott valaszinak megité-
lésében, és a kinjulas felismerésében is. A miitét elotti CA125
érickek az elorehaladon petefészekrikban szenvedd betegek
eseteben nem korrelilnak a tiléléssel, de az énék vissza-
fontos mutatdja a betegség kimenetelének (48-53), Yodena és
mekatarsai (49) azt talahak, hogy ha a CA 125 felerési ideje
20 napnal rovidebb, akkor az atlagos wilélés 28 honap, ha
hosszabb, mint 20 nap, akkor a tlélés csak 19 ho-nap. Frased
(507 relativ kicsiny szimu, eldrehaladott petefészekrikban
szenvedo beteg 8(Wo-0s 5 éves wilélésrdl szamolt be azok ese-
tében, akiknek CA 125 éncke a kezelést ki-vetden | hinapon
beliil normalizalddott, Mogenson & munkatarsai (48) 7 hona-
pos dtlagos wlelésrdl szamoltak be, olvan betegekben, akik-
nek CAI25 énéke nagyobb volt, mint 100 egység/ml. 1 hé-
nappal a 3. sorozat kemoterapia utan. Ezzel ellemétben egy
S0%-o0s 5 éves taléleést dllapitottak meg azoknal, akik széru-
mdban a CA125 énék ugvanckkor 10 egy-ség/ml-re esett,
Buller és munkatarsai (50) az idealis CA 125 regresszios ér-
téket 7.5 napban hatdroztak meg, és tanulmanyukban a milélés
szempontjabol o CAI25 enick exponenciilis regresszios gor-
béje volt a legfontosabb korjoslati ténverd. Redman (51) sze-
it a CA125 normalizaciojanak korai ériékelése (2 kemo-
terapias sorozat utan) pontos prognosztikai beeslést tesz lehe-
tive. A CAL2S korai normaliziciojanak fliggetlen prognose-
tikai ériéke megerdsitést nyert agabban a SWOG 8412 rannl-

28

menyhan (52) is, amelyben azt igazoltik, hogy azoknak a be-
tegeknek halalozasi kockdzata, akiknek a prognoseztikai val-
tozok szerinti CA 125 értéke 8 hét mulva normalizilodon, 2,3-
szor nagyobb volt (P = 0,0002) azokhoz viszonyitva, akiknek
értéke ennél rividebb idd alatt normali-zalodott.

Elegendd adat gyiilt Gssze ahhoz, hogy a CA125 gyors nor-
maliziciopi fontos korjoslati ényezcként éntékeljik, de még
ugyanakkor bizonyitani kell, hogy szilkséges-c a kerelés korai
megvialtoztatasa, hogyha a markerck az eldin felexési idin
beliil nem esnek vissza, illetve hogy egy ilven kezelési val-
itis befolyasolja-e a betegség kimenetelét. Ez a teriilet az
eddiginél nagyobb figyelmet érdemel. Meg kell ugyvanakkor
emliteni, hogy a Medical Resource Council Working Party on
Gynecalogical Cancer (53) arrdl is beszamaoll, hogy a CA 125
harom kezelési ciklust kiverd abszolir értcke az egyetlen fon-

logt:

tos faktor a 12 honapon beliili progresszio megjoslasara. En-
nek ellenére axt gondoltik, hogy ¢z nem elég pontos ahhoz,
hogy cgyénre szabott betegkezelést meghatirozzon, dintien
¢s elsdsorban a relativ magas dlpozitiv rita miatt (53).

GYQGYSZER-REZISITENCIA MARKEREK
cia jelenségével masok igen részletekbe menden foglalkoz-
nak. Viligos, hogy az a lehetdség, hogy elire megmondijuk,

A gyogyszer-reziszien-

egy daganat a kemoteripids kezelésre reagalm fog vagy kora
rezisztencia alakul ki, igen kifcjezett prognosztikal jelen-
toségll és esszerisitheti a kezelést. Nagyon messze vagvunk
anol, hogy a gyogyszer-reziszienciat biarmilven pontossagi
fokon is elire megmondhassuk. Mégis vannak adatok, ame-
lvek arra utalnak, hogy a P33 muticid (54), a BCL2 gén (55),
LRP (56), MRP (57), P glikoprotein (58), excizios repair gén
(39), C-erB2 (60) ¢és lamininexpresszio (61) dsszhangban van
a kemoterapiara adott valasseal, s igy prognosztikai fomossi-
i lehet, Kiilindsen érdekesck a P53-ra vonatkozd adatok,
mivel szimos tanulminy eredménve arra utal, hogy P53 muta-
ciot mutatd daganatok valoszinlibben rezisztensek a platina
alapii kemoterapiara és érzékenvebbek Paclitaxel-kezelésre
(62). Az emlodaganatok vonatkozdsaban néhany olyan adat is
van, hogy a C-erbB2 fokozott expressziojaval bird daganatok
valosziniibben reagilnak anthracyclin-tanalmi  kezelésekre
(63). Ext még nem sikeriilt petefészekrikban bizonyitani, de
sgalati credmenyeket olvashatunk
erril is, mivel wdott, hogy a peteféseekdaganatok 30%-dban a
C-erbB2 gén amplifikicioja vagy fokozott expresszidga jelen

valdszindleg réividesen viz

van. Ay is ismert, hogy egy metaanalizis olyvan eredménnyel
zarult, hogy anthracyclin-tanalmi készitménnyel kicgésziten
platina kemoterapia a betegek egy részében jobb talélést ered-
ményezett. Nagy a kisertés, hogy arra gondoljunk, valoszini-
leg a fokozott C-erbB2 gén expresszioval bird daganatok cso-
portjarad lehet szo.

Atanulmanyok, amelyek eddig megjelemek. kis betegszimra
alapozottak, és altaldban csak feltételezésre alkalmasak, rész-
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letesebb prospektiv tanulminyokra igen nagy sriikség van,
nemesak az clsodleges daganatban szenvedo betegekben,
hanem olvanokban is, akiknél a daganat kidjulisa miatt tovib-
bi palliativ kezelésral kell donteniink.

MOLEKULARIS GEMETIKAI PROGMOSZTIKAI MARKEREK Egyre
tibb adat alapjan egyre jobban megismerjik azokat a mole-
kuliris genctikai eseményeketl, melyek az epithelialis petefé-
szek-daganatok kialakulisdval és azt kiveto elirehaladasaval
kapesolatosak. Osszcfoglalva a kivetkezokrdl van szo: nove-
kedési faktorok (MCSF, TeFB) novekedési faktor receptorok
{ECFR. Her-2/Neu). szigndl transductios gének {ras). génck.
melyek a transcriptio szabalyozasaban jatszanak szerepel: me-
tastasis suppressor genek (NM-23). valamint a heterozygotas
jelleg elvesztése vagy allelikus kiegvensilvozatlansig igen
nagy szama locusnak megfeleld ponton. Méltan gondolhatjuk,
hogy az ovarialis carcinogenesis folvamatinak a megénése
sordan a molekularis paraméterck alkalmaziasa sokkal jobban
elire litja majd a peteféseckrik biologiai viselkedését, mint a
jelenleg rendelkezesre allok. Maris sziamos kozlemeény liton
napviligot, amely cgy sor molekularis marker prognosztikus
Jelentdséget emliti, mint pl. a Her-2/MNeu amplificatio vagy
fokozon expressio, a P53 mutdcio, BRCAL germline muti-
ciok. valamint szdmos peptid nivvekedési faktor s azok recep-
toranak talpredukeida. Bar czen tanulminyok Kicsiny eset-
sramuak ¢s ellentmondd eredmeényeket is kizolnek, mégis
ugy tinik. hogy egy aj objektivebb és raciondlisabb megko-
zelites kifejlesztésénck kiszobéher entiink mind a korjoslat
elore beeslésében, mind a kerelésre adott vilasz elézetes meg-
itéléseben. Nagyon fontos, hogy ezek az uj korjoslati tényezok
15 legalibb olvan foka krtikus gjraértckeléscken essenck at,
mint a koribbi klinikopatologiai valtozok, mielou széles kir-
ben felhasendlnank oket. Teljesen vilagos, hogy olvan mlor-
maciot kell nydjtsanak, mely alapjaiban jobbitja a jelenlegi
prognosztikai faktorok hatékonysagat ¢s ndveli lehetdségein-
ket abban, hogy kezelési doméseket valtoztassunk meg, A ha-
ladias legnagyobb akadalya, hogy nehéz nagyszama betegtol
szovettani blokkokhoe jutni, akiket egvinmikads kKlmikai
kiscrletekben retrospektive vizsgilnank és akiknek a keze-
lésre adott vilasza és a betegség kimenetele is mar ismen. Ez
a helyzet azonban meg fog valtozni a Co-aperative Group Cli-
aical Trials program segitségével, amelyvet az NCI timogal
anyagilag. s amely megszerveste, hogy a klimka tanulma-
nyokban vizsgalt asszonvok daganat szovetébdl sziszlema-
tikusan killon minta késziljon erre a célra i1s. B2t az anyagol
azutan clérhetdveé teszik a tanulmanyokban résztvevoknek,
mindazoknak, akik a prognosztikai tanulmanyok folytatasara
villlalkoznak { Gynecologic Oncology Group, D Robert Park,
1234 Market Sirees, Suite 1945, Philadelphia FA 19107). A
tovibbiakban awtomatizilt sziver microdissectios modseer és
computer chip technologia fogja lehetdve tenni, hogy szamos
szabalvoras) eseményt ¢s mutacios elemezést automatikusan
mérhetive tegytink, és valoszinileg meg fogja valtoztatni az
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petefészek-daganatok klasszifikaciojara és prognosztikai bec-
slésére vonatkozo minden eddigi modszertinket {(64),

KONKLUZIOK Az petefészekrikokat a biologiai viselkedés
igen széles spektruma jelleman: ez azon betegektol, akiknek
kivalo a korjoslata, és igen nagy valoszimiséggel teljesen
meggyogyvulnak, egészen a gyorsan elorchalado rakokig ter-
jed, amelyek a gyogyseeres keeeléssel seemben mar eleve re-
zisziensek voltak, vagy gyorsan szerzett rezisztenciarol
tesenck tanibizonysagot, s igy igen rossz kimenetellick, Az a
készség, hogy elore megmondjuk a petefészekrik lefolyvasa,
nemesak ama ad lehetdséget, hogy egyseenibb keretbe helyez-
zilk a valaszthatd kezeléseket, hanem értékelhetd dsseehason-
litast is lehetove fog tenmi a kilénbdzo kerelésck kozon, s igy
biztosithaya, hogy a randomizalt kontrolldlt Klinikai kisér-
letekben megteleld betegesoportokat alakitsunk ki, Tovibb-
menve. a korjoslan wénvezdk értékelhetd informacion jelen-
tenck a beteg s csaladja szamara is. pontosabb informacion
alapuld domést téve lehetove szamukra, a kerelés toxicitisara,
illetve a tilelés valdsziniségére vonatkozoan. Ez nemesak a
legelst diagnozis felillitisakor fontos, hanem a Kidjulasok
esetén is, ahol az eletmindseg killonos fontossaggal esik latba.
Sok khimikopatologial valtozdt ismeriink, amelyeket jelenleg a
korjoslat megitélésében jol alkalmazhatunk. Ezek kétség-
kiviili értékiik mellent kifejezett behatdrolisaggal is bimak, &
valoszintinek tiinik, hogy az ) molckulins markerck sokkal
jobban érthetove teszik mindazokar a meghatirozo sajitsa-
gokat, amelvek az egyves daganatban felelisek azért, hogy a
daganat invasiv, metastasist ad, reagal-¢ a keeelésre, illetve,
hogy a klinikai lefolydasa milyen formaju lesz, Bar messze va-
gyunk meg attol, hogy ezck a modszerck khinkailag alkal-
mazhatoak legyvenek, nagyon fontosak az ilven tanulmanyok,
mivel a betegek kerelése csak réseben az 0j gyogyseerck ki-
fejlesztésétd] fiigg, részben azonban azon faktorok vilagosabb
megértésétol is, amelyek a rosszindulatdsaguk fokanak meg-
hatirozasiaban és a biologini viselkedésik meghatarozisiaban
fontosak,

JAVASLATOK TOVABEBI TANULMANYOK SZAMARA A PROGNOSZ.
TIKAI FAKTOROK TARULETEN
rozasara vonatkozoan kizos megegyesésen alapuld Kozos is-
mérveket kell ali

1. A rizikocsoportok meghata-

i. Kilondsen fontos, hogy egyiittes erd-
feseitessel Kidolgozasra & prospektiv madon énékelésre ke-
rilljin egy olyan egyszeni prognosztikal index, amely szamos,
ceymistol fliggetlen prognosetikus viltozot magaba foglal. 2.
Meg kell dllapitani az 0j kirjoslati toneti faktorok tanulma-
nyozasira ¢s éntckelésére vonatkozo rdnvelveket. 3. Olvan
esettanulmanyoka kell részletesen énékelni, ahol 5 éven wili
taleléssel, illetve igen gyvors progressziv betegscglefolyiassal
illunk szemben azén, hogy azon lehetséges prognosetikai fak-
torokat meghatirozhassuk, amelvek ilyen esetekben a biolo-
giai visclkedés vagy a kerelésre adon vilasz kilénbbzdségét
titkrozik. Ezen tanulmanyok alapjan hipotéziseket lehet felal-
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litani, és azokat egymastol fiiggeilen kutatisi ercdmények
alapjan megerositeni. 4. A korjoslati tényezok clemzése alap-
jan prognosztikai index kifejlesztése sziikséges. amelynek
alapjan megitélhetd a kezelésre adott varhatd valasz, illetve a
relapsusban levi beteg tilélési esélye. Ez egy igen fontos te-
riilet, ¢s eddig viszonylag kevesen foglalkoztak vele. 5. Egy-
szerli hozzaférhetdség az egyviitmiikodd csoportok dltal
szervezett klinikai kisérletekher, daganatbankokhoz, hogy
nagyszami olyan beteg prognosztikai faktora is tanulma-
nvozhato legyen, akiknek betegségkimenctele jol ismert. 6. Ki
kell ¢piteni a szitkséges infrastrukorat helvben azért, hogy
gvorsan kihasznalhassuk a chip technologia elényét, amely
segitségevel a petefészekrik i prognosztikai faktorai valnak
encékelhetiveé. Prospektiv DNS- ¢s RNS-prepariciot tenne ez
lehetdve nagyszami. klinikai kisérletekbe vom olyan betegek-
bol, akik betegsépénck kimenetele jol ismert.
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BEVEZETES
tarozo szemléleti valtozason megy keresetil. Az egvik jelen-

Az orvosi gondolkodas szamos teriileten megha-

tis fejlodesi irany a szovet- és szervatiilieés gyakorlan alkal-

ainak természetes akadialyait hivatott elhéaritani, A sz26-
vetatiilietés egyvik modozatanak tekinthetjik a véritdmlesz-
tést, mely a leggyakonibb ilven természetii beavatkozis, Min-
dennap végerzik, jol ismerjik, minden miitétes szakma egyik
alapvetd mukodés: felietelét jelenti. Nelkiilozhetetlen, Veszé-
Iyeit (virusatvitel, immunologiai hatisok) nemesak alabecsiil-
jitk. de a vérmomlesztés irodalma sem rendelkezik még pon-
tos admokkal annak az immunviltozdsoknak a méntékeérdl,
fileg a miitét korili idoszakban — ész-
leliink is. bar nem mindig vagyunk képesek ezeket elkii-
loniteni a miitéti utohatasokiol (1-10). Ezért az altalinos fej-

amit vele okorunk és

ladesi isnnyal ellentétben, a vératomlesztésnek, ennek a saji-
tos transzplanticios modszernek az esetében a folyamat ma
eppen ellenkezd iranyba halad. Rendkivil erds torekvés, hogy
idegen vért a lehetd legritkabban, csak teljesen indokolt ese-
tekben adjunk (11-13).

Az elkeriilhetd vérvesziés elkeriilése alapvetd. a beteggel ko-
zis érdekiink. Az aldbbiakban részletezett elvek érvénvesitése
és a nagy mennyiségl vérvételek clhagyisa mellen a szdver-
karosito miatén technika finomabbra valtasa is fontos elore-
lépést eredményezhet,

Az el nem keriilheto vérveseds fogalomkirébe tartozik az a
vermennyiség. amelyet a beteg a leggondosabb sebésa viér-
zescsillapitas s a leheto legkisebb mitén beavatkozas elle-
nére elveszit, ilyen pl. az eltavolitott szdvetekben visszama-
radt vérmennyiség.

A VERZES ELKERULESEMNEK ES CSILLAPITASANAK LEHETOSE-
GEI Mg mieldtt a vératiiltetés sztikségessége felmerilne, a
verveszies elkenilésének modjait kell szamba venniink (,,nil

nocere” elve)! Valdban ideilld megneverés a . vérmentés”,
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zaz a beteg sajat vérénck megovasat célul tizo tevékenység,

amely a vérvesztés minimumra csokkentését tesan az elso
helyre, masodik lépesoben pedig a mitén kirih idoszakban
elvesztett vér lehetdség seerinti visszaadasat igvekszik meg-
valositani (11, 12, 14-16). Annak a meggondolisnak az ig
sagat ugyanis senki sem vitatja, hogy a beteg a sajat vérsejtjeit
tudja a legjobban hasznositani!

F=

A BELSO VERZES CSILLAPITASANAK LEHETOSEGEI ES MODSZE-
REl (A felsorolas és a kivitelezés sorrendje az eszkoz nélkiil,
a helyszinen végerhetital a megfeleld miiszerezenséget, mi-
16i kiriilmeényeket igenylok felé halad.) Vérzés esetén: kie-
vetlen elszoritas, jeges pakolis. a véred testrésznek a sziv
szintje tolé emelése, toumiquet, azonnali miitél. Shock esetén:
Trendelenburg-helyzet, orvesi antishock nadrig (MAST).
megteleld volumenpotlassal parhuzamosan vérzéscsillapitis.
Tudomasul kell venniink, hogy ma is van jelentosége azoknak
a legegyszeriibb fogisoknak. amelvek a vérzést barmilyen
szrerényen is, de esokkenteni képesek.

A KULSO VERZES CSILLAPITASANAK LEHETOSEGEl ES MODSZE-
REI  Belso vérzest csillapito és megallitd sebeszi modszerck
es eszkozik irdmi igény nemesak anyagi helyzet. de sezemléler
figgveénye 1s (15, 17-20): diathermias kés, lézerschészeti esz-
kizik, argonsugir koagulitor, gammakés, sugarsebészet,
mikrohullanu koagulalo szike, shaw haemostaticus szike, en-
doscopos technikak, arterias embolisatio, szovetragasztok.

A mitét alatti véreés csokkentésére irnvuld miitéh és anesz-
teziologia modszerek (9, 15, 17, 21-42): a vérzo ér azonnali
mechanikus elzirisa, aprolékos véreéscsillapitis, ellendrzin
hypotensio, cllendrzon  hypothermia, acut nomovolacmiis
hemodilutio ( ANH), a bor csokkentett vérataramlasa, a beteg
megfeleld fekietése, helyi érdsszehizok (adrenaling, vazo-
presszinsparmazckok, kokain), midton végtag vénelenitése,
helyileg alkalmazhatd vérzéscsillapito anvagok (gelfoam, oxi-

alkalmazhato  verzéscsillapito
. antifibrinolitikumok: EACA,
aprotinin, trancxamsav), hypertensio és hyperkapnia elke-
ritlése, gyogyvsrermellékhatisok kikiiszobdlése (szalicilatok,
nem szterond gyulladisesokkentok elhagyisa minimum 1 hét-
tel a miitét elon sxikséges).

cell, surzicell). szisztém

szerck (desmopressin, K-vitami
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Tobb Ichetséges vérmentd eljards mitét elot tervezéschez ¢s
alkalmazdsihoz a kivetkesdk szikségesck: megnivelt sebé-
szi létszam/minimalis idooptimum; sebészi hozzaallas, gon-
dolkoddsmod, viselkedési sablon; mitét eloii embolisatio,
vermentésre felkésziilés és lézer.

Kildn figyelmet kell szentelniink egy sajisigos gyakorlat-
nak, amely a miitét korili idészakban szamotteva vérvesziést
eredményerhet, és amely orvost hibanak tekinthets, Angol
intenziv terapids orvosok leirasabol tudjuk, hogy a rutin labo-
ratoriumi vizsgalatokra az intenziv osztilyokon egy hét alan
akir 300-400 ml vérn is leveseznek (35), Ennck a veszteséanek
az elkerilesére pl. a montorizalas eszkozent lehel agy meg-
vilasztani, hogy ebbdl a vérvételbil eredd vérveszteség a be-
tegre nézve a leghedvezibb legyen. Javasolhato pl. a pulzus-
oximeterck, a gvermekgyvogyaszati vérmintaclemzok hasz-
nilata és nem utolsd sorban a vérvételek célzott tervesdse, az
indok nélkili vérvételek elkeriilése (36).

A VERVESZTESEG HELYREALLITASANAK LEHETOSEGEI Heveny
vérzes esetén eliszor annak megallitasara kell torekedni, a
keringd folyadék-, illetve perctérfogat helyredallitasira csak
ezutan keriilhet sor (30, 43, 44), Ezt kivetoen mérlegelendi,
hogy ar oxigénszillitd képesség fenmartisihor feliétlenil
sziikséges-¢ a hemoglobinkoncentracio emelése.

A KERINGO FOLYADEKHIAMY HELYREALLITASA A veérvesziés
miatt kialakult hypovolacmia kezelésére. shocktalanitasra
krisztalloid vagy kolloid oldatok hasznalatosak. A kriszalloi-
dok kizil leggvakrabban Ringer-laktitor vagy fiziologids so-
oldatot adunk (23, 43-49). A hypertonias sooldatok alkalma-
rasa (4 ml'kg 7-7.5%-0s NaCl) az oxiologiai gyakorlatban
bevaltnak tekinthetd (44, 49-51). A kolloid oldatok kol a
dextrantartalmuak rivid idon belil emelik a perctérfogatot és
Javigak a mikrocirkulaciot, de még hapténgatlis alkalmaiisa
esetén is okozhatnak végzetes Kimenetell anaphylaxiis reak-
ciot (29,43, 44, 46-50, 52-55). A zselatin alapa készitményck
eren beliili félélendeje 1gen rivid, ezén hatékonysaguk meg-
kérdajelezhetd. Leghiztonsagosabb térfogatmiveliknek jelen-
leg o hidroxietilkemeényiti-oldatok tekinthetok (4446, 49, 50,
56-5K). A hypertonias-hyperoncoticus oldastok (7.5% NaCl
dextran 700 alkalmazasa mind az oxiologin, mind az intenziv
osztalyos cllatasban igéretesnck tlinik (44, 49, 50, 59-62). A
perfluorovegviletek, valamint a mesterséges hemoglobinol-
datok - miivér - elterjedése még varat magéra (32-34).
A VERSZEGEMYSEG KEZELESE A vervesztes miatt kialakult vir-
sregénvség kerelésének seempontjai @ vérzés megillithsa ésa
megleleld szoveti ataramlas helyreallitasa wan (12, 13, 15, 31,
63-T8) a vermtomlesztés sziksépességének meérlegelése,
vas—dextran, B12-vitamin, folsav, meglelelo taplalas (energia
¢s N-forras) eritropoeting egyvéb hematopoeticus novekedés
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faktorok (G-CSF, illetve GM-CSF), hyperbaricus oxigénte-
rapia,

IDEGEM VER ADASA A mai korszeni szemlelet a vérpotlisra
alkalmas készitmeények kizil a komponensterapiat résezesin
elinybe. Virosvérsejt-koncentratum, thromboeyia-, granule-
cylaszuszpenzio, faktorkészitmeények adagolasaval célzottan
tudjuk helyredllitani a keringd térfogatot ¢s a keringés funk-
cigpat (12, 75-77).

Hol van az a hatdr. ahol az idegen vér adisa tovabb mar nem
nelkillozhetd? Mas szoval: hol van a vératomlesztés abszolit
Javallatinak a hatira? Erre a kérdésre a vérmomlesziést teljes
meértékben elutasito vallasi kizosség korchdl ma mar oly
gvakran .nyen” adatok adjak meg a valaszt: a normal hemo-
globinerték felére csikkenése meg biztonsagosan kezelheto
idegen vér nélkil, harmadara vald csokkenése sem feliétleniil
okoz szividményt megleleld monitorizalis és tamogatd ke-
zelés mellett (79-90). A minimalis sziikséges hemoglobinkon-
centraciol azonban modosithatja — novelheti
vek kornyeki verataramlasanak csokkenése (coronariak vagy

a7 CEVES S7Cr-

agyi erek szikilete), illetve az oxigénszilkseglet normalis
vagy kores fokozodiasa, pl. a fizikal aktvitas vagy vérmérge-
zés (TY-HK1, 88, 91, 90). Ugyanakkor az oxigénszikséglet
csikkeneése (hypothermia, narcosis, szervi mikodések gyogy-
sreres blokkoliasa) és/vagy az oxigénkivalasztas fokozodisa
révén alacsonyabb hemoglobinkoncentricié is elviselhetiveé
vitlik (9092, 93).

AUTOTRAMSZFUZIO  Amennyiben a hemoglobinkoncentracio
emelése sziikségesnck lnszik, a sajat vér visszaadasa a valasz-
tando kezelési eljaris, ha annak abszolat ellenjavallata nem all
fenn (11-13, 15, 16). Erzel kapesolmban jelenleg a Transz-
fiziologiai Szakmai Kollégium 1992-cs sajdtver-atomlese-
tésre vonatkozd ajanlasa az icinvadd (T8). Eszerint az auto-
transzfizio ellenjavallt: 1. ha az adott seemély alapbetegsége,
allapota, életkora miatt nem alkalmas véradasra: 2. ha a leven
vér nem alkalmas (még saji) transzfuziora (sem). Ennck két
oka lehet: a) az egyes vérkomponensek az autotransziizios
donor alapbetegsége kivetkeztében cleve karosodottak vagy
elvesatenek aktvitdsukat, by a komponensek funkcionilis ka-
rosodisa vagy aktivitascsikkenese a tarolashol addédoan vagy
a visszaadas folyamata sordn jon Iétre (pl. csdkkenés, labilis
plazmakomponensek inaktivalodasa, mikroaggregitumok
keépeadése), s ez a valtords az adott beteg sramara a vissza-
adas sorin hatrinyos,

A sajatvér-visszaadias modszerel eszkozigényvesek, de az esz-
kizigény nagyvon valtozo lehet. Az egyes modszerck haté-
konysaga kifgjezheto azon betegek seazalékos arinyival, akik
ilven modon elkeriilhették az idegen vér atdmlesztését a miitét
korili idoszakban, az Gsszegviijton és visszaadolt sajin vér-
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egysegek szdmaval, valamint az adoit miéti osaaly idegen-
veér-felhasznalisinak csokkenésével (15, 16, 22, 94-97), A
kdltség/haszon ariny Kiszamitisa a jelenlegi viszonyok kozin
szakmai és etikai kérdéscket is felvet, de a vérkészitmények
valos kiltsegeinek emelkedése és a vérmentés cljarasainak
hozzaférhetdsége forditott arinyban valtozik.

AL AUTOTRANSIFUDIO LEHETOSEGEl A sajdt vér megirzésénck el-sd
lépése a miiét eldtti sapitvér-gyiijtes, az On. preoperativ
autolog dondcio (PAD) leher. Lényege, hogy a tervezen miitét
clétt a betegtol tibb alkalommal vért vesziink, az igy nyen
véregvségeket szeparalis utdn vagy anélkil, megfeleld jelo-
lessel ellatva taroljuk (78). Ezzel parhuzamosan megfeleld
vas- {5 vitaminpotlasrol kell gondoskodnunk (11, 13, 15, 16).
A miitér eldt gyiijion vérmennyiség jelemdsen megnivelhetd
esivagy a gyijtés ideje lerdvidithetd human rekombinans erit-
ropoetin alkalmazasival (63-74, 98). A PAD alkalmazisa
megfontolandd minden olyvan, tervezett sebészeti beavat-ko-
zisra varo betegnél, aki nagy valdsziniseggel vératomlesz-
test igenvel majd a miitér koriili idoszakban (14, 94-97,
S9-103). Ellenjavallatai: vérszegénység (a hemoglobin legyen
L1 g/dl felett vagy a hematokrit legyven 33%, felett). hyperten-
sio, diastolés érték =100 Hgmm, hypotensio, systolés énék
=100 Hgmm, arrhythmia’bradycardia 60/perc alatt, nagyobb
miitét 3 honapon belil, szilés 6 honapon beliil, abortus 3 ho-
napon belil, vérzékenységre valo hajlam, koreldzményben
szerepld cseméletvesziéssel jard betegség, mijeyulladis, HIV
vagy egyveb virus perzisztencia, heveny bakienalis fertGzin-
seg, myocardialis elégtelenség, coronariabetegségek. obstruc-
tiv tidibetegségck, mesenterialis vascularis elégtelenség (78).
Kiltségei hasonloak vagy kissé magasabbak, mint az idegen
vér atbmlesziése (15, 97). Ennek magyarizata egvréset az,

hogy a sajit vér visszaadasa céljara levett vén is ugyvanannak
a kivizsgalisi eljardsnak kell alavetni, mint az idegen vérnt
(78}, masrészt a sajat vér felhasznalisi aranya kisebb, mint az
idegene (15, 16, 97) A PAD kedvezd tulajdonsagaként kell
emlbiteni a vordsvérseji-képadst serkentd hatasat (15, 16, 103),
A modszer biztonsiagos ¢s koltséghasznos miikodiciéséher
igen magas szintli srervezentség sriikséges. It kell emlitést
tenni a — fileg szivsebészeti beavatkozisok esetén hasznos
miitér eloti plazma- vagy thrombocyiaferezisrdl (15, 16, 27,
28), amely koltséges volta mian s#éles kirben még nem ter-
Jedt el

A NOTET ALATTI SAMTVER-GTIUTES A kovetkezd lehetiség az acutl nor-
movolaemiis haemodilutio (ANH). Lénvege, hogy a betegtil
a mitdasztalon vén veszink, a levett vérmennyiséget krisetal-
loid (3:1 aranyban) vagy kolloid (1:1 arinyban) infizioval po-
toljuk (22-24, 104-106). Az igy lérehozon vérhigulisnak
(Hu: 28-33%) szamos kedvezd hatasa van: a thromboembolias
események kialakulasa csokken (15, 16, 104); a vér viszkozi-
tisa ¢s a szisziémas érellenallis csokken (15, 21, 104), eziltal
a bal kamrai utoterhelés csikken, a szivperctérfogat (normo-
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volaemia esetén elsdsorban a lokettérfogat) fokozadik, a mik-
rocirkuliacio javul: mindezek erdményeként az oxigénszallito
képesség no vagy legalabbis valtozatlan marad (15, 16, 21,
T9-81, 90, 105, 107} Eldnve a PAD-val szemben a kevesebh
szervezest probléma, valamint az, hogy a vérvétel szorosan
monitorizilt kériillmeények kot 1onénik, igy a fokozott kocki-
zati betegek esetén 1s biztonsdagosan KivitelezhetG (107), Hie-
rinya azonban, hogy dnmagdban csak igen korldtozott mérté-
ki virdsvérsejimentést biztosit, tehat csak mas mddszerckkel
egviiltesen ¢sokkenti szignifikiansan az  idegenvér-felhasz-
naldst (22-24, 104, 106, 108-111). Ellenjavallatait illetéen
utalunk a fentickre (172).

A miatét alatt alkalmazott eljarasoknak jelenleg kér (o valtoza-
ta terjedt el: a teljes vér visszaadasa alvadasgatlis és selirés
utin {un. direkt retranszfiizio), valamint centrifugalt, moson
vordsvérseji-koncentratum visszajuttatisa a keringésbhe (in.
cellsaver modszer),

A legegyszeriibb modszerekkel a vért a sebészi teriiletrdl egy
steril tartdlyba gyiijtjik véralvadasgatlo oldat egvidejl hoz-
zaadasival, majd mikrofilteren keresatil a keringésbe vissza-
adjuk (15, 16, 112-117). Az ilven modon dsszegyijron vér jel-
lemzdje az emelkedent szabadhemoglobin-koncentrdeid (15,
16, 112116, 118). A vorosversejteket erd mechanikus karo-
sodis elsbsorban az alkalmazon szivohaas nagysigatol (ez
maximum 100 Hgmm lehet), a szivo szar hosszatol, atme-
rijetdl és egvéb turbulenciat okosd tulajdonsagaitol (sxikii-
letek, toldalékok) fiige. czck megfeleld beallitisival az oko-
zott haemolysis ménéke jelentisen csokkemhets (114), Az
dssregyijton vérrel a szabad hemoglobinon kivill jelentds
mennyiségl aktivalt alvadiasi faktor, fibrinolitikus enzimek,
degranulilt thrombocytik ¢s alvadasgatld oldat keriil a kerin-
géshe, mig a szoveti tormelékek és az apré véralvadékok a
mikrofilteren fennakadnak (112-116, 118). Klinikailag jelen-
tés véralvadasi zavar a fent emlitert szempontok figvelembe-
vétele melleti, ha a visszajutont vérmennyiség 1.5 liternél nem
tébb, nem fordul eld, de a sajat vér visszaadasa utan az alvada-
si dllapot ellendrzése szitkséges (15, 16, 112-129). A modszer
clinye az egyszerliség. a gyvors Osszeszerelhetdség, a hor-
dozhatosiga és a csekély anyagi kdltségek, Elonyis, ha a sajit
ver visszaadasihoz sziikséges szerelék egy in. sejimentire”
{cellsaver) csatlakoztathatd, mert igy wtdlag mod nyilik sajin
mosott virisvériestmassza eldallitdsara,

A miitét sordan dsszegyijiin vér sejtmentd madszerrel térténd
mosasa, sajat vorosversejt-szuszpenzio visszaadisa szintén
hasznos eljaras. Ez valoban virdsvérsejimentés, viszont a mo-
sasi fazis kovetkezieben a teljes vér minden egyéb eleme el-
visz, noha czek helyettesitésére massziv vérzes eselén nagy
sziikség lehet (15, 16, 22, 26, 111, 112, 116-118, 120-122,
125-134). A miiszaki megoldisok két alapvetd tipusa ismert,
Az egyik a centrifugdld harang elvér kiverd, nagy fordulat-
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szamu, szakaszos Gzemii. egyre emelkedd hatasfokkal dolgo-
#0, de clkerilhetetlent] a virdsvérsejtoldast is fokozo készi-
lek (Hemonetics, Electromedics, Cobe). A masik miszaki
megoldast a sejtszeparitor miikdadeési elvére alapozott, ¢ szem-
pontbal a sejimentok () nemzedékét jelend folvamatos ize-
mi, kis fordulatszami, nagyvebb hatasfoki. a vordsvérsejicket
kevesbe kirositd késziilekek (Fresenius CATS ) kepviselik,
Mindkét, miitét alatt alkalmazott madszer Kiterjeszthetd a mi-
1 utdni 6 oran beliih oszakra, illetve hasznalhato kizarolag
a miitét utani iddszakban is (11, 14-16, 135-141).

A maximalis visszaadhato vérmennyiség tekintetében a sejt-
mentével kezelt virdsvérsejt-koncentratum esetén nines kor-
latozas, de fokozon figvelmer kell forditani a srabad hemo-
globin minel tokéletesebb eltavolitasara, valamint az adekvit
faktor- &5 thrombocytapitlasra (15, 16). A teljes (nem mosott)
ver visszaadasa esetén felmeriil annak a lehetdsége, hogy a
benne esetleg még jelen lévi gyogyszermolekulak a vissza-
adas utin kifejthetik hatasukan (renarkotizicio, rekurarizicio),
A jelenseget vizsgalo szerz0k megallapitjak, hogy bar ilyen
hatisok valdban mérhetok, de klinkailag nem jelentos meér-
tekiek (15, 16). A hasonlo médon beadott endogén anyagok
(szivmiitétek wtin nekroenzimek, mellékvesemiitétek  utin
katecholaminok) esetén azonban mar szimolnunk kell exck
hatdsaival: miér utdni magas CK-MB szintek, illetve szapora
szivmikodes és vernyomas-emelkedés (135, 16).

MEGGONDOLASOK
jelenleg sem egyénelmien megvialaszolhatd

A sajat veér visszaadasival kapesolathan tibb

kerdéscsoport
meriil fel. Hosszo ideig megddntheretlennek latszott az a fel-
tételezes, hogy rosszindulatg daganatos betegek eseiében a
fennalld eytae vald igaz, hogy fennall
transzfiizios modszerck ellenjavalltak, men az dnétképzadés
veszelyevel jarhat (115, 142, 143). Mara nagy valoszinliséggel

a nuatt ar auto-

allithatjuk, hogy ext az elképrelést a gvakorlat nem igazolja
(144-156). Ennck a magyardzata
ben az lehet, hogy a daganatsejiek az elpirds sorin megséril-
nek, szétesnek. Néhany kézlemény azonban arrol szamol be,
hogy a sejimentivel elvilaszion virdsvérseji-koncentritum is
tartalmazhat ¢l daganatsejteket (142-144). Valoszinibbnek
latszik az a magyarazat, hogy az anéiképzidés olvan rendki-

minden bizonnyal - rész-

vill bonyolul, soklépesos. wbbtényverds folyamat, amelynek
valoszinliséget a sajat vérben esetleg jelen léva daganatsejick
visszaadisa nem fokozza, Az életképes daganatsejtek eltavo-
litasara kisérletes és klinikai vizsgilatok szerint is alkalmas le-
het sugarérzckeny sejttipusok esetén a vér beadas eloni sugar-
kezelése 50 Gy dsseddzissal vagy Tehérvérseptszlirik alkalma-
zasa ( 149-151).

Veégiggondolva logikus, hogy bizonyos silyos kénysezerhely-

zetekben (pl. massziv traumds hasiin vérzés) még bakierid-
lisan fertdzitt ver visszaadasa is elfogadhato és megengedheto
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megoldas, mivel a tapasztalat szerint nem novell a vérmérge-
zéses szovodmeényvek gyakorisagar (123, 124),

Az elmult, mintegy tiz év irodalmi adatait duckintve megal-
lapithata, hogy a szamos eldontetlen kérdés ellenére is a sajin
vier beadas abszolit ellenjavallt terilete sziikiil, a relativ ellen-

javallatok tekinmetében pedig egvénileg kell diénteni minden

beteg esetében a haszon/kockazat arany merlegelése utin.

OS5ZEFOGLALAS A leirtakbol kirajrolodik, amit a dolgozat
elején allitotunk. A vérmentés a miitd csoporn szamdra (se-
bész és aneszteziologus egyarant) sajatsagos kovetelmeényeket
tamaszt, Megfeleld felszerelés és képzetiség mellen elsGsor-
ban sajatos gondolkodasmodot és szervezettséget igénvel.
Mindezeket a kizeli jivd varhatoan a jelenlegingél sokkal na-
gyvobb mértékben kényszeriti ki a kérdés minden szakmai, eti-
kai &5 jogi dsszefuggesével egyvetemben.
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Ferene Kaorhdz, Kistarcsa

Nemeskiiry Isnvan Rotterdami Erasmus  Nyijas beszélgetések™ cimil munkidja alapjan nyijas beszélgetéseknek neverte azt a

mifajl. amelvben a beszélgetdk nem egymast meggyvizve, hanem a maguk szakismercte szerint, az Olvasd tijekoztatisiara

mondjak el véleményiiket. Ezen gondolatok alapjan neverziik ezt a rovator  nyijas beszélgetéseknek”, hangsilvozva, hogy a

megkérdezettck nem vitatkoznak, nem akarjdk meggyvizni a masikat, hanem tijékoztatd céllal kifejtik nézeteiket.

BEVEZETES
foglalisa ¢s a hazidnkban évtizedek 6ta alkalmazon gyakorlat

A Sriilészen ¢s Nogyogyviszati Kollégium allas-

szerint a méhnyakrik sedrése evenkénn citologial, kolposzko-
pos ¢s kétkezes vizsgilatbol all. A beszélgetés sorin hazink
szakmai tekintélvei koziil néhanytol vilaset kérunk az alibbi
srakmai &5 nem szervezési kérdeschre. A kérdések kizardlag a
citologiai és kolposzkipos vizsgalatokra vonatkoznak, mis
teriifetet, pl. HP'V nem érintenck. A nydjas beszélgetések ter-
mészetébd]l addddan a vialaszokat teljes terjedelemben
kozoljik, anclkil, hogy velemenyt fiiznénk hozzd. Azokal a
vilaszokat, amelvek a kérdéseknek megfelelen, pontokba
spedve késztlick, az egyves kérdések szerint csoportositva
adjuk kizre, Két villaszt, amely a kérdésck szerint nem bont-
hato, killon koeoljiik.

SZUKSEGESNEK TARTJA-E, HOGY A CITOLOGIAI LELETEK ERTEKE-
LESE SORAM A MINDEMMAPI GYAKORLATEAN ATTERJUNK A
BETHESDA-RENDSZERRE, ES NE HASZMALIUK TOVAEE A PAPA.
MNICOLAGU-BEQSZTAST? HA IGEN, MIERT? HA NEM, MIERT?

BERBIK 15TVAN DR,
hany évig, ameddig a klinikus nemzedék megtanulja megfele-

Alapvetben sziksegesnek tartom, de né-

lden értelmesni a citoldgus leletét a teripids dintéshozatalhoz,
a Papanicolaou-klasszifikiacio is jo, ha megmarad,

TR T Nebwvivdazan (nbedigeta 1 45 54

BODO MIKLOS DR
atallias, egyrészt azent, men klinikal jellegid klasszifikicio,

Szilkséges a Bethesda-rendszerre vald

masrészt azen, mert a vilag orszagainak 80%-iban mar ¢z a

rendszer ¢,

BORSOS ANTAL DR A Bethesda-rendszerre vald attérést min-
denképpen indokoltmak tartom. men egyszeri, praktikus és
nemzetkozileg is elfogadott. Ugyvanakkor hazdnkban még nem
tartunk ott, hogy a Papanicolaou-fele beosztast teljes mérték-
ben elvessuk. Hibit kivemnénk el, ha patologusaink Papa-
nicolaou szerint adott leletent nem fogadnank el A hazai méh-
nyakrikszirds ¢rodményessege eddig sem azon madlott, és
ezutin sem azon mulik, hogy a kenctek értékelésére milyven

osztalyozast alkalmazunk.

KADAR AMMA DR
vald attérést elsdsorban azért, mert a Papanicolaou-beosziast

Szukségesnek Litjuk a Bethesda-rendseerre

elavulinak tarjuk, defenziv, elég arra gondolni, ha az érékeld
Pi-nak minositi a kenetet, akkor is izaza van, ha gyulladasos
atypia van mindissze, ill. ha invasiv carcinoma. A Bethesda-
rendszer arra probal valaszt adni. hogy mi van a cervixben,
nem arra, hogy mi van a kenetben. Jo kenethdl szivettani
seintii diagndzis adhatd, ennek megteleld alapja a Bethesda-
szisztéma.
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Bivze P & i reészivivik

KOVACS LASILO DR.
sematikus, nem utal a kenet mindségére, nem korreldl a hisz-
tologidval, nem utal a HPV-infectiora, nem alkalmas quality
controlra, Fenntartdsok: a TBS-rendszernek is vannak hitri-
nyvai. Szitkség volna nemzetkizi, de legalibb bevezetés esetén
Lnemzeti” standardok alapjén felallitani technikai kritériu-
mokat mind a diagnosztizalasra, mind az egyes kategoridkban
a teendikre wvonatkozoan; kulonds tekimtettel az ASCUS,
AGUS és LSIL HPV diagnozisokra.

lgen. ment a Papanicolaou-beosetis

UNGAR LASZO DR. A Bethesda-rendszerre valo anérést 1obb
szempontbol s szitkségesnek tartom. Az orvoslasban a nem-
zethozi kommunikacio nélkilozhetetlen esekiee a kbzis kon-
vencio és ¢z chben az esethen a Bethesda-rendszer. Egyébként
is az az allaspontom, hogy a beteget kereld és a kenetet érié-
keld orvos kommunikicioja pontosabb, dmyaltabb és igy
hasznalhatobb akkor, ha ebben a kérdésben nem ot szdmra
szoritkozik, hanem Kihasznalia az emberi nyelv magatdl ado-
do lehetiségeit. Ebben latom a Papanicolaou- ¢s a Bethesda-
rendszer kiillinbségének lénvegét.

VASS LASZLO DR, Acitologiai leletek értékelésében feliétleniil
szikségesnck tartom, hogy a mindennapi gyakorlatban a
Bethesda-rendszerre ancrjiink. s a Papanicolaou-beosztast a
tovibbiakban ne hasznaljuk. Vitathato, hogy révid ideig (4-5
évig) indokolt-¢ a Papanicolaou-beoszias kiegészitd hasendla-
ta. Ennck hatdsa lehet, hogy a lelet kinnyebben érthetd, egye-
sek szennt azonban hatrilathatja is az O rendszer elter-
jedését, Ltobbit magunk nem tapasztaltuk, meggydzidésem,
hogy a betege irdnt érdeklodi ndgydgyasz szamara a Bethes-
da-klasszifikacio igen gvorsan jol érthetoveé, sot hamarosan
igennye is valik. A modszer bevezetésének indoklasa a jol 1s-
mert L., illetve 11, Bethesda-konferencia utan megjelent kizle-
meényekben jol dsszefoglalt, Nem osztom azt a kdzismert né-
zetet, hogy a Bethesda-rendszer flexibilitisa abban rejlik, hogy
a konziliumi lelet barki szamara szabadon valtoetathato, A
rendszer flexibilitisanak lénvege az, hogv az alapelvek meg-
drzesevel a részletkérdéseket a Bethesda Bizonsagok rendsze-
res filésel soran egységesen valtoztatni lehet,

MIT GONDOL, HAZANKBAM HAMY SZAZALEKBAN LEHET SZA-
MOLNI HAMIS MEGATIV CITOLOGIAI EREDMENNYEL? A HAMIS
MEGATIV CITOLOGIA A KERDESBEN AZOKRA AZ ESETEKRE
VOMATKOZIK, AMIKOR A CITOLOGIA A MEGLEVO CIN-T VAGY
RAKOS FOLYAMATOT MEM MUTATIA.

BERBIK ISTvAN DR.  Helve valogatja. Nem tudom megbecsiilm
a sedzalékos arinyt,

BODO MIKLOS DR, Magyarorszigon atlagosan 15-20%-ban
lehet szamolni teves negativ citologial eredménnyel. Ennck

oka az, hogy nines meglelelo minoségbiztositas: rendszer.
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BORSOS AMTAL DR, Ha feltételezziik, hogy a téves eredmeny
oka hibas kenctvétel, a kenet értékelése pedig korrekt, akkor
CIN vagy rikos folvamat jelenléiében 50% a hamis negativ
citologiai eredmény gvakorisiga. Ugyanakkor, ha a kenetve-
tel adekvit, akkor a feldolgoris és ériékelés hibaforrasai az
elvaliozis silyossagi fokato] figeden 5 és 10% kdzdtt vezet-
hetnek hamis negativ eredményre. Azt, hogy mikor melyvik
lépésben tirtént hiba, sokszor lehetetlen megdllapitani utdlag.
Sajit adataink szerint a citologia szenzitivitasa csak silyvos
dysplasia esetén éri el a 90%-o1, tehit 10%-ban fordul el
hamis negativ eredmény. Hangsilyozni kell, hogy ¢z
kizirolag a dysplasias esetekre vonatkozik.

KADAR AMMA DR. A mintavételal fige. Vattatamponos
mintavétel esetén tobbszirise a hamis negativ eredmeny, mint
mis eszkiz esetében. hiszen az eldbbivel az endocervix alig
erhetd el Osszességében kb, 5%-ra tesszilk a hamis negativ
citologiai eredményeket.

KOVACS LASZLO DR, 20%-ra gondolok.
UNGAR LASZLO DR.
gilatokkal lehetne véleményt alkotni. Nem gondolom. hogy
lényegesen rosszabb eredménnyel torténik hazinkban a

Ebben a kérdésben csak prospektiv vizs-

citologiai sziirés, mint a ndlunk fejletiebb egésrségligyi rend-
szerekben, Meggyiozidésem, hogy a szlrovizsgilatok szerve-
zése, egységes nyilvimanisa, a (Glésleges ismétlések helven
az altalinosabb diszirség elérése sokkal sirgetibb teendd,
miint a meglévi lehetdségek kntikaja.

VASS LASILO DR
frekvencidjara hazinkban megkrelitd énéket nyojio vizs-
galatok sem ismertek. Tudjuk vgyanakkor, hogy a LEEP com-
satio beverctése nyomian clhangezott eldadasokban, illetve
kizlemeényekben az On. kolposzkopos atypia citologiai nega-
tivitds mellent” csoponban 17-19% in situ és invasiv carci-
nomat taliltak a szdvettani feldolgozas sordn. Mivel ez kol-

A hamis negativ citologial eredmény

poszkdpos atypia mellenti fokozont gondossigot igényli
citologiai énékelés nyomian keletkezett adat, Ggy vélem, hogy
hazdnkban a hamis negativitas 30% koriil mozoghat,

TUDVA, HOGY A HAMIS MNEGATIV CITOLOGIAI VIZSGALATOK
MESSZE NAGY TOBBSEGE A KENETVETEL, ILLETVE A KEMET-
FELDOLGOZAS, KIERTEKELESENEK HIBAJABOL ADODIK, MILYEN
+MINOSEGELLENORZO VIZSGALATOKAT" TART SZUKSEGESNEK?
KERIUK, HOGY A VALASZBAN KULON TERJEN KI A KENETVETEL,
-KESZITES ES -KIERTEKELES, AZAZ A LABORATORIUMI QUALITY
COMNTROLRA!

BERBIK ISTVAN DR. A mindségbiztositast és nem a mindscgel-
lendreést tanom szitkségesnck. A kenetvétel korilményei, a
jol megvalasztont kenetvételi eszkiz, a kenethészités megfe-
leld technikdja, az azonnali Nixdlds, mayd a feldolgozas mi-
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niséghiztositd szempontjainak betartatisa nem egy kiilsi vagy
felettes ellenérzd szerv, hatosig. szakmai-tudomanyos testii-
let, egéseségbiztositd pénztir vagy éppen cey ellendr feladata,
hanem az igényes seakellitist végzd orvosé és a vele egyiin-
miikido citologuse. Nélkiilozhetetlennek tariom a folyamatos
onkepzést, kozios értékeld demonstraciok tartasar, valamint a
sFervezett tovabbképaést,

BODO MIKLOS DR A kenetvétel kizdrolagosan megfelels
anyagvételi eszkizzel torténhet. A mindsegellendrzés szem-
pontjabdl fontos, hogy van-¢ a kenetben endocervicalis sejt
vagy nincs. Ha nincs, gy a kenet énékelhetetlen {Bethesda-
rendszer). Sziikségesnck tartom az évi munka Gsszegezését, a
koribhi években ezt elhanyagolodisi énekezletnek hivtak,

BORSOS ANTAL DR, A citologial vizsgalat mindségi ellendr-
zesenek kézenfekvi modja a kenetek randomszeriien kivi-
lasaton 1-2%-inak Ojraérickelése a leletet kiadd dlal (intra-
observer variance). valamint mis, szakképzett kenetértckeld
személy altal {interobserver variance) meghatarozott idGki-
zonkeént,

KADAR AMMA DR A kenet mindségi feltételeit egvénelmiien
megadja a Bethesda-szisztéma, erre nem témék ki. A ki-
erékelés ellendrzésére tobb mod is van, ajanljak az elozd
anyag 10%-inak jra screenclését vagy a teljes anvag n.
gyors Ujrasziirését. Mindkettd megtelel a célra. A laboratoriu-
mi munka kontrollja a festés mindsége alwliban standard,
killoniisebb kontrollt Intézetinkben nem igényel.

KOVACS LASZLO DR, Kenetvétel: Bethesda-szisztéma bevere-
tese. legyen srakvizsga gvakorlan kritérium, biztositsa a TB
az eszkiz drat. Készités, feldolgozas: MONOLAYER és
Liquid based cyvtology bevesetése. Enckelés: quality control
kiilsé vagy belsd laboratdriumi madszerrel (pl. rescreening a
negativ kenetek 10%-aban — nalunk ezt gondolom a legol-
csObbnak), vagy automatizilt citoldgia bevereiése.

UMGAR LASZLO DR. A kérdéssel szamtalan tovibbképzd kur-
zus, tudomanyos ilés sth. foglalkozott az elmilt idoszakban.
Ahogy azt fentebb mar emlitettem, nem ezt a szempontot
érzem a leggyengebb lancszemnek a mai magyar egészsép-
ligyben. A szerverés ¢s nyilvantariis kérdését kellene min-
denekelott megoldani. Senkit ne sziinjiink kétszer, amig van,
akit egyszer sem sziirtlink — czutan johet majd a minGség kri-
tikaja.

VASS LASILO DR
segellencrzese ¢s biztositasa rendkiviill sokréti feladat, ne-
hiny mondatban nehéz a feltett kérdésre vilaszolni. Azt gon-
dolom, hogy rividen a kivetkeziket tartanam elsé lépéshen

A nogyogyiaszati kenetvizsgdlatok mini-

legfontosabbnak: (1) A kenetvételt megfeleld gvakorlattal ren-
delkezi orvos viégerre, s ehhez a nbgyogyasz és citopatologus
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cgyittmikidésében, kizds megegyeréssel kialakitott minta-
vételi eszkozt haszndljon. A vattatampon haszndlata feltét-
leniil efferifendd! (2) A kenetek nedves fixdlasa minden eset-
ben elengedhercilen! (3) A kenetek azonositisara ¢s transe-
portjara vonatkozo lépésck pontosan szabalyozott formédban
folyjanak, (4) A keneteket standardizilt Papanicolaou-mod-
szer seerint kell megfesteni, négyogyiszati kenetértékelésre
mind a HE, mind a Giemsa-festés alkalmatlan. (5) A kenet
elsd éntékelését eldszird assrisztens végezze, a kenctérté-
kelésre szam minimmm idé 6-9 perc kizin valtozik keneten-
ként. Az asszisztensek maximum terhelése évi 10 000 kenet, a
laboratorium minimurn teljesitménye évi 3-5000 kenet, A
képzent elfsaiird asszisziens altal kivalasztott keneteken tal a
negariv esciek 24-25%-a keriiljon masik asszisziens vagy or-
vos dltal djraériékelésre. (6) Orvosként kenetek végsi kiérté-
kelését csak olyan korbonctan—korszovettan szakvizsgaval
rendelkezd kolléga végezze, aki mindennapos munkaja
folyamin évente mintegy 8001500 négvigvaszari kenet dnal-
16 elsi sziird jellegd értékelését is elvéperi. A fentickben
dsszefoglaltakhoz a képzés. tovibbképrds, licenc viesgie-
tatis, auditalis szimos 1épése kell, hogy csatlakozzon.

MIT GONDOL, HAZANKBAN MILYEN ARANYBAN TORTEMIK MEG-
FELELS MINGSEGU ELLENORZES?

BERBIK ISTVAN DR Citologiai szakasszisztensck szerimt a ke-
netek 65-T0%-a megleleld mindségi, de a sz0 szoros értelmé-
ben vett rendszeres mindségellendreésril nines domasom,

BODO MIKLOS DR
sem szerint az esetek 25%-aban térténik.

Megfeleld mindségellendrzés megitélé-

BORSOS ANTAL DR Nagyon ritkian, mert az audit folvamatot
tibbségben érzelmi toltinség seincai, és jogtalan kritikaként
tudatosul az ériekelést végad szakemberek korében, Ex azon-
ban nem fogadhatd el, hiszen a szilésetarsadalom sem szé-
gyenli az anyai halaleseteket évente — szakmai kirben — nyil-
vinosan megvitaini, ¢s cgyre szélesebb kirben beszélni a
morbiditiasral.

KADAR ANMA DR Véleményink szerint szorvanyosan néhany
helyen egyértelmiien ennek anyagi és személvi okai vannak,
Keves screeneld asszisziens alacsony bérén dolgozik.

KOVACS LASZLO DR, Talan 0.5%.

UNGAR LASILO DR, Minimalis.

VASS LASILO DR, A ndgvogyis
niség-ellendrzes meénékére hazankban beeslésszeni adat sines

ati kenetkészilés szintjén mi-

birtokomban, Az Gsszes kenet tilnvomd tibbsége valdszinii-
leg Papanicolaou szerint festett, de jelentiis részt foglal el még
elikeli intéretek gyakorlataban is a HE- (horribile dic
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Giemsal) festés utan érckelt ndgyogyaszati kenet. Ameny-
nyiben megfeleld mindség-cllendraésen a negativ Kenetek
masodik szakképzett elisziind avagy orvos altal tortént bizo-
nyos szazalékbani jraériékelését énjiik, ez rendszeres elle-
norzott gyakorlat formidjaban hazinkban valosziniileg csak el-
envészo meértékben van jelen (1-2 intézmény, az orszigosan
isszes elkészilt kenetek 1%o-a alatt),

TUDVA, HOGY A LEVETT SEJTEK TOBB MINT 80%-A SZOKASOS
CITOLOGIAI KENET KESZITESE ESETEM MNEM KERUL A TARGY-
LEMEZRE, HAMEM A VALADEKVEVO ESZKOZZEL KIDOBIUK,
SZUKSEGESMEK, LEHETSEGESMEK ES MEGALAPOZOTTNAK GOM-
DOLIA-E AZ UM. ,VEKONYRETEG (THIN PREP.)” MODSZER
BEVEZETESET?

BERBIK ISTVAN DR, Tomegsziirés kicgészitésére ez az eljaris
nem alkalmas, Kérdéses, ezyedi esetekben indokolt lehet el-
végzese, de az sem elvetendd, hogy ha a valadékvevi eszkoe
kidobasa el wibh, akdr 6-8 kenetet is készitiink az eszkozon
maradt anyaghol,

BODO MIKLOS DR, Kiilfoldi tapasztalatok alapjdn az an. veé-
konvréteg-modszer bevezetése ot Iehet szilkséges, ahol nem a
megfeleld gondossiggal kenik ki az anyagvevi eszhierGl a
keneteket, mely esetenkeént 4-5-6 targylemezt is jelenthet.

BORSOS ANTAL DR, Nincs tapasztalatunk a vékonyréteg-ke-
szitmeényekkel, azonban gy gondoljuk, hogy ezck beveretese
nem megalapozott. A vizsgilandd anyag mennyiségének 1ibb-
szirisére nivelése indokolatlanul elnyijtand az ériékeléshez
sriikséges idd tartamat és a jel-zaj arinyt” is veszélyesen
csbkkenteneé,

KADAR ANMA DR, A fenti vizsgalati eljaras mindenképpen op-
timalis technika, jelenleg a legjobbak egyike, azonban dri-
gabb. munkaigényesebb, jelenleg Magyarorszigon vald beve-
7etését nem tartjuk redlisnak. Ezenkiviil meggyozidésiink,
hogy jol levent kenetbGl megfeleld diagndzis allithatd fel ha-
gvomdinyos modszerckkel is.

KOVACS LASZLO DR, Szikséges ¢s lehetséges. de a jelenlegi
finanszirozdssal nem megalapozott,

UNGAR LASZLO DR, Nem gondolom, hogy a sziirés modszerdt
kell megviltoztaini akkor, amikor a meglevié modszer sem jut
el a lakossag meghatirozd részéhes,

VASS LASZLO DR A viékonyréteg-modszer kétségtelen eli-
nyitkkel bir a szokasos kenetkészitéssel szemben, Beverzetése
szamos olyan technikai részletkérdés megoldasat igényli,
amelyck a seokvinyos technika mindségbistositont kivite-
lezése utdn viszonylag kinnyen rendszeresithetdk, hazank
helyzetében azonban meglehetdsen bonyolultnak tinnek.
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Megalapozott, hogy kisérletképpen legalibb néhiny centrum
foglalkozzon a vékonyréteg-modszer alkalmazasaval, fonto-
sabbnak gondolom azonban a klasszikus ndgyogyiseati ke-
netvétel és énékelés rendszerénck mindségbiztositott for-
miéban tirténd gyvakorlasit.

MI A VELEMEMYE AZ AUTOMATA CITOLOGIAI VIZSGALATOK-
ROL, PL. NEOQ-PATH, PAPNET STE.? SZUKSEGESMEK TARTJA-E,
HOGY EZEKET HAZANKBAN RUTINSZERUEM VAGY MINOSEG-
ELLENORZES CELJIABOL ALKALMAZZUK?

BERBIK ISTvAM DR, Diicsérd publikaciokkal tele a padlas, Nagy
laboratoriumokban kell ilyen metodika, de soha ne feledkez-
ziink meg a magas szintli technologiak negativ vagy pozitiv
talilati buktatdirdl. A gyakorlott vizsgiald szem, a tudati kont-
roll, a megsejtés, ar eset komplett szemlélete csak a képzett
szakember tlajdonsaga.

BODO MIKLOS DR, Az automata citologiai vizsgalati rendsize-
rek megbizhatosiga magas, de igen kiltséges, Egyszeriibb-
nek, hasznosabbnak, eredményében megbizhatobbnak Hiszik
a 100%-0s resereen technika, melyet laboratoriumunkban két
éve alkalmazunk, Az elérhetd taldlani arany igy 96% kornil
van,

BORSOS ANTAL DR
kek rutin klinikai céli hazai alkalmazasa nem ndokolt, Az
emlitett rendszerck tibbségére jellemzo a hamis pozitiv ered-
mények magas arinya és a vizsgalati anyagok nehézkes eld-
készitése. Az automatizalt citometria reprodukalhatosaga és

Az automata citologiai vizsgalokésziile-

objektivitisa azonban kivaloan alkalmassi teszi e modszere-
ket a mindség-cllendrzésre, valamint tudomdanyos vizsgila-
tokra.

KADAR aMNA DR Egyediil a mindség-ellendrzésben tiinik ki-
probalhatonak jelenleg a fenti két szisziéma, Ennek azonban
mindenféleképpen meg kellene teremieni az anyagi hattercl
Egy-két éves kiprobalis utin az eredmények ismeretében kin-
nven lehet, hogy ijra kellene gondolni a cervixraksziings tel-
Jes stratégiajar.

KOVACS LASZLO DR, Rutinszeriien még Svajeban is driginak
talaljak, mindség-ellenirzéshez Magyarorsedgon 3-4 kizpont-
han azonos szisztémaval miikodd rendszer o lenne,

UMNGAR LASZLO DR.
dését és cységes mindséget jelenthet, ezt jo elirelépésnek
gondolnam,

Az automata sziirés a kapacitas noveke-

VASS LASZILO DR.
mert ¢s FDA dltal elfogadon formait hazinkban probaképpen
elssorban az On. hamis negativitds frekvencidjanak megil-
lapitasara feltétleniil indokoltnak tartom. Rutinszeri alkalma-

Az automatizalt citoldgiai vizsgalatok clis-
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zasuk sem kizart, ennck egvilen korlitja jelenleg a modseerck
un. draga volta, Szeretném megjegyezni, hogy a mindséghiz-
tositas fontos, hosszu tdvon megtériilo, de jelentds anyagi be-
fektetést igénvlo feladat! Az anyagi befektetés nehezen forin-
tosithatd, a lépésenként 16nénd teljes koni mindségbiztositas
bevezetése eseten egyaltalan nem megitélhetd, cxént értelem-
szerien dragabbnak tinnek az automatizalt eszkiozok,

VELEMEMYE SZERINT HAMY SZAZALEKBAN VARHATO MEGATIV
KOLPOSZKOPOS LELET POZITIV CITOLOGIA ESETEBEN?

BERBIK ISTVAN DR
vilogatja.

A szakorvosok gyvakorlatatol Figg. Helye

BODO MIKLOS DR
tiv kolposzkdpia virhatd (endocervicalis malignomak),

Pozitiv citologia esetében 10-20% nega-

BORSOS ANTAL DR
15%-han, hazankban mintegy 10%-ban.

Myugat-Eurdpai tapasztalatok szerint

KADAR aMNA DR Tapasztalatamk szerint igen magas szdea-
lékban, mintegy az esetek felében.

KOVACS LASZLO DR Mintegy 30%-ban.
UMGAR LASILO DR
fiiggeni fog. Ha uzenévescket szlriink. minden esctben lesz
kolposzkopos eltérés. Ha matronakat, akkor ritkan taldlunk
majd kolposzkopos eliéréscket.

Ez a szin lakossig életkoratdl erdsen

WVASS LASZLO DR.
gia mellett rendkivil ritka, néhany %-08 ardiny lehetne esak
a7 Osszes pozitiv esetek szazalekaban, A valds gyvakorlatol

A negativ kolposzkopos lelet pozitiv citolo-

ehben a vonatkozasban nem ismerem.

HA AZ ARANY MEGHALADJA AZ INTRACERVICALIS FOLYAMATOK
SZAZALEKAT (A RENDELKEZESRE ALLO ADATOK SZERINT EZ A
HELYZET), MI & MAGYARAZATA A MNEGATIV KOLPOSZIKOPOS
LELETMNEK?

BERBIK ISTVAM DR
mindségi kolposzkopos technika,

Gyakorlatlansag, feliiletesség ¢s rossz

BODO MIKLOS DR,
calis folyamatok szazalékat, agy az adott teriileten kolposzko-
pos tovibbképeésre van szikség,

Ha ez az arany meghaladja az intracervi-

BORSOS aNTAL DR, A kilonbség oka lehet az, hogy az endo-
cerviy feltirdsira nem  haszndlunk rutinszerien terpeszio
eszkozt akkor, amikor a transeformicios zéna egy része endo-
cervicalisan helvezkedik el. Elképzelheto, hogy az ccetsavas
ecsetelést nem kiven kelld tartami varakozas a kolposzkopos
vizsgalat eldtt. Az is lehet, hogy 3%-o0s helvett 5%-o0s timény-
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ségii ccetsavat kellene alkalmaznunk, mint ahogy az Egyesiilt
Allamokban teszik. Magyarorszagi kolposzkipos leletekben
szinte sohasem talalkozunk olvan véleménnyvel, hogy a lelet
elégtelen, men a transzformacids zona nem hozhatd litdtérbe,
A jelenleg érvénvben lévo Romai ndomenklatira pedig ennck
rigritésére kitelez benninket. Hasonloan elenyészid azon
citologiai leletck gvakorisiga, ahol az endocervicalis sejick
hianya miatt a kenet értékelhetetlen jelzéssel érkezik vissza,

KADAR ANMA DR.  Ugy gondoljuk. hogy a kolposzkopiaban
J-ratlan nogyogyiasz lehet ennck az oka, ill. az elvaltozas egy
jelentis része nem jelenik meg makrosekoposan,

KOVACS LASZLO DR, Srerepet jatszanak a kolposzkapos stan-
dardok hiinya, nem kelloen alapos vizsgalat miatt, idohiany,
tovibbi az dtmeneti zona nem megfeleld feltinisa.

UNGAR LASILO DR
talértékeljitk Magyarorszagon. Ha van ithatd eliérés, az segit

A kolposzkopot véleményem seerint

a mutét kerelés terveréstben. A kolposzkop hasendlatinak
kiterjesztése helyett a jol regisztralt, mindenkit elérd citoldgia
megteremitésére kellene koncentrilni lehetdségeinket.

VASS LASZLO DR, A negativ kolposzkopos lelet hitterében all-
hat a folyamat lokalizicioja, az eszkoz elégtelen mindsége, a
vizsgale gvakorlathinsiga, avagy a vizsgalatra vonatkozd
szigon mindséghiztositasi szabalyvok elhanyagoliasa,

CITOLOGIAI NEGATIV KOLPOSZKOPOS ATYPIA MIATT VEGZETT
CONISATIO |LOOP-CONISATIO STB.) ESETEBEM HAMY SZAZA-
LEKEAN VAR NEGATIV SZOVETTAMNI EREDMENYT, VAGYIS AMI-
KOR A STOVETTAN MEM MUTAT CIN-T?

BERBIK ISTVAN DR, Jelentos szazalékban, Az ariny a radiose-
bészen vagoeszkoz hasznalatinak abususabol eredden, a por-
tio és a cervix uteri gvulladasos betegségeinek a méhnyak-
srobriszat kilonféle 1echnoldgidval torténd megoldasa ara-
nyiban ni.

BODO MIKLOS DR, Citologial negativ, kolposekapos atypia
miiatt végret! conisatiok esetében 70%-ban varok negativ szo-
vettani eredmenyt,
BORSOS ANTAL DR, Sajit tapasetalatunkra alapoeva 10%-ban.
KADAR AMNA DR, Ismét sagit tapaszialatainkra thmaszkodva,
tibb mint 80%-ra becsiljiik ezt az aranyt.

KOVACS LASZLO DR, Kh. 40%-han.
UMGAR LASZILO DR
vettani feldolgozison mulik. Ha a sedvettandse megfeleli
mennyisegli metszetet készit, s valoban a kolposzkoposan

Ez feltetelezhetioen nagyménékben a szi-
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atypusos teriileten vizsgalja, ritkasag lesz a szivettanilag ne-
gativ esetek szama, Mas kérdés, hogy a citologiai eltérést nem
mutatd kolposzkdpos ehérések hatterchen az esetek 1obb-
ségeben enye foka hamdysplasiat vamek.

VASS LASZLO DR
miatt végzett conisatio esetében a szovettani eredmény pozi-
tivitasa

Citologiailag megativ, kolposzkdpos atypia

a citologiai vizsgialat hamis negativitasa mellett s261!

ISMERVE AZ ELLENTMOMNDASOKAT ES A SZUBJEKTIVITAST,
VALAMINT AZ INTRA- ES AZ INTER-OBSERVER VARIACIOKAT,
VALAMINT AZT, HOGY A CIM |. ELVALTOZASOK AZ ESETEK
MESSZE NAGY TOBBSEGEBEMN SPONTAN REGREDIALMAK, A CIN 1.
SZOVETTANI EREDMENYT POZITIVMNAK TARTIA? VAGYIS ILYEM
ESETEKBEM A MUTET A MEGITELESE SZERINT INDOKOLT VOLT?

BERBIK ISTVAN DR. A citologian lelet és a kolposzkiopos kép
birtokabhan, az dsszes medikalis és szocialis koriilmény figye-

lembe vételével megillapitott, a mitétet elrendelo szakorvosi
dintés indokoltsagin a késobbi szivettani feldolgozas CIN |

hisztologian leletere alapozva nem szabad megkérdijelesni.

BODO MIKLOS DR, A CIN 1. szdovettani eredmenyt (enyhe
dysplasia) biologial szempontbol negativnak, a rikmegeldeés
szempontjabdl pozitivnak tartom. A statisztikan analizisben a
pozitivak kdzé kell soroini,

BORSOS ANTAL DR, lgen, poritiviak tartjuk, ¢ meggyvozio-
désiink, hogy czzel a betegnek is jobbat tesziink, mintha feles-
leges beavatkozast nyugtizva engednenk atjara. lgaz, hogy a
CIN L. esetek 1obbsége spontian regredial, de azt nem szabad
elfelejteniink, hogy Magyarorszigon még tavol dllunk a .tal-
seiiréstol”, Sok CIN 1, esetet kell még | feleslegesen™ kerel-
niink ahhoz, hogy a még orvost sem kot kallodo™ CIN 111
&5 invaziv esetek 15 fontosnak érezzék a rakszird vizsgalator,
Ha nalunk is 70%-0s lenne a 20-65 éves nok atszlirtsége. mint
pl. Nagy-Britanniaban, akkor mds lenne a véleményiink.

KADAR AMNMA DR, Adysplasia foka o kenet esetében megad-
hatd, A kenet alapjan CIN L-et nem tekintjilk mitén indika-
cionak, mindissee szoros kontrollt igényel.

KOVACS LASZILO DR, lgen. Ismételten koros citologia alapjin
indikalt mitét jogossagit a negativ hisztologiai lelet (a CIN |-
et annak tartom) alapjan nem mindsithetjik indokolatlannak.

UMGAR LASZLO DR, Ha biztos lennék abban, hogy CIN 1L sz6-
vettani eredményt ad egy miitél, ugy azi nem végezném el
Nem hiszem. hogy ilven szdvettani eltérés csetén a betegnek
a mitéel hasendliunk. A vizsgdld ardl azonban meggyGeid-
het, hogy diagnosztikus tevedés nem torént, amikor miitéter
indikilt, men a hamelvaltozas 1etezen, s dingnosatikijaban a
lehetséges legmeghizhatobb modszer alkalmazasa nem volt
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indokolatlan, Ebbal a szempontbal a miitétet sem gondolom
indokolatlannak,

VASS LASILO DR.
gyobb clinye, hogy alacsony &s magas rizikdjo rakmegelded
csoportokat kiiléniten el a CIN L, 1L, UL, CIS, illetve a dys-
plasia 1., 10, 1T, CIS fokozatok helyett, A CIN L szdvettam
eredmenyt az ép himmal szemben pozitivnak gondolom, te-
kintettel azonban a magas fokd regresszids ratara és prog-

A Bethesda-klasszifikacio egyik legna-

resszio esetén is a virhatoan hossaa lefolyasi idore. ilven ese-
tekben o miité természetesen a beteg életkorat is figvelembe
véve altaliban nem indokolt. Tudjuk, hogy a HPV-CIN 1. lac-
si0k a tinédeser korosetalyt, a HSIL a 28-35 éves korosztalyt,
mig az invasiv rakok az ¢ feletti eletkorba tartozd csoportokat
crintik,

MILYEN MEGOLDAST LAT ARRA, HOGY A CITOLOGIAI NEGATIV
KOLPOSZKOPOS ATYPIA MIATT FELESLEGESEM VEGZETT MUTETEK
SZAMAT CSOKKENTENI LEHESSENT

BERBIK 15TVAN DR Multicentrikus randomizalt khimkar epi-
demiologiai Gsszehasonlitd vizsgilatok szerverzéset, kivite-
lezésct, az eredmények metaanalizisére tamaszkodo eviden-
cidk széleskird publikalasat, a bizonvitékokra alapozott
orvoslds térmyerését. Kozelebbril onmérsékletet, Onkritkat a
kinnyen clvégezhetd loop-technika vonatkozasiban, a
maganrendelések megfleleld szakmai feligyeletér. A HBCs-
érdekeh finanszirozisi rendszer gyikeres megvaltoztatisast,
Ettdl fiiggetlenil az a vélemeényem, hogy citologial negativ
kolposzkopos atypia miatt nem nevezheto felelegesnek a por-

tion végren rehabiliticios megoldas, és a kolposzkopos aty-
pia miatt tarsindikacioja is lehet egy méheltivolitasnak.

BODO MIKLOS DR, Ha a citologia negativ, kolposzkopos aty-
pia van. a miitét elvégzése nem felesleges.

BORSOS AMTAL DR. A megoldist az ilyen indikaciojo miitetek
invazivitasanak csokkentésében latjuk. Azokban az orszagok-
ban, ahol a citopatologial vizsgalat mindségi kontrollja igen
sroros, oit a kolposzkopos vizsgalatra csak koros citologia
esetén kerilhet sor. Magyarorszigon azonban elengedhetetlen
a kolposzkopos vizsgalat, mert a citologiat hatékonyan
egésziti ki. Minden nigyvogyvasenak jelentds kolposzkopos
gvakorlata van, és az alapellitist - sziirést - is nigyogyisz
szakorvosok végzik. A citoldgidval szemben jelentds elény
ad a kolposzkopos vizsgalal szamira az, hogy ennek soran a
veleményalkotast befolyasold Kiegéseitd mformaciok sokasa-
ga all rendelkezésre.

KADAR AnMA DR Ezen mitéteknek — szerintink — szinién
anyagi okai vannak, cbbe nem nagyon szeretnénk beleme-
lyedni. Egy dsszeszokott team esctébhen, ahol a citolégust
konzilidrius partnemnek tekintik, nem holmi automatanak, és
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adnak véleményére, valamint egvéb nem motivilja a négyo-
gyaszt a mitétre, nagyon nagy mértékben leszorithatd lenne a
felesleges miitétek szima.

KOVACS LASZLO DR Citologia ismétlése (irodalmi adatok
alapjan a Polar Probe alkalmazisa, de sajdr tapasstalatunk e
téren nings).

UMNGAR LASILO DR
csak ott ajanlanam, ahol ez nem szidkin a selirési kapacitast, A

A kolposzkopiat, mint szirémodseen

nemeethozi gyakorlatban nalunk fejlettebb orszigok sem en-
gedhetik meg maguknak. hogy a méhnyaksziirést a kolpose-
kop alkalmazdsiahoz kissék,

VASS LASZLO DR, A megoldas egyénelmiien a citologiai vizs-
gilatok mindséghiztositisanak, igy a vizsgilatok mindsége-
nek fokozasa,

HOGYAN ITELl MEG CITOLOGIAI NEGATIV CIN 1. ES Il. ONKO.
LOGIAI POTENCIALIAT, MAS SZOVAL MI A KOCKAZATA ANNAK,
HOGY BELOLUK KEZELES MELKUL RAK KELETKEZME? ELKEPZELESE
SZERINT EZEK KOZUL AZOKAT, AMELYEK SPOMTAN MNEM
GYOGYULNAK, HAMEM PROGREDIALMAK, AZ EGY ES KET EV
MULVA VEGZETT CITOLOGIA HANY SZAZALEKBAN ISMERME FEL?

BERBIK I5TVAN DR. A CIN [, és 1. onkologiai potencialja a
személyesen érintent csalidiagok, baritok esetében mindig
Joval magasabb, mint masok esetében. Amagy a progresszio
felismerésében valdszinilez nem az egy-két év milva végazett
citologidra alapoznék, mivel nem lennék nyugodt, és hama-
rabb visszarendelném a pacienst.

BODO MIKLOS DR.
gativ citologia ellenére (a felszini him kinnyen lepusztul!) az
onkologiai progresszio Iehetdsége 50M-0s. Kivetésitk min-
denképpen sziikséges.

CIN L és 11, szdvenani diagnizisnil a ne-

BORSOS ANTAL DR
szilkségesnek azt, hogy a jelenlegi harai kinilmények kozon
erril spekulativ formdban alkossunk véleményt, Az djzélandi

A 10, kerdésher hasonloan nem érezzik

Green példaja a Lancetben tette vildgszene egyértelmiivé azt,
hogy a rakmegeldzo allapot hosszi tivi passziv nyomon-
kovetése veszélyes s etikatlan.

KADAR AMMA DR Egyes orszigokban, pl. Svédorszighan,
nem tekintik miteti indikacionak ezeket a korai elvillozdso-
kat. szoros citologiai kontrollt javasolnak, melynek sordn a
progresszio igen nagy szazalékban felismerhetd, ekkor végzik
el a miitétet.

KOVACS LASZLO DR, CIN L 40%, CIN 11: 60-75%,
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| mehnvakedbocnrcs szakoned kérdésel

UMGAR LASZLO DR. Azt tudjuk a nemzetkizi felmérésekbiil,
hogy a citologiai sziirés 3 évente végerve egy lakossagesopont
méhnyakrakkockazatit a seiréssel elérhetd optimdlis szintre
csitkkenti. Feltételezhetd ennek alapjan, hogy a citologiai
sziirés. ha nem mutatta az elvaltozast egy adott idéponthan,
hirom éven beliil ismételve nagy valdszinlisézgel még gyo-
gyithatd elvalipzist jelesne.

VASS LASZLO DR, A CIN L. &s CIN 1L esetében a megelizd
citologian negativitds, a citologiai vizsgilat elégtelensépét
jelzi, €5 a korrekt hisztologiai diagnozis vonatkozisiban
irreleviins, Az alacsony és magas rizikocsoporti rikmegelizd
morfoldgiai elviltozisok (LSIL és HSIL) kizitt a killonhség
éppen az, hogy az uwtobbi onkoldgiai | potencidja’™ lényegesen
magasabb. Az anamnézis ismeretében az elvilltozisok citolo-

giailag a megfeleld mindségbiztositont formaban elvégren
vizsgilatokkal jol kontrollilhatok, sot mivel czen elvaltozisok
mindegyike HPV-infectidhoz tarsul, ar alacsony, illetve
magas rizikot képviseld HPY tipizalas is segit az onkologiai
teendik meghatirozasin.

CITOLOGIAI NEGATIV KOLPOSZIKOPOS ATYPIA MIATT VEGZETT
MUTETEK HANY SZAZALEKABAMN VARHATO CIN Il ES INVAZIV
MEHNYAKRAK?

BERBIK ISTVAM DR, Elenvésed seazalékban,

BODO MIKLGS DR, 10%-ban.

BORSOS ANTAL DR.
sebb mint 1 %-ban.

Szores mindsézn kontroll mellett keve-

KADAR ANMA DR
nelés esetében ez minddssze cerelékben mérhetd,

Jo kenetveteli technika és megleleli scree-

KOVACS LASZLO DR, Talan 15% koril,

UNGAR LASZLO DR, Nem wviarnék meghatdrozd ardnyt. Nem
ismerck a kolposzkopos mehnyaksziirést alatimaszto, a w-
morcitologiai sziiresnél szignifikansan jobb eredményeket
mutate prospektiv randomizalt klinikai kisérletrdl adatot, Per-
sze ez nem jeleni azt, hogy a gyakorld négyogydszok praxi-
saban ne lenne egy-cgy eset, ahol a kolposzkopia alkamazisa
Jelentette az idiben felilliton diagndzis lehetdségét

VASS LASZLO DR Citologial negativitas kolposzkapos atypia
mellett olvan miitétet elvileg, amelyben CIN 111 és invasiv
mehnyakrak az eredmény; csak hamis negativ citologiai vigs-
galat nyomdan credmeényezhet. Hazai  gyakorlatunkban
ismereteim szerint, ¢z 17-19%-ra tehetd, irrealisan magas
frekvencidji csemény.
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Bz Pt a reszivevok

A FENTIEK ISMERETEBEN MILYEN ELONYEIT ES HATRANYAIT LAT-
JA A KOLPOSZKOPOS VIZSGALATNAK MINT SZURO MODSZERMEK?

BERBIK ISTVAM DR. A kolposzkopos vizsgalar sziirésre (éntsd
tomegsziirés) nem alkalmas modszer, tehdt nem sziromod-
szer. A kolposzkopos vizsgilat a nogyogvaszali szakorvosi
vizsgdlat nagvon fontos. eszkozos része, alkalmazni minden
szakorvosnak tudnia kell, de a laton kép éntékelése a gvakor-
lattol. az optika mindségétdl igen jelentisen fiigg. Kolpose-
kopos leletezésre soha nem volt és nem lesz egyvforma tehet-
sépli a szilész-nogyogyise szakorvosi garda, még futurisz-
tikus computeres képanalizald technologidval sem. Megbiz-
hatdan reprodukdlhatd, magas diagnosztikus biztonsagn kol-
poszkopos leleteker csak igen képzett szakember, j0 csekie
birtokdban wd produkilni. Ezér a citologiai lelet is ¢s minden
egyéb koriilmény mérlegelése mindig seiikséges lesz a teri-
pids diontés meghozatalihoz, Birtosra vehetd, hogy hazink-
ban a kolposzkopos diagnosziika szinvonala romlik az eszko-
zok (optikak, fényvforrisok) cloregedése miatt. Az uj szakor-
vosi generdcio nem tanul meg rendesen litni. Jusson az olvasd
eszébe, ha kiprobalisra beallitanak valahol egy markas készii-
léket, szinte agy érezeiik. hogy halyogtol szabadultunk meg.
Ezén elégtelen megoldis az is, ha egy intézményben a 1ibb
dreg kolposzkop koziil csak egyet sikeril jobbra cserélni, Van
mit tenni tehat nemesak a citologiai, hanem a kolposzkopos
fronton is, mert a vizsgalat pozitiv és negativ talalati biztonsa-
ga egyarant romlik, az ambulins miitéti modszerck kinnyebb
hozzaférhetisége pedig teripias abusushoz vezet(ett).

BODC MIKLOS DR.
poszkdpia adott feltéelek &s lehetdségek esetén kiegészitd
selirdvizsgilatként felmeriil. Ehhez azonban intenziv képadés

Az alap sziromodszer a citologia, a kol-

szitkséges (megitélésem s tapastalatom szerint a ndgyo-
gyaszok 50%-a nem én kelld szinten a kolposzkopuihoz).

BORSOS AMTAL DR.
tradicionalisan nagy hazai gyakorlat, magas szenzitivitas és
specificitis. Hatrdnyok: magas interobserver variancia, ered-
ménye befolvisolja a citologiai eredményt.

Elényik: sz¢les korben rendelkezésre all,

KADAR AMMNA DR A citologial vizsgilatokar nagysagrenddel
fontosabbnak ¢és informativabbnak tartjuk, mint a kolposeko-
pos viesgalatot. Ex Intézetiink sokéves szivettani anyaga
egyértelmiien alatamasztja.

KOVACS LASZLO DR,
logia egviittes alkalmazdsa a sziirést annyiban teszi eredme-
nyesebbé, hogy mindkettd egyszerre feltehetden nem ad téves

A két modszer, a kolposzkopia €s a cito-

negativ eredményt, ax egyvmastol eliérd eredménvek pedig
legalabb a vizsgilatok megismétlése réven fenmartjak a ko-
rabbi tisztazas igenvet,

UMGAR LASZLO DR. A kolposzkopia mint sziirdmadszer rend-
kivill driga, eszkiz- és szakemberigényes, igy kozvetve a
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sziirési kapacitast, a lehetséges seiirdhelyek szamit, a lehet-
séges mintavevi személyek szamat ott csokkentheti, ahol a
legnagyobb sziikség lenne az dtselnség javitdsira. A kol-
poszkopidhoz kotott méhnyaksziirés gyakorlata eczeken a
teriileteken kifejeretten kiros lehet, illetve exirém esetekben a
jelenlegi szomori méhnyakrakhelyezet egyik fenntarto ténye-
#0jéve valhat. A kolposzkopnak, ahol a lehetbscgek erre nem
adottak, a sziirés minimumfeltéeleibol valo kivonasa kizve-
tett mOdon a méhnyakrikos halalozas csokkenéséher veretne
Magvarorszigon. A kolposzkopiaban alulképzett és a jelenle-
@i szakmai elvarisokon keresztill az alkalmazisra kényszeri-
tett kollégik biztonsigra torekvd igyekerete pedig fGloslege-
sen végzett méhnyakmiitétek indikiciojat jelentheti. Ossze-
foglaldan, a kolposzkop, ahol elérhetd ¢s képzett kézben a
gvakorlat része, feltehetben javitja a méhnyaksziinés mindseé-
gét, Ahol a feliételel nem adonak, és a méhnyaksziires azén
nem ér el a lakossdg egy réseéhezr, men ex a feltéel nem tel-

jesithetd, kifejezetien karos feliéellé valhat,

VASS LASZLO DR. A kolposzkopos viesgilat sziiromodszer-
ként vald alkalmazisinak hitrdnya drigasaga, clinye megfe-
leld gyakorlattal a citologiai vizsgilat Kiegészitéseképpen a
két vizsgalat egviitt lényegesen magasabb hatisfoka, mint
barmelyikeé dnmagaban. Hazinkban a vizsgalat magas kolt-
séghanyada jelemdsen csikken azialial, hogy a kolposzkopos
mii-szerhalozar és kolposzkopos diagnosatikai képzés az
utobbi 40 esztendiben folyamatosan jelen van (nem kell mi-
szereket vasarolni, a kolposzkopos szakember nem | ritka ma-
dar”), Az orszig czirinyvi lehetséges eldnyét kizirolag cost -
benefit szamitisokra alapozottan nem kihasznalmi, gazdasagilag
is hely-telen lenne. Kétségtelen ugvanakkor, hogy cervixrik-
sriirs teljes hidnyaban a citologial modszer j6 mindségl be-
vezetése onmagaban elegendinek lnszik, a kolposzkopos mod-
szer kiegeszitd bevezetése a szirést irmedlisan megdragitja.

CSEH IMRE DR,
zetkirl Rakellenes Unid szigord felételrendsreren alapuld

Az Egésrsépligyi Vilagszerveret és a Nem-

ajanlisa szerint szervezent lakossigi selirési program veégre-
hajtasa jelenleg két teriileten indokaolt: 1. méhnyakriksziires
sejtvizsgalattal (citologial cervinszinés 25 és 65 év kozon); 2.
emlésziirés  lgyrész-rontgenvizsgalattal  (mammogrifia)
S0-65 év kozbi, kétévenkeént: az emlok Nzikilis vizsgdlata
sglirdvizsgilatra alkalmatlan; az emlik dnvizsgalatinak erte-
ke vitatott. Minden mids szervi lokalizacio esetén tovabbi bi-
zonyitasra szorul, ill nem igazolt a kilonbdézd szlirdvizsgala-
tok hatisossiga. Ma az egyetlen praktikus és hatdsos tomeg-
sziro modszer az onkocitologian lelen.

A jo citoldgiai diagnozis clofeltétele a jo anvagvételi mod,
megfeleld fixilis ¢és festés, valamint a kiériékeleshez szak-
mailag megfeleld laboratorium és jol képeett citopatologusok
szikségesek, Lényeges, hogy a citologial vizsgalat csak egy
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valoszimtiseget ad, a viégleges diagndzist mindig a szdvettan
vizsgilat eredményezi. A citologiai munka bizonyos foka
sit egyvesek szerint — legfGbb mindségi konrollja a citologiai
¢s srivettant leletek egybeesése. Ebbil a szempontbol a Be-
thesda-klasszifikacio - mely elsdsorban a eitologian elvaltozs-
sok leirasdt szolgilja — mindenképpen elorelépest jelent. A
Bethesda-rendszer leird modszer, javitja a citologiai munka
osszehasonlithatésagat, segiti a patologial, epidemiologiai és
biologian kutatasokat, emellenn nemzeti és nemzetkizi statise-
tikai elemzéseket, dsszehasonlitisokat tesz lehetové, Alkal-
mazdsa tehat feliétleniil mdokolt, azzal a kiegészitéssel, hogy
a citologus tovibbra is adja meg a Papanicolaou neveréktan
szerinti Pap-éricket is.

Ao citoldgial diagnozis szamos wényezdidl fiige. Annak a ve-
sr¢lve. hogy akarcsak egy esetben is elofordul elnézet, rose-
szul véleményezett eset, minden citologust és nogyogyaszt
fenyeget, Téves (fals) negativ és pozitiv esetekkel mindig szi-
molni kell. A mindség-cllendrzés és -biztositis oélja éppen
czen Tals negativ és pozitiv esetek szamanak a csokkentése.

Acitologiai kenetek vizsgilatinak beveretése ota a kenetek ¢s
a szivettani anvagmintik Ossechasonlitisa a mindségi kont-
rollt jelentetie. A jo mindségi kontroll érdekében szikséges.
hogy a citologial értékelésnél a citologus ismerje a betegnél
végren kolposzkopos vizsgilat eredményét. A mindséghiz-
wsitds masik modszere a negativ eitologiar leletek djra
selirése, Ujra dtnézése. Erre kivaléan alkalmasak az automa-
tizih képalkotd kiériékeld mikroszkopok. A téves diagnozisok
legfiibb oka a rossz mintavétel: nincsenck megfeleld lapham-
&5 cervicalis sejtek a kenetben, keveés a koros sejb. scjtszegény
a kenet és sok a gvulladasos elem. Az egvik leghatckonyabb
mindségi kontroll eljaras sokak szerint a citologial és hise-
tologiai eredmények Osszevetése, a citologiai kenetek felil-
vizsgalata és a vitds esetek konferencia jellegl megbeszélése.

A kolposzkopos vizsgalat szerves része a cervixsetrésnek,
Témeges sziirésre a kolposzkop részben anvagi okok, részben
személyi felételek hianya, valamint idGigényessége miatt
nem alkalmas. A VIL Cervixpatologiai és Kolposzkopos
Vilagkongresszuson elfogadott és vilagszerte hasendilatra

ajanlott ndmenklatira nem 1a diagnozist és etiologiai

tényvezokel. Az 0) nomenklatira leird jellegi. Leseogezi. hogy
kolposzkdpos megitélés hidnyos abban az esetben is, ha a
lapham-hengerham hatir nem lathato, A kolposzkopos vies-
gilat sordn a hamelviltozas mindségére bizonyos mértékig
visszakivetkeztethetink. Amennyiben a lapham-hengerham
hatar kolposzkoposan lathatd, a vizsgilatal ar intracervicalis
terjedés is kizgarhatd, A hamelvaltozasokban lathatd erek meg-
figvelésében is értékes segitséget ad. Azt a szilkséges bizton-
sagot azonban, amely a ponio hamelviltozasainak — nem
heszélve az intracervicalis folvamatokrdl — biztos felismeré-
siehez és kezeléséher szilkséges. a kolposzkopia nem én el
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A wrdhyvakedbssirds szakmad kérdised

Ennek ellenére a kolposzkopia fontos és potolhatatlan vizs-
galdeljaris. Klinitkailag optimalis vizsgalomodszer mind a
cervixcarcinoma elé- és koral stadiumainak felismerésére,
mind a vagindn ¢s a vulvim fellépd, twlnvomoan joindula
elviltozasok diagnosztikiajaban, A kolposzkopia és a eitologia
ssal konkuralo, hanem
epymist kicgészitd vizsgaloeljaris, és mint vizsgilomodszer,

nem egymist helvettesité, nem egyme

a citologiara alapozott szirdprogramok idészakiban 13 alkal-
mazriasa feltételenill korszeni &s sziikséges.

Annak ellenére, hogy morfologiailag meglehetds pontossag-
gal defimialhatjuk a méhnvak rakmegeltzo dllapotan (CIN
1111, illetve dysplasia kiilonbizé formadi), ma lehetetlen
prognosetizalni ezek biologiai viselkedését, Az késcgtelen-

nek latszik, hogy az in situ carcinoma irreverzibilis elvaliozas,
¢s crek nagy része invasivva vilik egy bizonyos ido utdn, de
nem tudjuk ma még megmondani, hogy mennyi ido szikseges
a malignus atalakulashoz. A dysplasiak (CIN 111} prog-
ressziojanak gvakorisagirol sok ellentmondo vélemény all
rendelkesésre. Ma tgy winik. hogy az enyhe foki dvsplasiak
(CIN 1) 10-16%-a fejlidik tovabb, a silyos dysplasiak (CIN
ML) pedig tobb mim 50%-a. Ma nincs olyan modszer, mely
megmondja, hogy melyik dysplasia fejlédik az invasio ird
ba, ¢z melyik fejlidik vissza, Exért fontos minden dysplasiat

vagy kezelni, vagy az esctleges regresszioig haromhavonkém
nyomon kivetni,

A kolposzkopos terminoldgia nem tanalmaz patologiai diag-
nozist, sem ctioldgian enyezit. Az atypia (a kérddiven 1s ez
szerepel) sejttani-szivettani fogalom. Bz a vizsgaloeljiras
nem  alkalmas

a folvamatok sejtszinti, illetve a terjedés
mélységi megitélésére, és ugyancsak nem alkalmas az intra-
cervicalis folymatok kimutatisara. Ezért az eljardstdl varhato
informaciotartalom — sem specificitisat, sem szenzitivitisat
tekintve
kovetelményeknek. A citalfogial vizsgalat mellen alkafmazva,

nem felel meg a seiirdvizsgalaiol elvirhato

amnak  aréhonysaedr azonban  nagymertékben fokozza €8
alkalmazdsa mindenképpen seiikséges. Segitséget nyujt a
gvaniis kenetek interpretaciojanal és segit a célzott biopsia
{conisatio alapjanak) helvénck meghatarozisiban. A diag-
nosztikus gyakorlatban a kolposzkopia onemalo jellega,
valoszinisiti a fennalld hdmelvaltozds jellegét, de Gnmagiban
mindsiteni nem képes. Nem informél a korfolvamat mélységi
kiterjedésérdl, valamint az intracervicalis hamelvaltozdsokrol.

SZABC ISTVAMN DR
dések incidencidjanak a nivekedése vilagszene megfigyel-

A rosszindulath daganatos megbetege-

hetd. Sajnos ¢ a ndi nemi szervi tumoroka is ervényes. Az
elmilt 30 évben a petefészekrikok eléfordulisa 2-szeresére,
az endometrivmearcinomiké 3-4-szeresére emelkedett, mig a
méhnyakrikos betegek szama alig valozott, Hazinkban az
1950-¢5 ¢vek elején kerdGdon el a méhnvakrikok sz




Biwsze P és g részivewdl

megeldzd vizsgalata, 1981-ben indult az Gn. cervixprogram,
Ennck ellenére a méhnyvakrik elifordulisa az Gsszlakossag-
hoz viszonvitva még mindig 25-27 szdzeerelék, ami évenként
mintegy 1300-1400 ) megbetegedést jelent. Ez anndl 15 in-
kibb meglepd. men az Egyesiilt Allamokban a tomeges sziiré-
vizsgilatok bevezetésével az elmilt 30 év soran sikerilt a cer-
vixcarcinoma eliforduldsat 24 szizezrelékrol 8 szazezrelékre
redukilni, ami a halilozis 707%-0s csokkenését eredményerte,

A mehnvakriknak korai tiinete nincs, exért nagy jelentiscége
van a megeldzésnek. A korai felismerésben forradalmi vil-
tozdst hozott a Hinselmann dltal 1927-ben beverzetett kol-
poszkopos, ill. Papanicalaon (1943) cilul:}giﬁi modszere, A
kenetvétel és eénckelésénck az elterjedése egy idire kissé hit-
térbe s szoritotta a kolposzkopos vizsgalatokat, jollehet, a
citologia sem teljesen meghizhatd modszer. A fals negativ
citologiai leletek aranya 3-5%. Ennek cstkkemése egy adon
citologiai labor weriiletén cgységes kenetvételi eszkozik alkal-
mazisitol, a helyes technika oktatisatdl és haszndlatatol,
fokozon mindség-cllendrzéstil varhato,

Célszeri lenne a Bethesda-klasszifikicio alkalmazasa, de eme
a nogyogyaszok nagy részét meg kellene tanitani, mivel fo-
ként a Papanicolaou-beosetast ismerik, Az an. . vékonyréteg”
maodszer is hasznosnak tinik, de kérdéses, hogy a mindennapi
gyakorlatban mennyire terjedne el. Az automata citologiai
vizsgalatok viszont nagvon dridgik és nem annyira specifi-

kusak.

A atologial vizgsgalomodszer 16kéletesitése és a szigoribb
mindségi kontroll ellenére észlelt fals negativ leletek mian
mindenképpen sziikséges a kolposzkopos vizsgilat elvégrése
is. A két modszer egytittes alkalmazisaval a tevedések ardinya
minimalisra csokkenthetd,

A kolposzkopos vizsgilatnak természetesen megvannak a
korlatai. Tapaszialt szakember kezében igen énékes és pontos
felviligositist ad ugyan a portio felszinén 1évi elvaltozi-
sokrol, de intracervicalis folyvamatok nem vizsgialhatok, &s a
megfeleli kolposzkopos ismerctek, ill. a kelld gyakorlat hia-
nya megndveli a fals negativ leletek ardanyat, Pozitiv citologiai
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lelet me
5-10%, mig forditont esethen normilis kenet és kolposzkapos

lett a fals negativ kolposzkdpos kép ardnya mintegy

atypia miatt végrett conisatiok 2-5%-daban a szdvettani vizs-
galat nem mutat CIN-elvaltozist. A kolposzkdpos atypia mian
feleslegesen végzett miitétek szamédnak a csikkenése a meta-
phylaxistol, a rendszeres prachlastomis gondozdstol, a mind-
ség fokozatos javitasatol varhatd,

Tekintettel arra, hogy a vizsgalatok sorin a srubjektiv ténve-
201 teljesen kiiktatni nem lehet, és a lakossig jelemds része
rendszeres ellendreésre nem jar, utdlagosan a miitét indokolt-
siga CIN L szivettani lelet esetén sem kérdbjelezhetd meg.
Inkabb viégezzimk ilven esctekben miitétet, minthogy egy
stlyos dysplasiit vagy invasiv carcinomat elnézziink. Silyos
kolposzkopos hamelviltozis normélis citologiai lelette]l vagy
¢ép portio mellett P, IV, P. V-85 kenet esetén a miitéti indikacio
felallitisa nem kérdéses. Legnehezebb a dintés az ismételten
P. ll-as kenetek és az envhe foka kolposzkdpos atypiak ese-
teiben. llyenkor a tapaszialt szakember judiciuma, a beteg
egyiittmiikodése, a citologiai, ill. a kolposzkopos vizsgald-
mddszer mindsége szabja meg a teendiket,

Osszefoglalva mind a citologia, mind a kolposzkopia énékes
diagnosztikus modszer, de csak a keud egyiittes alkalma-

zasatol, a megfeleld mindség-biztositasital varhatjuk, hogy a
mininilisra csokken a tévedések arinya. A két modszert egy-
mistol elvalasztani nem lehet, nem véletlen, hogy a Szakmai
Kollégium a kolposzkop meglétét, ill. hasznilatit a nigyé-
gyaszati rendelik egyik minimumfehiéieleként szabia.

BEZARAS
clfogadiak a meghivast, és megoszioniak velink gondo-
lataikat. Meggyirddése, hogy a nyijas beszélgetés mindany-

A meghivi koszonetét fejezi ki mindazoknak, akik

nyiunk épiilésére szolgil. A kovetkertetések levondsiat az
Ollvasora bizza. Bizik tovabba abban, hogy a joviben a meg-
hivottak mindegyike réset vesz a nyajas beszélgetésckben,
megoszva veliink nagy tudasat és tibb evtizedes tapasztalatin
a szakma elorevitele, a kollégik orszigos szintl képrése és
mindenck elétt a betegek jobb gydgyitisa érdekében. A jelen
kerdésekre o1 meghivondl nem kaptunk valaszt,
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VALOGATAS A SIGVARIS SZAKKONYVTARABOL

HOGY VAN A LABA, KEDVES KISMAMA?

Faradisag, nvugtalansdg, fesziiltség a libban, nehéz” lib, a lib-
ikra fajdalmas gircse északa, Iathmoan duzzadt lib és az elsd
visszerck megpelenése vagy a meglévok megnagvobbodisa mar
a terhesség korai szakasziban problémakat okozhat a kismaminak.
Mindezen tinetek kulonosen akkor jelentkeznek:
* haa vénas betegség pyvakorta eléfordult a csaladban;
* ha 2 leendd anvinak mir a terhesség elitt is volt valamilyen
visszerbetegsépe:
* ha nem az elsi terhességd viselic
* ha a kismamanak sokat kell allnia vagy dlnie
(pl. munkahelvén);

* ha az iddjirds kilonosen meleg.
Avissreres lib nemesak koxmetikai probléma, nem esupén
cstinya litvany, de veszélyes is lehet gy az anyira,
mint a sziletendd gvermekére
« men ergyulladias vagy trombozis kivetkezhet be,
« ment rendkivilli terhet r6 az anya és a gyermek keringésére is,
* nem kizan, hogy tigabb értelemben horzajarulhat egy

esetleges korpszilés megindulisihoz is.
Nagyon fontos, hogy megértsik a terhesség alatti bproblémak
okat!
Al okok:
o Grok i hajlam,
= a ver megnivekeden mennyisége,
+ a ver megvaltozott dsszetétele,
+ a ver alvadékonysaginak megviltozasa,
+ az romtonus csikkenése,
+ jelentbsen megnivekedett nyomis alib véndiban, mely attol

kivetkerik be, hogy a nivekvd magzat nyomast gyakorol

a medence vendira.
Mit tegyen a kismama?

I. Aterhesség alant keriilje el az egy helyben allasy, dilést,
2. Ne tljon tal alacsony székre, keriilje el. hogy éles, kemény

peremd. széken kelljen ilnie,
. Setaljon, usszon, biciklizzen minél tibbet,

Lad

4. Minden olyan esctben amikor sokat kell egy helvben iilnie
{pl. munkahelyen, repiilin, vonaton sth. ) morgassa labfejét,
tormdtassa labat, dlljon fel, sétilgasson kicsit, és viseljen
kompresszios gvogvhansnvit,

LA

Ne fiirddjon forrd vizben.
6. Keriilje a hosszas napozist (ckkor a lab vénai méginkabb
kitdgulnak ).

. Meleg idiben, vagy killinosen megerélietd napokon hitse
labat langyos zuhannyal, eldszor a labfejet, majd lassan az
egész libat alulrdl felfelé haladva,

8. Ejjel, vagy ha lefekszik pibenni, libit envhén (15-20 emere)

poleolja ala.

9. Minden reggel vegye fel SIGVARIS kompresszids harisnyi-
Jat,
A SIGVARIS kompresszios harisnvak hatdasat tgy alakitottak ki,
hogy szoritd erejitk a boka tajdn a legnagyobb, &s fellelé a térdek,
illetve a comb irdnviban fokoratosan csdkken, eriltal
viselesiikkor az izmok pumpalo mikodése hatékonyabba valik. a
véndk dtmérdje csokken, tehit a vénas vér dramlasa felgyorsul, A
trombozisveszély, a lib dagadasa megszinik.
Milyen harisnyvat vilasseunk?
Ha még nincsenck lathatd rendellencsségek a labon, elegendd
ngynevezelt megeldzd (prevencits) hansnyvit viselni. Ezen hans-
nyak kompresszios enéke legalabb 14-18 Hgmm fegyen!
Ajanlatos a harisnva hordasat mar a terhesség elsd honapjaiban
megkerdeni, és cgészen a baba megsziletéséig folytatni. A S1G-
VARIS cég DELILAH fantizianéven forgalmazza prevencios
harisnyait, melveknek kopmressinds értcke még a minimélisan
apanlottndl is magasabb, 20-25 Hgmm. A hansava teljesen dlat-
sz0, olvan, mint egy divatos dvegszlas harisnya. Valamennyi
viltozata (féleombig érd harisnva, harisnvanadrag és Kismama
harisnvanadrig) 6-fele mérethen, 10-féle divatos szinben
kaphato.
Ha a kismamanak nem ez az elso terhessége, illetve ha korabban
mir voltak visszérproblémai, akkor nagvobb a veszély, hogy
shlyosabb visszérgondok jelentkezzenek a terhesség elireha-
ladtival. Ebben az esetben SIGVARIS orvosi kompresszios ha-
nsavak kozil 1. kompressziojs (3040 Hgmm szoritdereji)
combitig eri hansnvat, vagy kismama harisnyanadrigot ajin-
lunk, mely utdbbinak allithaté derékove és kényclmes betétje van
a nivekvi pocak részére,
Ezen harisnydk 3-féle anyagbol (természetes gumi, pamut és
miszal} 12-féle standard mérethen késziilnek, 5-6 féle divatos
szinben kaphatok,
Veénvre is? Tpen!
Az erisebb kompresszioji SIGVARIS hanisnyak élverik az OEP
tamogatasal. A kismama részére érsebész, sebész vagy belgyo-
gvisz szakorvos irhatia fel a gyvogvharisnvat. A vénynek tartal-
maznta kell a SIGVARIS markanevet, a harisnya fajtajat (térdha-
risnya, combidig érd harisnva, harisnyanadrig sth.), a kompresz-
szio mértcket (11) és mennyiséget (1 par vagy db.).
Hol?
Avények az orszig szamos gyogviszatl segedesekizbolijdban
bevialthatok. szinte minden megveszékhelven és sok mis viros-
ban is.

Bavebh informacioért forduljon
a SIGVARIS magyvarorszigi képviseletéhez,
COMPRI MED Kft. 1134 Budapest, Csangd . 8.
Tel: 06/60-301525, 06/30-493700, Fax: 129-1656




Bongészés a multban

Konzervativ vagy radikalis raksebészet?
Emlékezés Bugyi Istvannal valo talalkozasomra

VESZELOVSZKY IVAN DR,

Szitlészeti éx Nogvogvaszati Osztaly, Csongrad Megyei Onkormanyzat Terdileti Korhaz, Szentes

Tihb mint 20 év telt el azota, hogy eliszor talalkoxtam — nint
fiatal osztilyvezetd fBorvos — Bugyi tanarirral a szobajiban,
Engem akkor neveztek ki, & mar nyugdijba vonult. Operalt és
idiénként még irogatont is. Az odon hangulati szobaban hatal-
mas falitra, bronzcsillar, tobb irdgép &3 cgy olyan miitdsszck,
melynek iilikéje kerékpariilés voli, Kavér sziiresiilgettiink, O
az elmaradhatatlan felbevagott cigarettidjat szivogatta,

Erdeklodin. hogy érzem magam 0j munkahelyemen, abban a
korhazban, ahol 6 az életét élte le. Kérdezte, hogy miket
operaltam elied munkahelvemen és in? Mik a terveim? Biisz-
kén adtam eld, hogy milyen méhnyak-, mehtest- &5 petefé-
szekrakos betegeket operaltam mar it Szentesen is, és hogy a
betegek szépen gyogvultak, Szoba keriilt a sugarkezelés, vala-
mint a citosztatikus terapia elonye és hatrinya, sziikségszeri-
sége vagy netan felesleges volta. Hagyott beszélni, majd lako-
nikus rovidséggel megjegyezte: Tudod, a carcinoma kezele-
se, mitét gyogyitasa haladatlan feladat”. Kissé furcsinak ta-
laltam ezt a véleményet, de azdta wbbszir eszembe jutottak
szavan, foleg akkor, amikor recidivall esetekkel talalkoztam.
Ebben is igaza volt. Meg azokban a megjegyzéseiben, amivel
wnal, annak

felkérésemre stilisztikailag kijavitona disszenaci
ellenére hogy a téma, a perinatologia tole nyilvanvaldan tavol
allt. Egy helven azt irtam, hogy az gjszilon exialt. Hatalmas
piros felkialtdjellel hivta fel a figyelmemet, hogy az ember, az
ujsziilont nem exital, hanem meghal.

Es leginkabh abban a polemizalashan volt és van igaza, ami-
kor az Orvost Hetilapban 1976-ban megjelentetie nem kis vissz-
hangot kivaltd cikkét Az emlorik konzervativ miitéte” cim-
mel (1) Dolgozatiban Kitogasolhatd statisztikai adastokkal
(kevés esetszam, stadiumbeosztas mellozése) azt igyekerent

Levedezint ol

e, Vieseclovseky Ivin

Sribésaett és Nigvogyasean Osetaly

Cromgrid Megye Oinkormianyzat Terileti Korlie
il Seentes, PLG0O

Telefon (36 633 313 244 Fax (36 63) 313 972

i

bizonyitani, hogy a radikalis emlomiitétek nem vezetnek
hosszi tivon jobb eredményekhez, mint az dgynevezett kon-
zervativ mutétek: egyszeni excisio, amputatio simplex, quadr-
ectomia sth. Ez hisz évvel exelin merése &s szokatlan allis-
foglalisnak wint, hiszen szamos szerkesztbhoz i hozzd-
szolisban jonevii sebésrek soral 15 ezt sugalltik (2-5). Bugyi
Istvin idéa neves patologusunk, Kaflc Anfal aforizmajat, ami
az onkologiai sebészet mai dilemmaja is: Rak esetében, ahol
a keves nem clég, ott a sok is kevés.”

Az onkologial sebészet lassan 1bb évszizada kitzd a rak el-
len. Hol a konzervativ, idonként a radikalis vagy szuperradi-
kalis miitétekben véli a megoldas kulesat. A mai rakellenes
arzenil, a sebészeti felfogasok killonbozdsége, ar irradiatio, a
citosztatikumok cgyre djabb &5 agresszivabb alkalmazasa
azonban azt igazoljak, hogy még mindig csak az ukeresés
valamelyik stadiumat jarjuk. Tokéletes megoldas még nincs.
Es ahogy az emlorik konzervativ miitéténck 1s eljott az ideje,
amint azt Bugyi dr. le mene imi 50 esete kapesan, el fog ér-
kezni az is, amit cikkében korvonalazott: | A sok probalgatis,
csalodis, kidtkeresés mind arra vall, hogy a végleges gvize-
lem sem a sebész késétol, sem a rintgensugartol, hanem sejt-
struktora molekulans szerkezetéig hatold biokémiai kutatisok
eredmeényezte 0 fegyverek, specifikusan hato orvosszerck be-
vetésétdl virhatd.” Legven Bugyi Istvinnak ebben is igaza!

IRODALOM

1. Bugyi I, Toth Cs. Az emlirik konzervaniv mitéte. Ory Heul 1976
117763766

2, Takics L, Néhiny megiegyzés Bugyr L dr. és Toth Cs. dr. Az
emlonik konzervativ miitéte” cimii kizleményéhez. Orv Hetil 1976;
117:2639.

3. Baradnay Gy, Reflexiok Bugyi lstvin dr. és Toth Csaba dr, ax
emlorik konzervativ miitérjérdl irott cikkéhez, Orv Hetil 1976;
117:2639.

4. Gergely M. Hozziszolis Bugyi L dr. &s Toth Cs. dr. cikkéhez. Ory
Hetl 1976; 117:2640.
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1976; 1172641,
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Javasolt terapia:

A

Doxycyclin - Chinoin
kapszulabol a szokasos-
nal nagyobb adagot,
7-10 napon at napi 2x1
kapszulat kell rendelni.

Alternativ terapia:

A

Sumamed- bdl OV X Q
egyetlen alka- 0 TR
lommal bevett egy NALULI FERTO(L

gramm ( 4 kapszula )
elegendo acut ferto-
zésben. A partnerek
egyideja kezelése
elengedhetetlen!

-_,_

A gyogyszeralkalmazasi eloiras
teljes sziveget a -Vademecum”
c. kiadvany tartalmazza.

(Tl 7
5180 CITINIOTNT
A 00 /| (| CHINOIN
Sl H- 10435 Budapest, Tou, 1-5
vilagaimvonalon | Tl < LGSO Faxc1659- 1 100
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KEFLEX®

cefalexin

TELITALALAT

KEFLEX réwiditett alkalmazasi eldiras - Hatéanyega a cofalnn. » Javallatok: Bakierdls sinusitisak, Mot infokcidk, obtis media, bie és b alath 520

vatiak gyulladasal, ceontnfekcidk, Mgyl inlekciok, akut prostatitis, foglendeisek, - ENenjavailal ismedt calalosporinalliengia. + Adagolas Faindfek: naps
adagia 1-4 g Rondszeint 250 mg celphexin bevélsle aEntoll & ordnkénd, Gyermekoh: az ajanlofl napl adag 2550 mpthg. + Mallékhatasok
Gastrointestinalis: hasmenis, pseusdomembrancsus oolitis. dyspepsia és hasi fjdalom, ritkin hamyinges és hinyds. Hiperszenzitivitis: kalltes, urbcaria,
argiooedema, ritkan erythema multiforme, Stevens-Jehnson szindroma, tosikues epdemals necrolysis. « Gyogyszerkilcsdnhatas Nem smesetes, - Fl-
gyeimezietés: Ha a bateg anamnisisiben alengia srerepel, kiriiokinkinak kel lenni. Ha allergids tinetek IGpnek fol @ geogysaor sedesct fel Kell fig

geszteni. Jalantis vesekArosOis asabin & cefalernt caak a megleleld eitvigyizatossapgal s2abad adni (a szokdsasnil kisebb dbzisokban). Temasseg:
cuak akkor ajaniatos adni, ha az foltetiendl srikséges. Szoptatis ioején nam ajnictt. « Csomagolas 250 mg kapszula 20 db, 500 mg kapszula: 20 db,
125 mg/S mi gransam, 250 mgS mi granuldtum. « Kérésare tovabbi informacidval, Sate a risziotes alkalmazds! eldirissal kiszsiggel Allunk rended

kepisdre. Gyarjs &8 forgalmazza: Praxico Kit 1075 Budapas], Madach Imea 1, 13-14, Teledon; 328.5150 Fax: 328-5151




TERMESZETES HUMAN ALFA-INTERFERON

Uj lehetbség

a Herpes simplex

és papillomavirusok okozta

bor- és nyalkahartya-elvaltozasok kezelésére

gatolja a virusreplikaciot =
antiproliferativ hatassal rendelkezik ——»
serkenti az immunrendszert >

Alkalmazasa naponta 4-5 alkalommal

Alkalmazasi elGirat

Egiferon’ 50.000 NE/ g gél

Az Egiferon” gél hatdanyaga emben fehérvérsejtekbil elikillion a-imerferon. Az a-interferonok amivisalis, antiproliferativ
& immunmodulins hatdst glikeproteinek. A késdmmény hatdsos Herpes- és human papillomanvdrus-fertdessek bokilis
kezeléscben. A herpeses megbetegedésekben gatolja a holyapképeddést, callapiga a vissketést, enyhit a fajdaloméraést,
Hatdanyag: 50.000 NE interferonum alpha - 1 g viszel lemoshatd gélben, Tubusonként 1107 interferonum alpha - 2 g
gélben, lletve 1 x 107 nterferonum alpha - 20 g géiben. A késitmény metil-para-hidroxi-benzodr konzervildszen taralmaz
Javallatok: Herpes amplex labialis, Herpes simplex genitalis, Mermuca vulgans, Vermeca plana juvenilis. Ellenjavallatok:
A késiimény dssrotevdivel ssembeni niléreékenysép, Alkalmazds: A betep barfelalenet naponta 4-5 alkalommal kell
vékonyan bekenni. A kerelést a herpeses betegsig kezdeti ssakiban - amikor a beteg fesziils, visshend éraést el - a
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Folyamatos orvostovabbképzés

A hasmegnyitas modszerei n0gyogyaszati mitéteknél

KRASZNAI PETER DR.

Sziileszet-Nogvagyaszati Osztalyv, Péterfy Sandor wteal Karhaz-Rendelointézer, Budapest

BEVEZETES
és zardsa cgésren a legutdbbi idokig nem kapott kellé hang-
silyt. Még ma is gyakori, hogy ezen Lalantas”™ munka viégeé-
set a fiatal vagy kello jartassaggal nem rendelkezd kollégara
bizzik, és az igazi” mitd orvos csak akkor érkezik, amikor a
has nyitott, a miitet lényegi része elvégezheto. Ez a gyakorlat

A scheszi gondolkodasban a hasfal megnyitasa

helyielen, men a megielelien valasztott és végzen hasmeg-
nyitas dontden befolyasolhatja a mitét sikerét. A hosszanti
vagy harint behatolas, illetve ezek kiilinbizd fajtiinak meg-
valasztiasa €5 szakszerl végzese sem a megleleld Feluaras
szempontjabol. sem a korai és késhi mitéti szovodmények
szempontjabol nem kozombis (1).

ANATOMIAI MEGGONDOLASOK A has megnvitasakor néhiny
alapvetd anatomial tényt allanddan srem eldn kell tartani. A
hastali izomzat a kizépvonalban hosszanti irdnyban futd két
egyenes hasizombal, mindkét oldali 2-2 ferde és 11 haramt
hasizombol all. A linea alba a hasizmok kizis binyéjénck
tekinthetd, amelvre az izmok megfesziilésckor igen nagy
hizoerd hat, A hasizmok beidegzése szakaszos, a Th--Th,.-
bil, valamim az L-bil ered. A L-ideg két dgra oszlik, a n.
iliohypogastricusra és a n. ilioinguinalisra. Az idegek parhuza-
mosan futnak a kilsé ferde hasizom rostjaival. és a rectushi-
velvt a linea semilunaris Spiegeli vonalaban érik el (2) Az
ismerve elkenilhetd, hogy a hasmegnyitiaskor

idegek lefutds:
ezek megseriljenck. Az degsérilés seempontjabal a hosszan-
1 metszésck veszélyesebbek, mint ax ideglefutassal parhua-
mosan futd harint behatolisok. A hasmegnyitaskor arra is fi-
gvelni kell, hogy beidegzési okokbdl a ferde hasizmokat eli-
nyosebb rostjaik mentén szétvilasatani, mig az egyenes hasiz-
mokat jobb hardnt irdinyban atvagni (3).

Laevelesesi orm
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3\"1|.|Icv\.'!-\i|'||;1. il i .\flill!.
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Teletfon (36 1) 461 4747 Fax (36 1) 460 4747
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A miitdorvosnak tisztiaban Kell lennie a rectushiively felépi-
tésével, amely killonbizik a has felsd és also részén, A felso
&5 az also rész koedm hatar a linea arcuaa (Douglas-vonal),
amely konilbeliil a kildak alan két harantujjal helvezkedik ¢l.
A Douglas-vonal felett a belsd és a harint ferde hasizom
banvéi a hinsd rectushiivelyt alkotjak, Megnyitiskor tircked-
mi kell arra. hogy a metszés a kildok felent és kazvetleniil ala-
ta a linea alban keresztiil haladjon, és ne nvissa meg a hatso
rectushiivelyt. A has also résecben, a Douglas-vonaltol lefelé,
hitso rectushiively nincs, igy a linea alba clvékonvodik, ami-
nek kivetkertében az also kozépso hasmetszéseknel a rectus-
hilvely megnyilasa ezen a részen elkeriilhetetlen (4).

A HASNYITAS IRANYANAK MEGVALASZTASA A hasat hosszan-
i vagy harant irinyban nyithatjuk meg. Nigyogyaszati mite-
teknél a hosszanti behatolas majdnem mindig a kozépvonal-
ban tarténik. Az also kozépso hasmetszés (also median laparo-
tomia) kivialo Feltirast és hoeziférést tesz lehetové a kisme-
dencében. Emellett nagy elonye, hogy gyorsan vegezhetd, és
szilkség esetén felfele, a koldok megkeriilésével, tetszdlege-
sen hosszabbithato, Hitranya részben anatomim okbol kivet-
keznek. Az atvagott és dsszevarrt linea albit a ferde hasizmok
az romtonus visszatértekor 1gen nagy erovel huzzak szét. A
rectushiively elkeriilhetetlen also szakaszi &s nemritkin elé-
forduld felst szakaszi megnyitisa is a miitét utin szovodme-
nyek melegagya. Killimdsen elonytelen és nagvon meggondo-
lando also kozépsé hasmetszést végezni, ha a beteg hasin,
elozd miitethal searmazd, para- vagy transrectalis metszés
van, mert @ két hosszanti metszés kozé kertilt teriilet gyogyu-
lasi hajlama igen rossz (5).

Az anatomiai hatranyok mellett nem szabad megleledkezni az
also kizepsd hasmetszés kozmetikan elinytelenségerdl, amely
nem lehet dinté szempont, de a beteg kivinsaga, ésszeri ke-
retek kozitt, beiolyasolhatja a sebész dintését. A harant has-
megnyitas az esetek donmid obbségében a hosszanti behatolis
alternativija Ichet, ha a schész ezekben jartas és ismeri az
egves metseések elonyeit, hatrinyait és korlitait (6).
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Kraszmal P

A HASMETSZESEK FORMAI A nigyogyaszati gyakorlatban
leginkabb a kivetkezd harantmetszések hasenalatosak, ame-
lveket szerzdn nevekkel szokiunk megkiilinbozieni:

PFAMMEMSTIEL-METSZES A svmphisis felent egy, masfél ha-
rantujjal, azzal parhuzamosan, a birmeddben vezetett metszés.
A bir és a bir alatti zsirszivet ¢les dtmetszése utdn, a hasfali
banyeét is harantul vagjuk at, majd azt tompan és ¢lesen elva-
lasztjuk az egyenes hasizmoktol, és hosszanti irdnyban nyitjuk
meg a hashartyat. A Plannenstiel-metszés elonve racsjelle-
gebdl kovetkezik. Az egymasra merdlegesen nyitott binye és
hashartya megbizhatd zirdst biztosit, amellett a rectushiive-
Ivek érintetleniil hagyasa is rendkivil elényos. Hatrinya, hogy
csak korlitozot feltarista ad lehetGséger, nehezen hosszah-
bithatd meg, illetve meghosszabbitasanal az idegsérilés ve-
szélve nagy, Tovabbi hitrany, hogy a szétvalasztott izmok k-
zitt vérdmleny alakulhat ki, aminek elkeriilésére 1obben a szi-
vodrain behelverését ajanlomak, Ugy tiinik, hogy a vérdmleny
keletkezése a hashartya nyitva hagyasaval vagy laza egyesité-
sével is megeldzhetd,

LATERALIS Mc BURMEY-METSZES A bchatolis a Plannenstiel-
metszésével megegyezik, de a bonye megnyitisa elot a zsir-
sziveten a tervezett behatolas magassagiig a kozépyvonalban
fel kell preparilni, majd az igy szabadda tett bimyét a kizép-
50 behatolaskor megszokott modon hosszanti irinyban nyitjuk
meg. [nnentél a behatolis az alsd kizépsi hosszanti hasmet-
szésnél megszokont modon folvtatodik. A laeralis Mc Bur-
nev-metszes elinve, hogy gyakorlatilag ugvanolvan jo felta-
rast biztosit, mint az alsé kozépso hosseanti laparotomia, fel-
felé a miitét igényeinek megfelelien jol hosszabithatd, a ha-
rant bormetszes kevesbe fijdalmas kozvetleniil a mitét utin,
gyogyulisi hajlama még idosebb betegeknél is jo. és nem wol-
50 sorban kozmetikailag is kevésbé zavard. Hitranya, hogy a
zsirszivetet kell felvalasztani, amitil sok sebész idegenkedik.
a felvalasztott borterilet gyakran hossza ideig érzéketlen ma-
radhat, és a jo sebgvogvulishoz elengedheretlen a pontos vér-
zescsillapitas, valamint a napokig fenntartott binye folé he-
Ivezett szivadrain, Sajnt gvakorlatunkban idis, kivér betegek-
nél, valamint Kiterjesztett miitéteknél is igen kedvezd tapasz-
talatokat szerextiink exzel a behatolassal,

COHEM-METSZES E hasmegnyitas célja a lehetd legkisebb
szovetserilés. A bormetszest masfél-két harantujjal magasab-
ban kell vezetni. mint a
egyenes hasizmok tompa szétvalasztasa kdzvetleniil a sym-

Plannenstiel-metszést, ment az

physis Telett nem lehetséges, A zsirsedvetel csak a kiedpso
2-3 em-es szakaszon metszak at, ugyvanitt hasitjuk meg harin-
il a bonyét, amelynek teljes megnyitasa a bénye ala bedugott,
nyitott olld megemelésével tonénik, a szirszivet divigdsa
nelkiil. Ezt kivetoen az egyenes hasizmokat egymastol tom-
pan szétvalaszyuk, dgyelve arra, hogy a taplald erek ne sériil-

jenek, majd a hashartydr ujjal atforva jutunk be a szabad
hasiireghe. A Cohen-metszés elonye, hogy megfeleld gyakor-
lattal a leggyorsabban végerhetd hardnt metszés, a mitét utani
idoszakban sokkal kevéshé fijdalmas, mint egyéb behatolis,
szivodraint nem igényel, és kozmetikailag is jo eredményt ad,
Hatrdnya, hogy csak korlatozont feltarast biztosit, nehezen
hosszabithato, bir végsd esetben Maylard-metszésse alakit-
hatd 4t (5). Sajat tapasetalataink szerint megfelelden valoga-
tott ¢setekben, joindulata elvaltozasok miatt végzett mii-
tétetkneél és idis betegnél jol alkalmazhato,

MAYLARD-METSZES
harintul nyitjuk, felkeressik mindkét oldalon az egvenes has-
izomba belépd arteriat (a. epigastrica inferior), és azokat le-

Lényege. hogy a bijrt és a hasfali biinyét

kotjilk, majd az egyenes hasizmot megemelve azt harintul
atvagjuk. A hashartyiat is harantul nyitjuk meg. A Maylard-
metszds szinte egyesitt a hosszanti s a hardnt metseés elo-
nyeit. Rendkivil jo feltarast ad, ugyanakkor a rectushiive-
Iveket épen hagyja, ami a mitét utani hasfali szovodmeényeket
lénvegesn csokkenti. Hatrdnya, hogy pontos ¢és aprolékos
technikdit igényel. A tiplalo arteridk lekitését feltétlenil az
egyenes hasizmok dtvagasa elont kell végzeni, men az atva-
gott s visszahlzodott hasizmon igen nehéz a vérzéscsillapitis
(6). Sokan azén idegenkednek endl a behatolastol, ment azt
gondoljak, hogy az atvagott izmok a miitét utin a beteg moz-
gasan, felilésér akadalyoem fogpak. A gyakorlatban ax dtva-
aassal lénvegileg egayel wibb kitdszovetes rész keletkerik,
ami miikédeset nem zavarja.

A HASMEGNYITAS MODJANAK MEGVALASZTASA A megfeleld
hasmegnyitis megvalasziasa csak 1obb wényeri cgyiittes éné-
kelése alapjan lehetséges. A miitet siirgdssége. a tisztaz
korisme, a hastireg felsd réseére riterjedd folyamat (vagy
ennck gyaniga), kiegyensalyozatlan sziv- és érrendszen alla-
pot vagy egyszeriien csak egy elozetes kizépvonali laparoto-
mia, egyénelmiien maghatarozhatja, hogy hosszanti metszést
kell valasztani.

Mis esetben a mutdorvos donthet, A vilasztasba helves a be-
teget is bevonni, felviligositva az egves metszések elinyeindl
és hatrdnyairdl, A dontésnél tansuk seem eldn, hogy a haram
metszésck erdsebh heget adnak, sokkal kevéshé fajdalmasak,
keveshe zavanak a beteg légeését, korabbi mozgatast tesenck
lehetive, és kozmetikailag is elinyosebbek,

Javasoljuk, hogy a heveny esetek kivételével a hasmegnyitas
madjat ne a miitbasztalon domsik el. A beteggel valo cgyez-
tetés utan, a sebészi és a kozmetikai szempontokat figyvelem-
be véve wvilasszuk meg a legelinyisebb behatolast. Ne te-
kintsiik a hasnyitist (és a #irist) masodlagos kérdésnek, men
a helyesen megvalasztont és végrett hasnyitas (és zaras) a
miitét sikerét dontden befolyasolhatja.
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A hasfal zarasa

PALFALVI LASZLO DR,

Sziilészet-Nogvogvaszati és Nagvogvaszati-COnkelogiad Osztaly,

Fovdrosi Szent Isevan Korhaz, Budapest

BEVEZETES A hasfal zirisa a hasi miitétek utolsé mivelete.
Erre a beteg toviabbi sorsat jelentdsen meghatiarozd ¢s szdmos
lehetseges szovidményt magaban hordozo miitéti részletre
gvakran egy elhuzodo, néha szamos egyeb elozetes technikai
megoldist kiveteld, faradsagos miiét végén kerlil sor. Az iro-
dalom tandsdga szerint szamszerint a mitét utani szakban fel-
lepo szdvidmenyek tobbsége nem a hasi mitéttel, hanem a
hasfallal figg dssze, vérdmleny, gennvesedés, sebszéivilis,
sérvek sth.

A hasfali sebek zarasaval kapesolathan seamos olyan részlet-
kérdés van, mellvel a kérikonyvek vagy a szakmai felkészito
tanfolyamok nem vagy alig foglalkosnak. Ezck a miitétiech-
nikai részletek inkabb Laparol fitra”, vagyis egvik nemzedék-
ril a masikra orikladnek egyv-egy kizponton beliil. Altalaban
egv-cgy clméleti magyarizat is tartozik a technikai megolda-
sokhor, hogy miért ilven fonalat jo hasznalni, amilyct hasz-
nilnak, az olést miért igy &5 nem Ggy jo betenni sth. Exek a
részletkérdések akkor kezdenck bonyolultta valni, ha egy ma-
sik sehészeti iskolit kivetd osztalyra. esetleg kulfoldi intézer
mitijébe litogatunk el llyenkor eléfordulhat az, hogy az
adott technikai részlette] kapesolathban ez eldzdhoz képest mas
vagy éppen ellemétes modszert haszndlnak - szintén elméleti
magyarizattal alatamasztva. A szovodmények szamir rakér-
dezve, ez iltaliban nem tér el jelentisen a kiilonbdzo kozpon-
tokban.

A kilonbozd osetalyok gvakorlatabol kiknstalyosodon és
LOroklods” madszerck mellett csupan az utobbi két évtized
az. amikor a sebészen rodalomban a hasfalzdrisi modsez-
erckkel kapcsolatban nagyobh Gsszehasonlitt tanulmanyok
kezdtek megjelenni, sit egy-cgy részletkerdéssel Kapesola-
ban (pl. cgy- vagy tébbrétegl ziras, peritonizalis vagy nem
peritonizalas, tovafuto vagy csomos Oltés) nagy csctszamot

tartalmazd prospektiv randomizilt tanulmanvok eredményei
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is napviligot litak. E két wolsd évtizedben a fejlidés az
anatomiai és miikGdési megfontolasok fokozon figvelembe-
vétele mellent egybeesett a modern sedvetbarat varroanya-
gok, 4 fendtlenitoszerek. kotszerek, antibiotikumok clterje-
désével,

A tovabbiakban a sapit gyakorlatunkra és a kaltoldion szersen
tapaszialatainkra alapozva megprobaljuk epy srintézisét adni
a német, angolszasz és francia sebészeti iskoldk gyakorlatinak
a hasfalzdrisi modszerekkel kapesolatban, bemutaiva a kizot-
ik léva ellentmondiasokat s,

A HASFAL FUNKCIOMALIS ANATOMIAJA A hastal anatomidgi-
bal csupian azokat a részleteket emelem ki, amelyeknek kilo-
nis jelentdsége van, a megnyitasi és zarasi modsrerekkel kap-
csolathan, illetve amelvek ezaltal befolyasoljak a korai és ke-
501 mitét utani szakot,

A HASFALN IZOMEIAT
két m, rectus abdominisbdl és a nundkét oldali hirom lapos

Akbézépvonalban hosszanti irinyvban futo

izombaol all. Ezek a m. obliquus abdominis externus, a m, obli-
quus abdominis internus és a m. transversus abdominis, A hat
lapos hasizom Ggy is felfoghatd, mint hirom hatalmas digast-
ricus izom, melyek kizis ina a linea alba. A miitét utani szak-
ban, mar a beteg ébredése soran, de késibb is. a hasprés foko-
zodisa soran crxek az izmok igen nagy erdvel hizzak a linea
albat, lgy érthetd, hogy a harant hasmetseések #irisa sorin
miért érhetd el biztosabb heg, mint a kdzépsd hasmetszésck
zirdsa sordn, €s miért gyakoribb a steril hastali seérvalas, illet-
v a késibbi hegséry a median laparotomiakat kovetden.

A hasmetszés sorin az oldalso lapos hasizmokat jobb a rost-

jaik metén szétvialasztani, mint harantul ;

dgni (harant has-
és racsmetszések). A m. rectus abdominist viszont johb harin-
tul dtvigni. Az izom az embryvonalis fejlédés soran tibb seg-
menshil jon letre, igy az 1zmot 1obh kitdszoveres rész, az un,
iseriptio tendinea szakitja meg. A hasmetszés soran harintul
dtvagott izmon eggyvel tibb inscriptio tendinea keletkezik,
mely az izmot miikodésében nem karositja. S6t a hasi seb za-
riisa sorin az izom kulon réteghként vald Gsszevarrasara nem is
kell térekedni. a kitdszivetes hid ugyanis mindenképpen let-
rejon. A harint hasmetszést kivetden, amikor az izom nincs
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Osszevarrva, a masnapi vizit soran mindig meglepd, hogy a
beteg nehézség nélkul il tud dlni az dgvban,

AZ ELULSO HASFAL BEIDEGZESE Az eliilsi hasfal beidegrése
szakaszos, a Th-Th,, vagyis az utolsd hat bordakozi ideg,
vilamint az L, ideg latja el. Az L, ideg két dgra oszlik, a n,
iliohypogastricus és a n. ilivinguinalis. Az idegek lefutasa pir-
huzamos a m. oblicus extemus rostjaival. A recrushiivelyt a
linea semilunaris Spicgeli mentén érik ¢l. Ha az izom idegel-
latisa megsziinik, az izom idében elsorvad, helyét kitdszivet
veszl dt Az ilyen kitbszavetes részek fokozottan hajlamosak
hegsérv képrodésére. A fentickbdl kivetkezik, hogy a harint
hasmetszesck, melyek az idegek lefutasaval parhuzamosak,
nem karositjak a hasfali izomeat beidegeésér. A hosszanti late-
ralis behatolasok, transrectalis és fileg a pararcctalis metszé-
sek, tihb szakasz beidegrését is karositjak, igy sérvképridis-
re hajlamositanak, Kilondsen kiros egy esctleges pararectalis
metseést kivetd kozépsd hasmetszes, a két hosszanti metsaés
kizitt teriilet beidegeés hidnyaban igen rosszul gyogyul, igy
szinte biztos az incisionalis hernia képeidése. A n. iliochypo-
gastricus a Mc Burnev-metszés meghosszabbitisa sorin sériil-
het, ami az ellitasi teriiletnek megfelelien a késobbickben la-
gyeki sérv képrddésére hajlamosit. Ugyancsak az idegek lefu-
tasi isinyabol, illetve szakaszos jellegébil kivetkezik, hogy a
rectusizmok hardnt atvagasat kovetden az izom nem bénul
meg.

AL APOMNEUROSIS  vagy klinikai gvakorlatban fascia”, azaz
binye a hasfal zirdsa seempontjibol a legfontosabb réteg. Ez
biztositja ugyvanis a képzddd heg szilardsagat, Mint a késib-
bickben laini fogjuk, ha csak a fascidt zartuk a bir alatt, a kep-
#0d0 heg vgyanolyan szilard lesz, mint a réteges hasfalzirs
soran. A linea alba a két egyenes hasizom kdzoti, a két rec-
tushiivelyt dsszckotd eris kitiszivel, A rectushiively szerke-
zete killonbizik a has alsd és felso réseében. A két rész kizit-
ti hatar a linea semicircularis Douglasi vagy linea arcuata,
mely egy telfelé dombori vonal a hinso rectushiivelynek meg-
felelen, a kildok alatt kb. 2 harintujjal. Alsé median lapara-
tomia sorin a hashirya megnyitdsakor a ndgyogyiszok gyak-
ran ¢zt a vonalat fogjak és emelik meg két csipesszel. A Doug-
las-vonal gvakorlati jelemdsége nagy, ment ¢ vonal folitt a m,
obliquus internus hitso izompalyvaja, illetve a m. transversus
abdominis fascidaja a hitsd rectushiivelyt alkoyak. i a linea
alba 1-2 ¢m széles eris kitiszivetes lemez, A has megnyi-
tasakor ezen a részen tirekedni kell arra, hogy a kizépvonal-
ban, a széles linea albaban haladjunk, & a rectushiivelvt ne
nyissuk meg. Amennyiben a Douglas-vonal {6lott mégis meg-
nyilt a rectushiively, a zards sorin a fasciadltésnek mind az
eliilsd, mind a hatso rectushiivelyt fel kell vennie a heg biz-
tonsiga érdekében. A has alsd részében, vagyis a linea semi-
circularis Douglasi-tol distalisan valamennyi oldalso lapos
izom aponeurosisa az eliilsd rectushiivelyben folytatodik. oy
ezen a részen hatsd rectushiively nincs. A rectusok migon
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csupan a fascia transversalis ¢s a hashartya van, Ezen a részen
a linea alba valdban linca”, vagyis igen vékony vonal, Az
alsd kozépst hasmetszés soran it a rectushiively mindig meg-
nyilik. Zarasira azonban nem kell torekedni, hiszen itt csupin
ehiilsd rectushiively van, a heg tartdssagat ez biztositja, a fas-
ciavarral sordn csupan ezt a réteget kell az oltésbe felvenni.

A RETEGES HASFALZARAS

A HASHARTYA ZARASA A klasszikus hasi schészeti elvek sze-
rint a fali hashirtya zérdsira minden esetben torekedni kell.
Szamos gyakorlati megfigyelés, illetve Ellis és Heddle allatki-
sérletekkel is igazolt munkdssaga alapjin azonban bebizonyo-
sodott, hogy a hashanya #irisa kozépsd hasmetszések sorin
sem a scbhgyogyulist, sem a heg késobhi szilardsigit nem be-
tolyasolja (1, 2). Ugyancsak a fenti brit szerzik kisérletei iga-
zoltak, hogy az Gsszendvések aranya sem nd meg a hashirva
nyitva hagyvisa sorin. Az dsszendivésck mechanizmusa ugya-
nis nem az. hogy a cseplesz ¢s a belek a hashartvafosztott te-
rilletckre letapadnak, hanem az, hogy a rossz vérellitisn és
gyulladt feliletekher apadnak le. Az dsseendvések a gyogyu-
lis szempontjabol it igen fontos szerepet toltenek be, hiszen
a gyorsan kialakulo érijraképzidés (neovascularisatio) javitja
a verszegeény részek gyoegvhajlamat, Ha a hashianyvin feseilés
alatt, nem szivetbarat fonallal (pl. len, cat-gut) zirjuk, tibh
lesz az Gsszendvés, mintha nem zinuk volna, A mesenchyma-
lis réteg regeneratios képessége igen nagy, a hashirtyva hamar
rakuszik a denudalt rétegre. Gyakorlati tapaszialat, hogy az ily
mddon zart has esetleges Ojra megnyitasa sorin a hashartya-
réteget ugyanigy meg kell nyitni, mint az elsd behatolas al-
kalmaval. A hasfali hashartvavarrat elhagyasanak tapaszta-
lataink szerint még egy clénye van. A hasiireghd] ugvanis a
savis folvadékgvillemek vagy véromlenyek is gyorsan és
nyom nélkiil felszivadhatmak, lgy amennyiben a hasharyit
nem zirtuk, a bonye alait hasfali folvadékgyiilem nem képzi-
dik, foloslegessé téve az esctleges subfascialis drainek hasz-
nalatat, melyet a hashartyit ,gondosan” zird szeredk gyakran
ajanlanak.

Amennyiben a hashartyat kilon rétegben zarjuk, a fokozon
ossrenives-képeides elkerilése végett vigvazrunk a feszilés-
mentes zardsra, ¢s lehetdség szerint szovetbarat felszivodd
fonalat hasznaljunk (Vicryl, Dexon, Maxon sth). A miitét utini
szakot nem befolydsolja, hogy a zdrds sordn tovafind vagy
csomos Gltest hasznalunk.,

AZ IZOMRETEG ZARASA A median laparatomia soran az izmok
killon réteghént vald dsszevarrdsa elhagvhatd, Az izomok
osszevarrasa nem jarul hozed a hasfali heg szilardsagihor, Az
izomba betett oltések kinnyven atvignak, clisegitve az uto-
vérzéseket ¢s a gyvakran mitét utani hdemelkedést okozo fas-
cia alatti véromleny képzodéser. Median laparatomia sordn az
izomionus visszanyerésekor a rectusizmok egymishoz fe-
kisznck. Az anatomiai résznél leirtak alapjan, hardnt hasmet-
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szés sorin az atvigott rectuscsonkok kizott az djabb inscrip-
tio tendinea az izmok oOsszevarrasa nélkiil s kialakul,
miikidésében az om nem karosodik,

A FASCIAVARRAT A hasseb késGbbi tartéssiga seempontjabal
az aponeurosis, a .fasciavarrat” a legfontosabb. Gyakon kér-
dés, hogy a csomos dltések vagy a tovafutd varrat biztositja a
jobb sebgyogyulast. Tapasztalatunk szerint, az irodalmi allitd-
sokkal egybehangzdan, a seb késdbbi szilardsagat nem be-
folvasolja, hogy csomos vagy tovafutd 6liést hasznaliunk (3,
4). Egyre tibben részesitik azonban elinyben a tovafutd var-
ratot, mert egyvenletesebb fesziilést biztosit ar Gsszefekieten
fasciaszélek mentén, mert gyorsabb, ¢s mert lényegesen
kevesebb varrGanyagot kell felhasznalni a driga modern szo-
vetbardt fonalakbol (5. 6).

A varrat csomds vagy tovafutd jellegénél sokkal lényegesebb
az oltés behelyerésének madja. illetve a felhasznalt fonal mi-
lyensége. Sajat tapasztalatunk is alitamasztja az allitast, hogy
a sebszétvalas leggyvakoribb oka a il sini, a fasciasz¢lbil il
keveset feldltd és tilsdgosan meghizon fasciadliések (3, 7).
Hasfali szétvalis esetén gyakran észlelhetd, hogy a fonal nem
szakadt ¢l, a csomok is tartanak, csupan az oliések az egvik
fasciasz¢lbil kiszakadiak, A hasfal anatomiajanal szot ejtet-
tiink a miitét utdni szakban fellépd hizderdkeil. A megbizhato
binyevarral szemponyabol talin a leglényegesebb, hogy az
dltések kelld szivermennyiséget vegvenck fel, minimum
0.8-0.9, de Iehetdség szerint 1-1.5 em-1, Az Gltések kizon
minimilisan 1 cm tavolsag legyen, ¢s az diescket ne hicsuk
meg tlsagosan, csupan szorosan feklessilk egymas mellé a
fasciaszéleket.

Amisik jelentds tényezd a felhasenalt fonal milvensége. A je-
len irdsnak nem feladata a killonbézo fonalak dsszchasonli-
tasa. Exért csupan néhiany gyakorlati megallapitisra szoritko-
zunk. A cat-gut erds szoveti reakeiot kepez a kizvetlen miinet
utdni szakban, és 7 nap alant elveszin a szakitoszilardsagianak
T%a-at, ezért fasciazirisra nem alkalmas. A len nem felszivo-
do, jol csomozhato varrdanyag. Korabban Magyarorszigon
talin a legkiterjediebben alkalmaztak fasciavarratra. lgen cris
spiveti reakeiot ad. Gyakori az 6liések koril a microabsces-
sus-képrodis. A betegnek is, sebésznek is kellemetlen, hogy
gyakran évekig jar vissza a beteg ujabb és (yabb fonalgranu-
loma elavolitisdara, Az utdbbi évek fejlesziésel a szintetikus
fonalak terén a lent gyakorlatailag kiszoritottak, illetve a ma-
gyar gyakorlatban is ki kellene szoritsak a mitobil. A poly-
glactin 210 (Viervl) és polyvglicolsay (Dexon) szivetbarat, jol
csomozhatd fonalak, a szakitdszilardsaguk 1bb mint 30%-in
megorzik a miitét uwiani 14, napon, Fasciazarisra kivaloan al-
kalmasak, mint azt tobb Osszehasonlitd tanulmany is igazolia.
Sapit gvakorlatunkban az utobbi 8 évben tovafuro vastag (2-
es) Vieryl- vagy Dexon-oltést haszndlunk a fasciazirisra. A
Polvdioxanone (PDS) monofil, lassan felszivodd szdvetbarat

tonal. Srakitdszilirdsdaganak 50%-at csupan 4 hét utin veszti
el Fasciazirasra talin a legjobb fonal (8). Hazai felhasznala-
sit csupan az dra korlitozza, Gyakorlatunkban tovafutd fas-
ciazdrasra nem felszivodd monofil fonalam is hasznaltunk (pl.
Prolene, Ethibond), és hossai tavi szivodményt nem észlel-
tiink. Steril sebszétvilist kbverd hastali egvesitésre vagy inci-
sionalis herniak miatti hasfali helyredllitasra kiviloan alkal-
masak a nem felszivodd, monofil, szintetikus varrdanvagok, a
nylon (Neurolon, Surgilon, Ethilon). a polyester (Mersilene,
Dacron) vagy a mar emlitett polypropylene (Prolene, Ethi-
bond).

A SUBCUTAM RETEG ZARASA Klinikai szohasenalat szerint a
Lrsirréteg warisa” ellentmondasos kérdés. A hasfal rétegei ki-
ziil a bér alati réteg a legéreékenyebb. Itt képzidnek a sero-
mik, esetleg vérbmlenyek, melyek késibb fendzidhetnek,
gennyesedéshez vezetve. Vannak, akik minden esetben zirjak
a bir alatti réteget, vannak, akik csupdn ritkabban helyezik be
a boriliéseker, hogy a miitét utani elsd napon a kepzddi
savos-véres villadék ki tudjon drilm, és vannak, akik mtracu-
tan tovafutd varrat esetén a kdzvetlen bir alatti réteget egy
tovalutd varrantal fektetik dssze a borvarrat tehermentesitése
végett. Ahasfal rétegei korin semmiképp sem tandcsos lireget
hagyni, mert az abban meggyilt vér és nyirok a legjobb tapta-
laj a baktériumok szamdra. J6 eredményt biztosit, ha a subcu-
tan rétegel és a hin 4-5 cm-enként egy-cgy . nagyatdls”
Donati-oltéssel egyesitjiik. Fontos, hogy ereket az dliéseket
ne hiizzuk meg ilsigosan, csupan fektessék egymas mellé a
sehszéleket. A miitét utdni szakban ugyanis a seb megduzzad,
az dliések bevagnak, és a seb igen csinya hepgel gyogyul.
Vastagabb hasfal esetén a savos gvillem képzidésének meg-
elézésére jobb a bir alatti réteget draindlni, mint megkisérel-
ni szorosan zarni. (A régebben hasznalt nyomokdtést”, mely
a szovetek vérellatasat kirositotta, a modern szivokités” val-
totta fel.) A draint tegylik szivisra, Ugyancsak a gennyesedés
elkeriilésére a draincsévet ne a hasseben keresziil veressik
ki. A legjobb, ha a draint redonnyviars” (femlindzsa) scgit-
ségével a hasseb alsé rugatdl oldalt, bentrdl kifelé veretjiik.
Szivodrain esetén tovabbi lényeges aprd technikai részlet,
hogy a nyarsat lehetdleg sok ép sziveten, és ne csak koe-
vetleniil a seb mellett, a birin keresetiil szarjuk at. ig}-‘ meg-
elozhetd, hogy a rendszer a kiveretés helyén levegit szivion.
A draint ne a sokak dltal ajanlott #iszlos” oltéssel rogeitsik a
birhiz, hanem L zdszlo” nélkiil, a thvénel a fonalat oda-vissza
veressitk kirbe és csomozzuk meg. Az igy rogritent drainesd
nem csiszkal Ki-be. A drain kirdll, a kivezetés pillanatiban
srorosan tartd hor késibb mindig fellazul, &5 a zdszlos” Gliés
ki-be liftczhet”. A bir ilvenkor a kivezetés helyén begyullad.
Az ilyen betegnek a mitét utini szakban gyvakran az egyetlen
panasza, hogy fij a drain helye. Hasonld megfontolisbol, ha
transversostomiit készitiink, az anus prag-t ne a hasschbe he-
Iyezziik, hanem kiulén nyi

dson it vezessik a hasfalra.

19T Nagvaogverszant Cokologie 1, 64 68




Amennyiben a hasiiregben fendzint korilmények kizin is
operaltunk, a fascia zérisa utdn jobb a bor alatti réteget anu-
septicus oldattal kilon kimosni, és csak ezutin folytatni a
zarast. A bor alatti rétegbe a tumorsejtek is kinnyen implan-
tilodnak, exént fontos technikai részlet, hogy carcinosis peri-
tonel esetén a fasciazirds utdn a subcutan réteget tibhszir
atmossuk mechanikus tisztitas céljabol. Az ilyen betegeknél a
betegség progresszidja esetén igen kellemetlen fejlemény, ha
a tumor kind a hasseben keresztiil,

BORVARRAT A késiibbi heg milyensége szempontjabol az al-
kalmazott birGltés tipusandl talin fontosabb néhany alapsza-
baly. Az olicsek int se legyenek il sinick, ¢s ne hizzuk meg
dket tilsagosan. lgen fontos a fonal mindsége. Ne hasendljunk
sodort fonalat (pl. len), mert ez a viladékot vezeti, az Gltés
helyén a bir gyakran kipirosodik, begyullad. A birseb akkor
lesz reakciomentes, ha monofil, nem felszivodd szovetbarit
fonalat haszndaliunk ( pl. nvlon, lasd a fasciavarratndl leina-
kat). Csomos Gltés esetén gondosan igyeljiink a sebszélek
cgyeztetésere. Ismeételt hasmetszés ¢s hegkimetszés esetén az
egyertetes nehezebb. Hlvenkor jobb a sebet Donati-Gliésekkel
egyezieni, esetleg felvaltva csomods és Donati-Gltéseket be-
tenni. Gyors és stabil heget biztosit a kapesok alkalmazisa,
Meég gyvorsabb. ¢s kénvelmesebb a kapocsrakd varrogép hasz-
nilata. Szélesebb kiri elerjedésének sxintén az dra szab ha-
tart. Tapaszialataink szerint a kézzel vagy varrogéppel behe-
Iyezett kapocssor azonban nem eredményez szebb heget a
helvesen alkalmazott csomos dltéseknél.

Alegszebb heget kétségkiviil az intracutan tovafutd varrat biz-
tosija. Ha valamilven kérilmény miatt {gvenge dhalinos
dllapot, septicus miitét, cukorbetegség sth.) felmeriil a gyani,
hogy a seb nem fog reakciomentesen gyogyulni, ne hasznal-
Junk tovafuto varratot, ugyanis ez esetben nem lehet egy-két
altgest eltavolitani, mint a csomos varratsornal. Az Gliés elti-
volitisanal az egész seb szémyilik. Ha azonban az intracutan
tovafutd varrat alatt a seb mégis elgennyedr, inkibb nyissuk
szt teljesen a schet, és annak feltiszlisa wtan djra varrjuk
dssze. A kelld varakozis utdn felfrissitett sebet masodlagosan
dsszevarrva is esztetikus heget kaphatunk. Semmiképp se ki-
sérletezziink a tovafutd varratt mellett a seb | srondizgatisa-
val”. Igy nem lehet a gennyet hatisosan lebocsijtani, és a bir
alatt gyorsan tovaterjedi fertozés életveszélves flegmone kép-
zideésehez vezethet.

Jol egyesiti magaban a ¢somos bérvarrat schészeti és az intra-
cutan tovalutd varrat esztétikai elonyeit az On. Allgower-Gliés,
Lényege, hogy az egyvik oldalon Donati-szeriien dltjiik fel,
illetve vissza a birszélt, a masik oldalon pedig csak a subcutist
oltjik fel, izolalt intracutan Gltésként. Az Glies kitling seb-
egveztetést biztosit, nem marad kellemetlen Jétra” jellege,
mint a csomads bordliéseknek, és sriikség esctén egy-egy bliés
is eltavolithatd a teljes seb szétvilasa nélkil,
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lgen s#ép heget nyerhetiink a korai varratszedés és a sebra-
gasztas kombindalasaval. A sebet vékony, monofil, atraumati-
kus titbe fizott csomos dliésekkel dsszevarrjuk. Az elsé miitét
utdani napon minden mésodik dleést kiszediink, és steril ragta-
paszcsikokkal (Steri-Strip) helyvertesitiimk. A miitét utini ma-
sodik napon a tobbi Gltést is eltivolitiuk, és Steri-Strip csikok-
kal helventesitjiik, A két elsd mitét utdni nap alatt a heg meg-
szilardul annyira, hogy a sebszélek egyertetése megmaradjon,
a Steri-Strip csikok pedig mechanikusan dsszctartjik a schet.

AZ EGYRETEGU HASFALZARAS  Fogalma nem egyértelmii, tibb
technikai megoldist is magiba foglalhat, Az . egy réteg” lehet
valoban egy réteg, amikor a hashartyatol a borig a hasfal vala-
mennyi rétegér egyetlen Gliés egyesin, de jelenthet valdjdban
kettd. 56t harom réteget is, ha a birt és esetleg a subcutist kii-
lon varratsor zirja. A klinikai szohasendlatban egyrétegii has-
falzirds alatt leggyakrabban a hashartya, az izmok és a fascia
egy reteghen Wrénd zardsit érjilk. Nagyréset sehészeti hagyo-
miiny kérdése, hogy primer hasfalzirds esetén egy-egy iskola
a réteges vagy az cgy réteghen, .en mass” 10rénG zardst ré-
szesitl elinyben. A kérdésben néhany prospekiiv randomizalt
tanulmany eredményei is napvilagot lattak. A kdzzétett adatok
alapian a két hasfalzarasi mod kozot vagy nem volt sedmot-
tevi kiilinhség (9), vagy kedvezdbbek voltak az egyrétegl
hasfalziras eredményei (3). Ez utdbbit a vérdmleny- és savo-
gviilem-képzidés kikiiszibolésével magyvardzzik, melyek a
rétegesen zirt csoportban befertézadhettek és a seb gennye-
déséher vagy sréivilasihoz vezethertek.

Egyrétegii hasfalzaris esetén is felverddik a kérdés, hogy az
izolalt csomds vagy a tovafutd varratsor az elinyisebb, Az
irodalomban megjelent kizlemények szerint a mitét utani
seovodmények ardnyaban nincs lényeges kiilonbség a két var-
rattipus kizon (10). A tovalind varrat azonban gyorsabb és lé-
nyegesen olesobb, ami a vallozd egészségiigyi kiltségvetés
mellett egyre lényegeschb szempont. A heg szilirdsdga szem-
pontjabol Iénvegesebbek a fasciazirisnal mar réseletezen
alapelvek: szdvetbardt, lassan felszivodd vagy fel nem szi-
vidd monofil varrdanyagot haszndljunk, az Gliések a fascia-
szelbil kello szovetmennyiségel vegyenck fel, ne legyenek il
siriick. ¢s ne hizzuk meg dket tilsagosan, A csak fasciat és a
minden réteget @i6ho varratot kombinalja az angolszisz orszi-
gokban igen kedvelt | Smead-Jones -dltés, A lenyege, hogy
kétszer Gluiik fel a schszéleket, az elsd oltes szélesehb, atalt
a fasciat, az izmot és a hashanyat, a masodik pedig még egy-
szer feloli csak a fasciin. Tehin csomozis elit egy széles-
széles &5 egy kozel-korel dltés wonénik. A Smead-Jones-dl-
ésnek ovalutd valtozata is van, itt a tovafutd varrat viltakoz-
vaa, hol minden réteget, hol csak a fascian olti fel,

HASFALI SEBSZETVALAS
DISRUPTIOS OLTESEK
haszndlatban retentios Gliéscknek s neverik. Salvos miitét

A disruptios oltéscket a klinikai szo-
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utdni szividmény a hasfal steril szétvalasa (az irodalomban
steril disruptio, evisceratio. burst abdomen és a Platzbauch
kifejerések szerepelnek). Az esetek (),5-3%-aban kivetkezik
be (3, 7). Jellemzd, hogy a miitét utini 4-8. napon a hasfal
részben vagy teljesen széinyilik, a boroliések kozin megje-
lenik a cseplesz és a belek. A szétvalas gyakran a borvarratok
eltavolitisa utin kivetkezik be, a beteg kihdgés vagy eril-
kidés utdan a kités savds atitatodasar észleli, a kéés elui-
volitdsa utdn pedig lathatova vilnak a bélkacsok. Steril szét-
vilds esetén a sebet fedjik steril kotéssel, a beteget szallitsuk
siirgdssépeel a mitdbe, ¢s a hasfalat zarjuk Ojra. A réleges
hasfalzdrds ilyenkor semmikép sem javasolt, A birGliéseket
csak két hét utan tavolitsuk el

Ha elire feltételezzik, hogy egy adott betegnél nagy a hasfali
seétvillas esélve (pl. cachexia, cukorbetegség, eldzetes kemo-
terapia), igen hasznos az (n. disruptios dltések vagy retentios
dliések behelyezése. Nem felszivodd monofil fonallal kb, 5
cm-ként atiltjiik a hasfal minden rétegét, a sebszeltil kb, 5 cm
tivolsagra. Az dlués két vegét egyveldre nem csomozzuk meg,
hanem szétteritjiik. Ezt koveten a hasat az altalunk megszo-
kott rétegekben zarjuk, a borvarraton is beleérive, majd a decu-
bitus kivédésére gumi- vagy milanyag csiveeskekbe hizva a
disruptios Gltéseket, azokat megesomdzzuk. Fontos, hogy a
disruptios oltések ne legvenck il szorosan megcsomdzva,
mert beviaghatnak. és akkor igen csunya heggel gyogyulnak. A
biorvarratokat a szokisos 7, napon tivolitjuk el, a disruptios

dltéscket a 10-12. napon. A disruptios Gltések esupdn Jbie-
tositjak”™ a tulajdonképpeni hasfalzarast, és akkor jutnak sze-
rephez, ha a fasciavarrat valamilyen okbol elenged.
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A hasmegnyitds €s haszaras korai szovodményei

SUGAR ISTVAN DR., FALLER JOZSEF DR.

Sebészeni Tanszék, Semmelweis Orvostudonamyd Egvetem, Fovdrosi Onkormdnyzar Szent Janos Karhdz, Budapest

BEVEZETES A laparotomia javallata a diagnosztikus tarhaz
hallatlan bévilése réven sokkal nagyobb viltozison ment ke-
resztiil az elmil évtizedekben, mint maga a hasmetsadés. Az
elmilt mastel évszazadban dintd, érdeni viltozis - a dolog
lénvegébal fakaddan — nem kivetkezen be a hasmuét végre-
hajtasanak tekintetchen. Kétségtelen, valtortak az eszkizok,
villtozon a behatolis madja, egyre korszeriibb varrd- és egyvéb
sebegvesitd anvagok lattak napvilagot, tjabb és Gjabb helyileg
€s szisztemasan adhatd gyogyszerck segitik — selikség seerint

a sebgyogyulast, modern kitozoanyagokkal és gyvogyiszati
segedesekoeok alkalmazasaval reméljik elkerithetdve tenmi a
hasfalgyogyulias szovadményeit,

Az asepsis 65 antisepsis szigom szabdlyan maradanddan be-
tartd sebésznek 1s szamolni kell azzal a ténnyel, hogy a bor
baktériumflorijat csak az wealisnak mondont mértékben lehet
egsokkenteni, a mitéti fertbtlenités soran a bort teljesen csirat-
lanitani, sterillé tenni nem lehetséges. A korszerli izolilas,
drapsok felhelvezése tovabb javithatja a helyzetet, de a feno-
zes forrasan eljesen nem kiszdboh ki, Tovabb rontja a helyze-
tet — a hastal seb elsodleges gyvogyulasanak lehetoséget -, ha
a hasiiregben végrett mitén beavatkozas nem tekimehets ste-
rilnek.

A SEBGYOGYULAS SEBESZETI MEGGOMDOLASAI
gyulas hidnvossaga kovetkeriében kér alapvetd szovidmény
jelentkezik. Altaliban a beavatkozast kivetd elsd két héthen a

A schgyo-

sehszétvilas (deliscentia) s idoben joval késdbb a hegséry
vagy mitét utani sérv. A jelenségeket Jkorai”, illetve | késti™
sehszovidmeény jeledvel cpeszitheyik kio A sebeyogyulist
szamtalan, a schesztol Riggetlen esemény vagy korkep befo-
Ivasolhatja. Alubtdplalisag, vérmérgezés, vérszegénysig, urac-
mia, majelégtelenség, cukorbetegség, kortikoszteroid kezelés
Eppen Gy a schszétvalis melegiagya, mint a talzott elhizas, ax

Levedezdse aim
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extrém mitet utini meteorismus, hasvizképeadés vagy a ki-
higés. Irodalmi adatokbol nyilvanvald, hogy a schszovodme-
nyek bbb mumt 50%-dban bakteridlis fertizés van jelen, Nem
vitathato, hogy igen gyakran meghatirozd a sebész modszere
¢s eszkiztara. A megleleld modszerrel alkalmazoit, megfeleld
varroanyag kules a sikerhez. A fonal erdssége, anyaga, a cso-
mozias modja, az oltések mélysége és slirlisége, a beviagas he-
Ive és iranya jellegretesen befolvisoljak a sebgyogyulist. A
legutibbi tényezorél szolva megallapithatd, hogy az elmuilt
egy-két évtizedben vilagszerte tén hoditottak a hardnt has-
mitetek, a korabban szinte egységesen elonyben részesitett
hossziranviaakkal szemben, A szemléletvalias koraban az
utibbi hiver azzal érveltek igazuk mellen, hogy a harant beha-
tolis hosszadalmasabhb, 10bb vérzessel jar — ami kétségielenil
igaz 15, Bebizonyoesodott azonban, hogy ezen hatranyok eltir-
piilnek azon eldnye mellett, hogy a harintul divigoin izomban
cris heg képzodik, ami magyarazza, hogy a sedvodmenyek je-

lenikerése csak thredéke a masik irinyva behmolashoz viszo-
nyitva,

Mindezen altalanossiagokat jol ismerve, a hasmetszések sza-
bilvai a kivetkezokben adhatok meg: 1. kelld anatdmiai isme-
ret {izomzat, vérellatas, beidegrés): 2. elonyisechb az izomza-
ton valo athaladas, mint az aponcurosison: 3. célszeni az ella-
1o idegek megkimélése; 4. a kilonbizo rétegek atvagasa ne
ey vonalban torénjék.

A HASMEGNYITAS SZOVODMENYEl A behatolis kapesan je-
lenmkerd szividmények: 1. vérzés: 2, hasiiregi szerv sériilése;
3. infrapenitonealis szerv (pl. hugyholyag) sériflése. Az utobbi
ketth elkerilhetd a megfelelid relaxatioval, illetve holyagka-
teter behelyerésével. A telfijt gyomor leszivisa, a belek meg-
feleli elikészitése elengedhetetlen. Heusos, tig belek, varhato
lap szerinti bélosszendveések esetében a behatolasi sériilés el-
keriilése kendzin figyelmet érdemel.

A HASZARAS ES SZOVODMENYEI Ha a megfeleli behatolis
mar fontos része a sebgyogyulisnak, agy annal inkibb az a
zards cléti alapos hastiregi revizio, A vérzésck és az wdegen-
testek pontos ellendrzése elengedhetetlen. A torlok jelzése
imuiszerrel vagy sugirfogd esikkal), szamlalisa unalmas fela-
dat. A nuitol munka, fegyvelem dsszehangolasa, a személyzet

3




Nugzar {, Faller J

I, afwa. Retennios hasfali dliesek. Ax oltéscket a hasfalban cgymastol 3-4, a

biirsmtlnd] 2,0-2,5 cmere helyersik dgy, hogy weok o hashianvart kivéve vala-

mennyi réteget Gtolisék. A fonalak vépére — o csomdiis elon miseen
- |1|:|fu:f|illik majd srabdlyesan dsszevamjuk retegesen a hasfalat (o). mapd a
birt 15 () A bordecubitus kinlakulasanak elkenilése végett mianyage drainba
htizva, megesomirmk a fonalakat (e, o). Az elkészilt varmsor (o), valamin
a gyogyult heg (A

&l Tou? Negrvogridczan Onkedogta | 7378




feladatainak pontos kijelolése segit a sok jogi kivetkezményt
is magdban hordozd szovodmeényvek elkeriilésében.

A zarashoz haszndlandd varrdanyagot egyénre szabva hatd-
rozza meg a sebése. A fonal vastagsiga, mindsége, a varrisi
modszer fiigg a behatolias helyetdl, a végzett miitét tisztasigi
fokatol, a beteg alkatindl, esetleg a korabbi sebgydgyulisok
feltérképescsétol.

Kiilon megheszélést érdemel a fali hashartyvalemez ,.wasser-
dicht” zirdsanak kérdése. Egyre kevésbé tarthato az cgykor
markansan megkovetelt sebeszi elv ebben a vonatkozishan. A
hasfalba ohatatlanul bekerillt korokozok két oldalrél (has-
hirtya-banye-bir) tirténi anacrob” zérisa kedvezd feltéte-
leket teremthet a fertdzodésnek. Kalonosen igy van ez az esz-
tétikai igénvi metszések mtradermalis, tovalutd dliéssel tor-
ténd zarasa esetén, példaul a meltan kedvelt Pfannenstiel-met-
szesek soran. Epével. bélanalommal érintkesd hashartya
tobb litermyi — élettani sdoldatos
(esetleg Bewadinnal kevert) dblitést. A hasiireg draindlasanak
kérdése mas torténet, azonban sokszor nem mellézhets a bi-

igényli a zaras clitti bi

nye alatti vagy felett szivodrain sem. Megbizhatdan nem csil-
lapithato, onmagiaban jelentékielen sziveli vérzések elszivasa,
a jo taptalapt biztositd véromlenyképzidés megakadalyozasa
ezen utobbi drainek feladata, Vannak sebészek, akik minden
hasfali fertdzés veszélyével jard hasiiregi miitétet kdvetben
drainiljak a hasfalat is. Természetesen, ilven esetben Kizdro-
lag a csomos hastal ¢s bordlhések célszerick, hiszen a varhato
sehszovidmeények korilin kezelése egy-egy varrat cliavoliti-
saval esetleg elérhetd, nem feltétlen sziikséges a seh teljes szé-
lességeben tinénd feltirisa,

Sebgyvogvulasi zavan okozhat a bér disthermias kés okorta
serilése. Sajnalatos, hogy hazankban dltalinosan alkalmazon
diathermidk nem alkalmasak a birmetszésre, st még a sub-
cutan rétegben vagy a zsirban tinénd vérzéscsillapitis — a bir
kirelsége révién — ¢gési sériilést okoz a birben. A bérelhalis
csak az érintett birszelvény éles kimetszésével keriilheto el,

Sokszor okoz jelentds problamat a hasfal zaridsa, Tag belek,
esetleg rosszabbul kormdnyzott narcosis, feszitd beteg és a
hasfali 6ltéssel feloltésre kerill valamelvik hasi szerv, Gyakran

oka a korai gennyedésnek, majd a késibbi epe- vagy sterco-
ralis sipolynak az ilyen hiba.

a fentickben emlitent
esetek kapesan — haszndljuk az an. retentios hasfali oliéseket
az [, abra szerint, Az 5-0s vagy 6-0s vastagsagn Rico gyart-

A meghbizhatd hasfalzaras érdekében

manyi, vagy 1-es Maxon erfsségi Gltéscket ugy helyezziik el
a hasfalban egyvmastol 3-4, a birseehil 2.0-2.5 cm-re. hogy
azok a hashanyat kivéve valamennyi réteget atdltsék. A fona-
lak végére - a csomozas el miszen helyeziink, majd szabi-
Iyosan dssrevarrjuk rétegesen a hasfalat (Ja dbva), majd a

TRUT Nogvegvaszan koeloghe 1. T3-T6

A Trepsimcnvinds o5 haszdray Revad sedvddardined

bért is ([h abra), Ezt kivetben — a bordecubitus kialakulisa-
miianyag drainba hizva, megesomaoz-
zuk a fonalakat (le, o abra). Az e abran a kész varratsor, az
If abwdin pedig a gyogyult heg lathato. A retentios Gliéseknek
két seovidmenye Ichet, Ha bedltjik a hashartya ala is, és a

nak elkerilése vegett

hasfeszilés elmiltaval netin meglazul, bél kerilhet a vastag
fonal és a hashirtya kizé: esetleg a tdl szorosra csomozolt
dltések bevignak, lassan gvogyuld, kissé torzitd heget okozva
(Za, b abra),

2 b, Al sporossi csomdeotl reteniios oltések (al s arok pvogyuliss (b

HASTUKROZES Nem lenne munkink korseerd és teljes, nem
erhetné el célpit sem. ha nem emlitenénk meg a hasmetszés
versenytarsanak tarthatd laparoscopia hasonld vonatkozdsi
szovidmeényeit. Kétségtelen, hogy a hastiikkrozés . ndgyogya-
seati miltja” Ojabb keletd, mint a hasi sehészetben valo al-
kalmazisa, azonban az elmilt fél évtizedben — elsiésorban az
epekdschészet vonatkozasdban — olvan jelentds tapasetala-
tokhoz jutottunk, hogy e kérdésben — gy reméljiik — bdtran
allast foglalhatunk.

A szellemesen megalkotott Veress-tli — mely a pneumoperi-
toneum elkészitésénck viligszene elfogadon eszkize — bal
bordaiv alatti beszirasa elott levezetjiik a Boas-szondat a gvo-
mor leszivisara az intubilt betegnél. A maszkos altatds sorin
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ugyanis eléfordulhat a gyomor _felfijodasa”, aminek a szirds
soran gyvomorfalsériilés lehet a kivetkeeménye. Bél- vagy
nagyérsériilés veszélye inkiabb a trokarok behelvezésekor le-
hetséges, kilondsen kordbban mar mutott hasnal. Az utobbi
gsetben a megoldas az an. ..\'i:ius-;‘mrl" behelvezsése, ami axt
jelenti, hogy 15-20 nun-gs birmetszés utan készitlink ,.mini
laparotomidit”, és a leendd kamera trokdnat a seem ellendreése
mellett juttatjuk a hasiiregbe, majd a sikeres bevezelés uan a
nyilast

a levegd elillandsit megakadalyorandd — seikség

szerint egy oltéssel szikigiik.

A preumoperitoneum sziv- s tidiszivodmeénvel ancszlezio-
logian jellegli problémakat vethetnek fel, mellyel jelen mun-

kinkban nem kivanunk foglalkozm,

A hastiikrizés szovidményei a sardskor” — ha dgy tetszik, a

miitét végen — éppen olvan korilekintést igénvelnek, mint az
a hasmiuitet soran jellemeztik. A trokarok helyerd] szarmazo
hasfali vérzés megérdemel” egy dlést akar beliilrdl”, lapa-
roscopos Gton, akar Lkivilesl”, hagyvomanyos modszerrel, de
az oltés melységet laparoscoppal ellendrizve. Ha az ellenbirzés
kapcsin barmilven egyvéb sérillésre deriil fény, az esetck tibb-
ségében a megoldis a hasmetszés, a conversio” lehet. Ma-

gunk @ hasmetszésre torénd attérést a sebész dnmérsekletét
dicserd, a laparoscopia lehetéségemek hatarait elismerd tény-
kedésnek tartjuk, mely a beteg érdekeit tartja messzemenden
szem elitt,

MEGBESZELES Munkankban a hasfalnyitds & -zaras korm
seoviodmeényeivel foglalkoztunk., A teljességre valo torekvés
igénve nelkil egy gondolat erejéig meg kell emlékesnink
arrdl a késdi szovodr

ivril, mely a fentickben elemzett ko-
raiak végallomasa” lehel, Remélhetdleg cgyre ritkabban kell
szembesiilntink azokkal a beteg életmindségét ronto, olykor
hatalmas meretd eventeratiokkal (3. abral, melyek helyrealli-
tasa nem kis feladat sebésznek. és a muatet elviselése a beteg-

3. abra, Hasfal wanis késtn sqovadményer, hatalmas méretl eventeratio

nek. A hasfal kezelésének szigori szabdlvait betartva seo-
rithatjuk minimdlisra az ilyen silyos, késoi — adott esethen
sebész technikal okokra visszavezethett — szovidmeny kiala-

kulasat.
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A medence ¢s a hashartya mogotti teriilet anatomiajanak
nogyogyasz-sebeszeti vonatkozasai (1)

BOSZE PETER DR.*

Nogvagvaszati Onkelogiai Oszialy, Fovarosi Szent Istvan Korhaz, Budapest

BEVEZETES A nigyogvise onkologus alapvetden schésy,
nogvagyiase riksebesz, Matén tevékenysége messze talmutat

az altalinos nogyogvasz sebészi mikddésen, szamara a
medence (pelvis) €5 a hashartya mogotti teriilet (retropen-
toneum) anatomiajanak ismerete is elengedhetetlen. Ezcket az
ismeretcket azonban, legalabb is nagy vonalakban, az altala-
nos nogyogyasy sem nélkildzhet. Mar ¢sak azént sem, hogy
értse, ¢s a betegeknek meg tudja magvarazni, hogy a kiter-
jesztett miitétek milven wenileteket érintetick. ¢ ezeknek
milyen kivetkezmenvei lehetnek. Hasonld okok miatt, és a
kezelés pontosabb tervezése érdekében a medence és a has-
hartya mogdtti tertilet sebhészet anatomial vonatkozasainak
megértése azok szamara is alapvetden fontos, akik a ndgyo-
gyaszati daganatos megbetegedésben szenvedik gyogyszeres
vagy sugirkezelését végeik. Nem anatoniai leckérdl, hanem a
mindennapi mitéti tevékenységhez szilkséges schész-anati-
mian ismeretekrol van seo. A szaraz anatomiai részletek at-
vesztajehdl a gyvakorlati seempontbal fontos anatdmiai isme-
retekkel akarunk Kiutat mutatni. Tesszuk ezt azért, hogy fel-
frissitsiik az egyéhként sem teljesen iskolazott idevagd tuda-
sunkat.

A medence ¢s a hashartya mogint teriilet anatomidpinak
ismertetése a teljesség igényve nélkil tonénik, Csupan a ni-
gyogyaszat mitétek clvégeéséher, valamint a miétekkel
kapcsolatos szividmények megértéséher és megeldzéséher
srikseges anatomial ismercteket adjuk meg.

A medence nehezen megérthetd, csodilatos srzerkezete ana-
tomiai értelemben még ma is sok vonatkozasban tisztdzatlan,

* Az abmikat Srabo Eva mjzolta, Egy réseik a Sobota Az ember anatimiija-
nak atlassiban Wevi abrak alapian, aqok mddosiasdval kessiliek, As dbrik el

jesen i ragenk
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Bizonyos képletekel sokileképpen nevernek. Tisztizatlan
egyes szalagok. binyek (pl. pubourethralis szalag) eredése,

lefutasa ¢és tapadisa, Néhany megielilés énelmesése is ¢liér,
mint pl. a medencefenék, amelven egyes szerzik csak a leva-
tor zomzatol, masok az egész diaphragma pelvist értik.
Megint masok a diphragma vrogenitalét is ide soroljik, és igy
toviabb. Anélkil, hogy ezekben a kerdésekben allast foglal-
nink, az egves képletcket a schése szempontjai szerint
ismertetjik, cllentmondisos megjelilesek esetén athidalo
gviijtd fogalmat hasznalunk. Sok esetben a megjelilés a jelen-
legi gvakorlat seempontjabol akadémikus, ment nem az a fon-
tos, hogy a mitét soran felhasznalt szdvetet/képletet hogy
nevesik, hanem. hogy azzal a sedvette] dolgozzunk, amelyre
szikség van, Példanak megint a higyesiszalagokat emlinjiik.
Nem meghatiarozo, hogy pubourethralis szalag, mellso, hiatso,
kibzépso pubourethralis szalag, urethropelvic ligament sth. el-
nevezest haszndlunk. A meghatarozd az, hogy a higyesé mel-
letti eris szivetiel timasseuk ald a higyesiver. Ex termésee-
tesen nem jelenti azt, hogy nem kell a végtelenségig tireked-
ni & pontos viszonyok megériésére. Csupin a gyakorlo ndgyo-
gyasz sehészt szeretnénk a mindennapi munkajaban megovni
atol, hogy az ellemmondisos elneverések utveszdjében el-
VESSZCN.

A gyakorlat szempontjabol helyes tudni, hogy a boncolas
sorn megligyelt anatomiai viszonyok lénvegesen killdnbiz-
nek az ¢lo szervezetben, a szervek milkodése kozben kialakult
anatomiai viszonyoktol,

A MEDENCE CSONTJAI A csontos medence a két medence-
csonthol, a keresetesontbol ¢s a farkesontbol épal fel 77, 2.
abra),

A MEDEMCECSONT (OS5 COXAE] A harom csonl, a csipdcsont, a
szeméremcsont €s az tliocsont serdillokor utani egyvesilésébal
keletkezik. A harom csont teste (corpus ossis il — ischii
pubis) egvesiill. Az cgvesiilt testek kiilso felszinén talilhato a
combesont fejenck befogadiasira szolgald izvipa (acetabu-
lum).
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CSIPOCSONT [0S 1LUM) A csipdesont testén keresatill fut a keresst-
csonttol indulo, iv alaki csommegerdsodés (iv alakd vonal,
linea arcuata). amely a szeméremesont felsé szdarinak tetején
taldlhatd, csomtélig (pecten ossis pubis) tart. Ez a vonal, a pro-
montorium s a kereszicsont oldalso része, valamint a pecten
ossis pubis ¢s symphysis felso szele egyiitt képeri a linea ter-
minalist (/. abral. A linca terminalisnak tehdt hirom részét
kiilonitjiik el: a keresztesonti (pars sacralis), a csipd- (pars ilia-
ca) €s a sgeméremesonti (pars pubica) részt. Az utobbi két
résat linea iliopectinednak is nevezik, A linca terminalis alatu
resz @ tulajdonkeppeni medence vagy medenceiireg {cavum
pelvis), amit kismedencének (pelvis minor) neveziink, A linea
arcuata felett a csipilapat (ala ossis ilii) talalhatd, amelynek
felsé éle, a crista iliaca, Kétoldalt és hatul két-két csicsban
{spina iliaca anterior et posterior superior et inferior) véged-
dik. Ezek a pontok a hasfali tijékozodas srempontjabol jelen-
tisck. A csipdlapit hitso széle az dilbcsonual egyiitt egy mély
bemélyedeést hoz létre (incisura ischiadica major), amely a
hasonld nevii nyilast hatarolja, A csipicsonmmak a linea arcua-
ta felette lévi része a nagymedence (pelvis major),

ULOCSONT (05 15CHN) A dildesont a medence falinak egy jelentis
részét kepezi. Testehez szigletben megtén sziar (ramus ossis
ischii) kapesolodik. A megtoretés helyén kifelé és hatrafelé re-
kinté érdes feliilet, az iilogumao (wber ischiadicum) lathato. Az
iloguma felent egy kisebb bemélyedés (incisura ischiadica mi-
nor) van, amelynek felst ha-tarit az Glocsont testérdl kiinduld,
erdsen elougro csonttivis (UlGtovis, spina ischiadica) képeri. E
felett talalhato a nagyobb dldcsomi bemélyvedés, az incisura
ischiadica major. A nagy és a kis tilocsonti bemélyedést tehat
az dlotovis vilasztja el Az alitivis és az Glogumd nemesak
szilészen, de nigyogyvaseati szempontbol is egy-cgy rendki-
viil fontos anatémiai pont.

STEMEREMCSONT (05 PUBES) A szeméremcsont testébal indul ki a felso
szira (ramus superior ossis pubis), amelynek felso éle (pecten
ossis pubis) a szar végénél egy kis érdes gumoban (tubercu-
lum pubicum) vegzidik. Alsd szélén ar obursomyilis felé
eey kis drok (sulcus obturatorius) van, amely az obturator-
csatorna tetejét képezi. A két szeméremcesont alsd szira (ra-
mus inferior ossis pubis) kbzépen, enyhén érdes csontfelszin-
nel (facies symphysialis) egvbeilleszkedik és kialakitja a sym-
physis pubicit (symphysis pubica pubis), amely a csontos me-
dence mellso falit képesi. Alul. a medencekimenetnek meg-
felelen iv alaka (szeméremiv, arcus pubis). A svmphysis nem
valodi iziilet, hanem inkabb svnchondrosis. mivel a csontokai
sealagok helyett egy kozbeckelt porckorong (discus interpubi-
cus) koti dssze. A porckorong feleit és alatt a szeméremcsont
csontharydja szalagszeni megvastagodasban folyvtaodik (1i-
gamentum pubicum superius et ligamentum arcuatum pubis,
7. dbra).
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A szemérem- s az Gildesont also és felsG szdrai cgy nyilist
fognak kiere, amelyet foramen obturatumnak neveriink. A
nvildst egy erds kitGszoveti lemez, a membrana obturatoria
zina el. Az obturatornyilis felsG, mellso szigletében, kbzver-
leniil a linea arcuata alatt, a szeméremcesont teste ¢ felso szirm
kizit, talalhato az obturatorcsatorna (canalis obturatorius),
amelyen a nervus obturatorius, valamint az arieria et vena
obturatoria lép ki a medencébal (2., 3. abral.

KERESZTCSOMT [O5 SACRUM] A kereszcsont a medence hitsd
falat képesi, és az 5 keresetesonti csigolva (vertebrae sac-
ralis) egvesiilésébil keletkerzik. Eldfordul, hogy az elsd ke-
resztesonti csigolya nem vagy csak felig egyesiil a masodikkal
(lumbalisatio), illetve, hogy a utolsd agyvéki (lumbalis) esigo-
lva egvesiil az elsé kereszicsontival (sacralisatio). A csigolva-
testek mellem részek (oldalso részek, partes laterales) Gssze-
nott bordacsikevények. Mellsé felszinén (facies pelvina) a
csigolvaestck cgyesiilésénél hardnt élek (lineae transversae)
lathatok. Ezek két oldalin 4-4 nyilds (foramina sacralia ante-
riora'pelvina) van, amelyveken kereszuil idegek haladnak az
osszeforrt kereszicsonti csigolyak Ivukai alal képerent ke-
reszicsont csatoman (canalis sacralis, 3., 4. abea) a gerineve-
libe. Hitso felszine dudoros. Ax egvenctlenségek elsdsorban
az dssrecsontosodott csigolyak nyalvanyaibol szirmaznak,
Felsd résee a medence Grege felé elidomborodik. Ezt az eld-
domborodast neverzik promontoriumnak, amely a meden-
cebemenet hitso 52816t képeei. A keresetcsont mell felé iv ala-
ku. &5 a sacroiliacalis izilettel kapesolodik a medencecsont-
hoz.

FARKCSOMT [O5 COCCYGIS, COCCYX] A farkcsomt 46 ¢si-
kevénves csigolva cgvesiilésébal keletkenik (2., 3.,
¢s av esctek tobbségében iziilettel kapesolodik a keresatesont
alsd felszinehez. Eldfordulbat azonban, hogy azzal Gsszeni. A

7.. dhra),

sacrococeygealis izilet lehetové teszi, hogy a farkesom el-
mozduljon, amelynek székletiiriteskor és sziilés alatt van je-
lentdsépe.

SEBESZ ANATOMIAI SZEMPONTEOL FONTOS MEDENCEFALI SZA-
LAGOK

LIGAMENTUM SACROTUBEROSUM [LIGAMENTUM SACROTUBRE-
RALE)
csigolyajanak hatso felszinén és a csipoesomt belsd, kiilsd

Seetteriilve ered a keresztcsont egyesiilt alsé hirom

reszen a hatso esipitiviseken (spina iliaca posterior inferior),
az dlogumon (tuber ischiadicum) tapad (/.. 2., 3. dbra).

LIGAMEMTUM SACROSPINOSUM ([LIGAMENTUM SACROSPIMA-
LE} A spina ischiadicin tapad és gyakorlatilag az elozi sza-
laggal megegyvezden és részben a farokesonton ered. A liga-
mentum sacrospinosum valasztja ¢l a foramen ischiadicum
majust (greater sciatic foramen), a foramen ischiadicum mi-
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nustd] lesser sciatic foramen (£, 2. abra). A foramen ischiadi-
cum majust az incisura ischiadica major, a Kereszt-csipbcson-
ti iziilet also pereme, a keresziecsom széle és alul a ligamentum
sacrospinosum hatarolja. A foramen 1schadicum mimus ha-
tarai az incisura ischiadica minor, a ligamentum sacrospino-
sum €5 a ligamentum sacrotuberosun.

LIGAMENTUM (PUBICUM) COOPERI
physis tetejér alkoto, annak porcdllomanyaval szorosan bssze-

A Cooper-szalag a sym-

nétt ligamentum pubicum superius két szélén talithato, a tu-
berculum pubicumon tapad, a linea terminalisnak megfelelben
helyerkedik el (1. abra). Az angol nyvelvii irodalomban pecti-
neal ligamentnek (lig. pectinatum) is nevezik. A szalagot tulaj-
donképpen a ligamentum lacunaretal a pecien ossis pubishoz
futd rostok képezik.

LIGAMENTUM ARCUATUM PUBIS A symphysis also szelét tolh
ki. Seheszai jelentdségét az adja, hogy szoros dsszefiiggésben
van a hugyesd korili szalagokkal,

@

AMEDENCE FALA A medencefal oldalanak legnagyebb résza
a musculus obturator internus és az azt borito erds bonye (fas-
cia obturatoria) alkotja. Hatso falat a kereszicsont, a piriformis
izmok, a ligamentum sacrotuberosum s a ligamentun sacro-
spinosum, mellsit a symphysis hitso felszine képezi (3. dbra).

MUSCULUS OBTURATOR IMTERMUS A belsd obturator izom az
iv alaki vonal alant az iilcsont belsd felszinén ¢s az obturator-
lemezen (fascia obturatoria) ered. A foramen ischiadicum mi-
nuson keresztiil a far tijékara fordul, szorosan hozzifekszik a
gemellus izmokhoz, és egviittesen, a piriformis 1zom also seé-
le mellett haladva, a combesont nagy tomporan a fossa tro-
chamtercan tapad.

MUSCULUS PIRIFORMIS A miasodik, harmadik és negyedik ke-
resztesontesigolyak mellsd felszinén ered, a sacrotuberosum
&5 sacrospinosum szalagok mellsd felszinén rogeilve halad a
foramen ischiadicum majuson keresztiil a combesont nagy
tomporahoz. A foramen ischiadicum majust nem teljesen tiéln
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ki, felette és alatta is kis nyilas marad, amelyet Waldeyer hia-
tus supra- &5 infrapiriformisnck nevezett. A piriformis izom
feletti nyilason keresztiil az arteria et vena glutea superior és a
nervus gluteus sup. halad keresztiil a gluteus medius ¢s mim-
mus izmokhoz, valamint a tensor fasciae latag-hoz. A foramen
infrapinformison keresztiil halad az antenia. vena et nervus
glutea inferior a musculus gluteus maximushoz, valamint a
nervus ischiadicus és a nervus cutaneus femoris posterior.,
Ugyancsak ezen a nyilason keresztil jutnak a fossa ischiorec-
talisha a pudendalis (arteria et vena pudenda int.) crek és a
nervus pudendus.

FASCIA PARIETALIS A medence falanak izmait egy sird kito-
srovetbdl 4llo erds lemez, a medencefali binye (fascia pa-
rietalis) fedi be, amely szivosan tapad a medence csonjaihoz.
Ez a tapadas a limea terminalisnak meglelelden kalonisen jol
lathato. A medence fali bonyéje a hasfalat béleld Fascia trans-
versalis folytatasa, lefele a ligamentum sacrotuberosum dllo-
manydiba terjed, elol a diaphragma urogenitale felso lemezébe
folvtatodik.

A MEDEMNCEFEMEK
diaphragm, diaphragma pelvis) alapvetden a két farokesonni
izom {musculus coceygeus) és a veghélemeld izom (musculus

A medence fenckét (pelvic floor vagy

levator ani) képezik (4. abra). Last (1) véleménye szerint ezek
az izmok egy egysegnek tekinthetok, kulonvialasztasuk nem
indokolt. Ennek megfelelden a musculus coceygeust, ischio-
coceygeus izomnak neveri. Magunk a legtobb kézikonyver
kivetve az izmokat kiilon ismertetjiik. A medencefenék izmai-
nak alapvetd szerepe van a medence szerveinek tantiasaban.

MUSCULUS COCCYGEUS A farckesonti izom a medencefenck
hitsd részét alkotja, a spina ischiadican cred, és szétterilve az
alsd keresztesonti ¢s a felsé farkesonti csigolviakon tapad.
Tapadasanil szorosan hozzafekszik a ligamentum sacrospino-
sumhoz, és egy darabon azzal dsszeszovidve halad a pinfor-
mis 1zom also szele mentén (3., 4. dbra).

MUSCULUS LEVATOR AMNI
medence fali binvéjének megvastagodisin, a spina ischia-
dican és a szeméremcsonton ered. Az eredési vonal (arcus
tendineus musculi levatoris ani) a symphysis also és kizépso
harmada magassagban, a symphysistil kb, | em-rel kezdodik,
folviatddik a fascia obturatoria megvastagodisin, & a spina

A vegbélemeld izom kétoldalt, a

ischiadicaig tart. A fali bonyének ez a szakasza vonalszeri,
fehér, ezért fehér vonalnak is nevezik (3. 4. dbra).

Ritkan elofordul, hogy a medence fali binyéje ¢s az obturator
izom hinvéje nem tapad dssze. Ilvenkor a levator ani 1zom
eredeéset képerd medencefali bonye szabadon feszil a ket
eredési pontja kizott az obturator binye elin. A ké bonve
kozott egy nyilas keletkezik (Schwalbe-féle rés/hiatus), amely
az ischiorectalis drokba vezetl, vagyis az ischiorectalis arok a
medencefenékkel direkt dsszekottetésbe kertil.
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A levator ani akaratlagosan mozgathato izom, amely a n. pu-
denduson keresztil, a -1V, keresetesonti szelvénybil direkt
beidegeidést kap, Ha az izom dsszehizodik, a véghél és hii-
vely megtorik, beszikil es a symphysishez keriil kozel. A
hasprés fokozddasakor retlexszeriien huzddik Ossze, és erilial
ellenstlyozza a hasin nyomast. Vizelet, széklet ritésckor az
rzom cllazul.

A levator ani izom lefele és befelé halad, a kereszicsonton és
a farkesonton 1apad. A belst rostok a farokcsont és a véghél
kizitt dsszefonddnak az ellenoldali hasonld rostokkal. Az
dsszelfonodisnak meglelelien egy szalagszeni, izom- &5 ki-
tosziveti rostokat tartalmazo, erbs csik (anococeygealis esik,
anococeygeal raphe. ligamentum anococcygeum) jin lére,
amely a farokesont és a végbél kozont feszil ki (4. abrar. Akét
oldalrdl eredd végbélemeld izom a kozépyvonalban egyesilve
alakitja ki a tilesérszerti medencefencket, amely eldre a sym-
physis fele nyitott (levator nyilaskapu). A levatormyilast a gat
&5 a levator ani a végbél elon dsszefonodo rostjaival két részre
osztja; az urogenitalis resre (hiatus genitalis), amelyen a higy-
¢s0 ¢és a hiively. valamint a végbélrésre (hiatus analis), ame-
lven a véghel halad keresztill. A végbélemeld izom két rése-
bil, a pars'musculus pubococeygeusbdl és a pars/musculus
ihococeygeushal all.

RUBCULLS FUBOCOCCYGELS
hitsd felszinérdl, a hiively és a végbel mellen az anococcy-
gealis csikhoz megy. Legbelsi rostjait, amelvek a higyverzeté-

A pubococeygeus 1zom a szemeéremesont

ket, hiivelyt és a vegbelet fogjak koere, azok kitoszoven rend-
srerével szoros kapesolathan vannak, puborectalis izomnak
{musculus puborectalis) 1s neveaik (4. abra). Ezek a legbelso
rostok a véghel migott dsszefonddnak, ¢s szoros kapesolatha
keriilnek a végbellel és a végbélzard zommal. Egyes rostok a
vegbel elon a masik oldali puborectalis izombaol eredd ros-
tokkal egyesilnek (pracrectalis rostok), és a gat also felszi-
nével is Gsszetapadnak, Végeredmeényben az izom rostjai a
végbelet hurokszeriien veszik konil, tanpak ¢s megemehk.
Ezén nevezik végbélemeld izomnak, A pubococcvgealis
izombil szialak mennck a higyesivel konilvevd Kotdseo-
vethez, a hitvelyher (Luschka-féle kitegek) és a gathoz, A
hitvelyhez &5 a gathoz kapesolodd rostok — hasonléan, mint a
végbélnél - egy hurkot képeznek a hiively koril (levator vagi-
nal muscle). A pubococeygeus 1zom a hively alsd harmada-
nak felsé és egy Kicsit a kizépsi harmadanak also része mel-
lent fekszik. A végbél mellett belesugarzik a kiilso véghélzind
izomba (musculus sphincter ani externus),

A végbélemeld izom belsd cgvesiill része, a végbél mbgitt, az
anococeygealis csik ket oldalan mar majdnem vizszintesen
fut, aminek kévetkestében egy enyhén sekély felszin jon letre.
Ezt nevezik levator plate-nek (levator felszin), amelyen a hii-
vely felso résee ¢s a véebél feksaik (5. abra). A levator plate
az anococcygealis csikon keresztil, a farkcsonthoz és a vég-
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pliter, amelven a véghél &5 o hively felsd résee feksaik, A vegbél mogil o belsi rostok hurokszeroen b
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bélhez/gathoz erdsen rogzitett, a veghél és a hitvely tartasaban

meghatarozo jelentdségii.

MUSTULUS ILIDCOCCYGEDS
hér vonalon az obturator binyénck megfelelden. rostjai dssze-
térve, hatra- &s befelé haladnak. és a farkcsonton és a lig.
anococeygeumban tapadnak (4. dabra).

Az ihococeygeus 1zom szélesen ered a fe-

FASCIA DIAPHRAGMATIS PELVIS A farkesonti &s a végbelemelo
mot Kivillral és beliilral is boritd izompolya (fascia dia-
phragmatis pelvis supernior et inferior) vékony. A medence
fenéken tehit nincs erds binye, csupan egy alveolaris, laza
kitdszovet takarja az izmokat, amely a medencel kitoszdven
rendszer (fascia pelvis) része.

DIAPHRAGMA UROGENITALE  Alapvetden egy hiaromszig ala-
ka szalag (tmangular ligament vagy urogenitahs haromszog)
képewi, amelynek alapja a két dildgumo koot egyenes, és
amely kitélti a szeméremiy, a két iiléesont szirinak belso ré-
s#¢ 05 a g kozot teriiletet, és elwirja a végbélemeld izom
belsd rostjai kizott ny

ast, az 1zom leghelsi rostjaival dssze-
tapad (6. abra). A nd allo helvzetében kozel vizszintesen fek-
szik. Két erds binyébal (fascia diaphragmatis urogenitalis su-
perior et inferior) all, amely kizon az dlécsont alsd szarain
eredd és a gaton tapado musculus transversus perinel profun-
dus talalhatd (7. abra). A symphysis ive alant dsszekapaszko-
dik a ligamentum arcuatummal. Azt a részét, amely ezzel a
sralaggal érintkezik. néha ligamantum transversum perinei-
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nek is nevezik (7. abra). A haromszog alaki szalagot a higy-
csi és a hiively furja at. A diaphragma wrogenitale mindkét
szervvel erdsen Osszetapad, és azokat 1anja, Koevetlenil a
symphysis ive ala
funda clitoridis 7. abra),

firja a csiklo visszere (vena dorsalis pro-

A diaphragma urogenitale felszines izmai a haromszig alaka
szalag alan talialhatok (6. abra). A transversus perinet superfi-
cialis izmok az Gldgumokon erednek és gitba futnak, ahol a
kiilsd analis sphincter izomrostjaival is keverednek. Az anteria
pudenda interna és a nervus pudendus az izom alatt az lo-
guménil jut a diaphragma urogenitalae-ba (8. abra). A bulbo-
cavernosus tzom (musculus bulbospongiosusnak is nevezik],
amely a bulbus vestibulit (8. abra) boritja, vékony, a centrum
tendimeum perinein ered, ahol rostjai a kiilsd analis sphincter
izommal nyoleas alakban dssrzefonddnak. Az izom megkeriili
a hiivelybemenetet, és a csiklo winica albuginedjian tapad. A
bulbus vestibuli alatt, a diaphragma urogenitale dllomanyiban
talalhatd a Bartholini-féle (tulajdonképpen Bartholing mirigy
(glandula vestibularis major). A musculus 1schiocavemosus
(.. & dabra) a csiklo szaran & az azokkal egyiin halado ideget
es verderet (arteria et nervus dorsalis clitonidis) borita. Rostin
az Glesont also szirin erednek, és a csiklo tovén tapadnak.

GAT  Aszikebb (klmikai) érielemben vett git (perineal body,
perincal wedge, perineum) a medence lregének alapjat képe-
zi, kb. 2.5 cm nagysagl, piramis alaki, a két iloguman dssze-
kitd cgvenes sikjaban fekszik, a végbel és a hively kizon
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Fil. dbra. A i és o hitvelv-véebél sdvény kapesolata, 1ol lathato, hogy a gat csicsit inyilakkal megjelolve)

tulajdonképpen a hively-véghel soviny alsd, seétigazd rostjai keperik

kizépen (6., &, ¥ dbra). A piramis hossza hozedveidlegesen
megegvezik a hiigyesi hosszaval, csiicsa a testiireg fele tekint
(9. dhra). Elol a hiively, hiwl a véghél hatarolja. A gt ta-
gulékony, egvénenként valozd fejletisegl, erdsségi ¢s rugal-
massigl. A medence legmélvebb pontja. A medencei szervek
tartdsdban meghatirozd. Szilés alan védi a sziildutakan,
megakadalyozza azok megrepedését. Elneverése innen szir-
mazik.

A giit a 570 szoros értelmében nem nevezhetd onalld szervnek,
mert izom- ¢s kitdszoveti rostok Osszefutasabol képridik,
Ldzmok és binyek talalkozist helve”, Kilso részében a koto-
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szivell elemek, a belsdben az tzomrostok vannak tilsalyban.
A gdthan dssrefutd izmok 1bb szinten helyezkednek el A git
(piramis) csicsat a végbél-hively stvénynek a hitvelynyilas
felé futd, szétteriilt és megerisddott, also rostjal képezik, ame-
Ilvek a git alapjaig terjednek (10, abra). A hively-véghél
stvénnyel egyiin halado Denonvilliers-bénye is ebben tapad.
Reiffensidd (3) szerint a hiively—végbél stvény képezi a git
tengelyet, a tobbi izom ¢s kotdszdveti rost ehhez csatlakozik.
Kozel a git csicsanal a sdvénnyel a levator ani &5 a vighél
rostjai fonddnak Gssze (5. dbra). Ez alait mar a diaphragma
urogenitale képleteivel egvesiil. Ezekkel fonodik dssze a kiil-
s0 végbélzird izom (7. abra). A kilsd végbeélzard izom legbel-
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si rostpn korkorosen veszik kil a végbélnyilist. KiilsGbh
rostjai mar orso alakban kotk Gssze a végbél mogoni liga-
mentum anococcyvgeumot a gattal, A kiilsG végbélzird zom-
nak jelentis szerepe van a gt rogzitésében. A git kozépsd ré-
szét centrum tendineumnak neverziik, amely a gitban dssve-
futd izmok kitdszoveres dsszefonodisa (6., & dbra), A gitn
képerd izomok eldlrdl. hawlrol, oldalrdl és feliilril futnak
dssze ¢s gitat minden irinybol rogzitve tarjak, illetve a pin
ezeket az izmokat Osszekoti.

A perincum hitsd (dorsalis) részét egves szerzik analis ha-
romszognek is nevezik, amelvet a ligamentum sacrotubero-
sumok hatdrolnak. Alapja a két dlogumo kdzotti egvenes,
tehit megegvezik a diaphragma urogenitale alapjdval. Csicsa
a farokesont felé néz. Az analis haromszig az anust és a fossa
ischiorectalist foglalja magiba,

FOS5A ISCHIORECTALIS A viégbél ket oldalin helvezkedik el.
¢k alakn tireg, amely a medencefal és a medencefenck also
felszine Kozt tertileter foglalja el. Oldalso hatarat a levator
ani alatti obturator banye, tetejét a medencefendk képezi. Hin-
rafelé a nagy farizom (musculus gluteus maximus) alsd széle
felé terjed, aljat pedig a bir felé a perianalis binye (fascia su-

K

perficialis perinei) zirja le (6. & abra). A két dreget kizépen
a git, végbeél és az in. anococeygeal body vilasztja el Az ano-
coceyvgeal body izom-kitdszivetbil épil fel és az anococ-
eygealis raphae-tol a birig terjed. A fossa ischiorectalist laza,
aleolaris rsirszivet (zsirtest, corpus adiposum fossae ischio-
rectalis) tolt ki A zsirszivet beterjed a végbélemeld 1zom és
a diaphragma urogenitale kizé is. A két ireg holtteret alkot,
amely lehetévé teszi, hogy az analis csatorna szckeléskor ti-
guljon. A fossa ischiorectalis alatt a bér alati perianalis rést
taliljuk.
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A sebgyogyulas

KRIVACSY GABOR DR.

Négvogyiszati Osztily, MAV Korhiz és Rendeldintézet,

Szolnok

A SEB FOGALMA ES FAITAI
kahartya vagy valamely belsi szerv sziveti folytonossaganak

A seb fogalma alan a bor, a nvil-

megszakitisdn éntjik. A sérilések lehemnck egyszeniek vagy
dsszetettek. Az Osszetett sériilesek a mélyebben fekvi sziveti
szerveket, az 1zmot, az wegekel, az ercket és a csontol érint-
hetik. Keletkezésik alapjan megkilonbdztethetdk miitéti se-
bek. egyszeri seriilések (metszett, vagolt &s szan sebek), osz-
szetett sénilések (zazott, szakitott, harapott, 1ot sebek), hiha-
tds (hideg, meleg) vagy kémian anyagok kivetkeztében kiala-
kult sebek, nem Kielégith sziven keringés kivetkeztében ki-
alakult sebek, sziveti elhalis kivetkeztében keletkezent se-

bek.

A SEBGYOGYULAS TIPUSAI ES LEFOLYASA

ELSODLEGES SEBGYOGYULAS [SAMATIO PER PRIMAM INTEMTIO-
MEM)
potlodik, és viseonylag rivid idd alatt gyogyul. A sehgyogyu-
las folvamata a seboldalak fel6l indul meg. Az elsadleges seh-
gyogyulasnak cgy masik formija az an. park alani sebgvao-

A sch sarjszivetképeidés nélkil az eredeti szdvettel

gvidas. yenkor feliletes haimhorzsolas utan pork (szdvertor-
melék és alvadt vér) kepzadik, mely alatt megindul a hamo-
sodas.

A legakéletesebb sebeyvogyulist akkor Fguk, ha sz, fer-
tizésmentes boron scheszi bemetszest vegaiink, ¢s azt Ossee-
varrjuk. A hamszivet dvigott alaphinyaja (membrana ba-
salis) alatti rés rogton megtelik vérsejteket és fibrint tartal-
mazd alvadékkal, amelynek feliilete kiszirad és var kelet-
kezik.

A bemetszés szélén 24 oran belil megjelennek a neutrophil
granulocytdk, és elindulnak a var irinydba, A basalis sejick

Levelesdst cunr

e Kriviesy Gaabar

Nigwdgyiaeati Oseily

MAY Kiorhar &s Rendeliantéenet

000 Sralnok, Yerseghy i -
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osztodnak, megszaporodnak, és ennek kivetkeztében a met-
szés szélen a ham megvastagszik. 24-48 orin belil az aktivalt
himsejtek megindulnak a sebseélek felil, s mikizben kizép-
fele vandorolnak, basalis membranszeri anyagot hagynak ma-
guk alan. A hiamsejiek egvesilnek a kdrépvonalban, és egy
vekony folvamatos hamréteget képeznek a var felett.

A 3 napon a neutrophil granulocytik tibbségének helvét
macrophagok foglaljak el. Granulatids szovet draszija el a be-
metszett teriiletet. A sebszéleken megjelennek a kollagénros-
tok, de cleinte ezek nem hidaljak it a sebet, hanem annak
széleire merdlegesen helyezkednek el Folytatodik a hamse)-
tek szaporodasa. ¢s megvastagsaik a felillet hamréieg,

Az 5. napon a bemetszést granulatios szovet 1ol ki, Kifejeren
az eérkeépzodés. A kollagénrostok felszaporodnak, és keadik
athidalni a bemetszést, A felszini ham eléri normalis vastag-
sagal, €s a felileti sejtek differencidlodasa erett, elszarusodo
hamréteget hoz 1étre.

A 20 hét soran folyamatos kollagén- és Aibroblastszaporodist
latunk. A fehérvérsejies besziirGdeés, a vizenyd és a fokozott
crezettség jorésze cltinik. Ebben az wlében a szintelenedis
hosszu folyamata kezdodik el, mely lénvegében a kollagén
fokozatos felszaporodiasara &s a veérerck visszalejlidésére ve-
zethet vissza.

Az 1. honap végere a heg gyulladismentes sejtes kitdszivet-
bol all és ép ham boritja a felszinét. A bér wonkrement jarulé-
kos elemei (szdrtiiszok, verejtekmirigyek) a bemetszés vona-
liban véglegesen elvesenck. Ezutin fokozodik a seb mecha-
nikai ellenalld képessége, de himapok is eltelhetnek, amig tel-
jes szilardsagat visszanyeri.

MASODLAGOS SEBGYOGYULAS (SANATIO PER SECUNDAM INTEM-
TIONEM) A sebgyvogyulas lénvegében aronos az elbzivel,
csak a sériilés nagyobb szivethiannyal jar és erésen fertozin.
A folyamat hosszabb ideig tart, és a szovethiany sarjszivet
tolti ki. A sebgyogyulas folyamata a sebalapon kezdadik. A
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parenchymasejtek nem képesek teljes méncékben djraképesni
az eredeti szerkezetet. A szélek feldl biscges granulatios szio-
vet nid be, és vesz részt a gyogyulasi folyamatban,

A SEBGYOGYULAS KLINIKAI SZAKASZAI
kai szempontbdl harom, egymast kiveltd szakaszra oszhk,

Asebgyogyulas klini-
melyben a domo szerepet a vér ¢s a kotszovet jatssza,
GYULLADASOS SZAKASZ (EXSUDATIO) Kisérd tiinetck az elsi
napokban: borvirosseg, duzzanar, fjdalom és melegség. A
schszéleker behaldzd capillarisokbol a falosejtek kemotak-
tikus ingerek révén a gyulladt teriiletre vandorolnak, a kor-
okozdkat bekebelezik, majd litikus enzimeik segitségével azo-
kat megsemmuisitik. Jelentis valadékképziodéssel jar

PROLIFERATIOS SZakasZz  Megindul a szivethiany potlisa, a
fibroblastok és az endothelsejick gvors szaporodisa nyomin
sarjszdvel, in. granulanos szivet kepzodik, Szovettani jellem-
zoi: érkepzides (angiogenesis), kotGszoven sejick burjdnzasa
iproliferatija), extracellularis matrixfeherjék és kollagénros-
tok felszaporodasa,

HELYREALLITODASI SZAKASZ (EPITHELISATIO)  Ebben a szakasz-
ban kollagen rosthalozat alakul ki, mely a sebet Gsszehizza,
Ext kévetoen fedoham képzidik, mely bekuszik a seb felszi-
nére, &5 ezzel a schgyogyulas lezarul ¢/, afral,

A SEBGYOGYULAS ELETTANA

GYuLLapas A pyulladas a sériléskor elsddlegesen fellepi
biologial valasz, amely minden sebgyogyulas soran jelentke-
zik. Az alapvetd gyulladasos reakeid nem specifikus, a mecha-
nikus, a hi, a sugirzo energia okozta seb, illetve bakieriahs
feriizés esetében is hasonlo. Masképpen zajlik le azonban a
seb alakjatol, a fertdzeés fellépeésétdl figeden (elsidleges, mi-
sodlagos sebgyogyulis). Az clsidlegesen gyogyuld metszen,
vigott sebek esetében kisfoki, klinikai jelek szinte nincsenck,
mig a roncsolt, ferdeon sebekben nagyfoka, s Eithato klinikai
jelek vannak.,

ERELVALTOZASOK
osszehurzodnak. Ugyanekkor a sénilt széverekben, a sebiireg-
ben haemostasis, Nbrinképzidés, véralvadék észlelhetd. Az

A serilés utan a helyi erek hamarosan

erissechizodis csak dtmeneti, 5 csak rivid ideig (5-10 per-
cig) tan. Az arteriolak és venulik faliba fehérvérsejiek és vér-
lemezkek rakodnak fel. Ezutan kivetkezik be a helvi kiserck-
ben az aktiv érmdgulat, amiek kovetkeztében a véraramlas
megnivekszik. Ezzel egyvidoben fokozddik a venulik ateresz-
tiképessége, mely helvi hisztaminfelszabadulis kivetkezmé-
nye. Az endothelsejtek kozt plazma, elekirolitok, makromole-
kulak 1épnek ar a sérilés eniletébe, és duzzanat jelentkezik,
Az ertagulat hiszatmin és mas anyagok (prosztaglandin, kinin)
hatasara jon létre.

&8

megnagyobbodort
basalis sejick

A sériilést kiwetden a bor hiimsziverének bazalis sejtjei
elvilnak az alaphdnyitdl azdlal, hogy a desmosomalis
kapesolddiasuk megseakad. A differencidlatlan basalis
sejick megnagyobbodnak

milosis

A megnagyobbodott  basalis  sejiek a  hamhbidny
tertiletére vindorolnak, A hdmsejick seéli nészén 1)
sejiek képridnek

a taldlkozdshd]
eredd gatlis

A basalis sejtek vindorlisa addig folvtarddik, amig az
ellenoldalival dsseetalilkornak. A talilkozis megsetinteti
a towzibba vandorldse

A basalis sepick differencidilodnak, és a keletkezett
hdmsejlek oseiiddsnak indulnak, és kitalik a seher

1. v, A hamsriver gyogyulisanak szakaszal Brvanr nyoman. A kimhiinyt
a sehszdlek felol elibb a basalis hamsejiek tolok ki. E sejiek elibb o mepsia-
kadt hasalis membran mentén vindorolnak a seh kdrepe felé, maid sejtosz-
tickisok sorn folvamatosan oy hiimsejiek képrodnek. s a seh knelodik, beha-

msodik

Az ereket neutrophil fehérverseptek hagyjak el diapedesissel.
€5 a sériilés weriileiében koncentralodnak. Exek a sénilés terii-
letcbe juto elso sejiek fagocitaljak az idegen anyagokat. Mind
a polymorph, mind a mononuclearis fehérvérsejtek aktivan
fagocitilnak, a sériilés kezdetén azonban az elobbick vannak
tabbségben. A polymorph magvin fehérversejtek ugyanekkor
rivvidebb életiick, mint a monocytak, ez utdbbiak a 2-4. napon
sokasodnak meg. A gyulladis késobhi szakaszaban a mono-
cytak vannak tilsilyban. A bakiériumok és szovettdrmelékek
megemészicse a fehérvérsejiek enzimeinek lelszabadulasival
orténik. Végil a macrophagga alakolt monocviak még meg-
emésztik a maradék anvagokat. Ha a kialakult izzadméany bak-
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teridlis bearamlas nélkiil jon létre, a seb steril marad, fertézés
esetén viszont genny jelemk meg. A sikeres macrophagmi-
kidés az akut gyulladasos reakeid végét jelenti. A folyamat
néhany nap alatt lezajlik.

KOTOSZOVETI HELYREALLITODAS  Ennck sordn a parenchyma-
sejtek altal hagyoit hézagokat kitdszivet potolja ki, amely
végiil is hegképaidéshez vezet. A folyamatnak negy dsszete-
vije van: 1. a fibroblastok vindorlisa és szaporodisa; 2. az
extracellularis matrix lerakddasa; 3. az 0 erck képzidése; 4. a
hegsziver érése és szerviilése (atépilés). A helyredllito folya-
mat a gyulladasban koran elkezdodik. Néha mar a sériilést
kiwvetd elsd napon szaporodni kezdenck a fibroblastok és az
crek endothelsejtjei, és 3-4 nap mialva a gyogvulast jeled
sajatsagos sarjszivetet hozzak létre.

A sarjszivet kifejezés onnan szarmazik, hogy ez a szivetféle-
ség rozsaszind, puha. a scb felszinén szemesés megjelenésii.
Kis vérerek képzidése, a fibroblastoknak a sérillés iranyiba
torténd vandorlisa &5 felszaporodisa kivetkeztében jon lére.
Ezt a folyamatot részben a nivekedési faktorok (mint pl. a
PDGF. EGE, FGF és TGF-f), s részben gyulladisos macro-
phagokbol sziarmazo fibrogén citokinek inditik el. Ezen nive-
kedési faktorok némelyike a kollagén- és mas kotbsziveti mo-
lekulak keépeadeését is serkenti,

Az 0j erck bimbozissal vagy sanadzassal képzadnek. Egy O
capillaris létrejonéhes legalibb négy lépés szikséges (2. db-
ra). | Aszildér basalis membranjit fehérjebonto enzimek fel-
oldjak, mely utian lehetiéve valik a capillaris-riigyképziodes és
kovetkezményes sejivandorlis; 2. az endothelsejick vindor-
lisa az angiogen stimulus irinyaba; 3. az endothelsejtek fel-
szabadulasa a vindorldsejieken: és 4. az endothelsejiek érése
¢és capillariscsivekbe tonénd szerverddése.

Az djonnan képzddin crek endothelialis sejtjei lazin kap-
csolodnak, az erck atparhatok, czért keriilhetnek fehérjék és
vordsvérsejiek az extravascularis térbe, Ez a magyarizata an-
nak, hogy a sarjszivet kezdethen vizenyis. A vizenyd a gyo-
gvuld sebben a gyulladasos vilasz utin is megtalilhato, Sza-
mos faktor képes anglogenesist elidézni in vivo €5 in vitro.
Koizéjiik tartozik a bazikus FGF és gjabban lein vascularis en-
dothelialis nivekedési faktor (VEGF). A bazikus FGF-nek
fontos szerepe van az érképzodésben. Eldsegiti a fehérjebon-
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0 enzimek felszaporodisin és eziltal az endothelsejtekben az
eredeti basalis membran feloldasdt, tovabba clinditja az 1)
erek képridéséher seilkséges endothelsejt-vandorlast és -sza-
porodast, és a megfelelé matnxkomponensek jelenlétében,
elésegiti a proliferdlo, vindorlo sejick csdképreését.

Macrophagok gyakorlailag mindig talilhatok a sarjszovet-
ben, szorgosan eltakaritjak a sejten kivili térmeléket, degen
anyagokat. Ha a megfelelo kemotaxist kivalto inger nem szii-
nik meg, neutrophilok, eosinophilok, lymphocytik és hizose)-
tek is nagy szamban talilhatok.

Agyogyulas folvaman az extracellularis matrix osszetevoi ki-
ziil foleg a kollagén mennyisége nivekszik meg, az aktiv fib-
roblastok ¢és az 0j erck szdma viszom csokken. A gyulladis
koribbi fazisiban felszaporodott erek thrombosisos folyama-
tuk wtan feloldodnak, s kilonbozi sejtjeiket falosejtek taka-
ritjdak el. A sarjszévet végil heggé alakul, mely inaktivnak lat-
570, orso alakid fibroblastokbol, wmir kollagénbdl, elasztikus
szovet toredekeibil, extracellularis matrixbol és viszonylag
kevés érbdl all,
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Tarsasagi hirek

A Magyar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaganak

munkaja
BOSZE PETER DR.

A Magvar Nogvogyasz Onkologusok Tarsasaeanak elndke

A Magvar Nogyogyiase Onkologusok Tarsasaganak (MNOT)
1996, december végéig terjedd munkajardl korabban mir be-
sramoltunk. Azdta sor kerilt a Tarsasig kilencedik tudoma-
nyos lilésére, amelyet meglehetdsen nagy érdeklidés mellen
az Inter-Conmtinental szialloban rendeztiink meg 1997, majus
23-an. A rendezvény A NOGYOGYASZATI ONKOLOGIA
GYAKORLATI KERDESEI sorozatban a hasmegnyitas és -zi-
ris modszereivel, korai szividményeivel és azok ellatasival,
valamint a hasfali lebenvek nigyogyaszati onkologiai alkal-
mazasinak lehetGségeivel foglalkozon. A rendezvényt Prof,
Dr. Gan Istvian az MNOT tiszteletbeli elndke nyitotta meg, a
moderitor feladatkiort Prof. Dr. Bosze Péter litta el.

PROGRAM

A hasnyitas modszerel Krasznai Péter dr.

Acsebgyogyulas clettana Kriviesi Gabor dr,

A sugdrkezelés hatdasa a sebgyvogyulisra Patyinik Mihaly dr.
A kemoterapia hatdasa a sebgvogyvulasra Szantd Istvan dr.

A haszaras modszerei Palfalvi Laszlo dr.

A hashartya zardsanak kérdése Gardd Sandor dr.
Varroanyagok, kapesok, varrogépek, varratszedés Poka Ro-
bert dr.

A hasmegnyitas ¢s zaras korai seivodmenyet Sugar Istvan dr,
Az ultrahang diagnosatikus jelentosége Ariner Attila dr.
Hasfali lebenvek alkalmazasa a ndgvogyaszati onkologiiban
Ungir Liaszlo dr.

Felkéniik az eléadokar. hogy a eldadasatkat Gsszefoglald dol-
gozatok formajaban kiildjék el a szerkesetiségbe. Harom

tlyen Gsszefoglalo kdzleményt a Nogyogyaszati Onkologia
Jelen szamaban adunk kozre.

A Magyvar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaganak ez évben
még egy onalld tudomanyos rendezvényé tervezzik, amely,
tekintettel a rendkiviil nagy érdeklodésre, a Tarsasag nyol-
cadik udomanyos rendezviényén tirgvalt kérdések egy résedt
sokkal részletesebben targvalja egy kerckasztal megheszéles
formajaban. Fdszervesd Krasznai Péter dr.

MEGHIVO

A Magvar Nagvagvasz Ckoldgusek Tarsasaga (MNOT)
tisztelettel meghivia Ont az 1997, november 8-an, szombaton
9 orakor a SOTE Nagyvarad tén Elméleti Tombjében
(Budapest, VIIL., Nagyvirad tér 4.) tanandé egész napos
kerckasatal szimpdaiumra,

Prof, Dr. Biasze Péter
MNOT clnike

ELOZETES PROGRAM

A NOGYOGYASZATI ONKOLOGIA GYAKORLATI
KERDESEL: A BETEG KIVIZSGALASA ES ELOKESZI-
TESE ANOGYOGYASZATI MUTETEKHEZ,

9.00-9.20  Mepnvitd

S0-10.30 A beteg miitét elitti viesgailata
Kiarelozmeny

Fizikai vizsgalatok
Aneszteziologial konzilium

1L30-11.00  Kavésaine

001230 Laboratorinmi vizsgalatok é&s képalkotd
eljarasok a mutét elatt

Laboratoriumi kivizsgalas

Képalkotd eljarisok

K.iliseg és haszon
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12.30-14.00 Ebédszinet

14.00-15.30  Mitéti elokészités
Mutét elotn elikészités
Szinelenités
Ketéterczes
Bélelokészités

15.30 A spimpazium ilizenete és rirszo

Ez a tudomanyos ilés egy u) sorozat harmadik rendezvénve,
Ebben a sorozatban a ndgyogyiaszati sebészet gyakorlati
kérdeseit akarjuk részletekbe menden elemesni ¢és gyakorlan
tandcsokat adni.

Jelentkezni lehet

Diamond Congress Kft. 1027 Budapest, Fé u. 68, Tel/Fax:
200=-7700 E-mail: diamond.eftiemiesz.hu

Jelentis eseménynek igérkezik az BEuropai Rak Iskola tan-
folyama, amelynek szerverésében a Magvar Nogyogyvisz
Onkologusok Tarsasdga és a Magyvar Orvostudomanyi Tir-
sasagok és BEgvesiiletck Szovetsége (MOTESZ) is részt vesz.
Rendkivili megtiszteltetés, hogy a tanfolyamot most 15 a Ma-
gyvar Tudomanyos Akadémia vedniksége alan tarthatjuk ezit-
tal a Magvar Tudomanyos Akadémia nagyvtermében.

Az Europan Rak Iskola tanfolyvama a daganat gyogyaszat leg-
izgalmasabb kérdésével, a rakgenetikival foglalkozik, Az
utobhbi években ugvanis a rkkutatds teriletén dramai eléreha-
ladis tértént, amelynek sorin a laboratoriumi vizsgalatok elju-
tottak a betegagyvhor. Ma mir egyértelmien bizonyitott, hogy
a ik egy genctikal megbetegedes, amely egyetlen sejthil gén-
mutaciék sorozata kKivetkesteben keletkezik. Ahhoz, hogy
egy szahilyos sejthil raksejt alakuljon ki, altaliban & génmu-
tacidra van sziksée. Ezek a géneltérésck a szabilyos, ciklusos
sejtmiikidésben seerepet jatszd an. onkogéneket &s tumor
suppressor. géncket is érintik, és felismerhetik, meghataroz-
hatok., A daganatokban eloforduld génmuticiok sokrétick,
aminck kivetkezchen a daganatok biologian viselkedése is
magyon kiilonbézd. A génmutaciok fajtaja &5 kombindcioja
hatirozza meg a daganat nivekedési sebességét, auétképzi-
dési hajlamat sth.

A génmutiaciok az esetek tobbségében szerzett mutiaciok, A
daganatok hozzvetdlegesen 10-15%-aban azonban veleszii-
letett mutaciokkal is talilkozunk, Ez utdbb esetben beseéliink
orikletes daganatokrol. Az ordkletes daganatok legtibbszir
az erintett csaladokban halmozottan fordulnak elé. Sok
fajrajuk ismeretes, amelyvek kozil a csalidi petefészek—emli-
rik szindroma. a csalidi emlirik szindroma. csalidi pete-
fészekrak szindroma, az an. HNPCC vagy Lynch Il (orok-
letes, nem polyposusos vastag—végbélrak) szindroma a leg-
gyakoribbak. Az Grikletes tényezik szerepe mis daganatok
esetében, mint pl. melanoma is egyvre nagyobb hangsilvt kap.
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Az orokletes daganatok vonatkozasiban nagy elGrelépést je-
lentett, hogy az drokitett koros géneket (csiraseji-muticiok)
azonositani lehetett, s ma mar kutatisi szinten meghataroz-
hatok. Ezek kizill az emli- és petefészckrik, valamint a vas-
tag—végbélrik génmuticiok (BRCAL és 2. DNS-regenerilo
gének) a legjelendsebbek. A génmutdciok meghatdrozasival
lehetGség nyilt amra, hogy az érintett csalidok egészséges tag-
jait sziirjilk. Megmondjuk, hogy hordozzik-¢ a koros gém
vagy sem. Azokat, akikben a daganatra hajlamositd gén nem
mutans, biztosithatjuk, hogy nincsenck nagyobb veszélyben,
mint mas egészséges ember, Ezzel cgy életen keresatili aggd-
dastol, rettegéstol menthetink meg embereket. Akik a kdros
gént hordozzik, megkiilonbéeteten feligveletet igényelnek.
Az esetek cgy részeben megeldzd orvosi beavatkozasokkal
ipl. a petefésyhek eltdvolitisa a sxilések befejerdse utin, gyvogy-
sreres kezelesek) elkerilhetjik a daganatok kialakulasat,

Az in. alkalmazont rakgenetikai vizsgalatok, vagyis a beteg
daganatinak genetikai vizsgdlata ¢gyvre inkibb beépil a da-
ganat kezelést tervének meghatirozasaba, Ennek belathatatlan
tavilatai vannak, Pl segitségével olyan korposlan tényeedkhie
juthatunk, amelyek lehetdve tehetik, hogy kezdodo invasiv
rikos megbetegedést ks, szervmegtartd beavatkozdssal s
nem radikilis sebészeti és/vagy sugarkezeléssel gvogvitsunk,
Ennck legkiésentfekvobhb peldiaja a koran méhnyakrak, amelvet
hagyomanyosan kiterjesztett méheltavolitassal, kétoldali
medencer ¢s alkalmankent paraaorticus nyirokesomo-glta-
volitissal kezeliink. Nem ritka, hogy a beteg kiegészith besu-
garzast is kap, Bz a radikalis kerelés az csetek 80%u-aban fie-
lesleges. Az alkalmazont genectikai vizsgalatok feltételezhe-
1ien lehetove teszik, hogy felismerjiik az elso stidiumi méh-
nyakrikos betegeknek azt a 80%-at akikben egyvszerd jaro-
beteg beavatkozassal (hurokkimetszés) ugyvanigy  gvogyit-
hatjuk a daganator, mint a kockazatdl és sedvidményekiol
nem mentes kiterjesztent beavatkozasokkal. Mas csetben a
toxikus kemoterapia alkalmazisat kerilhetjiik el. Mindezek
mellett talan a legjelemisebb, hogy elkerdhetjik a géntera-
piat, amellyel mar klinikai vizsgalatok is elindultak, A gén-
kezeleés egysreri, nem karos, ¢s minden bizonnyal forradalmi
villtozasokat hoz a daganatok elleni kivzdelemben. A genetikai
ismerciek terjedése a daganatok orvosi szemléleténck megvil-
sat fogja eredményezni. Hiszem. hogy ennck alapjan az

1oz
orvosi irodalmat is djra irjuk, a betegségeket a génmutaciok
sZErint csoportositva.

A fenti gondolatokat a tanfolyam eltaddi részletesen targyal-
jak a Klinikus szempontjal szerint ravildgitva arra, ami mar
napjainkban a gyakorlatban hasznosithato, Ezek mellett ter-
mészetesen alapvetd ismeretek atadasdara, ¢s a rakbetegséack
kezeléset forradalmasito génterapia jelenlegi lehetdségeinek
ismertetésére is sor keriil. Tovabbi részleteket illetden utalunk
a Nogyogyaszati Onkologia jelen szimaban talilhatd meghi-
vira,
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Tidwsarsdhgs Refrek

Veégeretill a Térsasig vezetlsége ¢s a Nogyogyiszati Onko-
logia szerkeszidsége nevében ismételien szeretném felhivni az
olvasok figyelmét, hogy a kiadas tetemes koltséger miatt az
ajsdagor 1997-ben nem tudja az érdekladoknek téritésmentesen
biztositani, Az MNOT tagjai a tagsagi dij fejében kapjak.
Azoknak, akik a Tarsasagnak nem tagjai, csak térités fejében
tudjuk kildeni. A lap 1éritési dija jelképes, az dnkiliség alan
van; maganszemelyek részére 1000 Ft, koziiletek részére 3000
Ft évente. Megrendelhetd a mellékelt  Megrendeli lap” segit-
ségevel.

BESZAMOLO AZ EUROPAI SZULESZ-NOGYOGYAST SZOVETSEG (EAGO)
Il KOMGRESSZUSAROL

Az Europai Sziilész-Nigyogyiasz Szovetség (European
Association of Gynaecologists and Obstetricians) 1997, janius
25-28-ig anotta X1, Kongresszusat Irorszagban, Dublinban,
A kongresszuson lezajlon kbzgyiilés sorin megvilasztottik a
szovetseg 0j tisztsegviseldit. Az EAGO 0j elndkénck (Presi-
dent-clect) hirom évre Dr. Kovics Laszlo egyetemi tanart, a
Szent-Gyirgyi Albert Orvostudomanyi Egvetem Seiiléseeti és
Migyogyaszat Khimikajanak igazgatojat valasztontak. Alel-
nok Prof. J. Schenkert (Jeruzsilem), fGtitkir Prof. W, Kinzelt
(Giesen), pénztaros Prof. M. Litschgit (Svajc) lett.

A X1 EAGO Kongresszuson a magyarorszagi EAGO Tago-
zatot igen jelentds [észami delegicid képviselte (Dr. Babinsz-

ki Agota, Dr. Bagaméry Krisztina, Dr. Bodnar Béla, Prof. Dr.
Bisze Péter, Prof, Dr, Cseh Imre, Dr. Csirar Péter, Dr. Hemidi
Zoltan, Dr. Horvith Irdn, Dr. Jakab Jr. Attila, Prof. Dr. Kovics
Laszld, Prof. Dr. Lampé Laszlo, Prof. Dr. Laszld Janos, Dr.
Milankovits Marton, Prof. Dr. Paulin Ferenc, Prof. Dr. Resch
Béla, Dr. Schunck Rudolf, Dr. Szakonyi Tibor, Dr. Szendei
Gydrgy, Dr. Szilagyi Imre, Dr. Vajda Gyorgy, Dr. Viski Sén-
dor) eléadasokkal és poseterckkel.

Kiilon plenaris dlést szenteltek az EAGO és a European So-
ciety of Gynaecological Oncology (ESGO) elso kibzis rendez-
vényénck, amelynek kozéppontjdban annak a kérdésnek a
megvitatisa allt, hogy az emlé daganatait, betegségeil a no-
gyvogyasznak kell-g gyogyitani? A pleniris iilésen nagysikeri
cléadist tartott Prof. Dr. Bosze Péter az ESGO jelenlegi el-
nike,

Resch Béla

Gratulilunk Kovics Laseld professzor imak abbdl az alka-
lombal, hogy az Eurdpai Szilész-Nigyogyasz Szovetseg )
elnékénck valasztottak. Sajnos nem hossei azoknak a sora,
akik hazinkbdl vagy Eurdpinak ebbdl a térségebidl keriiiek
egy meghatdrozd curdpai szervezet élére. Ezérnt Kowvics
Laszld professzor ur megvilasztisa kétszeresen is megtiseiel-
tetés, amely elfelejttdd nemzeti wdatunkat is kell, hogy
erdsitse, s biiszkéveé tegyen arma, hogy magyarok vagyunk.
Kiszinet érte.

Szerkeszioscy

FELHIVAS

Tisztelt Olvasonk!

A Nogyogyvaszati Onkologia szerkesztisége felhivia az Olvasok figyelmét, hogy a kiadds tetemes kiltségei miatt az Gjsi-
got 1997-ben nem tudja az érdeklidiknek téritésmentesen biztositani. A Magyar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaga tag-
jainak a lap dra az 1000 Ft tagdijban benne foglaltatik. Azoknak, akik a Tarsasignak nem tagjai, csak térités fejében tudjuk
kiildeni.

A lap téritési dija jelképes, az dnkiltség alatt van; maganszemélyek részére 1000 Ft, kiztiletek, kinyvtarak, rendelik
részére 3000 Ft évente. Megrendelhetd a mellékeht  Megrendels lap™ segitséaével.

Szerkesztioscg
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MEGHIVO

European Sclhool of Oncalogy training conrse on

GYNAECOLOGICAL ONCOLOGY -
INCLUDING BREAST CANCER

Chairpersons: E. Kubista (A), P. Bésze (HLU)

November 13- l~-1"'+ 1997

Venue: HOFBURG Vienna - Austria

The educational objective of this course is to provide partici-
pants with state-of-the-art information in gynaecological
oncology and breast cancer, including basic science, thera-
peutic possibilities and {ollow-up procedures. Thus, the par-
ticipants will experience a complete information covering the
whole field of gynaccological oncology and breast cancer
which will be presented in a very concise, yet complete form,

THURSDAY, NOVEMBER 13

B0 Opening and Welcome Address by Prof. Ziclinski,
President, Scientific Committee of the Vienna
Office of the ESO and by Prof. Kubista, Chairman
and Local Organiser of the Course
530 Management of preinvasive lesions of the cervix,
vagina and vulva (CIN, VAIN) 8. Rakar (SLO)
8,50 Current stawus of the management of vulvar
imtragpithelial neoplasia G. Gitsch (A)
9.10 Current trends in the management of vulvar cancer
M. Hickel (DE)
9.40 Current trends in surgical treatment of carly stage
cervical cancer P, Bosze (HLU )
1010 Current status of chemotherapy for carcinoma of
the uterine cervix J. Vermorken (BE)
10.40 Colfe break
11.00 Management of pelvic recurrence:
The role of imaging techniques in the treatment
planning A, Artner (HU)
Surgical approach L. Ungar (HL)
The role of radiation therapy R. Orecchia (IT)
Experience with CORT M. Hackel (DE)
- The place of systemic therapy . Vermorken (BE)
13.30 Lunch break
15,00 Current trends in the management of resectable

endometrial cancer
The role of imaging techniques in the treatment
planning A. Artner (HLU)

Managemen of high-nisk patienis S, Leodolter (A)

15.45 Management of carly stage ovarian cancer
5. Rakar (510
16,00 Management of advanced ovarian carcinoma
Surgery L. Ungar (HLU)
— Chemotherapy H. Salzer (A)
Radiation therapy R. Orecchia (IT)

17.20 Meet the Faculty

FRIDAY, NOVEMEER 14

530 Breast cancer. Molecular biology - risk factors
Ch. Wiltschke (A}

.00 Diagnosis of breast cancer —new technoligues
Ce. Woll (A)

.45 ColTe break

103,000 Operative treatment — management of non-palpa-
ble lesions E. Kubista (A)

10.45 Radiotherapy - new trends W, Seitz (A)

11.30 Endocrine tremment of breast cancer W, Jonat (DE)

1215 Lunch break

13.30 Chemotherapy of breast cancer Ch. Zielinski (A)

14.15 Follow-up strategies — quality of life
K.D. Schultz (DE)

14,45 Cotle break

15.00 Chemoprevention V. Sacchini (1T)

15.30 Hormonal influence of breast cancer - contracep-
tion, HLR.T., pregnancy M. Seifert (A)

16.15 The interdisciplinary approach for the tremtment

of breast cancer - selected cases
Interactive Workshop

SATURDAY, NOVEMEER 15

9.0 Genetics of gynecologic malignancies
T. Wagner (A)
TRATH Clinical implications of familial ovarian and
breast cancer P Basze (HU)
11.00 Discussion and End of the Course

Minden érdeklidin szeretettel varunk, A résevételi dij 4600 ATS,

Jelentkezni lehet:

ES0 Vienna Office

c'o ICOS, Congress Organisation Service GesmbH
Johannesgasse 14, A-1010 Vienna, Austria




MEGHIVO

Emwpﬁan Sclewal n,lf'l,’}m'rrfug'r frariming couwrse on

MOLECULAR GENETICS IN GYNECOLOGIC
AND BREAST CANCER AND ITS CLINICAL
IMPLICITATIONS: BRIDGING THE GAFP

Jointly organized with the Federation of the Hungarian
Medical Societies and the Hungarian Society of Gynecologic
Oncologists under the auspices of the Hungarian Academy of
Sciences

Chairpersons: A, Berchuck (USA), P. Basze (HU),
S. Eckhardt (HLU), E. Olah (HU)

November 21"-22", 1997
Venue: Hungaran Academy of Sciences, Budapest, Hungary

This course is designed for practicing gynecologists, sur-
geons. radiation therapists, medical oncologists, basic scien-
tists, geneticists and other specialists interested in the man-
agement of gynecologic malignancies and breast cancer. This
seminar aims to serve as a bridge between basic molecular
biologic science and clinical medicine. The language of the
course is exclusively Enghish.

FRIDAY, NOVEMEBER 21

DE.30 Opening Address: by E. Szilveszter Vizi M.D,,
Vice-President of the Hungarian Academy of

Sciences

09.00-10.30  Basic principles of genetics for practicing clini-
cians (genetic structures, cell cyeles, DNA
repair, carcinogenesis)

Jefl Bovd (USA)

15.00-16.00

Genetics of colorectal cancer and its climical
implicitations.  Management  of HNPCC
{hereditary nonpalyposis colorectal carcinoma)
James Mackay (UK)

SATURDAY, NOVEMBER 22

08.30-09.00

09.00-10.00

1OL00-10.30

10.30-11.00
11.00-11.30

11.30-12.30

12.30-14.00

14.00

Genetics of ovarian cancer and its climcal
implications. Management of hereditary ovari-
an cancer

James Mackay (LK)

Genetics of breast cancer and its clinical impli-
cations. Management of hereditary breast can-
Ccer

Karol Sikora (LK)

Gienetics of cervical cancer and its clinical impli-
cations
Péter Bisee (HU)

Coffec break

Genetics of gynecologic sarcomas and its clini-
cal implications,
Jeff Boyd (USA)

Basic principles and current status of gene
therapy in gynecologic and breast cancer
Karol Sikora (LK)

Clinical implications of genetic testing for can-
cer susceptibility genes, ethical, social and
legal considerations. An overwicv. Experience
with the Familial Cancer Clinie

Andrew Berchuck (USA)

Closing remarks by Sandor Eckhardt (HL')

10.30-11.30

11.30

12.00-13.00

13.00-1400

14.00-15.00

Genetic technigques
clinicians

Edit OLih (HL)
JefT Boyd (USA)

relevance for practicing

Coffee break

Genes and gene families in familial cancer
syndromes
Edit Olah (HL)

Genetics of endometrial cancer and its clinical
implications. Management of hereditary endo-
metral cancer

Andrew Berchuck (LUSA)

Lunch

Minden érdeklidit szeretettel varunk. A tanfolvam anyaga
nemesak elméleti szakemberek, kutatok, hanem alapvetien
klinikusok szempontja szerint keriil Gsszeallitisra, A klinikus
szamira mar nem nélkilldzhetd rikgenetikai ismeretek
klinikai alkalmazisinak lehetoségeivel foglalkozik, amely
magdban foglalja a rikbetegsépek kezelesét forradalmasito
génterdpidat is. Résevétel dij 500 USD. A hagyvomanyoknak
megfelelden, a harai kollégik szamdra ez a tanfolyvam is
téritésmentes.

Jelentkerni lehet

Prof. Dr. Bosze Péter

Fovarosi Szent Istvan Korhaz

1096 Budapest, Nagyvarad tér 1.

Telefon: (36 1) 275 2172 Fax: (36 13275 2172
E-mail; boszetmmail.matav.hu




RENDEZVENY HIRMONDO

1997. szeptember 14-18,

The Evwropean Cancer Conference ECCO Y

Hamburg, Germany

Jelentkezés: ECCO 9 Secretariat, FECS Conference Unit, Avenue
E. Mounier 83, B-1200 Brussels, Belgium. Fax: 32 2 7750200

1997. szeplember 19-20.

frvernational Congress on Recent Progress of Obsterrics and
Gvnecelagy (Gat Tstvan éx Laszlo Janos professzorok 75
szitfercsnapianak megiinneplése)

Haynal Imre Egéseségtudominyi Egvetem, Budapest
Jelentkezes: Prof. Dr. Doszpod Joesel, Seilészen és Nigyogyiasza-
ti Klinika. Haynal Imre Egészségtudomianyt Egyetem, 1135 Bu-
capest, Szaboles u. 35, Tel: (36 1) 270 2911, Fax: (36 1) 270 2211

1997. oktober 20-24.

Sixth Biennal Meeting of the International Gynecologic
Cancer Socienty

Fukuoka, Japan

Jelentkezes: Hajime Sugimort M.D., Depantment of Obtetrics and
Gynecology, Saga Medical School, Nabeshima, Saga, 849,
Japan, Fax: 81 952316543

1997. oktaber 30-november 1.

27 Congress of the Evvopean Society of Gynecology
Giottingen, Germany

Jelentkezes: Priv.-Doz. Herald Meden, M.D.. Department of

Obstetrics and Gynecology, University of Gottingen, Robert-
Koch. St 40, 37075 Giontingen, Germany, Tel.: 49 551 396500,
Fax: 49 551 396549

1997, november 6-7.

Semmelwers Szimpaozivm: Molekularvis genetika s géndiag-
moxzfika gz orvostidomanyhban

Budapest

Jelentkezes: DIAMOND Congress Kit., 1027 Budapest, Fo u. 68,
Tel/Fax: (36 1) 201 6383

1997, november 8.

A Magvar Ndgvigvasz Onkoldgusok  Tarsasdga (MNOT)
Hezedik tedomanves ilese. A beteg kivizsgalisa éx elokészitése
a nogvorvaszali miitétekhez

Budapest

Jelentkezes: lasd meghive a Niégvogyiassati Onkologia jelen
szamaban

T907 Mowvervaszar Cnkalopia 1 W9 [N

1997. november 13-14.

European Schood of Oncology training course on  Gynaeco-
logical oncologv-including breast cancer”

Vienna, Austria

Jelentkezés: lasd meghivd a Nigyogyaszati Onkologia jelen sza-
miban

1997. november 21-22.

Ewrvopean School of Oncelogy aining cowrse on , Mofecular
genetics in gvnecologic and breast cancer and its clinical
implications. Bridging the gap”

Budapest

Jenetkezés: lasd meghivo a Nogyogvaszati Onkologia jelen szi-
miban

1997. december 5-6.

Congress of Alpe-Adria Socicty for Gynecology

Hled, Slovenia

Jelentkezés: Professor Boro Kralj, M.D. 1000 Ljubljana, Slaj-
merjava 3, Slovenia, Tel.; 386 61 140 1151, Fax: 386 61 140 1110

1998. februar 7-11.

Socien of Gynecologic Oncologisis 29 Anmal Meeting

Wal Disney World Dolphin, Orlando, Florida

Jelentheres; Socienty of Gynecologic Oncologists, 1000 Massachu-
setts Ave., 3" FL. Cambridge, MAO2]38

1998. majus 10-15.

137 Congress af the Enropean Asseciation of Gynacealogists
anel Obsietricians (EAGEH

Jerusalem, Israel

Jelentkezés: The Seeretariat. 13 Congress of the European Asso-
ciation of Gynaccologists and Obstetricians (EAGO) PO. Box
S0006, Tel Aviv 61 5000, lsrael. Tel: 972 3 51 40000,

Fax: 972 3 5175674

1998. junius 3-6.

9 Congress of the Ewropean Society of Surgical Oncolagy
(ESS0 '958)

Lausanne, Switzerland

Jefentkezis: Professor Ferdy 1. Lejeune, MUD., Centre Plunidis-
ciplinaire d'Oncologie, CHUV. niveau 06, Rue du Bugnon 46,
1011 Lavsanne, Switzerland. Tel.: 41 21 314 0159,

Fax: 41 21 314 0167




Remdezveny Iemonda

1998. szeptember 17-19. 1999. majus 8-12.

18981998 Wertheim Operation Centenary, Cervical Cancer - | International Meeting of the Evropean Society of Gynaeco-
Crrrent Status logical Oncology (ESGOTT)

Vienna. Austria Budapest

lelentkezis: Department of Gynecology. University of Vienna | Jelentkezés: Prof. Dr. Bosze Péter, Foviarosi Szent Istvin Korhaz,
(Re: Wertheim 1998). 1090 Vienna, Austria. 1096 Budapest, Nagyvirad tér 1. Tel/Fax; (36 1) 275 2172
Fax: 43 1 40 400 2911

1998. szeptember 23-26.

First Ewropean Congress of Celposcopy and Cervical

Pathalogy |
Dublin, Ireland |
lelentkezés: The Secretariat, First European Congress of Colpos-

copy and Cervical Pathology. Cliffon House, Fitewilliam I
Street Lower, Dublin 2, Treland. Tel.: 353 1 661 3788, |
Fax: 353 1 661 2073 |

Nem lehetetlen, megoldhaté...
a szik gydgyszerkeret is.
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A kézirattal kapcsolatos tudnivalok

A KEZIRATOK ELKULDESE A kériratok teljes anyagit dbrakkal,
tablazatokkal egyiitt kér példdmyban a foszerkeszd cimére (Prof. Dr
Bisze Péter, 13001 Budapest, PL 46, Tel/fax: 36 1 275-2172) kénik
kiildeni. A kéziratok anyagdt a szamitbgépes seerkesztés megkony-
nyvitése &5 a sperkesaéshil eredd hibaformisok csokkentése céljabil
kérjiik, hogy amennyiben erre a szerziknek lehetdségiik van, egy
megfeleloen jelzett magneslemezen (3 12 disk, 1BM MS-DOS) is
kiildjiék el Magneslemez helyett a kéziratok anvaga E-mail-en is
kiildheld (E-mail bosze@ mail.matav hu). Az eredeti kézirat minden
esethen seiikséges. A kérirtokar Kivéed fevellel egviin kell kiildeni.

KISERG LEVEL A kiséri levél tamalmazza a szerzik novét, a
kizlemény cimét és a levelezd szerzd adatait (név, munkahely,
postacim ), A kiserd level aldirasival a levelesd szerei kijelenti, hogy
a mellékelt munka mis helyen nem keriilt &5 nem is fog kozlésre
keriilnd. Ugyanannak a kdeleménynek idegen nyvelvii folydiratban
torténd megjelentetése caak a szerkeszroscg irasheli helecevezésével
torténhet. A levelezd szerzi a kisérd levél aldirdsdval kijelenti tovib-
b, hogy a kézirat kizlését a virsszerzik a kézirathan foglaltak szering
Jovihagytik, .személves kizlésbe” (personal communication) az
idézett szerzd beleegyeren, és, hogy a szerzik a szerzdi jogot atruhiz-
#ik a srerkesrtoségre.

KEZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KOVETELMENYEK A kévirat
formaja felelien meg a nemzetkdzileg elfogadott, Uniform
Reguirements for Manuscripts Submined 1w Biomedical Journals
{Ann Intern Med 1985; 108:258-265.) elbirisoknak.

GEPELES Ha a kézirmt srovegszerkesetivel készilt, a kivant
jetolések, pl. kiemelés, dilt beud sth, a szivegszerkesztivel megold-
hatdk. Magyar ¢keretes betiket haszniljunk. Hagyomanyos gépelés
esetén, keérjiik a megfeleli részt alahieni és o szdveg s26lén a kivi-
nalmakat irishan megadni, pl. apro, [Elkdver vagy dBl beti, alahizni
sth, Gepelés vagy nyomtatis mindig csak egy oldalon wnénjék.
CIMOLDAL A cimoldal tartalmazza a kozlemény cimét, alama a
szersok teljes nevét, a szerzik munkahelyét (az oszrily vagy intéeet
veretdjenck nevet nem kell kiilon megadni), egy roviditett cimet,
amely ne legven hosszabb, mint 50 karakter, &5 a levelesd srerzi
postacimét, telefonszamat.

AMASODIK OLDAL  cgyv magyvar nvelvi dssrefoglalon és 34 kules-
se0t tartalmazzon. A kulesszavak csak az Index Medicus Medical
Subject Headings sravai lehetnek. A harmadik oldalon az Gssze-
foglalonak és a kulesszavaknak angol nyelvii valtozatit kell megadni.
Az angol nyvelvii dssrefoglaloban szerepeljen a dolgozat angol cime és
a seeraok neve is,

SZOVEG Az eredeni kizleméneket hagyominyos modon: bevere-
tés, anyag & modszer (vagy betegek &5 viesgald modszerck kerelé-
sck sthy), eredmények, megbeszéles, rodalom kell tagolni. Esevis-
merfelds esetén a kizleményt beveretés, esetismenetés, megbesaélés
s irodalom részekre bontsuk, Minden mas esetben a kdbzlemény fel-
epitését a szerzik valasetjak meg. Az irodalmi hivatkezisok azonban
mindig a kdzlemény végére keriiljenek.

IRODALOM Az irodalom idézése a seivegben wirdjelbe tett arab
szamokkal torénjen a hivikosis elofordulasinak sorrendjéhen, és
nem abe seenint. A szovegben a sperrik nevér déle betdvel inuk,
ilyenkor a vonatkozd sem a szerzd neve utin jon. Ha a srersd neve
nem szerepel a mondatban, a hivatkozasi szam a mondat végére, de
miég a pont elé kenil. A hivatkozisi szamot csak akkor kell a pont utan
tenni, ha az az epész bekerdésre vonatkozik, Az rodalmi adatokat az
wirodalom” részben, amely a sziveges rész utan kivetkezik. az idézés
sorrendjében irjuk az alibbiak szerint.

FOLYOIRAT ES KULONSZAM  Monaghan JM, The role of surgery in the mana-
gement of granulosa cell tumours of the ovary. CME 1 Gynecol Oncol
1996; 1:116.

Webb M. Symmonds RE. Site of recurrence of cérvical cancer after
radical hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 1980; 138:813.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic
spread pantemns of endometnial cancer. Cancer 1987, 60: 2035,
Magrina JF. Imestnal surgery in gynecologic malignancies, Magy
Niory L 1995; 58 (Suppl. 2):55.

KORYY  Laszlo J, Gaal M. Nogyogyiszati pathologia. 2. kiadas, Buda-
pest, Medicina Konyvkiado. 1976:33.

KONTWVFEIEZET  Epyved J. Diabetes és terhesség In: Dosepod ), szerk, A
salilésret €5 ndgyogyaszat aktalis kérdései. Budapest, OTKI,
I982:87.

Az irodalmi hivatkozisok pontossigiént a szeredk felelisek. Ha a
szerzik srama hat vagy annal kevesebb, az Osszes szerzi nevet
soroljuk Fel. Ha hatnal 16bb, csak az clso hatét, és utdna az .65 misai™
(idegen nyelvii kielemény esctén et al”) kifejezést injuk. Egys
folydiratok mevet teljesen ki kel immi, egyébként a folydir
nemzetkozileg elfogadott roviditéseit, amelyet az Index Medicus tar-
talmaz, alkalmazzuk. A Nigyvogydszati Onkologia rividitése:
Miagyogy Onkol.

A KOSZOMETMYILVANITAS-t, ax irodalom utan irjuk.

TABLAZATOK A szivegben a tablizatok seamozisat megjelenésik
sorrendjében, zandjelbe tett amab szamokkal inuk pl. (. sabfdzar
Table 1), A wablizatokat, a tiblazat felen megszimozva kiilin
oldalakon kérjik. A szdmoeis utin a thblizat cime kivetkerik, A
tablizat ald rivid magyvardzd szdveg keriil, Ide irjuk megfeleli
Jeloléssel a tabliatban clifordulo roviditések magvardzatin iz, Mis
szerzikidl vert tablazatok csak az credeni szerzok vagy a szeredi jog
tlajdonosanak engedélyével idézherdk.

ABRAK  Mindig az eredeti abrikm, fénvképeker kell bekiildeni ke
peldinyban. A szivegben ax abrik sedmozisit megjelenésik sorrend-
iében, zardjelbe tett arab szimokkal iguk pl. (/. dbra, Figure 1) Az
abrak hatoldalin vékony ceruzival vagy ragaszthatd cédulan
timtessiik fel a sorsedmot, o szersd nevét ¢s az dbra irinyvat kis nvil
segitsépével. Kontrasztos, j0 mindsegi fekete-fehér fénvképeker kell
kiildeni. Sxikség esctén szines képet is elfogadunk. A rajzol dbrik
fekete tintaval fehér hantér elan késziiljenek. Az dbranliirasokat Kilin
lapon kérjiik. Ebben az dbrin hasendlt jelrések magyardzatdt is adjuk
meg. Mis srerzikiol vett dbrak csak ax ereden szerzok vagy a szrerzoi
jog wlapdonosianak engedélvével idérhetdk. A bekildon abrakat csak
a srereok kilin kéngsére killdjiik vissza,

MERTEKEGYSEG A ménékegysépeket méter rendsrerben”, 51 egy-
segekben kell megadni,

ROVIDITESEK A rividitéseket a seiveghen eloszor jelemesik teljes
kiirdsa utin zdrdjelben adjuk meg, & csak cautin hasznaljuk Gnal-
loan. Az dssreloglaloban (Abstract) ne legven rividings.

HELYESIRAS  Tirckedjiink magyar orvosi kifejesések hasendlati-
ra, a# idegen kifejeréseket, amikor csak lehet, Keriiljik el Az or-
vosi Kifejerések magyaritisa Kivinatos, Nem magyvar eredend
szavak irdsa az ereden irdsmod szerint toriénjen. Magvaros
helvesirissal csak a kienvelvben meghonosodont (pl. kronikus. akut)
srakkifejeréseket inuk. Egvazon kizleményben kivetkeretesen kell
alkalmazni a magyaros vagy klasszikus irdsmodor. Angol nyelvi
seiveghen az angol &5 az amerikai helyvesiris is alkalmazhatd,
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EGY UJ ORVOSI FOLYOIRAT

CME JOURNAL OF GYNECOLOGIC ONCOLOGY

Editor-in-Chiel Péter Bisze
Associate Edmor George 1, Withanks

A NOgyogyaszati Onkologia elozo szamaban mar hin adunk egy ij
orvosi tudominvos lap, CME {Continuing Medical Education) Jour-
nal of Gynecologic Oncoelogy megszileteserdl. Mint ismertettiik, a
CME Joumal of Gynecologic Oncology egy nemzetkiz, fiiggetlen,
nem nyereségérdekell, orvostovabbképzi Ojsiag. amelyet a Nogyo-
gyaszati Rak Alapitviny hozott létre, Az gjsag a hazinkban még kel-
lden nem elterjedt, dn. folyamatos orvostovibbképeés szellemében
készil, és a ndi nemi szervek. emlok daganatos meghetegedéseivel
foglalkozik, feldlelve a hatirterileti kérdéseket is. Fejeretekbil all,
és minden fejezel egy témit taglal, amelveket részletekbe menden
targyal. Llgyanarol a wémardl tobben is imak, vagyis sok az ismétlés.
Ez nemesak a tanukist segiti, hanem lehetiséget biztosit arra, hogy
egyazon téma tobb nézdpontbol is megvilagitisha kertiljon, A kiz-
leményeket a vilig vezetd szakembered irjik. Minden fejezctnek van
egy szerkesridje, aki beveretojében ramutat a téma cllemmondi-
saira, €5 rivid wnénet attekintést ad, a fejezet vegen pedig dssecfog-
latoan ina le a jelenlegi allaspontot, ¢s egy rivid gvakorlati atmuta-
tot, iranyvonalat nyijt. Az Ujsag eredeti kizleményeket nem kizil,
a szerzik felkéréses alapon mikodnek kazre. Uj sverkerete és rangos
szerkesztosége reményt ad ama, hogy helvet talal maganak a megle-
hetdsen telitett piacon, és sikert arat. Megvalosulasa sokban hozzi-
jarulhat ahhoz, hogy Magyarorszag a nogyogyiszati onkologia egyik
kizpontjava viljon.
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A CME Journal of Gynecologic Oncology megrendelhetd a kiadonol
(PRIMED-X KIADO, Budapest 1301 Budapest, Postafiok 46.
Tel'fax: (36 1) 275 2172). Az Ujsg szerkesaoséee Ggy gondolja,
hogy a CME Joumal of Gynecologic Oncology az orvosi folyoira-
wknak sok vonatkozdshan cgyedilallo, teljesen O tipusa, amely
alapvetd clméleti ismeretek mellett a mindennapi betegelliatashan
hasznosithatd ismerctanyagot is tartalmaz, kovetkezéskeppen rend-
kiviil kivanatos, hogy a magyar szakemberek szamadra is allandoan
hozzaférhetd legyen. Ezert abban a meggyizidéshen, hogy a CME
Journalbal szerzett ismeretek a daganatos megbetegedésben szen-
vedi betegeink hasznira valnak, a magyar kollégdk szamara jelentis
arengedményt biztositunk. Az folvoirat elofizetési dija egy évre hazai
egveni elofizetoknek 89 USD helven csak 6000 Fr, kozileteknek 154
LISD helyeit 16 000 Fi. Az ar az AFA-1 és a postazasi kiliséget is ma-
giban foglalja.
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CELKITUZES ES INFORMACIO A Nigvogyaszati Onkoligia a
Magyar Nogvogvasz Onkologusok Tarsasaganak hivatalos lapja. Az-
zal a céllal jon létre, hogy a nogvogvaszati onkologiinak, a sziilé-
szet-nigyOgyaszat &s az onkologia ondllo szakmajanak, hazinkban
is tudomanyoes forumaot teremtsen, Nogyogyaszati onkologim folyo-
irat mis orszagokban és nemzetkiozi szerkesziésben mar évtizedek
ota letezik, ezén o Nogyogyiszati Onkologia megielentetése az or-
vostudomanynak ¢zen a terileten a halado vilighoz torténd felzar-
kozdsunkat jelenti. A szakmai célkitiizések mellett a magvar orvosi
nyvelv mivelése, jobbitasa is a lap alapvetd feladata.

A Nigvogyaszati Onkologia a ndi nemi seervek, ax emlok és o hatir-
teriiletek daganatos megbetegedéscivel, valamint az exckhez kapeso-
16d0 dhalanos, elméleti és gyvakorlati kérdésckkel foglalkozik. Tar-
gyalja tovibbd a négyogyaszati onkologiat, mint szakmat, beleértve
a szervezési, a képrési és anyagi meggondolasokat is. A lap credet,
osszefoglalo és seerkesaiségi korleményeket, esetismerteteseket és
beszamolokat kizol. Kilonds hangsilyt fekiet a képeésre, amelyer
nemesak elméleti, de gyakorlati szinten is meg kivan valositani. Or-
vostorténcti ismercteket ad annak tudatiban, hogy nines jelen és jovi
a gydkerek ismercte nelkil. Tarsasagi hirek, kntikak, megemicke-

SCOPE AND INFORMATION  With the rapid advances of radical sug-
rery, clinical technologies, anasthesia, modern blood banks, antibio-
ties, medical oncology and radiotherapy, and with the explosion of
molecular biology it has been recognized that the usual training of
gynecologists-obstetricians was insufficient to provide optimal care
for patient with malignancies of the female genital 1ract and breasi
cancer. This recognition has led 10 the development of the subspe-
cialty of gynecologic oncology with board certification in many
countries worldwide.

Since the establishment of our specialty, a plethora of nformation
has been accumulated with the recognition that in the rapidly expand-
ing field of gynecologic oncology it is becoming almost impossible
to be up-to-date with issues of concem. The spectrum of gynecolo-
gic oncology 15 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 keeppace
with these exciting basic and ¢linical advances. The explosion of sci-
entific information brought about by molecular and cellular biology
should be reflected in patient’s care at bedside, Cancer treatment and
molecular biology cannot be separated any longer. These are some of
the major reasons of establishing national and imemational journals
devoted 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 Oncology in
1991, During the last 5 vears, there has been a growing need for a
national venue for publications focusing on climical and basic gyne-
cologic oncology. Thus, the foundation of the Hungarian Journal of
Gynecologic Oncology with the aim of providing a sole forum for
gynccologie oncology in Hungary. The Hungarian Journal of
Gynecologic Oncology is the official journal of the Hunganan
Society of Gynecologic Oncologists,

The Hungarian Journal of Gynecologic Oncology will provide a
natioanal archive to high quality papers that deal with tumors of

7ések, események ismertetése és mas hirmondis a folyairat szerves
részet képeaik. Havirterilet kérdések és betegtijékortatok szmtén a
célkitizések koze tartornak. A Nigyogyaszati Onkologia, mint o
Magyar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaganak hivatalos lapja, a
Tirsasag dlldsfoglakisain, hirleveleit és nas kiadvinvait kozli,

A felként kizlemények kivérelével minden kizlést két biralo ve-
leményez. Ennck alapjin a Nigyogyaseati Onkologia 1s az un.  bi-
riloan itnézen” (peer-reviewed) folyoiratok kizé ranozik. A biralok
javasiatot tesznek modositisokra és a kzlemény elfogadasira vagy
clutasitasira, amelyet a szerkesziosg messzemenoen Nigyelembe
vesz, A birdlok seemélvét nem fedjik fel, A kdzleményekben meg-
fogalmazott vélemények, javaslatok nem a seerkesztiség, hanem
a szerzik véleményver, allasfoglalasit jelentik,

A Nigyogyaszati Onkologia alapveiten magvar mvelvii, Akis nepek
létezése azonban megkoveteli a kétnyelviiséget, ¢zén a lapban a
kielemények osszefoglalojn és a fontosabb adatokat angol nyvelven
is ismertetjiik. Elfogadunk angol nyelvi kizleményeket, egyv-egy
nemzetkizi rendezvény elidadasan pedig teljes epesacben angolul
adjuk kiere,

female genital tract and refated organs, and with the benign and
malignam diseases of the breasts. Reports of investigations relating
to any aspect of these fields, including etiology. epidemiology.
pathology. diagnosis. treatment. follow-up and basic science will be
considered. Such contributions may come from any of the disciplines
with interests in gynecologic oncology,

The Hungarian Journal of Gynecologic Oncology will publish
original articles, invited reviews, brief reports. papers focusing on the
history and on the professional aspect of the specialty, news, com-
ments, ertigue, book reviews and leners. Education with particular
emphases on continuing medical education 1s one of the major aims
of the journal.

The language of the Hungarian Journal of Gynecologic Oncology
is hasically Hunganan, However, paper writien in English will also
be accepred.

The original manuscript together with a coverage letter must be sub-
mitted to the Editor-in-Chiel { Péter Bosze, M.D. 1302 Budapest, P.O.
Box 46, Hungarv. Tel/fax: (36-1) 275-2172, E-mail address:
boszcia mail.matav.hu). The authors are encouraged to E-mail their
manuscript or submit the article on a Noppy disc with adequate la-
belling and information (3 1/2 diskette in IBM MS-DOS). In either
case an accurate hard-copy print-out must accompany. The Editer-in-
Chief requires the original manuseripts and the cover letters. By sign-
ing the cover letter, the authors centify that the same work has not
been published, that it is not under consideration for publication clsc-
where, that its submission for publicatioan has been approved by all
of the authors, and that any cited as a source of personal commun-
cations has approved such citation. By signing the cover letter, the
authors transfer the copyright to the Publisher. Manuscipt decision
will be based an peer review.

Articles and any other matenial published in the Hungarian Journal
of Gynecologic Oncology represent the opinions of the author(s) and
should not be construed to reflect the opinions of the Editors and the
Publisher.









