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A logot Matyassy Laszld terverte,
Egy nyoleszighdl (octogon) és egy
mandula alaki résbdl, Gn. mandor-
labal all.

Az oktogon, vagvis a nyolcas
szam azr atvaltozast (meghjulist,
Ojraszilletést), a mandorla pedig
a szeméremtestet jeldli. A logo a
ndi pemi szervek atvaltozisinak
(pl. ismerctlen kimeneteldl rikos
meghetegedés) jelképe.

The embleme, designed by Liszib
Mityvissy, symbolizes a transition
related to the female genital sys-
tem, such as gynecologic cancer of
unknown outcome. It is composed
of an octogon and a mandorla.

Octogon means eight, which is
the number of transition (rencwal,
rebirth). the mandora is an al-
mond-shape aureole respresenting
the vulva.
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az emldrak immunologidja:

a csecsemdémirigy szerepe az emlorakban

FULOP VILMOS DR.

Orszdagos Gyogyintézeti Kozpont, Szilészeti-Nogyogydszan Tanszék, Budapest

OSSZEFOGLALAS  Ar emlirikos beteg tilélése Osszefige a
daganat eredeti méretével, a komyéki szorddis ménékével ésa
rosszindulatisag szivettani jellemezdivel. Az emldriksejiek
szamos antigént fejernek ki, amelyvek kapesolatba lépnek az
immunrendszerrel. A sejtes immunvilaszban azoknak az anti-
wéncknek van nagy jelentiségiik, amelyek a daganatsejicken
jelen vannak, ¢s ellendllisi (rezisztencia) epitopokat fejeanck
ki Az igazin fomos daganaantigének a mucinokkal kapeso-
latosak. Az emldrak a gvorsan novekedd, antigénharisi és im-
munrendszert visszaszoritd daganatok egyik képviseldje,
amelvre a gazdaszervezetben kezdetben Gleg sejies immunva-
lasz alakul ki. A daganat késdbb csecsemomirigy-visszafejlo-
dést és T-sejt dltal kievetiten immunhiinyos allapotot okoa.
I:Igy uinik. hogy a csecsemdmirigy kiros hatassal van a mell-
rakra. A esecsemonurigy-miikodés néhany alkotoeleme hozea-
jarulhat a mellrak kifejlédéschez. A velGillominy vastagsigi-
val parhuzamosan csikken a csecsemdmirigy-hormonok Kiva-
lasztasa; ez a csikkenés kulestényezd lehet az immunvilaszok
eleyengiilésében, amely az emld rosszindulati daganatinak
terjedését elésegiti. A csecsemdomirigy neuroendokrin miikode-
se, amely a T-sejtek éréséhez alapvetden fontos, a kor eléreha-
ladisdval csikken, az gynevezett | csecsemomirigy-viliozo-
kor -t hozva létre. Ennck kivetkertében a T-seji-miikddésben
es a citokinek dsszetételében is valtozasok dllnak be, és az
dregedéssel tarsuld olyan koros immunologiai allapot jon létre.
amely kedvez ae emlirik kialakuldsinak. A neuroendokrin-
rendszer és az immunrendszer kit kilesonhatisok korral
osszefliged megviltozasa az emlorik eléfordulasanak, fejlode-
senek és novekedésenek fokozddisihor vezet,

Kulesszavak  emlirak, immunvalasz, csecsemémingy-hor-
monok, csecsemomirigy-viltozdkor  neuroendokrin- és im-
munrendszeri kilesonhatasok
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Seuléseeti-MNogyogyiseat Tanseck
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BEVEZETES Civakorlatilag valamennyi emlbrak mirigyrik. Fabb
alfajai a tejjaratrik (duktdliscik) (81%), a velosrak (medulliris-
rik) (6%) és a lobuldrisrik (5%) (1). A beteg nilélése dsszeflgg
a daganat eredeti méretével, a kimyéki szorodis mértékével és
a rossgindulatiisag sedvettani jellemadivel. Egymagukban vagy
cyiittesen ezek fontos korjoslati valtozok. A mellrak azonban
villtozatos lefolyisi betegsée. A biztositisi statisztika szerint az
emlorik milélési girbéi — a betegség elbrehaladiatol és a kezelés
formijato] fiiggden — 10 év alatt laposodnak el, szemben a leg-
tobb mas rosszindulath daganat wilélési gorbejével, amelyeknél
a girbe ellaposodisa kend, de inkabb 6t éven belil bekivetke-
zik. A mellrk 2 rikok kizin egy sajitsigos betegség. Hossal
ideje Ggy gondoljik, hogy viltozékonysiga fontos alkati
tényezikbdl ered, amelyek fiiggetlenck a rosszindulatisag foka-
161 és a helyi-kimyéki kiterjediségének mertékédl,

Az emlorikok szdmos antigént fejeenek ki, amelyek Kapeso-
latba lépnek a beteg immunrendszerével, majd a rik fokozato-
san legydei ezeket a védelmi folyamatokat, amelyek megad-
va magukat” altalinos immunhidnyos allapotot eredményez-
nek. Ez a magyardzata annak, hogy az emld rosszindulata da-
sanata az immunkezelés killonbozo formaira visszalejlodik.

Rendkiviil ritkin fordul eld, hogy ugyanabban az emldiben két
klinikai daganat legyen. Ugy tiinik, hogy egy betegben kettd
hambeli rak (in situ carcinoma) egviittes eldfordulisinak gy-
mond . immunfieliigyeleti hatisa” van, és sokkal jobb tiléléssel
tarsul, ami az emlorik antigénckkel sezemben immunitisira
utal {2}

Korbonctani beeslésck szerint az aiételes, sebészileg észre
nem vett, el nem tavelitont nyirokesomdkkal rendelkeszd bete-
gek ardnya 40%. Az emldrak azonban nem a betegek 40%-i-
ban, hanem csak 15%-dban ajul ki, ami arra utal, hogy exek a
nyilvanvaloan rosszindulatd elvaltozisok vagy visszafejlod-
nek, vagy tovabb burjanzisuk meghitsul (3). Tovibbd monok-
londlis antitestekkel nagyobb gyakorisigban mutattak ki daga-
natsejtcket a kirmyéki nyirokesomokban & a csontveliben,
mint azt a betegség kidjuldsi ardnya alapjin varni lehetett vol-
na (4-5), Ezek az adatok azt mutatjik, hogy nem az dsszes da-
ganat halad elére nyilvinvalo végeetes betegséged (3), ami
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megerdsiti azt az elképzelést, hogy a gazdaszervezenek jelen-
ths szerepe van az emldrak lefolyisaban. Ezt a wényt statiszui-
kai adatok is megerdsitik.

A késan Kidjuld emldrikoknal a kordbban kinjuldk csak egy
arnyalattal rosszabb indulathak. Ezek az adatok arra utalnak,
hogy ugyanazon fajiaji daganat esetén a kiilonbézd nivekedé-
si arinyokkal nem magyarizhato a mintegy hét évig tano kli-
nikan lappangas idGszaka. Ez az iddszakasy valosziniileg a gaz-
daszervezet daganattal szembeni ellendllasibol ered.

Sokan ketelkednek a sebészeti- és sugirkerzelést kivetd gyogy-
szerkezelés hasznossagat illetden. A kérdés az, hogy ha a bete-
zek 70-80%-a az egyiittes sebészeni és sugdrkezelés eredménye-
kent daganatmentes lesz, sziikséges-e valamennyi beteget kiten-
m egy olvan mérgezd, kiliséges kezelésnek, amely csak a bete-
gek 10-15%-dra van jotékony hatissal (6)7 Mig a korai
emlirikokban a sejtpusztitd gyogyszerkezelés késleheue a ki-
ujulas megjelenését (az uiobbi idében derilt ki, hogy a tizéves
talélesi idot csak kismértekben nivelie meg), addig az eléreha-
ladott, anctes emidrakban ennek a kezelésnek nincs gyoeyito ér-
téke, tinetenvhitd hatdsa van (7). Felismerve, hogy a mellrik
gyogyszerkezelesének immunelnyomd hatisa van és, hogy min-
den késéget kiziroan kedvezdtleniil befolvasolja a gazdaszerve-
zet ellendlld folyamatait, felmeril a kérdés, hogy vajon az im-
munkezelés segitheti-¢ a seerveret ellendlld rendszereit, és hogy
késlelteti-¢ vagy megakadalvozhatja-¢ a daganat kidjulisar,

NYIROKSEJT-BESZURODES €S NYIROKCSOMO-VALTOZASOK EMLG-
RAKBAN Meaare ¢s Foore (8) megfigyveltek, hogy az emld velds-
rikja altalaban kifejezent nyirokseji-besziirddéssel tirsul, és a
betegség korjoslata kedverdbh. Ugy tinik, hogy ez a nyirok-
sejt-felszaporodds a testnedvi (humordlis) iImmunitas kitiinte-
tett szerepét tikrozi, amely a daganat kirili plazmasejtes be-
selirbdésben s a komyéki nyvirokcsomokban tisedtiltengés
formagiban nyilvinul meg (9-10).

Black, Kerpe és Speer (11) kapesolatot fedeztiek fel a mellrik-
ban szenvedo betegek tilélése és a homalji nyirokecsomok szi-
nusz hisgtiocitozisa kizitt. Ezeknek az eseteknek a kedvezobb
kimenetele figgetlen volt az elsddleges daganat szdvettani faj-
tijiatol, a nyirokesomodttétek jelenlététél és a beteg koratal,
Ezekben a tanulminyokban az emlérak kiillonbizG fajtiiban
szenvedd betegek 61%-indl észleltek szinusz hisztiocitozist.
Szamos vizsgilat erdsitetie meg a kedvesd kimenetel és a szi-
nusz hisztiocitozis tarsulasat, és emellent megfigyelték, hogy a
szinusz hisztiocitozist hialin lerakodassal és kindszovet-sza-
porodassal jaro idilt gyulladisos elviltozisok kivetik (12),
amelyek a nyirokcsomok ellendllisit csikkentik, és fokozott
atén haglammal jarnak.

Egyéb vizsgalatok kimutattak, hogy a kimyéki nyirokesomok-
ban a T- és a B-nyiroksejtek wilsdlva egyvarant kedvezd miléle-
sioiddre wal (13). A komyéki nyirokesomok a tejjdratrikok

tobb mint 70%-dban mutatnak nyiroksejttalsalvt, és kevesebb
mint 30%-uk nem érintett. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a
nyirokesomok tobbségében a nyiroksejt-szaporulat bekdvetke-
zik, amelynek hatterében egy immunologiai folyamat hirodik.
Az Dsszegrett elempzések és a sedvettani tanulminyok alapjin
ez a folyamat a TAA-val {tumorasszocidll antigen) szembeni
immunvilasszal fuge dssze.

A tejjaratrikban szétszorddva vannak jelen a sejtek a daganat
korili alapszivetben a tumor-asszocialt limfocitak (TAL) és
kisebb szazalékban magiban a daganatban (daganatot beszirg
nyiroksejick, umor-infiltrild limfocitik — TIL). Széleskori ta-
nulminyok szerint Gsszességében a daganatok 76%-a mutat
nyirokseji-beszirddést (1, 14).

A nyiroksejles besziirddés mértéke egvenes dsszefiiggéshen
van a honalji nyirokesomok dllapotaval, a daganatitmeérdvel és
a szovettani valtozokkal (14-15). A nyirokseji-besziirddes je-
lenléte elGrevetiti a kinjulismentes thlélést és a teljes wilélést a
ayorsan nivekvd, erbB/HER-2/meu-pozitiv, nyirokesomd-ne-
gativ daganatokban. Ezzel szemben a kiviloan gyogyithato,
kis terjedelmii, lassan burjanzo daganatok kevés beszlirddést
mutatnak vagy negativak.

Nagy figyelmet forditotak a beseirddésckben szerepld sejtek
fajtajiara. A vizsgalatok kimuanak, hogy a TAL-sejtek tobbsé-
gikben T-nyiroksejick, amelyek kizon kevés B-nyiroksejt és
falosejt - kiwtiik természetes ol6 (NK) sejt — is elofordul (12,
16-17). A CD4+ és a CD8+ egymagvi sejtek megkizelitileg
cgyenld szamban vannak jelen. A CD4+ T-sejtek és a nagyfa-
lésejtek vannak tilsilyban a sejthalmazokban, mig a CD8+ T-
sejick ar elkilonilt alapszoveti sejiek kizon (16, 18-20).
Jelentds sedmi CD4-, CD16+ nagyfaldsejtet fgveliek meg,
killindsen az Erb2, koloniaserkentd faktor-1- (CSF-1)-poeitiv
daganatokban (21-23).

A mellrdkban a nyiroksejles beselirddés koroslati jelentésége
koriili ellentmondis két feltevést hozott létre: az egyik, hogy a
nywroksejt-beseiirddés csupin a daganat eredetii eitokinekidl
searmazd gyulladisos vilaszt tikrdzi, a mdsik, hogy a
nyiroksejti-beszlirddés egy olvan védekezd vilaszt képvisel,
amelyet az dttéieket képed betegsép andr. A daganat eredetii
citokinek hozzajarulnak a hatisos ellendlls immunfolvamatok
hatalytalanitasihoz.

A 6 setvetmegfelelési molekularendszerrel (hisztokompati-
bilitasi komplexszel) kapesolatos antigéneknek (HLA-I- és
l-osztalyh antigének) a daganatban 1évé - daganatkapesolodo
— nyiroksejicken és magan a daganatsejicken vald kifejerddeé-
sének tanulmanyozasa azt mutatta, hogy szemben a nem rossz-
indulat emldseivenel, a daganatok kevesebb mint felének van
nagyfoki I- vagy [-osztilyi antigén kifejezése (24). Az MHC
antigének hianya a daganatot feligyeld immunvilaszok eldli
~megmenekiilést” segiti elé,

Nogvogyaszali Cmkoldgia 2003, 8:71-74




A T-seji-konofehérjék (T-cell receptor, TCR) kifejezddésének
elemzése azt mutatta, hogy 1bbségiik af-TCR-pozitiv (25);
azonban yd-TCR-pozitiv T-sejieket is megfigyeltek az utobbi
idében (26); czek a 1d-T-sejtek sejtmérgezdek lehetnek, de az
immungatlishoz is hozzdjarulhatnak. Ezek az adatok azt jel-
zik, hogy az emldrikok nagy szizalékdban kevert T-sejt-be-
selirddések fordulnak eld, illetve, hogy az érintett T-sejtek a
miikidésbe lépés néhiany jelét mutatjik. A TIL-eket — amelye-
ket a TCR-ek antigénnel valo vilasza hajt a daganatokhoz - a
daganatantigének hozezik milkadésbe, de ezt kiverden a daga-
natsejiek vagy a T-sejtek dltal elinditont gitld folvamatok
visszaszoritjak oket.

AZ EMLGRAKBAN SZENVEDS BETEGEK IMMUNMUKODESE A korai
mellrikban szenvedd betegek immunredszerének mikodésct
sokan tanulmanyoziak, és a kivetkezo jellegzetességeket alla-
pitottik meg: 1. szabalvos emlékezd birproba valaszuk van an-
tigenckre ¢s dinitroklorobenzénre (DNCB), 2. szabidlyos vagy
kissé alacsonyabb az Gssz- €5 a T-nyirok-sejtszamuk, és némi-
leg csitkkent a CD4-CD8 sejtaranyuk, 3. normilis B-sejt-sza-
muk és normalis [gG, IgA és IgM szintjeik vannak, 4. szabai-
Ivos vagy kissé csokkent a T-nyiroksejt sejtbunjanzasi vilaszuk
antigénekre vagy olvan sejlosziodist elGidézokre (mitogé-
nekre), mant a PHA és a Concanavalin A (ConA), és 5, normg-
lis természetesdldseji-szamuk és mitkodésiik van (27-28),

A betegség elorehaladasival exek a betegek egyre inkibb fo-
gyatékossigokat mutatnak, amelvek magukba foglaljik: 1. a
gyengeébb barproba vilaszokat, 2. a csokkent dsse- és T-nyi-
roksejt-szimot: az alacsony CDA:CDE sejtarinyt, 3. a normilis
B-sejt-szamot, de valoszinileg a csikkent IgG ¢s emelkeden
lgA szintet, 4. a csikkent T-nyiroksejt sejthurjinzisi vilasat a
PHA-ra, megnivekedett gatlosejtmiikades és mas seérum gii-
16 faktorok egzyénelmii jelenlétével, 5. a csikkent természetes
oldsejt &5 LAK sejtéld mikadést, amelyet a monocitik eltivo-
litdsaval vagy a monocitik prosztaglandin (PG) termelését git-
lé indometacinnal réseben helyre lehet dllitani, ¢s 6. a csikkent
monocitamikodést.

Ezek az immunologiai zavarok hasonloak mids rosszindulati
daganatos betegségben szenvedd betegeknél megfigvelhetd
allapotokhoz, és egy egyre fokozddo sejtes immunhidnyos al-
lapotot jeleznck a T-nviroksejtek csikkent szamaval és miko-
désével. tovibbd a monocita eredetii nagyfalosejiek esokkent
mikddésével, amely tokéletlen késdi tipusi tilérzékenysée-
hez (DTH) (hypoergidhoz és anergidhoz) vezet. Ezek a zava-
rok kiilonféle - daganatermékekkel, gitld nyiroksejiekkel,
gitld PG-termeld monocitakkal és szérum-gatlé faktorokkal,
kietiik az interleukin 10-zel kapesolatos - invmungitld hata-
sokkal tarsulnak (29-32). Az utobbi eredmények szerint a
MUC-1-antigén a T-nyiroksejtck programozott sejthalilit
villtja ki, amely fontos betekintést enged azokba a folyama-
tokba, amelyekkel a daganat , megmenekiil” az immunologiai
feltigyelet alal (33).
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AZ EMLERAK ANTIGENITASA Nagyon sok daganatjelzdt hatiroz-
tak meg az emlorikos betegek szérumdban, amelyeket kéris-
mézési celokkal vizsgaltik (34-33), Ezek magukba foglaltik a
carcinoembriondlis antigént (CEA), a sziveti polipeptid-fajla-
gos antigént {TPS), a raktarsult szérum antigént {cancer asso-
ciated serum antigen, CASA), az emld szérum antigént (MSA),
a mucindzus carcinoma antigént (MCA), a CA 125-6t, a CA-
M26-ot, a CA-M29-¢t és a CA-M549-¢t. Ugy tiinik, abban 4l-
talinos egyvetértés van, hogy 1. bir ezekkel a jeledkkel daga-
nat eredetli peptideket mémek, meégis a daganatban és a szé-
rumban mért mennyiségik nincs osszefiiggéshen egymassal, 2,
mennyiségiik a seérumban elérehaladon betegség esetén emel-
kedik, igy nem hasznosak az elsddleges komsmézésben, de 3. a
szérumban mért mennviségik felhaszndlhatd a kezelés haté-
konysaganak kiwvetésére.

A sejtes immunvalaszban azoknak az antigéneknek van nagy
Jelentdségiik, amelyek a daganatsejteken jelen vannak, és el-
lendllasi epitdpokat fejernek ki

A CEA a mellrikok mintegy 50%-dban fejezidik ki (36). A
CEA-adenovirus egyiittes dllatkisérletekben sejtes és testnedvi
immunvilaszokat hozott letre, tovibba daganatvisszafejlodést,
ami fontos lehet az olidanyag kerelésben (36-38). A MAGE-3
antigének szintetikus peptid epitdpjai sejimérgesd T-sejick 1ét-
rehozasat képesek kivaltani laboratériumi koriilmények kizon,
aminek szintén szerepe lehel, mint immunogén az oltbanyag
kezelésben (39). A HER-2/neu protoonkogén (cerbB-2) az em-
lorikban srenvedd betegek 30%-dban tilzottan kifejeren, ki-
limdsen a tejjarardk komedo fajrdjaban, és nagyon kedverdt-
len karjoslati jelnek tekinthetd (22, 400,

Az MDX-210 ellenanyagot anti-FegR ellenanyaggal tették
dimer szerkezetivé, hogy kitddhessen az Fe-kotéfehérje-pozi-
tiv sejiekhez, vagyis a szemesés fehérvérsejtekher és a dagana-
tokhoz az antigéntiigad sejtes sejimérgezés (ADCC) eldsegité-
se céljibol (41). Ezzel a dimer ellenanyaggal és a koloniaser-
kentd faktorral (CSF) az emberi szemesés fehérvérsejteknek a
HER-2/neu poaitiv célsejteket pusztitd mitkddése fokozodon
labormoriumi kirilmények ket (42).

Egy masik emlorak jelzordl, a p53-rol azt gondoljak, hogy gat-
16 génként mitkadik a daganatattétekben, és génkarosodas, to-
vibbd fehérjestabilizdeid kivetkeztében az emlGrikok 57%-d-
ban wilzottan kifejezddik. A hibds p33 fokozon kifejesddése az
emlorikos betegekben gyors sejiszaporodissal &s rossz korjos-
lattal tirsul. Feltételezik, hogy a p33 fehérje - egy magfehérje
- a hdsokk fehérje (HSP) 70 jelenlétében egy komplexet ke-
pez, ami a sejtfelszinen kifgjesdadik. A p53 peptiddel szembeni
testnedvi és sejtes immunitast egyarant megligyelték emlorik-
ban (43-44),

Az igazan fontos daganatantigének a mucinokkal kapesolato-
sak (45-46). A mucinok az emlo, valamint mas hamsejtek £6 ki-
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vilasztodasi terméken (47). A mucinok kivilasztott ghkopro-
weinek, amelyek megtalilhatoak a tejben. A mucinok az emlo-
himsejtek felszinén is kifejerbdnek. A MUC-1 tizszeresére ni-
vekszik az emldrikban, szemben a MUC-2-vel, amely eltiinik;
a MUC-1 a mellrikok 90%-aban kifejezddik, emelkedett érte-
ke rossz konjoslatra utal. Rosszindulat( daganatokban a cukor-
hiztartis koros valtozasai jonnek létre, rividebb szénhidritlin-
cok képzadnek, aminek kivetkeztében lehetdve valik a norma-
Lisan rejtett szénhidratokkal és az egymasutin ismétlodd pep-
td-torzsmagszakaszok Osszetevoivel torténd kapesolatterem-
tés. Szialililodva a szénhidrit antigének STN antigéneket keé-
peznek. Az STN antigének az emldrikban a rossz korjoslai
Jelen

A testnedvi immunitas a szaccharid antigénekkel szemben nor-
milis, és az emlirik kifejlodése az esetek 30%-aban az ellen-

proba vilasz a T-antigénekkel szemben normalisan negativ,
aronban az emlérik toviabbiejiddésével ax esetek 79%-aban
pozitivva vilik (48],

A sejtes s a testnedvi immunvalaszokat egyarant kimutattak a
MUC-1 peptid antigénnel szemben emlorakban szenvedo bete-
gekben.

Az egér emlodaganat-virussal (MMTV) kapesolt onkogének
adatokat szolgiltatnak az emberi emldrak tanulmanyozasahoz.
MMTY peptidszakaszokkal szembeni ellenanyagokat &s sejtes
immunvalaszt figyeltek meg emlérikos betegekben, és provi-
rus szakaszokkal (gag, pol, env, LTR) homolog DNS szakaszo-
kat talaliak emlérik szovetekben (49-50).

A mellrak dltal kivialasztot tabbi terméknek az immunkezelés
szempontjabol lehet jelemésége. Egy plSE-szeri peptid kimu-
tatdsa az emlérikos betegek szérumdaban olvan retrovirushoz
kapesolodo immungitlo fakrorra vetithet fényt, amely hozzija-
rulhat az eldérehaladott emlorakoknal tapasztalt sejtesimmuni-
tas-clegtelenséghez (51). A masik daganat altal eldidézett im-
mungatlast elsegitd tényezd a PG (52). Az embeni emlérik
PG-ket termel, és kiterjedt bizonyitékok tamasztjik ala a PG
immungitld hatisit, kilondsen a sejles immunvilaszadisra
(530 A PG emlorik altali termelése éssreril érvként szolgil a
PG képeodést gatlok, mint az indometacin hasznalatihoz az
immunkezelés soran. Kimutattak, hogy az emben emlirik
olyan citokineket fejez vagy valaszt ki, mint az interleukin-6
(IL-6), a leukémia ginld faktor (LIF) és az 1L-10 (de nem feje-
i ki az IL-2-1, IL-4-¢t vagy a TNFa-t), amely egyréserdl hoz-
zajarulhat az immunitas beinditasahoz vagy a gitld és immun-
rombolo miikidések kivaltasahoz (23, 54-56).

Osszefoglalva tehiat elmondhatjuk, hogy az emberi emlérikok
sok jol meghatarozont antigént, kéetik a CEA-, a HER-2/neu-
t, a p33-at, a MAGE-1-et és 3-a1, mucin oligoszaccharidokat és
a magtires ismetlodd szakaszait, valamint szimos kevésbé jol
jellemzett antigént, igy az MMTV-t sth. fejeznek ki. Ezek ko-

b

#iil barmelyik és egyiittesen is a kezelés szempontjabol hase-
nosak lehetnek, mint célpontok az immunmérgek vagy az olto-
anyagos kezelés eljarasal seamara,

EMLORAKMODELLEK Az dltalinosan tehat megallapithatjuk,
hogy emlérik a fokozatosan novekedd, antigénhatisi ¢és im-
mungitlo daganatok egyik képviseldje, amelyre a gardaseer-
vezel olvan kezdeti immunvilaszt ad, amely foleg sejles im-
munvilaszt foglal magaba, de a daganat késobb csecsemémi-
rigy-visszafejladést és T-sejt kizvetitette immunhianyos alla-
potol okogz.

A ragesalok daganatmodelljeinek egyik fajtajiban némi siker-
rel alkalmazott immunkezelési megkozelités magaba foglalja
az emlrikos daganasejiek citokin génekkel torténd atfer-
tozodését (rranszfekeiojat) (57-58). Ez a megkozelités olyan
citokin géneket alkalmaz, mint az IL-2, IL-4, IL-6, IL-7, IL-10),
TNFe, CSF, gamma interferon (IFN-y) és IL-12, amelyeket egy
promoterrel (pl. CV-40, PM V6, adenovirus) kapesolnak dssze,
és olyan daganatsejtvonalba Glteinek at, amelyeket egerekben
daganatok kiviltdsira hasenialnak (539-60). Ezek a viltoziatisok
altaldban kdrosodott daganatmegeredéseket. majd daganatvise-
szafejladést okoznak, Bar az cbben szerepet jatszd antigének
nem ismertek, a vilasz nyiroksejt- ¢s newtrofil-besziirédéssel
tirsul, és az allatokat alaldban ellendlldvi teszi a soron
kiwetkezd daganatgerjesztéssel szemben (61). Hasonlo eredme-
nycket lehetett elémi azzal, amikor felszaporitott TIL-ek tirsa-
siigdban vagy anélkiill a citokineket dtferidzés nelkil adtak
epyiitt (62). Végil egy masik, megfontolds targyit képezd meg-
kizelités az emlédaganat antigénekkel szemben gerjesziett an-
tiidiotipus (1d) ellenanyagokat foglalia magaba (63).

Eddig sokféle anyag volt hatisos az egér emlddaganat sulyos-
bodisdnak gatlasaban, kdetik: 1. az alacsony mennyiségi cik-
lofoszfamid + poli A:U, 2. a rekombindns interleukin-2 {1L-2},
3. az indometacin + IL-2, 4. az antigénekkel szembeni daganat-
oltdanyagok, kiatiik az MMTV, CEA, 5, a MUC-1 és T és TN,
6. a HER-2/nen, a mucin és mas antigének elleni immunmér-
gek. 7. a citokin atfendeések.

Sok esetben kimuartik, hogy az epyiittes alkalmazisok haté-
konyabbak, mint killon-kiilén az egyes faktorok (64).

A CSECSEMOMIRIGY ES AZ EMLORAK KAPCSOLATA A csecsemomi-
rigy szerepe a rosszindulati daganatokkal szembeni védelem-
ben széles kirben vitatott (65). Az emldrakban a kisérletes ¢s
klinikai megfigyelések szerint azonban tgy tinik, hogy a cse-
csemdémirigynek artalmas hatdsa van (66). Egerekben példaul
az ujszilovkori csecsemoémirigy-eltivolitas csokkenti az
emlddaganat-virusnak (MTV) koszinhetd mellrikok ismerten
magas cléfordulisit, és meghosszabbitja a kifejlédésiikhoz
sziikséges doszakaszt (67-68). A csecsemomingy atidltetése
viszont viszszadllitia a esecsemdmirigy-eltavolitison Mesett
egerekben a mellrikok kialakulisinak gyakoribb lehetdségét
(69). A csecsemdmirigy-miikddés néhany alkotoeleme hozza-
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jarulhat a mellrik kifejladéséhes. A silyos izomgyengeségben
imyasthenia gravis) szenvedi betegek tobbségének alacsony
vizelet 17-ketoszteroid-kivalasztasa van, amely csecsemdmi-
rigy-eltivolitist kivetden visszadll az életiani szintre (70). Exz
a belsd elvilasztisi rendellenesség hasonld ahhoz, amit a mell-
rikban szenvedd nikben, valamint rokonaikban talalunk joval
a klinikailag is kimutathato betegség megjelenése elou (71).

Egves vizsgalatok soran ket fontos seivetszerkezeti elviltozist
figyelhettek meg: 1. azon betegekkel dsszehasonlitva, akikben
joindulai emlébetegsée vagy golyva alakult ki, a mellrikban
szenvedd betegekben a csecsemdmirigy-lebenvek, valamint a
csecsemomirigy kéregallomdanya altalaban vastagabb, 2. az
ellendrzd csoport tagjathoz hasonlitva a csecsemdmirigy veld-
illomdnya kivetkeretesen vékonyabb a rikos betegekben. Mi-
vel a kéregallominy vastagsaginak nivekedése ardnyos annak
nyiroksejt tartalmaval (65), feltételezik, hogy a csecsemGmirigy
a melirikos betegekben tobb nyiroksejtet tartalmaz, mint az
ellendirzd csoport tagjainak csecsemémirigyei. [gy a mellrikos
betegekben nem taldlunk csecsemomirigy-sorvadist az emidel-
tavolitis idejében (65). A betegek nvirokcsomdditéier, valamint
a csecsemdmirigy kéregallomanyinak megnivekedert vastag-
saga akkor egyezicthetd dssze, ha a megnovekeden kéregvas-
tagsag a nagyobb szamu gatlosejinek kiszonhetd, amelyek ki-
fejerent mikodése a rosszindulatd daganat kialakulisival tirsul
(72-73). A kevent nyiroksejitenyészetekben megfigyelték, hogy
az emberi csecsemomirigy erdsen gatld hatisi (74). Azonban
az oregedd csecsemomirigy masként viselkedik, mint a fiatal
csecsemomirigy; az oregedd csecsemomirigyekbdl vett szdvet-
atiihetéseknek daganatkialakulast eldsegité hatisuk van, szem-
ben a fiatalabb csecsemdmirigybil vett szdvetatiiltetésekkel,
amelyek védenck a daganatok kifejlédésédl (75),

A csecsemdmirigy-veldallomany vastagsdginak esikkenésé-
vel arinyosan csikken a csecsemdmirigy-hormonok kivilasz-
tasa. Ez a csokkenés kulestényezd lehet az immunoldgiai viala-
szok elgvengilésében, amely az emld rosszindulatd daganata-
nak terjedését eredményezi. A rikot hordozo beteg immunbio-
logiai vilaszadisi késeségének karositisa annak sejikdevetitett
agiban jelenik meg, és ext mir az él6 szervezetben &s labora-
toriumi kisérletekben is részletesen leirtik (13, 76).

A csecsemiomingy-cltavolitas kivonja azt a tényezdt a
szervezetbdl, amely vagy az immunitast gatolja, vagy mis mé-
don segiti elé a daganainivekedést (66). A gatlésejimikodés,
az cllenanyag-termelés elGsegitése vagy a csecsemdomirigy al-
tal tevilegesen Kivalasztott immunitast gatlo fakior magyari-
zatul szolgalhat az események czen folyamatira. Laboratdriu-
mi kériilmények kozin a sejtes immunvilaszoknak egy hata-
s0s gatlo anyagat taliltak az emberi csecsemomirigy-alapal-
lomidny szdvetdarabjainak kivonataban (77). A keringd kir-
nyeki nyiroksejiek szama, amely fontos mutatdja a sejt kizve-
titette immunitasnak, a csecsemdmirigy-cltivolitist kivetden
nivekszik, ami megint olyan gitld jellegn cscesemdmirigy-
hatisra utal, amely a csecsemomirigy-eltavolitas utin megszi-
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nik (78). A csecsemomirigy-eltavolitist kovetden valtozasok
torténnek a szérum immunglobulinokban ¢s a miteten dtesett
cgvén belsd elvalasztisi dllapotiban. A csecsemdémirigy-
eltavolitds utin kovetkezetesen emelkedik a szérum lgA szint-
Je. valamint az lgA-nak az lgM-hez és az dssz lgA+1gG+lgM-
hez viszonyitott ardnya (79). Ezck a viltozdsok jelentdsek le-
hetnek a csecsemdmirigy és az emlérik kapesolatiban, mivel
szamos adat utal arra, hogy az alacsony IgA szint &s az IgA-
nak a tobbi immunglobulinhoz viszonyitott alacsony arinya
fokozott rikkockizattal tirsul (80-81). Az emlérikos betegek
vonatkozisaban pedig killondsen érvényes az, hogy az ala-
csony sZérum lgA szint rossz kdroslatra utal. A mellrak szo-
vetekben 1 alacsony IgA mennyiseget taliltak (82). Mivel az
lgA csecsemdmirigy-fliggd immunglobulinnak tinik, csecse-
maomirigy-eltavolitis utini kivétel nélkili emelkedése oki kap-
csolathan lehet a esecsemomirigy eltivolitisival (81) A cse-
csemamirigy-eltivolitas a silyos izomsorvadisos betegekben
a kerelés el alacsony vizelet | 7-ketoszteroid-kivalasetis és
ax alacsony szérum androgén-szulfit-szint helyreallisit ered-
meényezi (70). A csecsemdmirigy ¢s a tobbi belsé elvilasetasi
mirigy kapcsolatanak és mikodéseinek dsszetetiségdl tikrieik
azon tovibbi megfigyelések. hogy példiul a pregnandiol-kiva-
lasetias, amely nagyon alacsony a silyos izomsorvadisos bete-
gekben, cscesemomingy-cltavolitast kdvetden visszatér a nor-
malis szintre (83). A mellrakban szenvedd, valtozokor eloni nok
15 kis mennyiségi pregnandiolt és pregnantriolt vilasztanak ki
(54). Ezen hormonok alacsony szintje mellékvese-zavarma utal-
hat. A plazma androgén szulfatok alacsony szintje kirosodon
immunvilasszal és magas mellrak kockazattal jar (71), Ennél-
fogva, a plazma androgén seulfit szintjei, a pregnandiol kiva-
laszidas, a seérum IgA szintje, a vér nviroksejt szdm és a sejt kiz-
vetitetie immunitds egyarant alacsony, mig a mellrik eléfor-
dulasi arinya igen megndvekeden a silvos izomsorvadisos be-
tegekben a csecsemdmirigy-eltivolitist megeldazden,

A vérben és a testfolyadékokban a csecsemdémirigy-hormonok
kizvetlen mennyiségi meghatirozisira szolgild modseerck
egyre inkabb rendelkesésiinkre dllnak (85).

Az emben protimozin- és paratimozin-cr az emlos szivetekben
mindeniitt eléfordul (86). Az irodalom szerint a két a-timozin-
nak immunologiai természetd sejten kiviili szerepe van, mig
sejlen beliil a sejindvekedéssel hozhatok kapesolatba. Immu-
nologiai irdinvban a protimozin-c-rol leirtdk, hogy niveli az
IL-2 (IL-2) &5 az IL-2 nagyfogékonysagl kotdfehériéinek kife-
Jezddését a normalis emberi nyiroksejtekben, cgyiittmiikodik
az aff-interferonnal a természetes Gldsejick (NK) miikodésé-
nek serkentésében ay immungitolt és daganatot hordozd ege-
rekben (87), illetve helyreallitia a kdrosodont sajat és idegen
kevert nyiroksejt vilaszokat a klinikailag aktiv sclerosis mul-
tiplexben és szisztémis lupus erythematosushan szenvedo be-
tegekbdl sedrmazd nyiroksejtekben (88). A myce protoonkogén
miikddésbe lépése a protimozin-rr gén dtirddisinak gyors né-
vekedéséhez vezel (89). A megfeleld szomszédos epéseséges
szivetekkel Gsszehasonlitva a protimozin-c-at és a parati-
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mozin-cz -al nagyobb mennyiséghen talaljuk a bél- és kiilong-
sen a mellrikszovetben. Ugy vélik, hogy a két ee-timozin a fo-
kozott sejiszaporodisi miikodéssel van kapesolatban a rosszin-
dulati szivetekben.

Erdekes megfigyelés, hogy a timostimulin — olyan citokin sze-
rii csecsemomirigy-készitmeény, amely biologiai miikddést mu-
tat a T-nyiroksejt-differencialodis vonatkozdsiban, tovabbd
immunszabilyozd milkodése van az érett nyiroksejtek, kiatik
a természetes olésejtek irdnyaban — fokozza a koribban gyogy-
szerkezelésben részesilt mellrikos betegekbdl szarmazo
polimorfonukledris sejtek (PMBC) NK sejijeinek sejtmérgezd
hatiszn (90).

A NEURCEMDOKRIN-IMMUNRENDSZER ES AZ EMLORAKKEPZODES
Ismereteink fokozatosan gyarapodnak a neuroendokrin- €5 az
immunrendszer kizotti ,parbeszédrdl” az Gregedési folyamat
soran. Ebbe a citokinek, a hormonok. a wegjelatvivik, a neu-
ropeptidek és mas fakiorok oOsszetent jeldtadasi folyamatai
vesznek részl,

Az adrenerg kotdfehérjék az immunrendszer sok sejtjén jelen
vannak, és norepinefrin felszabaditisiaval serkentik a jeldtadas
az idegek ¢s az immunsejiek kizon. A norepinefrin ezt kveld-
en ar adrenerg kitdfehérjékhez kitédik (91). A noradrenerg
idegmiikodés modosithsat megvaltozott immunvalaszok kisé-
rik, amelyvek magukba foglaljak az ellenanvagvalaszok és a
T-. valamimt a B-sejt-milkddeés valtozisat, a visszaszoritont
késdi formaji tilérzékenységet &5 a csdkkent IL-2-termeléssel
tarsuld mérsékeltebb sejimérgesd T-nyiroksejt vialaszokat (92),
A szimpatikus noradrenerg idegrendszernek az immunmiiké-
dést valtozd modon befolyvasolo szerepe sok olyan tényezdtdl
fiigg, mint a kor, a segitd T1- és T2-sejtek szama, a nyirokse)-
tek fajtaja és az immunitis,

A cseesemdmirigy sirli noradrenerg idegrendszerében viéghe-
mend, korral dsszefliged valtordsokat a csecsemmirigy sejtal-
lomédnyinak cstkkendse, a T-seji-alesoportok arinvanak meg-
viltozisa és plazmasejies, kotdszoven sejles és nagyfalosejtes
besziradése kiseri (93).

IMMUNOLOGIAI ELOREGEDES Az immunrendszer a korral egyviin
drimaian viltozik; az immunmiikodés a serdiilokor elon éri el
cslicsit, és azutin fokozatosan csikken. Az immunmiikodés
korhoz kapesolt esokkenése elsdsorban a T-sejteknél fordul eld
(94). A serdilékor sorin a nemi- és mellékvesckéreg-szteroi-
dok azaltal valtjak ki a csecsemdmirigy sorvadasat, hogy a
cseosemomingysejiek (tmocitak) secleskior programozoll
sejipusztulisit gerjesatik. A csecsemomirigy belsé elvalaszia-
st mitkidése, amely a T-sejtek éréséhez alapvetden fontos, a

mémirigy-viltozokor” fogalmat hozva létre. A csecsemémiri-
gyen beliili kémyezet a parakrin, az autokrin és a belsd elvi-
lasztasia jelek bonyolult halozatibol tevidik dssze, magiba
foglalva azon interleukineket és csecsemomirigy-peptideket,

Th

amelyek oly médon milkidnek egyiitt, hogy a T-nyiroksejiek
érésél lehetdvé tegyék. Az dregedés soran a kdzponti nyirok-
szervek naiv nviroksejtképzése csikken, amely az immunrend-
sger altal felismert antigénfajlagossagban a sokféleség csokke-
néséher veretl. Ennélfogva az immunrendszer azon képességé-
ben, ahogyan idegen antigénekre valaszol, egy fokozddo ha-
nyatlis, az autoantigénekkel szembeni viselkedéscben pedig
fokozott vilaszadisi késeség tapasztalhatd. A korral kapesola-
tos  csecsemimirigy-sorvadas mind  kilsé, mind  belso
tényezoknek tulajdonithato. A szteroidhormonok &s az 1L-153,
valamint az 1L-2 keringd szintjei olyan kilsé faktorok, ame-
lvek befolyisoljik a csecsembmirigy miikddeseét,

Arra 15 bizonyiték van, hogy az dregedés hatassal van a kor-
nycki immunmikédésekre. Bar a leirt eredmények ezen a teri-
leten gyakran ellentmondisosak, altalinos egyetériés van ab-
ban, hogy a T-sejiképzidés kirosodik, a citokinek dsszetélele
pedig megvaltozik az dregedd férfiakban és nékben. A citokin-
dsszetétel leirt viltozdsai magukba foglaljak az IL-2 (T-sejt
nivekedési hormon) termelés csikkenését és bizonyos gyulla-
dasban szerepet jatszo citokinek (IL-1b, IL-6, TNFa), vala-
mint olvan citokinek fokozott termelését, amelyek eldsegitik a
testnedvi immunitast (IL-4, 1L-5). Ezek a valtozdsok a T-seji-
miikiidésben és a citokinek Osszetételében hozzdjirulhatnak
néhiny olyan immunkoénani dllapothoz, amelyek az dregedés-
sel tarsulnak, kéztik a csontritkulashoz, az érelmeszesedés-
hez, az autoimmun betegséghez, az emlorik kialakuldsihoz
sth. (1. dbra).

Hassal-testek

veldallomdny kéregallomany

interlenkinek. endokrin
csecsemi-
mirigy-
peptidek

a naiv nyiroksejiek termelddése csokken
a kivetkezmény a citokintermellés
megvaltozik:
az IL-2 termelése csokken, a gyvulladissal kapesolatos citokinek
(IL-14, 1L-6, TNFe), valamint a testnedvi immunitast  elisegito
citokinek (IL-d és 1L-5) termelése nivekszik, Ezek a valiozdsok a
T-sejimilkidésben hozzajarulhatnak az csontritkulis az érelmesze-
sedés és az autoimmun-betegségek kialakulasahoz.
1 dbra A cseesemimingy belsd elvilasziist mikadése és az dgynevezett
csecsemimingy-valtozokor kivetkezményel

A CITOKINEK ES A PETEFESZEKMUKODES Az immunrendszer a ci-

tokineken keresztiil befolyisolja a petefésekek mikodését. Bi-
zonyos T-sejt citokinek, mint az interferon-y, amely a sejtkoz-
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vetitett immunvilasz soran termeladik, csdkkentik a granulo-
sasejtek osztradiol és a progeszteron termelddését laboratoriu-
mi kdrilmények kozon. Mas citokineknek alapvetd szerepiik
lehet az ép petefészek élettani miikddésében. Az ép petefészek
sok nagyfalosejter tartalmaz, amelynek termékei kozil ket-
tordl, sz IL-1-r8l (ee és ) és a TNF e-rol kimutatiak, hogy
elosegitik a luteinizilt petefészek granulosa sejijeinek szteroid
elvialasztasat, és hatdssal vannak sokasodiasi képességiikre (94).
Ha ezek a citokinek meghatirozd szerepet jatszanak a petefé-
szck élettanaban, akkor a citokmtermelés dregedessel egyiitt
jard valtozdsnak (csecsemdmirigy-viltozokor) hatasa lehet a
petefésekek mikodésére (2. abral.

Az immunredszer g citokineken keresatiil szabalyozza
a petefésrkek mikodését

Gsztrogén-

termelés

progeszieion-

watlo hatis termelés

£ | Py g e
. T —
interferon-y - —p

Egveb cnokimek

granulosasejtek
petefiszek

sajat
nagyfalosejtek:  cldsegitik ezen scjtck szteroid-
IL-1,és A, képzddésst &5 nivekedésé

TNFa oy .
: lureinizilt granulosasejtek

szteroidhormonok termelése

A korral egyint jard valtozas citokintermelésben
viltozis a petelészkek mitkodésében

2 abra A cinokinek hatasa a petefészek mitkodéséne

Az emlorik koroktana és korlefolyasa Gsszetett és olvan
tenyezok dsszpitckanak az eredménye, mint a hormonalis dlla-
pot, az elso sziilés ideje, a genetikai hajlam, a taplalkozasi szo-
kisok, a kdmyeren tényezdk és a fizikai dllapot, hogy csak né-
hanyat emlitsiink. A neuroendokrin- és az immunrendszer ko-
zitti kilesdnhatisok korral Gssrefliggd megvaltozisa az emli-
riak eléfordulisanak, fejlodésének és ndvekedésénck fokozdda-
sithoz vezet., Exen tilmenden, elolodas kivetkezik be a prooxi-
dins/amioxidins egyensilyban, amely sejtoxidacios talterhe-
lést eredmeényer, és sietteti a mellrik kialakuldsit és az orege-
dés folyamatat (93).
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FOLYAMATOS ORVOSTOVABBKEPZES

Management of intraoperative injuries
to the gastrointestinal tract in radical gynecologic surgery

WILLIAM E. WINTER, [11, M.D., JONATHAN A. COSIN, M.D.

Division of Gynecologic Oncology, Walter Reed Army Medical Center, Washington, D.C., Department of Obstetrics and

Crvnecology, Washington Haspital Center, Washington, D.C.

ABSTRACT Procedures invelving the gastrointestinal tract play a
major role in radical gynecologic operations. From cytoreduction,
enterolysis, and the relief of bowel obstruction to the construction
of urmary conduits, the gynecologic oncologist must have an intri-
cate knowledge of the procedures involving the gastrointestinal
tract and the management of intraoperative bowel injuries due to
the radical mature of gynecologic oncology surgery. This paper
reviews the principles of and techniques used in the intraoperative
diagnosis and management of bowel injuries refated 1o radical
gvnecologic surgery,

Kev words bowel injuries, surgical management

PREVENTION AND RECOGNITION Ciiven the patient risk factors and
the radical nature of surgery in gynecologic oncology, injury to the
gastrointestinal tract is not uncommon. Risk fectors for intraoper-
ative bowel injuries include previous abdominal and pelvie surg-
eries, peritoneal carcinomatosis, wbovaran abscess, endometrio-
si5, prior abdominal and pelvic radiation therapy, bowel obstrue-
tion, and peritonitis. Since all gynecologic oncology patients
undergoing laparotomy should receive precperative intravenous
antibiotics and some type of mechanical preoperative bowel
preparation, enterotomies, particularly of the small bowel, typical-
Iy do not cause major problems if immediately recognized and
repaired intraoperatively. The worst intestinal injury is the one that
remains unrecognized at the time of the primary surgery.
Intraoperative and postoperative management of intestinal injurnes
is similar whether or not there 15 gross peritoneal contamination,
with a few notable exceptions descnibed below in the section on
postoperative management.
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The reported incidence of recognized intraoperative bowel injury
in open gynecologic surgery ranges from 0.2-1.5% with the high-
est incidence in cancer and endometriosis (1-2).
Approximately, three-gquarters of the injuries involve the small
bowel and one-quarter involve the large bowel (1), The majority
of intestinal injuries are experienced upon entry into the peritoneal
cavity and during adhesiolysis and enterolysis (1). Thus, preven-
tion of these injuries involves meticulous dissection technigues.
Although injuries may occur when using sharp or blunt dissection
technigues, sharp dissection with scissors is preferable when per-
forming adhesiolysis or enterolysis. Exposure is another important
factor in preventing intraoperative bowel injurics. The surgeon’s
thumb and forefinger may be used for traction and countertraction
in order 1o create “windows” in the adhesions that facilitate a safer

ovaran

dissection,

Even with the best surgical technique, however, the gynecologic
oncologist is inevitably going to expenence intraoperative bowel
imjuries either in their own procedures or during consultation with
the general gynecologist. Therefore, it 15 essential 10 know the
principles of management of bowel injuries and 1o be able to repair
them at the time of occurrence. This paper will focus primarily on
the principles of management regarding large and small intestinal
injuries during laparotomy, as well as a brief discussion of laparo-

SCOPIC INjuries,

PRINCIPLES OF MAMNAGEMENT There are two tvpes of intraopera-
tive bowel injury — incomplete and complete defects. Complete
defects are transmural and enter the lumen of the bowel
Incomplete defects are further divided into serosal defects through
which the intestinal submucosa or mucosa is visible and those
defects that are less extensive. Incomplete defects account for the
majority of intraoperative bowel injuries (1). Seromuscular defects
that do not expose the intestinal submucosa or mucosa typically do
not require repair. However, it 15 alwavs appropriate for the sur-
geon to use judgment and err on the side of repainng these types
of defects when they are extensive. Transmural defects or in-
complete injuries. through which the intestinal submucosa or
mucosa is visible, require repair.
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There are a number of general guidelines the gynecologic oncolo-
gist should follow when repairing bowel injuries.

RECOGMITION AMD ISOLATION When the defect is recogmized, it
should be occluded immediately using either proximal and distal
clamps or a simple absorbable suture to prevent further spillage of
bowel contents, Any gross contamination should be removed and
the area irrigated copiously before proceeding. The defect is
marked with a loosely tied suture 1f the bowel lumen remains
intact, After repairing the recogmized defects and prior to fascial
closure, the bowel is run in its entirety to identify any previously
unrecognized defects. It is also important to have a high index of
suspicion for injury when extensive adhesiolysis has been per-
formed. It is always prudent in these cases to run the bowel imme-
diately prior to closing in order to detect injuries,

EXPOSURE Any remaining adhesiolysis and enterolysis required for
complete exposure of the defect and the surrounding bowel is
completed at this time using careful sharp dissection to avoid fur-
ther injuries to the bowel. Treatment of the bowel defect should
not be attempted until the affected segment of bowel is complete-
v 1solated and exposed.

PRIMARY REPAIR VERSUS DIVERSIOM WITH DELAYED REPAIR The old
dogma of proximal diversion and closure of sharp and blunt
intestinal injuries, which was developed by the U.S. Surgeon
General during World War 1L is challenged by multiple pros-
pective randomized trials comparing the old methodology to pri-
mary repair. A recent meta-analysis of prospective series of pri-
mary colon repair without exclusionary eriteria (n = 227) demon-
strates no difference in suture line failures and leaks (3). The
same study evaluates three prospective randomized trials that
compare primary ¢losure with proximal diversion without exclu-
sionary criteria (n = 127 primary repairs and 109 diverting
colostomies). The morbidity is significantly greater in the diver-
sion cohort. Furthermore, there is no difference in the incidence
of leaks. However, the leak rate is higher in the patients who
required bowel resection and anastamosis (n = 335, 5.7%) when
compared to those injuries repaired with simple suture (n =
1,507, 1.3%) in the retrospective studies from 1949-1991 that the
authors review. In this day and age of broad-spectrum antibi-
otics, primary repair of the iatrogenic bowel injury 15 favored
(3-T7). We, therefore, advocate primary repair whenever feasible.
However, there are still situations involving patients with other
serious medical comorbidities that warrant repair with temporary
proximal diversion. Ultimately, clinical judgment is the most
important tool in the surgeon’s armamentarium.

IRRIGATION Copious irngation should be performed using normal
saline both after the injury is repaired and prior to fascial closure.
Some authors recommend the use of an antibiotic rigant in the
event of gross fecal contamanation (8), although the addition of
chemicals and antibiotics to saline irrigation have not demonstrat-
ed a significam reduction in infectious morbidity.

WOUND CLOSURE Giiven the high incidence of wound breakdown,
the surgeon should consider cither delayed primary closure or
healing by secondary intention if there is gross fecal contamina-
tion (9-12). In general, we prefer primary closure except in cases
of gross fecal contamination.

INTRAPERITOMEAL CLOSED-SUCTION DRAINAGE Several prospective
randomized trals have demonstrated that there is no significam
difference in postoperative morbidity and mortality between
patients who do and do not undergo closed-suction drainage (13-
15). There are no significant differences in anastomotic leaks
(climical or radiological) or infections morhidities, Thus, we do not
recommend postoperative closed-suction imtraperitoneal drainage
after the primary tremtment of large and small bowel injuries.

IMTRA- AMD FOSTORERATIVE AMTIBIOTICS Patients who received a pre-
operative dose of broad spectrum antibiotics with gram negative
and anaerobic coverage likely do not need further intra-operative
antibiotics unless the duration of the procedure exceeds two half-
lives of the antibiotic or there has been extensive fecal contamina-
tion, keeping i mind also the amount of blood loss, patient condi-
ton, and comorbid illnesses. Patients who either did not receive
preoperative antibiotics or who received only limited spectrum
antibiotics (such as a Ist generation cephalosporing should receive
an intraoperative dose of a broad spectrum antibiotic. In addition,
most authors recommend a shont course of a single prophylactic
broad-spectrum postoperative antibiotic (6, 8), A recent prospective
trial randomizing patients, who suffered full-thickness colon
injuries and had at least one other high-risk factor for postoperative
infections (penetrating abdominal trauma index =25, transfusion of
=6 units of packed red blood cells, or =4 hours from injury to
surgery), to either 24 hours (n = 31) or 5 days (n = 32} of intra-
venous celoxitin every 6 hours, demonstrates no significant differ-
enee in intra- and extraabdominal infections, septic complications,
and mortality between the two cohorts (16). Again, clinical judg-
ment is vital in this situation. Antibiotic choice is tailored w the
specific clinical scenario. Typically, we provide 48 hours of antibi-
otic coverage in the absence of clinical signs of infection for cases
of large bowel spillage. Patients who have had repair of a small
bowel injury only rarely need additional antibiotic coverage.

SURGICAL TECHNIQUES One of the first decisions the surgeon must
make is whether oversewing the defect will repair the injury ade-
quately or whether the injury requires segmental resection fol-
lowed by anastomosis, Factors that determine whether resection is
required mclude the extent of the defect(s), whether primary repair
can be performed without compromising the luminal diameter,
and the condition of the injured segment of bowel. There 15 not
necessanly a size limit to the defects that can be repaired primari-

diameter. Primary repair of larger defects or multiple adjacent
small defeets is likely 1o result in a non-functional luminal diame-
ter and lead o postoperative obstruction and repair failure,
Therefore, segmental bowel resection with reanastomaosis is more
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appropriate in these situations. Again, isolation of the injurviies),
exposure of the pertoneal cavity, and mobilization of the bowel
are all necessary to choose the optuimal type of procedure, At the
conclusion of the procedure the repair must show no evidence of
tension or impaired blood supply. The integrity of the repair must
not be in question.

PRIMARY REPAIR |[ 2 transmural bowel injury 15 amenable to prima-
ry repair via oversewing, several considerations must be
addressed including suture choice, the direction of closure, and
single- versus double-layer closure. The most common choice of
suture is 3-0 or 4-0 silk on a gastrointestinal needle, although
PDSY or Vicryl® are acceptable alternatives. The direction of clo-
sure should always be perpendicular to the lumen of the bowel to
avord stncture. Prior 10 closing the defect, unhealthy tissue is
trimmed from the edges of the defect. The first step in either a sin-
gle- or double-layer closure is to place a single suture just outside
each comer of the defect (Figure fa). When tension is placed on
these “anchoring” sutures, the defect becomes essentially linear and
the remainder of the repair is facilitated (Figure 15). A single-layer

b
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inverting interrupted closure is acceptable for defects <5 mm where
the sutures are placed at 2-3 mm intervals and 1-2 mm from the
cdge of the defect (Figrre fol. The mucosal'defect edges are direct-
ed within the bowel lumen using this technique, For larger defects
or if the adequacy of a single-layer closure 15 in question, a double-
layer closure is performed (Figure {). The first layer is identical to
that described in the single-layer closure. The second laver consists
of an imterrupted imbricating seromuscular closure, the Lembert
stitch, where the sutures ane again placed at 2-3 mm intervals and
1-2 mm from the edge of the first closure (Figure Td). The luminal
diameter should be reinspected after the closure 15 complete,

A single-layer imbricating seromuscular closure is adequate for
incomplete defects through which the submucosa or mucosa is
visible. The same considerations regarding suture choice and
the direction of closure apply, Again, luminal diameter should
be reinspected after the repair is complete.

BOWEL RESECTION AND AMASTOMOSIS When primary repair of larg-
er defects or multiple adjacent small defects is likely to result in a

Figure 1. Double-layer primary
a. A single
suture is placed just outside

repair lechnigue.
cach comer of the defect
b. The defect becomes essen-
tially linear when tension is
placed on the “anchoring”
sutures. ¢, The first layer 15 an
mverting interrupted  closure
where the sutures are placed a
2-3 mm mtervals and 1-2 mm
from the edge of the defect.
d. The second layer is an inter-
rupted imbricating seromuscu-
lar clesure, the Lembert stitch,
where the sutures are placed o
23 mm intervals and 1-2 mm
from the edpe of the first clo-
sure {luminal diameter should
be remnspected after the closure

15 complete),
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non-functional luminal diameter, segmenal bowel resection with
reanastomosis 1s warranted, I the condinon of the injured segment
of bowel 15 poor (e malowtrition, carcinomatosis, radiation
changes, or abscess), segmental resection may be more appropri-
ate even when the defect is small enough for a primary repair.
Again, the surgeon’s judgment is his'her most vital tool,

Onee the decision is made to resect the injured segment of bowel,
the same basic principles for primary repairs apply to bowel resec-
tions, Briefly, the surgeon must isolate and expose the injury, and
mobilize the bowel completely in order to plan the optimal
approach.

There 15 debate over whether handsewn versus stapled anasto-
moses arg more appropriate in the setting of trauma surgery and
non-traumatic gastromtestinal surgery. Several prospective ran-
domized trials demonstrate no difference between handsewn and
stapled anastomoses in clinically significant anastomotic leaks,
morbidity, and mortality {17-20) even when controlled for blood
transfusions, fecal contamination, intraoperative hypotension, and
preoperative delays (207, Operative time for stapled anastomoses
15 significantly shorter (18). As there appears 1w be no difference
in complications, the choice remains the surgeon’s preference.
Detailed deseriptions of the handsewn and stapled anastomoses are
not within the scope of this review and can be found in several sur-
gical texts (8, 21). We prefer the stapled anastomosis for its simp-
licity and expediency.

There are several general prnciples that apply o the successful com-
pletion of both handsewn and stapled anastomoses. Once the extent
of the bowel resection is determined, transillumination facilitates
mesenteric/mesocolic resection while preserving the vascular
arcades that will perfuse the anastomotic site. In order to assure ade-
quate blood supply to the anastomotic site, we angle the plane of
transcction away from the line perpendicular 1o the lumen on the
antimesentene side (Figure 2. Theoretically, this techmique avoids
the incorporation of the bowel edge that may have lost its most dis-
tal vascular arcade during resection of the bowel and its mesen-
tenymesocolon,

The ortentation of the anastomosis must be determuned so that
occlusion of the mesenteric/ mesocolic blood supply does not lead
to impaired anastomotic perfusion and, eventually, anastomotic
failure. Complete mobilization of the bowel is paramount in this
situation, It allows for a tension-free antimesenteric-to-antimesen-
terie orientation required for anastomosis. Careful dissection of
the mesentery/mesocolon dunng the segmental resection reduces
the risk of injury to the vessel arcades that supply the anastomosis,

When performing the stapled anastomosis, we use simple sero-
muscular imterrupted sutures of 3-0 silk or Vieryl® 1o stabilize the
antimesenteric sides of the bowel prior o creating the common
functional lumen. This allows for consistent antimesenteric-to-an-
timesenteric approximation when the GIA stapler is fired. Before
closing the functional lumen of the anastomosis, the surgeon

&4

1 !
Figre 2. The angle of bowel transection. In order to assure adequate blood
supply to the anastomotic site, the plane of transection (h) 15 angled away from
the line perpendicular to the lumen (a) on the antimesenteric side.

should evaluate the luminal capacity and anastomotic perfusion as
evidenced by light bleeding from the mucosal edges of the anas-
tomosis,

At the conclusion of the procedure, the stapled or handsewn anas-
tomosis should appear pink and healthy. Anastomotic pallor is a
sign of poor perfusion, which leads to anastomotic breakdown and
failure. Sometimes, this resolves after 10-15 minutes while the
bowel is wrapped in moist laparotomy sponges, so that the sur-
geon may continue the surgery and then revisit the anastomosis
after a shont period of time. However, revision of the anastomosis
is prudent if there is any doubt of its perfusion or integrity.

Some surgeons recommend oversewing any externalized staple
line. However, there 15 no evidence that this reduces complications
and cannot be recommended by these authors, After the anasto-
mosis 15 complete, the mesenterie edges should be reapproximat-
ed with interrupted sutures of 3-0 Vieryl® carefully avoiding
injury to nearby mesenteric/mesocolic vessels that supply the
anastomosis. This prevents bowel hemiation through the mesen-
teric “window,” incarceration, and strangulation

POSTOPERATIVE CARE Postoperative management of bowel injuries
that have been repaired primarily is essentially the same as that of
elective gastrointestinal surgery. We have already discussed post-
operative antibiotics. Therefore, there are two remaining major
issues specific to postoperative care of bowel injuries in the gyne-
cologic oncology patient: dietbowel rest and the recognition of a
failed repair/anastomosis.

With the advancement of gastrointestinal laparoscopy, surgeons
have moved away from the traditional practice of postoperative
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nasogastric decompression and oral feeding only after fatus has
signaled the resumption of bowel function. Several prospective
randomized tnals have demonstrated that early feeding or patient-
controlled feeding is safe in patients undergoing both laparoscopic
and open bowel resections and anastomosis (22-26). Furthermore,
nasogastric decompression was discontinued immediarely after the
surgery in the majority of these studies. There was no difference in
postoperative nasogastric tube inserion rates between the early
feeding and traditional feeding cohorts. Postoperative nasogastric
tube decompression does not provide any significant benefit in
gynecologic oncology patients, including those undergoing bowel
resection (27). Although the surgeon should make decisions based
on each specific case, it is reasonable o begin clear liquids as carly
as the first postoperative day. When bowel function resumes or an
adequate volume of the clear liquid diet is consumed, a regular or
low-residue solid dict may be instituted. Standard postoperative
mtravenous fluids should be maintained until the patient demon-
strates an adequate oral inake, Again, management is based on the
specific case, The discussion of when and in which patients to insti-
tute total parenteral nutrition is not within the scope of this paper.

Early recognition of a failed repair or anastomosis is vital to patient
outcome. ldentification of high-risk patients 15 important for early
recogmition of failures. These patients include those with pre-exist-
ing bowel obstruction, cachexia' malnutrition, sepsis, and/'or malig-
nancy. Other nisk factors for failure include gross fecal contamina-
tion and prior abdominal/pelvic radiation. Anastomotic leaks pre-
sent as pentonitis, an intra-abdominal abscess, or a fistula. The
incidence of radiologic leaks, regardless of symptoms and clinical
significance, is up to 50% within 2 weeks of surgery. The reported
incidence of clinically significant leaks ranges from less than 1%
up to 30% depending on the patent population and the location of
the anastomoses, Low rectal anastomoses have the highest rate of
clinical leaks. Large and small bowel anastomotie leaks are typi-
cally less than 6-7%. The majority of leaks occur within 5-7 days
of the original surgery. In a recent study of 655 consecutive patients
undergoing colonic and rectal anastomoses, the authors report a 6%
rate of clinical leaks ( 28). Computed tomography (CT) is more sen-
sive than water-soluble contrast radiography. When compared to
the patients without a clinical leak, patients with surgically proven
anastomotic leaks have significantly higher rates of febrile morbid-
ity by postoperative day 2, absence of any bowel function by post-
operative day 4, diarrhea before postoperative day 7, and leukocy-
tosis after postoperative day 7. If an anastomotic (or primary re-
pair) failure is suspected, an abdominopelvic CT with contrast 15
necessary. I there 1s radiologic evidence of leak or a strong clini-
cal suspicion, immediate re-exploration is warranted with repair of
the anastomotie faillure and proximal diversion,

Anastomotic failures that result in an abscess present with fever,
abdominal pain, leukocytosis, an abdominal mass, and ileus. An
abdominopelvie CT with contrast s usually diagnostic. These
abscesses may be treated by percutancous CT-guided drainage
depending on the location and the condition of the anastomoses, 117
there is fecal drainage, failed percuwtaneous drainage, or a disrupi-
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ed anastomsis, reoperation with repair and proximal diversion s
required.

UNRECOGNIZED INJURIES As stated earlier, the worst intestinal
injury is the one that remains unrecognized at the time of the pri-
mary surgery, This group of patients tends to have a high monah-
ty rate of up o 21% compared 1o the group of patients with rec-
opnized mraoperative imjunces (293, Patents with unrecognized
bowel injuries tend to presemt with a prolonged ileus, gastroin-
testinal fistula, abscess, or peritonitis. Any patient with fever,
leukocytosis, abdominal complaints, or signs of peritonitis should
be evaluated for bowel continuity and evidence of perforation.
Abdominal radiography with water-soluble contrast 15 of limited
use in this setting. Abdominopelvic CT with contrast is the test of
choice in the evaluation of bowel contimuty, fistula, and abscess.
If there is radiological or climcal evidence of a bowel perforation
and intraperitoneal leak, immediate re-exploration and segmental
resection of the affected bowel is necessary. Since these patients
with gross contamination and peritonitis are at high-risk for anas-
tomotic breakdown, we recommend repair with proximal diver-
sion in the setting of unrecognized bowel injuries,

If a fistula has drained spontancously through the abdominal wall
or vaginal cuft, it can be managed conservatively in the absence of
high fiswla output, pentomns, or other bowel perforations with
ntraperitoneal leakage. Management of these fistulas includes
complete bowel rest with nasogastric twbe decompression, intra-
venous fluids, total parental nutrition, and appropriate antibiotics,
Somatostatin may be used to decrease the amount of intestinal
seeretions and promote the resolution of the fstula, Close atten-
tion must be paid to Muid and electrolyte management in patients
with significant fistula output. Surgical correction is required for
refractory Hstulas after two weeks of conservative management.

LAPAROSCOPIC INJURIES 'With the development of more aggres-
sive laparoscopic procedures related to gynecology and gyneco-
logic oncology, the surgeon must be aware of the potential com-
plications, including bowel injuries. In a recent series of 2,084
patients who underwent a laparoscopic-assisted tvpe | vaginal hys-
terectomy, six patients had large bowel injunes (30), Bowel
injuries (29%) are the second most common trocar-associated

injury after major blood vessel lacerations (29).

In a review of the surgical and gynecological laparoscopic liter-
ature, there are 266 laparoscopic bowel perforations in 205,969
cases, for an incidence of 1.3/1,000 cases (31). Two-thirds of these
injuries are unrecognized intraoperatively. Approximately two-
thirds of the injuries involve the small bowel compared to the one-
third that involves the large bowel, Electrosurgical instruments
cause half of these injunies via thermal damage, Protective sheaths
and careful placement of the bowel during the procedure avonds
most thermal bowel injuries. If the bowel does sustain a significant
non-penctrating thermal injury, primary repair with oversewing or
segmental resection and anastomosis is recommended depending
on the size, location, and number of injuries. Repair 1s required for
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all thermal injuries, whether occurring during open or laparoscop-
i procedures, other than those pinpoint injurics to the serosal sur-
face. The same guidelines apply for selecting the procedure as dis-
cussed in the previous sections.

The symptoms and signs of the unrecognized laparoscopic bowel
perforations are similar to those seen with open procedures that are
detailed in the previous section. The management is also identical,
Prevention of these njuries relies on meticulous surgical tech-
mique and a constant awareness of instrument positioning within
the peritoneal cavity. As in open procedures, careful evaluation of
the bowel and upper abdomen at the conclusion of the procedure
15 necessary for the recognition of injunes.

SUMMARY The gyvnecologic oncologist must have an intricate
knowledge of the procedures involving the gastrointestinal tract and
the management of intraoperative bowel injuries due to the radical
nature of gynecologic oncology surgery. Even the most meticulous
surgeon will expenence bowel injuries. The key to managing these
injunies 15 imtraoperative recogmition, More often than not, the man-
agement of recogmized intraoperative bowel injunies results in rea-
sonably good outcomes by following centain guidelines as described
in this review.
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Colorectal resection and anastomosis
in ovarian cancer: technique, results, prevention and
management of complications

CHRISTHARDT KOHLER, M.D.. JORG HERRMANN. M.D..

HERMANN HERTEL, M.D.. HERBERT DIEBOLDER,
M.D., ACHIM SCHNEIDER, M.D.

Department of Gynecology, Friedrich-Schiller-Universite of Jena, Jena

ABSTRACT [n many cases, surgical treatment of advanced ovarian
cancer requires bowel surgery in order 1o remove all macroscopi-
cally visible tumor deposits
de-sac and the rectosigmoid. In the pelvis, resection of the wmor
with clear margins and minimal blood loss is easily achieved by en
bloc resection of the werus, both adnexae, and a pant of the rec-
tosigmoid using standardized technique, The intraoperative deci-

for the tumor often involves the cul-

sion of the gynecologic oncologists to resect the rectosigmoid was
confirmed by histological findings in 73%. Bowel surzery as part
of cytoreductive therapy of ovarian cancer needs adequate prepa-
ration and specific intraoperative and postoperative management,
Key words advanced ovarian cancer, colorectal anastomosis,
histopathologic findings, bowel preparation, preoperative and
postoperative management

INTRODUCTION At the time of the diagnosis of ovarian cancer,
extrapelvic metastatic disease s present in more than 80% of
patients. Prognosis is directly correlated with the result of the pri-
mary operation, i. ¢. optimal debulking, and the efficacy of adju-
vant chemotherapy. Optimal debulking is defined as absence of
visible disease ar the end of the operation. Fatients who are opti-
mally debulked have a S-vear survival rate of 50%% compared 1o
20% when intraperitoneal disease of more than | em in diameter
remains in situ following primary surgery (22). In patients with
ovarian cancer and intraperitoneal tumor spread, the cul-de-sac
and the rectosigmoid are frequently infiltrated by the tumor. When
optimal debulking has to be achieved in such patients, partial
resection of the rectosigmoid with colorectal anastomosis is indi-
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cated. Sinee the extraperitoneal rectum is tumor free in most
patients, primary anastomosis can be performed. In patients with
recurrent ovarian cancer in the pelvis with rectosigmoid involve-
ment, the situation is identical; bowel resection is mandatory.

Radical surgery in patients with advanced ovanan cancer is a
demanding ¢ffort, A team with expenence in multivisceral surgery,
or a surgeon with experience in a multivisceral approach should
perform these operations. Interdisciplinary co-operation between
surgeons, anesthetists, and intensive care specialists is required.
Optimal preoperative, intraoperative, and postoperative manage-
ment are indispensable prerequisites for a good surgical result.

PREOPERATIVE MANAGEMENT The time interval between primary
and secondary surgery in patients with ovaran cancer, who are
referred after laparoscopy or laparotomy due 10 incomplete
surgery, should be as short as possible (23), The patient is kept on
liquids in order to achieve adequate bowel preparation. The patient
is informed about the extent of the operation including bowel
resection and possible need for protective ileo- or colostomy,
Postoperative stay on the intensive care unit, necessity of artificial
respiration, and blood transfusion are also explained to the patient.
The anesthetist explains the indication and performance of a cen-
tral infusion line and a peridural catheter for postoperative analge-
sia, and the type of anesthesia. There are various possibilities for
preoperative bowel preparation (Tabfe /). We do not use
orthograde irrigation of the bowel since we feel that this procedure
is not suitable for women with ascites and catabolic metabolism.
In addition, orthograde irrigation may lead 1o alteration of the
bowel wall, which may jeopardize the safety of the bowel anasto-
mosis. We use Bisacody (Prepacol®) the day prior to the operation
combined with a klysma on the moming of the laparotomy. Four
units of concentrated ervthrocyies are ordered for the day of the
operation.

INTRAOPERATIVE MANAGEMENT The patient is put on the operating

table with extended legs. The leg supports can be spread in order
o access the vagina or anus. To avoid drop of body temperature,

xe
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Table 1. Comparison of different methods for preoperative bowel preparation

Conventional Fresubm® Orthorgrad Manmito] Golytely* Prepacol®
Preoperal. hospitalized 35 duys 57 days | day 1 day | day I day
Care expenditure High Medsum Medium Low Low Low
st High High Miedium Low Low Low
Burden on patients Very high High High Medmm Law Low
Weight Decrease Constani Decrease Decrease Costant Moderate decrease
Increase of seram parameters - Na (1 Low Law Low
Decrexse of seram parameters - - K, Hi, Hk Low Lavw K. Hb, Hk
Exphasive gas Sometimes - Hien Reduction -
Effectivity of cheaning 57-65% 25T T 7582 T | 0% 62-14%
Reduction of bacterums Nooe Low L Increase Lo Kot known
Secondary healimg 14-16% 10-50% 317-16% 10-41% 07 % 1.9% 1 study)
Contramdicatian Stenosis, [hews: fleus, Stenosis, Teus Stemosis,
ileas, Stenisis, tleus, iheus,
beart s ff heeart msufl, diathemy remal faibare,
renal failune gravity

isolated stockings, an insulation mat, bowel bag, and warmed infu-
sion solutions are used. The operation is started with an incision
from the symphysis to the xiphoid. A self-holding retractor is used
to expose all areas of the abdomen optimally (Omnitract” system).
Duration of the operation should be limited to less than 6 hours, If
the duration is extended beyond 6 hours, the risk of coagulopathy
is increased, especially in patients with ascites. If there is a ¢lini-
cal sign of coagulopathy, substitution of concentrated erythrocytes
and fresh frozen plasma in the ratio of one to one 15 started even
when the coagulation system is still intact according to the labora-
tory values. If thrombocytopenia of less than 100,000 per mm' is
observed, thromboeyte concentrates have o be given. When
exploring the abdomen, the surgeon has to decide if optimal tumor
debulking can be achieved in an adequate time frame taking into
account tumor extent and the physical condition of the patient.
Radical umor debulking includes complete omentectomy, en bloc
resection of the pelvic disease, appendectomy, and pelvic and
lvmphadenectomy.  Deperitonealization  of  the
diaphragm, possibly mecluding the Glisson's capsule of the liver,
may be necessary. Patients with ovarian cancer have various forms

paraaoric

of bowel involvement. Involvement of the cul-de-sac including the
rectosigmoid colon 15 observed mest frequently followed by
involvement of the ileo-coecal area including the appendix.
Invalvement of the ransverse colon and various areas of the small

sion (coloration of the bowel) or there is tension on the anastomo-
sis, a protective ileo- or colostomy should be performed, which
can be closed following completion of adjuvant chemaotherapy, 1T
extensive bowel resection is necessary, at least 70 ¢m of the small
bowel and 30 cm of the large bowel should be preserved in order
o avoid short bowel syndrome.

TECHMIGQUE OF THE PELYIC EM BLOC RESECTION AND COLORECTAL
ANASTOMOSIS In patients with ovanian cancer and involvement of
the cul-de-sac and/or rectosigmoid, we perform an en bloe resec-
tion of the wterus, ovaries and Fallopian twbes, rectosigmoid
including the peritoneum of the cul-de-sac, and, in most patients,
deperitonealization of the wrinary bladder (Figure 1) We use a
retroperitoneal and retrograde approach.

EM BLOCK RESECTION OF THE PELVIC TUMOR MaSS We incise the pentoneum
along the paracolic gutter into the pelvis on both sides, The round
ligaments are dissected and ligated. The pararcctal spaces are
opened, the ureters identified and followed down 1o their crossing
with the uterine vessels. The infundibulopelvic ligaments are iso-
lated, transected and ligated. The internal iliac artery is identified

Tabde 2. Prevalence rate of bowel nesections in comelation b results of surgical debulking

bowel are less frequent (Table 2. Author and year Residual amor <2 cm Bowel resection rale
If tumor spread is localized to a well-defined area, partial resection | Hadker e al 1983 (10) by 16%
of the bowel with end-to-end or side-to-side anastomosis is | Fes eral 1986 (13) 4% i
required. When there is extensive involvement of the mesenterivm | Bertloen 1990 3) 6% %
- especially that of the small bowel - the indication for bowel | fumhand v al 1950 (4) P W
resection is questionable because this will not result in optimal | .00 1097 (19 s [H
debulking. Anastomosis can be performed cither with staplertech- | gorn o0 1998 (15 78 $H

nigue or by suturing. I the anastomosis shows incomplete perfu-

L
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Figure |, Conglomerate tumor involving the rectosigmoid and the pelvic ongans.

The ovaries, the uterus, and the Fallopian tubes canmot be chearly identified.

and the uterine aneries are ligated directly at their origin and lat-
eral to the ureters. The sigmoid colon is transected. The site of
transection depends on the tumor extension, and the resection
should be done in a tumor-free area. A purse-string suture s
applied using a special clamp (Figure 2). The transected part of the
rectosigmoid is closed by continuous suture. The mesosigmoid
including the supenor rectal artery is transected and ligated in sev-
eral steps. The main branch of the inferior mesenteric artery
should be preserved whenever possible, The transected rectosig-
maoid is mobilized from the sacrum down to the pelvie floor

(Figre 3),

The bladder peritoneum is incised and detached from the blad-
der. The extension of the tumor involvement of the bladder peri-
toneum determines the extension of the resection. The bladder 15
detached from the werine cervix and the upper third of the vagi-
ni. Deperitonealization of the bladder is facilitated by filling the
bladder with 100-200 ml of saline. The anterior wall of the vagi-
na is grasped and incised transversally. The lateral wall of the va-

y

Figure 2. Transection of the rectosigmeid colon at the pelvic nm using a

purse-string clamp

Nebpudgvaszan Chkioldgaa 08 8-39-04

Blunt mobilization of the rectosigmaid colon from the sacoum,

Figure 3,
demonstrated on a anatomical preparation (by courtesy of R, Fraber, M.IY.,

[nstitute of anatomy)

gina is clamped, transected and ligated. The posterior wall of the
vagina 15 grasped and incised transversally. The rectovaginal
septum is opened bluntly. Through the rectovaginal space, both
rectal pillars are perforated towards the retrorectal space. By
pulling the rectovaginal ligament and the uterine vessels medial-
Iv. the paravaginal tissue is clamped and ligated pulling the ureter
laterally (Figures 4, 5). The mesorectum is transected and ligat-
ed, and the rectum is transected using a stapling device and the
specimen is removed (Figure 6). Transection of the rectum is
usually done 3-10 cm from the anus since transection takes
always place distally 1o the cul-de-sac peritoneum in order to get

tumor-free resection margins (Figures 7. 8}

colorectay arastonmosis The pelvic lymphadenectomy is performed
prior to the colorectal anastomosis. The left colonic flexture is
completely mobilized by transecting the phrenicocolic ligament
and the left part of the gastrocolic ligament, The deseending colon
15 completely detached from Gerotas fascia, When mobilization 15
msufficient, the inferior mesenteric artery and, if necessary, the
inferior mesenteric vein ¢an be transected. Prior to transection of
the inferior mesenteric anery, the perfusion of the anastomosis of
Riolan must be checked visually and by palpation. A circular sta-
pler anastomosis of the rectosigmord colon is performed using the

largest diameter possible. The diameter can be checked by insen-

o
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Fipure 4. Perforation of the rectal pillar from the rectovaginal space in the

direction to the retrorectal space (by courtesy of R. Frober, M.D., Institute of

.!I'I.![I.HII_\'P

ing probes of different size in the oral part of the transected colon.
Once the anastomosis is done, the rectum is filled with air o
exclude leakage. The resected rings of the bowel are checked for
completeness. [T incomplete rings or leakage of air can be seen,
interrupted monofilic 3-0 sutures are used to sccure the anastomo-
sis. In such patients, we recommend protective ileostomy.

At the end of surgery, two intraabdominal drains of 24 Charriére
are placed pararectally on the left and the right side lateral of the
bowel anastomosis, In case of additional bowel anastomosis, addi-
tional drains are placed next to the anastomosis, The abdominal
wound 15 closed using continuous monofilic suture, The skin 15

stapled.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT The patent is transfered to the
intensive care umit and artificially respirated. After electrolytes,
fluids, coagulation parameters, and the hemoglobin concentra-
tion have been comrected, sedation is stopped and the patient
extubated. The naso-gastric tube can be removed. Thrombocytes
should always be above 100,000/mm’. The drains should always
show serous or blood-stained secretion. The hemoglobin levels

Tahle 3. Risk factors for leakage of colorectal 5

Ruisk factors for msufficiency of colorectal anastomosis

I.  Prior radsation 4o the pebvis
Y Tension on the colosectal anastomosis de 10 insufficient mobifization of the descendent

oodon
3. Leakage of air following anastomiosis
4. Imcomplete rings of bowel in the circular stapler
5 Discoloration of the anastomised bowel

of the blood should always be compared to that of secretion in
the drains. Secretion in the drains is regularly checked for amy-
lase in order 1o deiect bowel leakage. I there 15 an indication of
leakage, immediate re-operation must be performed because any
delay will lead to deterioration of the patient’s condition.

On the first or second postoperative day, the patient is transferred o
intermediate care. She is allowed to drink several cups of fluid daly.
Prophylactic treatment with an intravenous H2-blocker s given (e.g.
Ranitidin 3 x 50 mg). Fluids and electrolytes are balanced by labora-
tory monitoring every second day until the 6th postoperative day.
Antibiotic prophylaxis is given for three days; Mezlocillin, Sul-bac-
tam, and metronidazal if there is no contraindication due to allergy,
Bowel mobility is suppressed using up to four vials of Butylsco-
polaminiumbromid per 24 hours, and by oral administration of up
six capsules of Loperamid per day when bowel movements can be
detected. Bowel suppression is stopped on the evening of the 6th
postoperative day, and the patient takes an oral laxans (15 drops of
Laxoberol"). After the first bowel movement, we stanl oral nutrition.
The pararectal drains are removed following first defecation pro-
vided the amylase comtent of the seeretion in the drains has been
always normal. On postoperative day 12, a sigmoidoscopy is per-
formed in order to cheek the mtegnity of the anastomosis. The next
day. the adjuvant chemotherapy is started.

it

Figwre 5. Following retrograde hysterectomy, the specimen is completely
mobilized; the rectum and mesorectum are the only structures that still have

10 be transected
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Figure 6. Transection of the rectum using the GIA

For the following three months no enema, no rectal examination
and no rectal suppositories are allowed, If there is any abnormali-
ty in the postoperative course, leakage of the colorectal anastomo-
sis must be ruled out first. Clinical symptoms of this extraperi-
toneally located anastomaosis can be different from those associat-
ed with a breakdown of an imtraperitoneal anastomosis. If gas or
faccal material can be identified in the pararectal drains, the diag-
nosis is evident. Since. in most cases, the perforation is small and
covered by the surrounding tissue, fever or leucoeytosis may be
the only early signs of leakage. Sigmoidoscopy is useful in find-
ing out if the anastomosis is intact or not. 1f sigmoidoscopy is not
available, we recommend laparoscopy from a subcostal entry
This allows excluding an intraperitoneal problem and the idemifi-

cation of an ileum loop that can be used for protective ileostomy,

OURSTUDY We studied 249 women with advanced epithelial ovar-
tan carcinoma who underwent debulking surgery in our Institution
between 171995 and 372001, OF them, one hundred (40.2%:) with
FIGO stage 11IC disease had their pelvic mass removed en bloc
with resection of the rectosigmoid colon. The mean age of these
1) patients was 60.2 years (range from 27-87 years). Pelvic en
bloc resection was part of the primary debulking in 66% and of
secondary eytoreductive surgery in 34% of patients, The surgeon
made the decision for rectosigmoid resection when involvement of

the cul-de-sac was suspected

HISTOPATHOLOGY OF THE RECTOSIGMOID COLON Infiltration of the
bowel serosa and its wall was postoperatively studied histopatho-
logically. The postoperative histologic evaluation of the resected
rectosigmoid showed infiltration of the serosa in 28%, infilteation
into the muscularis in 31%, infiltration to the level of the mucosa
in 14%, and no bowel infiltration in 27% of the cases (Figure 9
Thus, in 73% of the 100 patients the indication for rectosigmoidal
resection was substantiated by the histological findings, Clean
bowel and parametric resection margins were achieved in $5%. In
15 patients, the parametric marging were infilirated by cancer

cells. Magroscopic complete tumor resection in the whole

Nerrvagrvaszan Chrkoldeia 2003 8:59-94

abdomen was achieved in 59 (69.4%) of &5 patients with optimal
pelvic resection. In 13% of patients microscopic extrapelvic dis-
a0

ease and in 13% macroscopic metastases of less than 2 em diam-

eter remained intraabdominally (14).

CLINICAL RESULTS AMD COMPLICATIONS The mean operation time for
10 b)Y, On aver-

age, 6 (0-35) ransfusions were given. The mean duration of stay

primary or secondary debulking was 5.4 h (2.5

in the intensive care unit was 4 days (0-45 days). Two patients died
from sepsis due to peritonitis, resulting from anastomotic leakage.
After these events, we changed our postoperative management as
described above. By routine coloscopy prior o chemotherapy a
subclinical leakage was detected n eight other patiems, It was
managed by ileostomy or colostomy in seven cases, With one

patient conservative management was successful.

Other complications included paralytic ileus in § patients (5%),
wound infection in three (3%), and rectovaginal fistula in three

patients {3%). Primary end-colostomy was done in four patients

Figure 7. The operative field following en bloe resection of the wierus, both

adnexae, rectosigmoid, and the cul-de-sac

Frgure 8. Specimen of en Boc resection of the werus, sdnexae, cul-de-sac,

and rectosigmoid
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and primary protective ileostomy or colostomy in |3 patients,
which could be reveried in all cases after chemotherapy, None of
the patients experienced postoperative incontinence or dysfune-
tion of the bowel or bladder. The adjuvant chemotherapy started
within a maximum of 14 days postoperatively in 60 (91%) of 65
patients with primary surgery und 26 (76%) of 34 paticnts with
recurrent disease. After a median follow-up of 18.2 (0.2-72)
months, abdominal progression occurred in 63 (69.1%) and pro-
gressive disease in the pelvis in 9 (9.6%) of 94 patients. Only 4
(4.7%) of 85 optimally debulked patients developed pelvie recur-
rence compared with 9 (60%) of 15 patients in the suboptimally
resected group (14).

LITERATURE REVIEW In [6-79% of patients with FIGO stage 111 or
IV ovarian cancer, partial resection of the rectosigmoid colon
and’or other part of the intestinal tract is necessary in order 1o
achieve optimal tumor debulking {1-10). The maximal diameter of
the residual tumor remaining at the end of primary or secondary
debulking is the most important prognostic factor for survival (3,
10-13). Tumor involvement of the bowel per se is a negative prog-
nostic factor even when optimal debulking can be performed (4).
En bloc resection of the uterus, both adnexae, and peritoneum of
the cul-de-sac was first described by Hudson (14-15) and extend-
ed to a madificd posterior exenteration by Eisenkop et al (16) who
achieved optimal debulking in the pelvis in I8.8% of cases,
Eisenkop et al. (17) reported on better results in their second series
of 163 patiems with advanced ovarian cancer. In this study,
coloanal anastomosis was performed i 52.1% and optimal
debulking was achieved m 85.3 % of patients. The authors con-
cluded that their surgical technique was also feasible in patients
with recurrent pelvic disease ( 18). Similar results were reported by
others using the retroperitoneal approach in removing the pelvie
mass in 45% of patients with a 21% rate of rectosigmoid resection
(19}, With a similar technique, tumor reduction to less than 1 cm
in diameter of the individual wmor size was achieved in 79.2 and
73% in other studies (11, 20).

We investigated the validity of the indication for modified poste-
rior exenteration in patients with ovarian cancer and extensive
pelvie disease. In 73% of patients with macroscopic suspected
infiltration of the cul-de-sac or the rectosigmoid, infiltration to the
bowel wall was confirmed histologically (21). This finding sug-
gests that deperitonealization in the cul-de-sac will leave micro-
scopic tumor deposits in the rectosigmoid wall in a substantial
proportion of patients and may lead to suboptimal result in
patients where the rest of the abdomen can be optimally debulked.
In addition, we could show that radical surgery in the pelvis using
the retropertoneal, retrograde en bloc resection results in a signif-
icantly lower rate of pelvic recurmence compared to patients where
only deperitonealization without bowel resection was performed,
This was confirmed in a study on second-look laparotomy in 151
of 212 patients (71.2%) with FIGO stage 111 and IV ovanan can-
cer whoe underwent posterior exenteration (22). In this study,
72.2% of patients were optimal debulked during primary surgery,
and only 3.3% of the patients developed tumor recurrence in the

W

Figure 9. Serosal carcinomatosis of rectosigmoid with the tumor penetrating
through the musculans propria (Mp) and invading the submucosa {Sm). Tu-
mor growth i limited 1o the submogosa, the mucosa (M) 13 spared
{Hematoxylin-Eosin stain. 20x) (14),

pelvis, whereas 43.7% of patients had persistent tumors in the
abdomen.

Bowel resection as part of mulivisceral surgery in patients with
ovarian cancer has to be performed under identical conditions as
elective procedures on the small or large bowel. Bowel preparation,
perioperative antibiotic treatment and placement of drains for pre-
venting and diagnosing anastomotic insufficiency 1s mandatory.

Preoperative bowel preparation is used to decrease the bacterial
contamination of the bowel (23). This should be done with mini-
mal side effects for the patient and at low cost, Various methods
are used and there is no general consent for the optimal regimen
{23-25). Even without bowel preparation there is no statistical sig-
nificant increase in the complication rates (26). Bisacodyl was
effective and associated with low morbidity in our patients. [T
bowel surgery is to be performed, perioperative prophylaxis with
antibiotics is used in more than 95% of all surgical departments in
Europe. With this, the rate of postoperative septic complications
and wound breakdown can be significantly reduced. There is no
evidence that the peri- and postoperative antibiotic therapy

Nogyagvaszati Cukoldgie 2003 3:50-96
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decreases the incidence of the anastomic leakage. If antibiotics are
used, the spectrum of most prevalent Gram-negative and anerobic
bacteria must be covered. Antibiotics should be applied preopera-
tively and every 3-4 hours during surgery (25).

Colorectal anastomosis can be performed using either circular sta-
plers or sutures (20). Results of both techniques are identical and
the choice of technique is left to the discretion of the surgeon (28),
In multivisceral surgery for ovarian cancer, duration of the opera-
tion is an important issue. Therefore stapler anastomosis may be
preferred — for it is usually faster than the hand-sewn procedure.
Application of drains following colorectal surgery is not compul-
sory because other clinical symptoms may
leakage (29-32). For preventing leakage of a colorectal anastomo-
sis good blood perfusion of the transected bowel is a prerequisite
and a tension-free anastomosis without local infection is needed
(25). Smoking is an independent risk factor for nsufficiency of
colorectal anastomosis. Other factors such as previous radiation,
blowud loss during operation, and experience of the surgeon showed
no significant independent prognostic value (33). The rate of anas-
tomotic leakage varies between 4-26% in rectal surgery (33),

cate anastomic

Complication rates of colorectal anastomosis of 0.8 and 2.4% has
been reported in patiems with advanced ovarian cancer undergo-
ing en bloc resection (9, 11). These rates, however, must be viewed
in connection with the frequency of protective or permanent ileo-
or colostomy used in these series. Five to 41.5% of patients
received a protective stoma (1, 19, 34) and in 3.8 to 30% of cases
a permanent colostomy was performed. In our series, two patients
{2%) died following leakage of anastomosis and peritonitis,
However, this was early in our series and we believe that increas-
g expenence and, especially, early detection of leakage with sub-
sequent protective ileostomy can help 1o avond such complica-
tions.,

CONCLUSIONS In patients with advanced ovarian cancer, mulu-
visceral surgery is indicated in order 1o achieve optimal debulking.
Depending on tumor dissemination, bowel surgery is frequently
indicated as part of primary or secondary debulking. Especially,
the sigmoid colon is frequently involved. En bloc resection with
retrograde removal of the uterus, adnexae, cul-de-sac, and part of
the rectosigmoid allows complete and blood-saving surgery in the
pelvis. In 70% of such en-bloc specimens, wmor involvement of
the rectosigmoid wall can be confirmed histopathologically. Peri-,
intra- and postoperative management must include bowel prepara-
tion, prevention of blood loss, quick surgical performance, assur-
ance of a tension-free and well-perfused anastomosis, placement
of intraabdominal drains, monitoring of drain content and clinical
symptoms, and immediate management in terms of a protective
ileostomy in the presence of clinical signs of bowel leakage. This
strategy helps to reduce the postoperative complication rates and
makes this operation a safe and efficient procedure. The rate of
pelvic recurrences is significantly lower in patients with rectosig-
moid resection compared to patients where only deperitonealiza-
tion of the cul-de-sac is performed.
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Psychological aspects of gynecologic surgery

STEFANIE A. SCHWARTZ, PH.D., DONALD E. WILLIAMS, PH.D.

Department of Psychiatry and Psychology, Mave Clinie, Rochester, Minnesota

ABSTRACT Ciynecologic surgery has many of the same psycholog-
ical concomitants that accompany surgery in general. However,
because gynecologic surgery can have a direct effect on a
woman's reproductive system, it creates its own distinet psycho-
logical difficulties, both pre-operatively and postoperatively.
While the literature is somewhat dated, it does suggest that certain
pre-surgical “risk factors” increase the likelihood of adverse psy-
chological sequelae following gynecologic surgery. Specifically,
difficulties with depression, anxiety, chronic pain, body image,
sexual functioning, and the couple’s relationship likely increases
the probability of poor postoperative psychological adjustment.
Consequently, patients would benefit from mereased awarencss on
the pan of surgeons and other medical professionals for these pre-
existing psychological and psychosocial problems in the pre-
operative period. Altermatively, the use of a psychological screen-
ing measure to wentify these risk factors in the pre-operative peri-
od may also help the surgeon in identifving potentially “at risk”
patients, and referring them for further psychological evaluation
and treatment with an experienced behavioral health professional,
Such treatment would be tailored to the individual woman’s (or
couple’s) needs and could involve supportive counseling, relax-
ation technigues, and cognitive-behavioral techniques to enhance
coping and improve postoperative adjustment. Clearly, research is
needed to determine the efficacy of such interventions with the
gynecologic surgery population. Behavioral health professionals
can assist surgeons in these endeavors addressing the psychologi-
cal and psychosocial needs of both the woman and her family. The
major challenge will be expanding and translating the existing
rescarch literature on psychological aspects of gynecologic
surgery into clinical practice.
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INTRODUCTION Ciynecologic surgery has many of the same psy-
chological concomitants that accompany surgery in general.
However, because gynecologic surgery can have a direct effect on
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a woman's reproductive system, it creates its own distinet psycho-
logical difficulties, both pre-operatively and post-operatively.
There are many types of gynecologic surgery, although differing
levels of attention have been paid 1o each in the research literature.
The majority of the literature has focused on hysterectomy for
benign conditions, while a smaller body of literare exists for
other types of gynecologic surgery for malignant conditions.
Psychological aspects of gynecologic surgery performed for
benign conditions are not necessarily the same as those for malig-
nant conditions. For example, each type of gynecologic cancer has
different risk factors and prognoses, making gencralizations about
medical treatments or psychological impact difficult. Similarly,
psychological aspects of gynecologic surgery may differ depend-
ing upon the type of surgery performed. This paper reviews the lit-
erature to date on the psychological aspects of four main types of
gynecologic surgery: hysterectomy, oophorectomy, vulvectomy,
and pelvic exenteration. It is important 10 acknowledge that the
majority of the available literature on psychological aspects of
gynecologic surgery is largely outdated, emphasizing the need for
research in this area. Shortcomings in the existing research litera-
ture as well as directions for future rescarch on psychological
aspects of gynecologic surgery will be presented. Practical sug-
gestions for addressing psychological aspects of gynecologic
surgery in the clinical setting will also be provided.

HYSTERECTOMY Hysterectomy is one of the most common surgi-
cal procedures for women over the age of 35 in the US. The major-
ity of hysterectomies are performed for elective indications, and it
is considered to be a discretionary procedure; that 15, hysterecto-
my is a procedure for which there is uncenainty among physicians
about its benefits in some cases (1), Common indications for hys-
terectomy include leiomyomata (fibroids) of the uterus, abnormal
uterine bleeding, symptoms accompanying pelvic inflammatory
disease. ovarian diseases such as endometriosis, carcinoma of the
endometrium, and carcinoma of the cervix (2}, In addition 1o these
six indications, there is also a “combined syndrome” in which wo-
men display a multitude of physical and'or psychological symp-
toms (2), Elective bilateral oophorectomy is commonly performed
at the time of hysterectomy in a large number of women, and hor-
mone replacement therapy (HRT) 15 commonly prescribed (3).

Hysterectomy has been extensively studied because of the large
numbers of these surgeries that are performed annually. Most of the
literature examines hysterectomy for benign conditions. Although
hysterectomy is medically indicated for elearly defined conditions
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in the majority of instances, many women receive a hysterectomy
when there is no demonstrable uterine pathology, such as for dys-
functional uterine bleeding (4). Indeed, hysierectomy is occasion-
ally performed on the basis of the patient’s subjective assessment
of her physical problems, rather than objective medical evidence
of gynecologic abnormality (5). Postoperative review of the
patient by the gynecologist usually occurs only once, a few weeks
after the operation, and is mainly concerned with physical recov-
ery. The psychological dimension of the procedure typically
receives minimal attention (6),

The research literature on the preoperative status of these women
and the psychological consequences of hysterectomy for benign
conditions is fraught with controversy. Original ecxplanations
regarding psychological distress associated with hysterectomy
arose from psychodynamic and analytic models, however, we will
not be reviewing these explanations in any detail. It is imponant to
be aware, however, that psychodynamic and analytic models were
instrumental in directing the attention of clinical researchers to the
refationship between hysterectomy and problems of sexual func-
tioning as well as the symbolic role of the uterus and its relation-
ship to self-concept. However, major criticisms of the psychody-
namic models have been well documented (7), with particular
emphasis on their lack of refutability and the difficulty in opera-
tionalizing the concepts; i.e., these models and concepts were sci-
entifically untestable,

Biological explanations of psychological aspects of hysterectomy
have also been put forward, particularly those emphasizing hor-
monal influences. However, Coppen ef al. (8), in a review of the
complex biochemical factors involved, imply that psychological
reactions to hysterectomy cannot be solely accounted for in terms
of hormonal changes. The present paper will focus on more con-
temporary conceptualizations and research findings on both pre-
operative and postoperative psychological aspects of hysterecto-
my. Methodological difficulties that contributed 1o the controver-
sy surrounding the proposed relationship between hysterectomy
and psychological distress will also be discussed.

PRECOPERATIVE PSYCHOLOGICAL ASPECTS The prevalence of preope-
rative psychological disorders in hysterectomy patients has been
reported to be four to five times higher than that observed in the
general population (9). Garh er al. (10) found that 58% of hys-
terectomy  patients displayed preoperative psychopathology, as
measured by the Present State Examination. A number of authors
have reported a high incidence of depression among women
before they undergo hysterectomy (11-12) that decreases after
surgery because of the relief of physical symptoms.

Thornten e al. (12) examined women who had received abdo-
minal hysterectomies where 90% of the women also underwent
bilateral oophorectomy. They observed clinically significant levels
of anxiety for the majority of the women 3 weeks prior to surgical
hysterectomy, They point out that while this may be an anticipat-
ed outcome prior to major surgery, the associated high levels of
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depression are atypical of those seen with other surgical proce-
dures. Thus, it is important to consider the fact that observed high
levels of preoperative anxiety might be a consequence of the rela-
tively close temporal proximity of when anxiety was assessed and
surgery. Future studies might include measures of anxiety well in
advance of the surgery to attempt to address this issue,

The high rate of preoperative psychiatric disorders in hysterecto-
my patients has also been hypothesized 1o be due to the fact that
many women with psychological disorders also experience psy-
chophysiological correlates (13). It has also been suggested that
women who are diagnosed as having a preoperative psychological
disorder are more likely to repeatedly present with physical com-
plaints of nonorganic orgin, prompting the gynecologist to use
increasingly more invasive physical treatment methods (13).

Regardless of the reasons for such a high level of preoperative psy-
chological problems, more recent research suggests that postopera-
tive psychological problems are likely more a reflection of preop-
erative morbidity, than the effects of the hysterectomy itself (14).
Ryan e al. (14) and Struass ef al. (15) contend that the best pre-
dictor of psychological distress following hysterectomy is the pre-
existence of psychological problems, rather than the surgery itsell.
The controversial research literature regarding post-surgical psy-
chological distress is presemed and discussed in the next section,

POST-SURGICAL SIDE EFFECTS A variety of psychological and physi-
cal phenomenon have been suggested to be direct effects of hys-
terectomy. Kincev and MeFarlane (5) categorized three sets of dif-
ficulties that have been reported in the literature: 1. Anxiety and
depression, attributed to the operation, 2. Sexual dysfunction pre-
senting as diminished libido, pain, discomfort, or anxiety associat-
ed with postoperative sexual activity, and 3, Reactions which
relate 1o the “seli-concept” of the woman who has undergone hys-
terectomy, in particular to changes in self-esteem or perceptions of
femininity. This last set of difficulties is more ambiguous and
vague and difficult to operationalize and assess, thus making it
less amenable 1o research, Thus, the present review will focus pri-
marily on anxiety, depression, and sexual functioning.

1. Mood. Various psychological symptoms, particularly depres-
sion, have often been atributed to hysterectomy (5). In the past,
hysterectomy was thought 1o cause depression by the “emotional
crisis” that resulted from a perceived loss of femininity, a fear of
aging, the end of reproductive potential, and diminished sexuality
(16). Indeed a “posi-hysterectomy syndrome” has been described
{17). However, there is much debate as to whether or not this con-
dition exists or is instead the outcome of methodologically flawed
retrospective studies in which the patient’s preoperative psycho-
logical status was unknown (11). Early cross-sectional retrospec-
tive studies (18, 19, 20) suggested that depression was a serious
consequence of hysterectomy, and more recent studies (21-23)
have continued to highlight postoperative psychological problems
for some women. However, an important criticism of these stud-
ies, especially the carlier ones, is that they are retrospective or
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anecdotal and it is unclear to what extent there were psychological
problems presemt even before the operation.

Recent prospective studies do not suppon the psyvchologically
detrimental effect of hysterectomy. Instead they repon a relatively
higher incidence of preoperative depressed mood {16-58%) that
improved in most patients after hysterectomy. reducing the inci-
dence to 8-32% (10, 14, 24). These studies have also suggested an
association between preoperative and postoperative mood status
(10, 14, 24-26), implying that the negative psychological sequelae
reported in earlier cross-sectional studies are not a consequence of
the operative procedure.

Thormton er af. (12) examined changes in negative mood states in
women undergoing hysterectomy. They observed that although,
for the majonty of patients, levels of anxiety declined 2 months
after hysterectomy. climically sigmficamt levels were evident for a
minority of patients, and remained elevated 6 months post-
surgery, Furthermore, the authors found that the best predictor of
postoperalive anxiety was preoperative anxiety. Similarly, Rvan e

weeks of the operation and again post-operatively after 4 months
and 14 months. This study confirmed the high incidence of psy-
chological morbidity present in women who are about 1o undergo
hysterectomy and supported the findings of Gath er ol (10),
However. the level of symptomatology decreased in over half of
the women post-operatively. This finding suggests that the opera-
tion itself likely did not cause adverse psychological sequelae.
Rather, the authors observed that postoperative outcome was
reflective of preopermive psychological adjustment.

Despite the accumulating pre- and postoperative data on the mood
status of hysterectomy patients, there is little information on what
specific personality constructs or individual attributes may make
ong more susceptible 10 negative postoperative psychological
symptoms. Meehorst-Boos and Von Selonitz (21) observed greater
“neuroticism” in those women with higher levels of depression
post-surgery and Simgh er ol (27) observed increased postopera-
tive depression in women with higher preoperative expectations.
Clearly, it will be imporiant to better define what women are “at
risk” for postoperative psyvchological difficuliy.

It has been hypothesized that a past history of sexual assault may
precipitate post-hysterectomy psychological sequelae (28). The
rationale put forth is that hysterectomy, for the patient, may have
a parallel with sexual abuse (e.g.. violation of bodily boundaries,
disruption of sexual identity, loss of control, and pain). Thus, the
parallels between a hysterectomy and a sexual assault or abusive
experience may stir up unresolved feelings from a prior sexual
assaul, Wikascl (29) conducted a cross-sectional study o exam-
ine the impact of a istory of rape and/or incest on post-hysterec-
tomy psychological adjustment. Ninety-two women were inter-
viewed at several time points after their elective hysterectomy.
The majority of patients (78%) had an abdominal hysterectomy.
Comparing abused and non-abused women, Wukaseh (29) found
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that abused women had a significantly higher level of depression
in the first year after hysterectomy, but not in the second vear after
surgery. Thus, Wukasch (29) suggests that a history of sexual
abuse may be one contributing factor to post-hysterectomy psy-
chological sequelae in the subset of women whe have been found
to experience negative psychological symploms post-surgery.

Women with past memories of an abusive experience might have
a poor surgical adjustment that includes episodes of depression,
panie attacks, or multiple physical complaints (29). Such prob-
lems may be attributed by the patient 1o surgery alone, especial-
Iy when the history of sexual abuse was never discussed with the
physician, let alone resolved through effective counseling (28). It
has been suggested that women be asked specifically about a his-
tory of sexual abuse prior to undergoing hysterectomy, especial-
Iy because this sensitive information is rarely volunteered. If a
woman does have such a history, preoperative assessment and
intervention regarding her thoughts and fears about the upcoms-
ing surgery (as well as the past sexual abuse) should be consid-
ered (29).

As major surgery, hysterectomy has direct and significant physical
health effects, at least in the short term. A major challenge is to
discriminate between those physical symptoms and reactions that
are the physical effects of surgery and those that have psyeholog-
ical causes. Pain intensity and duration, for example, have been
shown to be influenced by psychological determinants (30).
Declining ovarian function has been put forward as another possi-
ble cause of incomplete remission of depression following hys-
terectomy, as the procedure is commonly performed during the
permmenopausal age and may also result in premature ovanan fail-
ure even if the ovaries are conserved (1), Khastgir and Snidd (11)
reviewed evidence from basic neuroscience and clinical studies
that suggest that the nisk of depression is higher at the time of
ovarian failure. It has been suggested that the use of HRT in these
women may be beneficial. Controlled clinical trials have shown
that estrogen enhances mood and improves depression scores fol-
lowing hysterectomy in a dose dependent manner (11),

There is ample evidence in prospective trials that the surgical cure
of heavy painful periods, chronic pelvie pain, deep dyspareunia,
and PMS will ease or remit depression in many women (11).
Rarely, primary depression will be masked as gynecologic com-
plaints. However, in some women where this is the ease, depres-
sion is likely to continue or recur atter hysterectomy. In fact,
Tharmton ef al. (12) suggest that many women who are anxious
may instead present as medical cases with gynecologic symptoms,
If this is accurate, then presumably the focus of treatment should
be on the psychological symptoms rather than the reported gyne-
cologic symptoms of the patient. However, for the large majority
of pre-operatively anxious women in this study, there was a
decline i anxicly symptoms post-surgery that was sustained for at
least 6 months. So, there may be a subset of patients who presemt
as anxious pre-surgically who may receive greater benefit from
psychological care than surgical care,

ol




Schvwarsz 84, Williams DE

2. Sexual functioning. The impact of hysterectomy on female sex-
uality has been reported to result in outcomes ranging from a pos-
itive influence, to a negative impact on women’s sexuality (31).
There is still considerable debate as to what surgical variables
affect sexuality and what these potential effects might be (32).
Few previous studies have specified which aspects of the sexual
response cvele (e, desire, arousal, orgasm) were studied and
instead describe sexuality in broader terms (33).

In a study of 156 women undergoing gynecologic surgery, Gath er
al. (100 did not find a decrease in sexual functioning following
hysterectomy. Clarke e al. (34) found that while the frequency of
sexual activity was the same before and after hysterectomy, the
women's reported sexual desire changed, Thus, it may be that a
woman's sexual desire is impacted, although her level of sexual
activity does not change. Previous studies of sexual desire and
hysterectomy are difficult to compare, with differences arising in
three main areas: the definition of sexual desire, differing methods
used o measure sexual desire, and the type of surgery (32).
Certamn hormonal factors may also be important to consider in
research nvolving hysterectomy, as these hormones may influ-
ence sexual desire {32). The indication for surgery is also a factor
that needs to be considered in future research studies. For exam-
ple. Fervoni (35) reported that women who have surgery for
malignant conditions might have different perceptions of the suc-
cess of surgery as compared to those who were not at risk for can-
cer and had surgery for benign conditions.

The type of surgical procedure (i.c.. abdominal vs. vaginal) could
potentially affect sexuality after surgery, although the research
data to date 1s mixed. For example, Bernfard (31) found that the
scar left by abdominal® hysterectomy was a concemn for some
women, whereas those women who had undergone vaginal hys-
terectomy rated lack of external scarring as a positive aspect of the
surgical procedure, The presence of visible scamring could in turmn
affect body image, which could influence a woman’s desire to be
sexual with her partner. However, Webb and Wilson-Barnett (36),
from a review of 60 anticles in medical jounals, found that women
recovering from hysterectomy might find their self-image radical-
Iy changed even though there 1s no visible alteration to the body.
Galver el al, (32) examined post-surgery sexual desire in women
who had undergone abdominal or vaginal hysterectomy and com-
pared their post-surgery self-repont responses with women who
had undergone nongynecologic abdominal surgery of a similar
complexity. Women were assessed 6-1% months post-surgery.
Unlike Bernfurd (33), Galver et al. (32) observed no differences
in sexual desire for gynecologic surgery versus nongynecologic
surgery, or across the different types of hysterectomy. Further-
more, having bilateral vophorectomy in addition 1o hysterec-
tomy also did not make a difference. Thus, additional research is
needed to determine if the type of surgery plays a role in affecting
body image, and in turn sexuality.

Research has also examined how a woman's sexual partner can
impact sexual functioning post-hysterectomy. Galver et af. (32)
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observed qualitatively that for the majority of women, their part-
ners’ behavior was a major variable that affected sexual desire. For
example, one woman in their study commented that, although she
felt comtent after her hiysterectomy, her husband viewed her as less
of 2 woman and had stopped sexual contact since the procedure.
In fact, the males in Berafard 5 {37) study had limited communi-
cation and understanding about moest aspects of hysterectomy and
believed negative myths about the procedure’s effects on sexual
activity between them and their partner. The above studics high-
light the importance of providing both the woman and her partner
with information about hysterectomy. In particular, myths about
hysterectomy need to be dispelled. In terms of future research,
partner variables need to be considered in mediating the potential
impact of surgery on sexuality. .

Cultural differences in males’ perceptions of hysterectomy may
also be important 1o consider in the clinical setting and in future
research, Williams and Clark (38) conducted a qualitative study to
elicit women's perceptions of their expeniences with hysterectomy,
oophorectomy, and surgical menopause. Foeus group and individ-
ual imterviews were used to obtain information from a sample of
women having hysterectomies for benign reasons, Many partici-
pants expressed a need for more information about women's gyne-
cologic health for themselves and their male partners. African
American women, constituting two thirds of the sample in this
study, expressed a need for change in the attitude and beliefs in the
black community about women undergoing hysierectomy. They
reported that many of their male family members and friends were
unsupportive of their undergoing hysterectomy, and a few women
revealed that they had not told a new partner about the surgery.
Bernhard % (37) qualitative study including 25 men (11 African-
American and 14 Caucasian), revealed that many men did not
know much about hysterectomy and perceived that it had negative
effects on women. Some men believed there could be negative
elfects from hysterectomy for men as well, including an inability
to perform sexually and a change in a man’s experience of sexual
intercourse. Other concerns centered on disruption in the couple’s
relationship, and three men, all Adrican American, stated that they
personally would leave a woman who had a hysterectomy because
of the woman’s mability to have children and sexual concemns such
as feeling less virile or masculine. Although the above qualiative
studies provide valuable information, more well designed studies
of men’s views about hysterectomy are needed. Such studies could
also examine the perceptions of hysterectomy held by males and
females of other cultures,

CLINICAL APFLICATIONS

PRECPERATIVE SCREEMING Since many studics ndicate a significant
relationship between preoperative and postoperative psychologi-
cal distress, what can the practitioner do pre-operatively to lessen
the likelihood of adverse psychological sequelae following hys-
terectomy? Stockman (13) discusses several conditions that should
raise “red flags”, leading the practitioner to consider further exam-
ination of a particular patient’s situation, When these “red flags”
are present, it may be beneficial for the practitioner o consider
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referring the patient to a behavioral health professional for further
evaluation and perhaps necessary psychological treatment (13),
According to Stockman (13), these potentially “high-risk™ condi-
tions include the following: numerous previous surgeres, chronic
pelvic pain, a history or current evidence of a psychological disor-
der, and multiple indications for surgery.

The polysurgical patient is panticularly vulnerable to negative psy-
chological reactions to hysterectomy (39). The polysurgical pa-
tient is one who repeatedly requests, and usually obtains surgical
treatment, typically for vague physical complaints without any
verified organic pathology. Undergoing such repeated surgeries
for nonorganic pathology may be suggestive of somatization dis-
order and, in fact, many studies of hysterectomy note a high pre-
aperative level of somatization disorder followed by denial of
symptom reliel post-hysterectomy (401, Therefore, a thorough
medical history including reasons for previous surgeries as well as
degree of post-surgical satisfaction, should be taken and behav-
ioral health referrals made as necessary (13).

The patient reporting chronic pelvic pain is also at increased vul-
nerability to post-hysterectomy dissatisfaction (39), The patient
with chronic pelvic pain may or may not have organic pathology,
but similar to the polysurgical patient, they have made repeated
visits to the doctor for treatment. Surgery for women with chronic
pelvie pain typically also fails to provide permanent relief from
physical complunts, and may in some rare cases lead to a per-
ceived increase in pain (41). This in turn frequently Teads o dis-
satisfaction with the medical treatment services provided. In fact,
a cognitive-behavioral approach incorporating modifications in
diet, exercise, and coping with pain and stress through cognitive
restructuring, relaxation, and other techniques could provide more
appropriate and permanent rehief from chronic pelvic pain than
hysterectomy (13, 42). In the only randomized prospective trial
comparing multidisciplinary nonsurgical treatment to traditional
medical management for women with chronic pelvic pain, women
receiving the cognitive behavioral approach experienced signifi-
cantly lower pain severity, disability, and total somatic symptoma-
tology (43). In addition, many women suffering from chronic
pelvic pain were vietims of childhood sexual abuse (44). Thus,
health care professionals working with chronic pelvic pain pa-
tients should always include questions on this topic in their routing
history and consider a behavioral health referral prior to hysteree-
tomy if abuse 15 an issue (13),

Patients with a previous history of psychiatric disorder, or who
are currently displaying symptoms of psychopathology (in par-
ticular depression or anxiety) are also at increased risk for post-
operative difficulties (45). More recent research indicates that a
past history of sexual assault/abuse may also contribute 1o a
patient being at increased risk for postoperative difficulties.
Thus, a psychiatric history (including past history of sexual
abuse) should be included as part of the routine physical health
history prior to hysterectomy. To assess for the existence of cur-

rent psvchopathology, surgeons also need to be aware of some of
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the basic symptoms of depressive, anxiety, and somatization dis-
orders as delineated by DSM-IV (46). Alternatively, an experi-
enced behavioral health professional could routinely screen all
potential hysterectomy patients for the presence of psychiatric
disorder and abuse history, or a brief screening questionnaire
could be used.

Finally, approximately one third of all hysterectomies are per-
formed because of the “combined syndrome™ (2). Thus, the physi-
cian should take into consideration whether there is a single med-
1cal condition necessitating hysterectomy, or whether the patient is
presenting with a multitude of symptoms, of which no one is a suf-
ficient indication for surgery. Identifying patients who have any of
the above nisk factors could help eliminate not only post-surgical
psyvchological morbidity and dissatisfaction, but alse some unnec-
essary surgeries (13), However, formal psychological assessmenmt
does not usually factor into the decision about hysterectomy (5),
Thus, there is a need for research 1o devise and test combined
approaches between gynecologists and psychologists in an effort
to identify the patients for whom hysterectomy may not be the best
solution for their physical complaints and symptoms, Incorpo-
rating such a pre-surgical screening process would be extremely
beneficial for the patient as well as the practitioner.

PRECPERATIVE PREPARATION Cilven the large number of hysterectomies
performed each year, improving the outcome for those women
who choose o undergo this procedure should also be an important
consideration. Cne such approach is through pre-surgical prepara-
tion. Again, proper assessment of both the physical and psveho-
logical state of the potential hysterectomy patient is essential in
order w0 avoid some of the negative psychological sequelae that
may be associated with gynecologic surgery. Preoperative prepa-
ration tailored for each patient may decrease potential negative
responses to surgery. Ideally, precperative preparation would
involve both the patient and her partner, with possible benefits o
both. Preoperative education could consist of mformation regard-
ing the surgical treatment procedures as well as the sexual impli-
cations of the surgery, Preoperative behavioral interventions such
as relaxation techniques can help in reducing postoperative pain
and anxiety. Understanding the patient’s psychological history and
coping mechanisms ¢an alse be helpful. Coping skills can be
taught if the individual has demonstrated ineffective coping in the
past (13).

Some studies of intervention strategies to influence the psyeho-
logical outcome of hysterectomy have been conducted, though
there are very few controlled studies to assess the value of psy-
chological imerventions with hysterectomy patients. The majority
of studies to date have used an informational booklet or informa-
tional meeting with the patient prior to and‘or after surgery as an
imtervention strategy. Direct intervention measures, such as the use
of a highly informational preoperative preparatory booklet have
been found to increase knowledge and decrease anxiety about
surgery post-operatively (47). However, depending on one’s style
of coping, other studies have found that too much preoperative
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information may cause increased levels of anxiety in some indi-
viduals. Preoperative education regarding the role of the uterus in
sexual functioning, and physiological changes which might affect
sexuality post-operatively is considered crucial for both the patient
and her sexual partner (48-49). Concurrent with this education
should be an explotation of both partners’ expectations and possi-
ble misconceptions of postoperative sexual functioning.
Behavioral preparation, consisting of relaxation training and infor-
mation about the sensations patients may experience with their
surgery, was found to reduce hospital stay. pain, and pain medica-
tion use in surgical patients in one study (50),

Psvehological outcome may be improved by providing informa-
tion about the nature and effects of surgery and advice about cog-
nitive behavioral strategies to deal with these. Ridgeway and
Muatthews (51) reported data on a sample of 60 women undergoing
simple hysterectomy. Patients were assigned randomly 1o one of
three types of psychological preparation prior to surgery. Twenty
patients received information about the surgical procedure and its
effects, 20 received instructions in cognitive coping techniques,
and 20 were assigned to a control group who received comparable
though non-specific attention. Information was given o ¢cach
group in the form of a written manual on admission to the hospi-
tal. While in the hospital, the cognitive coping group received less
postoperative analgesia than the other groups. The major benefits
were that significant differences in houschold activity were report-
ed by the three groups, with the cognitive-coping group perform-
ing the most houschold activities. Patients in the cognitive group
also reported fewer worrying thoughts than other patients.

In sum, tor those patiens who do have a hysterectomy. il is impsor-
tant that there be appropriate and adequate information and advice

preoperatively as well as cognitive-behavioral intervention if war-

ranted, A multidisciplinary approach, which inegrates the knowl-
edge and expentise from both physical and behavioral health
domains, is necessary in effectively preparing patients for hys-
tereetomy.

QOPHORECTOMY

MALIGHANT CONDITIONS Ovarian cancer accounts for a small per-
centage of all cancers in women, but it has the fourth highest death
rate (32). Cancer of the ovary is the most frustrating and discour-
aging of gynecologic diseases for physicians, due to the difficulty
of diagnosing early stage disease (53). The diagnosis of ovanan
cancer may well arise following a chance finding during a routine
pelvie physical examination, a pelvic scan, or in the course of a
fentility work-up. Typically there a very few symploms until the
tumor is large and the discase advanced. The diagnosis may there-
fore be totally unexpected and young women, in particular have
difficulty with the diagnosis. The lack of warning signs may ¢on-
tribute 1o a sense of loss of control, as does the speed of events
once a diagnosis is made and treatment is implemented. Early-
stage discase is usually treated with a total abdominal hysterecto-
my, bilateral salpingo-oophorectomy, and omentectomy. Women
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with advanced disease may receive cytoreductive surgery or
“debulking” where removal of primary tumaors and metastases are
the goal. Adjuvant chemotherapy and/or radiation treatments usu-
ally follow surgery (54).

Usually, the surgery consists of a total abdominal hysterectomy
with hilateral salpingo-cophorectomy; however limited data are
available on psychological aspeets of oophorectomy in isolation
because the majority of women undergoing this procedure simul-
taneously undergo hysterectomy (13). The circumstances of the
woman undergoing hysterectomy and oophorectomy afier being
only recently diagnosed with ovarian cancer is vastly different
from the woman who has for vears been highly troubled by uter-
ine problems (e.g., menorrhagia, dysmenorrhea, anemia, dyspare-
unia), and who therefore elects hysterectomy and bilateral
vophorectomy in response 1o this benign but highly symptomatic
disease process (55).

Following surgery for cancer of the ovaries, the area of a woman’s
life most adversely affected is her sexual functioning. Removal of
both ovaries leads to sudden loss of estrogen in the pre-
menopausal and perimenopausal woman. If estrogen is not
replaced (or is not continued for the post-menopausal woman
already on replacement therapy), sexual problems are more likely
(55). Women may experience a variety of common sexual con-
cems including: reduced desire; reduced genital and non-genital
arousal; difficulties with orgasm; and dyspareunia (painful inter-
course). For women accustomed to a strong sexual desire, the
marked change can be extremely distressing. Many women, for
example, complain of “loss of femaleness” (55), Younger women
deseribe impaired sexual confidence once they are rendered infer-
tile (55). This may be the case even if they had previously decid-
ed against further pregnancies; fertility loss may be seen as a loss
of sexuality, For a variety of reasons, the woman’s” sexual pariner
may also experience sexual disinterest, The woman may misinier-
pret her partner's lowered desire and she may worry that she is no
longer sexually attractive (55)

Women may be hesitant 1o ask questions about sexuality if their
physicians do not specifically inquire about sexual health during
checkups (55). The younger woman may wonder if she is justified
in requesting help in this area given that doctors have “saved her
life” (55). Similarly, the older woman might wonder if her doctors
consider sexual well being 10 be an inappropriate concern at her
age (55). Hasson (55) has suggested the following imtervention
strategies in the prevention and management of sexual changes
arising from surgery for ovarian cancer: |. enable the woman to
maintain some semblance of control (this also pertains to the deal-
ing with the actual diagnosis of ovarian cancer), 2. provide infor-
mation about sexuality, including the effects of sex hormones o
both the patient and her parner, 3. provide adequate hormonal
replacement {unless contraindicated), and 4. provide opportunity
for sharing other women's experiences regarding continued bt
different sexuality.
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PROPHYLACTIC  Rescarch has also focused om psychological
aspects of prophylactic sophorectomy in women with a family
history of ovanan cancer. Psychological and functional {sexual
and social) adjustment to hysterectomy and oophorectomy in
women undergoing surgery for benign conditions has long since
been a subject of debate. Early retrospective studies suggested that
hysterectomy might increase the incidence of psychiatrie disorder.
Although Richards (56) described a “post-hysterectomy syn-
drome”, characterized by depression, fatigue, and urinary symp-
toms, the relation between bilateral oophorectomy and symptoma-
tology were not fully explored. Chakravarti et al. {57) suggested
that bilateral oophorectomy in pre-menopausal women may ¢reate
special problems, the most common being depression. Later
prospective studies, however, sugpested that any excess psychi-
atric morbidity following hysterectomy was due 10 an increased
prevalence of psychological disorder prior to surgery (10, 40, 58).
Again the incidence of concurrent oophorectomy in these studies
15 not always stated (59).

Psychological issues and factors affecting outcome after prophy-
lactic oophorectomy may be different than those for women
undergoing oophorectomy for malignant conditions. For women
with a strong family history of ovaran cancer whe choose o
undergo oophorectomy for prophylactic reasons, adverse psycho-
logical effects may be less severe. On the other hand, since the
severity of side effects after oophorectomy is unprediclable and
could be worse than anticipated, there may be regrets about the
removal of healthy tissue in the absence of gynecologic symptoms
(59). To our knowledge, only one study to date has examined psy-
chological adjusiment to prophylactic oophorectomy. Specifically,
Frv et al. (39) conducted a retrospective controlled study of
women who had undergone prophylactic oophorectomy between
one and 5 years prior. They included a companson group of
women at inereased nsk of ovanan cancer who had not undergone
prophylactic cophorectomy. The group of women whe had under-
gone prophylactic surgery reported greater interference with work
and social activities due w physical or emotional problems and
reported  higher levels of generalized psychological distress.
However, methodological issues such as the retrospective nature
of the study leave open the question of whether the surgical group
was psychologically equivalent to the non-surgical group prior o
surgery. Thus, prospective studies examining psychological
adjustment to prophylactic hysterectomy are needed.

The few studies 1o date on decision-making about prophylactic
surgery indicate that anxicty and intrusive thoughts about devel-
oping cancer play a role in the decision-making process (60, 61).
More recently, Fry er all (59) identified cancer worry as the single
best predictor of group membership, in that a woman was more
likely to be in the surgical group if she rated this facter as more
important. Thus, a woman’s desire to reduce her cancer worry may
be an imponant factor in her decision to proceed to prophylactic
oophorectomy. Meiser ef al. (61) conducted a gqualitative study and
conducted in-depth interviews with 14 women, between 4 months
and T years afier prophylactic oophorectomy. They observed that
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women's” anxiely about developing ovarian cancer decreased and
all but ong of the women was satisfied with their decision to
undergo oophorectomy. Hurley er al. (62) imerviewed 94 women
who were enrolled in an ongeing program for women with a fam-
ily history of ovarian cancer. The authors found that among
women in the sample who were currently considering prophylac-
tic oophorectomy, the desire to reduce anxiety and uncertainty was
the strongest predictor of interest in the procedure, independent of
family history of perceived risk, In fact, several women in the low-
est risk categories had some of the highest levels of intrusive
ideation about their risk of ovarian cancer and some of the
strongest interest in prophylactic oophorectomy. Hurlev e al, (62)
observed that desire to reduce anxiety/uncertainty was associated
with higher perceived efficacy of prophylactic oophorectomy and
i some cases, with the erroneous belief that the procedure offers
100% protection from ovarian cancer. In fact, data from one recent
study indicates a nonsignificant reduction of ovarian cancer inci-
denece of approximately 75% following prophylactic cophorecto-
my in women from families with a breast/ovarian cancer predis-
position (63 ).

Based on the research findings o date regarding the role of anxi-
ety with prophylactic cophorectomy, there may be reason o be
concermned that some women are motivated solely by worry, opting
for surgery unadvisedly. Additionally conceming is that some
medical practitioners view anxiety as an indication for surgery.
Thus, some practitioners may recommend the procedure to a
patient if she appears “cancer phobic™ even if she does not have a
marked family history (62). Treating a women's anxiety about
cancer through prophylactic surgery incurs medical consequences,
both through the immediate impact of surgery and through the
long-term effects of surgical menopause (62). Furthermore, pro-
phylactic oophorectomy may not provide complete reliel from
anxiety because the literature to date suggests that the procedure
substantially reduces, but does not completely eliminate, a
woman's risk of ovarian cancer (623,

There are also several ways that anxiety can interfere in making a
fully informed decision to undergo prophylactic cophorectomy.
High levels of anxiety and stress-related ideation have been shown
1o mterfere with the ability 1w recall threat-related information
(64). If a woman is distressed about her risk for cancer o the
extent that she cannot recall important information related 1o the
decision, her desire for immediate relief of her anxiety may inter-
fere with a full consideration of the implications of undergoing
prophylactic cophorectomy, such as the residual nisk for peritoneal
cancer and the need to weigh the nisks and benefits of HRT. For
women contemplating prophylactic mastectomy in Edinburgh and
other centers within the United Kingdom, there is a stnet protocol
that includes ngorous psychological preparation for the procedure
139}, Thas is not currently the case for prophylactic cophorectomy.
However, furley e al. (62) suggest that for women considering
prophylactic oophorectomy as a means to relieve their anxicty
about developing ovarian cancer, a fully informed decision abow
whether to undergo prophylactic cophorectomy should include the
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following: 1. information about medical risks and benefits, 2.
information about the nature of cancer-related anxiety and intru-
sive ideation, 3. how anxiety and intrusive ideation affect deci-
sion-making; and 4, the availability of effective treatments for
these psychological conditions,

Incorporating a protocol for psychological preparation and screen-
ing prior to prophylactic cophorectomy appears warranted for
some patients. Empirical studies have demonstrated that effective,
short-term therapy exists for the management of anxiety and intru-
sive weation, including cognitive-behavioral therapy (CBT) and
exposure therapy. Targeted psychological interventions for cancer-
related imtrusive thoughts and anxicty offer a less physically inva-
sive option for women whose primary indication for prophylactic
surgery is fear of cancer. Thus, afier undergoing a psychological
intervention such as CBT, if a woman still wanted to undergo pro-
phylactic cophorectomy, she may be in a better position to give
informed consent. For women who are postponing prophylactic
oophorectomy until they have completed childbearing, strategies
for managing cancer-related intrusive thoughts may help them
cope with their worries while they are waiting to undergo the pro-
cedure (62),

VULVECTOMY Cancer of the vulva is rare and mostly occurs among
older women. Treatment is usually by wide local excision (e,
removing the small, cancerous tissue and a surrounding area of
healthy tssue) or may include a radical vulvectomy, which
removes all labial tssue and often the clitoris. The lymph nodes in
the groin are also removed to detect spread to this region. Skin
flaps from the abdomen, bunocks, or thigh may be necessary.
Typically, surgery 15 conducted to ensure that the cancer is com-
pletely removed, while also preserving as much healthy tissue as
possible. However, this reatment can produce extreme genital dis-
figurement and many women have difficulty adjusting to the phys-
ical changes (65). Most women feel shocked and upset by the idea
of having surgery to the vulva,

High rates of sexual dysfunction, loss of sexual desire, concerns
about loss of femininity and lowered self-esteem may occur after
any gynecologic procedure, however, this is particularly common
when a gyvnecologic procedure has been necessitated by the dis-
covery of cancer or where there is external disfigurement (66),
Surgery to a part of the body that is normally associated with the
most intimate and private area of our lives — sexuality and wom-
from shame to fear
and anger. It may affect how one feels about sexuality and wom-
anhood and may affect the patient’s needs and wants in relation 1o
their sex life. In fact, 50-90% of women with vulvar cancer who
are treated with radical surgery report cessation of sexual activity
(65).

anhood — can evoke many kinds of feelings

Corney ef al. (66} retrospectively interviewed 105 women
between & months and 5 years after undergoing radical gyneco-
logic surgery (radical vulvectomy, Wertheim’s hysterectomy, or
pelvic exenteration) for carcinoma of the cervix and vulva, The

T

authors were interested in postoperative psychosocial and sexual
problems. Cormey er al, (66) observed a considerable degree of
sexual dysfunction in the group as a whole. The younger women
neatly all attempted intercourse but found many difficulties and
much distress, Many of the single women felt unable to begin any
new intimate relationships. Younger women also indicated more
marital problems than the older women. The majority of women
over age 65 did not resume intercourse after the operation; how-
ever, this group ndicated few marital problems or distress, One
criticism of this study is that the authors included patients with
Wertheim's hysterectomy, which is a less disfiguring surgery com-
pared to radical valvectomy or pelvic exenteration, thus making it
difficult to draw conclusions based on the sample as a whole.

Marital relationships have been altered to varying degrees after
radical gynecologic surgery. Sewell and Edwands (67) inlerviewed
46 women 6 months afier surgery and found that younger patients
reported severe deterioration in their relationships while the older
women reported only minor changes or even some improvement,
This may be attributed to the fact that younger women especially
may struggle with body image difficulties after undergoing radical
vulvectomy. Understandably, if a woman is not comfortable about
the way her body looks, it may affect her feelings about sex and
intimacy. The woman who has undergone radical vulvectomy may
also begin to worry about her pantners” sexual feelings towards
her. A woman may be concerned that she may be rejected by her
partner or by any potential new partner because of the changes to
her body (66),

Research on psychological aspects of vulvectomy is severely lack-
ing. In fact, psychological, social, and sexual adaptation in women
following mutilating surgery of the external genitalia is one of the
least studied areas of oncologic psychology. There are several rea-
sons for this: 1) there is a lower percentage of vulvar carcinoma
than other major neoplasms of the female genitalia; 2) the patiem
population is elderly, with the average age being 65 years and mo-
re than 30% of these patients being over 70 years old (68); and 3)
there may also be a failure to recognize psychological aspects of
vulvectomy. Older studies have observed a considerable disrup-
tion in sexual activity post-surgery, such that engagement in sexu-
al intercourse is permanently stopped in about half of the patients
(68-69), Furthermore, women report decreased libido (68-69), an
increased depression (69), a disruption of body image (65), and a
large deterioration in quality of life (65, 68). Quality of life has
been so altered that post-vulvectomy young women may even
develop suicidal inclinations {70). The majority of the above stud-
ies, however, were carried out on older women, not giving a clear
picture of post-vulvectomy psychological effects. More recently,
surgery of the vulva has become less aggressive which has result-
ed in less postoperative morbidity and no deterioration of survival
rates (52).

Although there are limited research data on the quality of life in

patients who undergo mutilating surgery of the external genitalia,
the existing data are convergent: radical vulvectomy can have
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severe psychological and sexual consequences for the patient,
Thus, the needs of these patients need to be taken seriously. Tam-
burini er al, (68) emphasize the importance of telling the patient
about the treatment as well as its consequences, including sexual
ones. It may be important for these patients o discuss their sexu-
ality during the preoperative period and immediately post-opera-
tively (71). Corney et al. (66) reported that many women who had
undergone gynecologic surgery would have liked more informa-
tion on the aftereffects of the operation, including physical, sexu-
al, and emotional aspects. These women also indicated their need
for emotional support, discussion and counseling, and a desire for
their partners to be included in the discussions. Research in this
area is clearly needed in order to develop effective psychological
assessments and interventions for these women.

PELVIC EXENTERATION Pelvic exenteration (removal of the pelvic
viscera including the uterus, tubes, vagina and’or vulva, ovaries,
bladder, and/or rectum) may also be necessary for the removal of
more advanced tumors, Because this surgery is so exlensive, vagi-
nal reconstruction may be required. Cessation of sexual activities
has been reported for the majority of women whose cancer has
been treated with pelvic exenteration (63-66). Thus, similar o rad-
wcal vulvectomy, pelvic exenteration also appears o adversely
effect sexual functioning. Very early, in view of the magnitude of
pelvic exenteration and the resulting physical changes, surgeons
recognized the need for an intensive psychological preparation of
the patient, and whenever possible, family members. In fact,
Lamont et al. (74), described a comprehensive program for the
psychosexual rehabilitation of pelvie exenteration patients and
reported good postoperative adjustment.

Few studies have specifically examined the psychosocial conse-
quences of pelvie exenteration (65, 72-74) and these early studies
have not yet been replicated in more recent vears (75). This may
be due to the relative infrequency of pelvic exenteration, As a
result, existing studies have very small sample sizes and the issues
they address are limited, making it difficult to draw conclusions
about the psvchological impact of pelvic exenteration. We can
speculate that the psychological impact of pelvic exenteration may
be similar in some respects to radical vulvectomy, however, muore
research is clearly needed.

SUMMARY AND CONCLUSIONS This paper reviewed the psycho-
logical aspects of four types of gynecologic surgery. Research on
psyvchological aspects of other types of gynecologic surgeries is
nonexistent. It is clear from our review of the literature that more
recent research is needed examining psychological aspects of
gynecologic surgery as well as the effectiveness of pre-surgical
psychological sereening and intervention. Much of the existing lit-
erature is outdated. Nevertheless, existing data highlight the
imponance of psychological factors in patients’ adjustment to
gynecologic surgery. This imponance has become more widely
recognized in other types of surgenes. In fact, the MNational
Comprehensive Cancer Network {NCCN) has formulated specific
guidelines for the management of psychosocial distress (76).
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These guidelines advocate screening all oncology patients at their
initial clinic visit for the presence of psychological distress.
Furthermore, they outline guidelines for when to refer an oncolo-
gy patient to a mental health professional. Cancer centers across
the country are now inereasingly adding psychological compo-
nents to address these aspects of their patients needs. It would
seem reasonable to extend such psychological care and research to
the gynecologic surgery patient, Thus, there 1s not only a need for
more recent research in this area, but also a need for the resulis of
this research to be applied 10 patient care,

It is clear that the bulk of the research literature on psychological
aspects of gynecologic surgery stems from hysterectomy for
benign conditions. However, we cannot be eertain how the hys-
terectomy experience may be different for the woman being treat-
ed for a malignant condition. The hysterectomy literature, while
fraught with controversy and methodological limitations, has, for
the most part, concluded that hysterectomy does not in and of
itself cause psychological distress. Rather, certain pre-surgical
“risk factors” merease the likelihood of adverse psychological
sequelae following hysterectomy. Limited data are available on
psychological aspects of cophorectomy in isolation because the
majority of women undergoing this procedure simultaneously
undergo hysterectomy. Rather, more recent research has focused
on the psychological factors contributing to the decision to under-
o prophylactic cophorectomy. Limited data are available on psy-
chological aspeets of vulvectomy and pelvic exenteration due 1o
the low frequency of these surgical procedures, However, even
based upon the relatively limited rescarch literature on oophorec-
tomy, vulvectomy, and pelvic exenteration it is apparent that sim-
ilar psychological difficulties may be seen as with hysterectomy,
Specifically, difficulties with depression, anxiety, body image,
sexual funcuoning, and the couple’s relationship may be apparemt
for some patients, although to varying degrees depending upon the
type of surgery.

Patients would benefit from increased awareness on the pan of
surgeons and other medical professionals for certain pre-existing
psychological and psychosocial problems (ie.. a history or current
evidence of depression, anxiety, body image difficulties, sexual
dysfunetion) in the preoperative period. In the case of hysterecto-
my, numerous surgeries, chronic pelvie pain, and multiple indica-
tions for surgery may also be red flags. The presence of any of the
above risk factors may increase the likelihood of post-surgical
psvehological adjustment difficulties. Thus, an awareness of and
sensitivity to these factors may optimize paticnts’ postoperative
adjustment. Altermatively, the use of a psychological screcning
measure 0 identify these nsk factors in the preoperative period
may also be help the surgeon in identifying potentially “at risk”
patients, and referring them for further psychological evaluation
and treatment with an experienced behavioral health professional.
Such treatment would be tailored to the individual woman's {or
couple’s) needs and could involve supportive counseling, relax-
ation techniques, and cognitive-behavioral technigues 1o enhance
coping and improve postoperative adjustment, Clearly, research is
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needed to determine the efficacy of such interventions with a
gynecologic surgery population. Behavioral health professionals
can assist surgeons in these endeavors addressing the psychologi-
cal and psychosocial needs of both the woman and her family. The
major challenge will be expanding and translating the existing
research litersture on psychelogical aspects of gynecologic
surgery into clinical practice,
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A MAGYAR ORVOSI SZAKNYELV

Hid a szerzo ¢és az olvasé kozott: a szaklapszerkeszt6
nyelvi felelossége, kételyei €s teend6i”

Warga Zoltan dr.

Foszerkeszio-helvertes, Medical Tribune

BEVEZETES

KI A FELELGS A SZAKLAPOK NYELVI MINGSEGEERT? A magvar nyel-
vii szakirodalom nélkil nyvelviink szegénvedik™ (1). Fehér Ja-
nos professzor ¢ seavakat a 2000 szeptemberében lezajlott bu-
dapesti . Ujsagiris & kinyvkiadas az orvostudomanyban™ cim-
mel rendezen konferenciin mondta érvkeént arra a kérdésre,
sziikség van-e magvar nyelvii orvosi cikkekre. Kijelentésével
egyetertek, ugyanakkor az a benyomdsom, hogy az orvosi
kézlemenyck nyelve az utobbi években is egyre szegényedett ¢s
szirkiilt, pedig egyeldre létezik magyar nvelvii szakirodalom.

Ki tehet valanit azén, hogy a sorvadis folyamatar megillitsuk,
vagy épp visszaforditsuk? Véleményem szerint a tudominyos
Kizlés harom 6 lincszemének — o szerzinek, a seerkesetinek és
az olvasomak — egyardmt van rd lehetdsége. Mindhimuknak
megvan hozza a maga eszkize. Az olvasonak joga és lehetdsége
talin kitelessége is lenne? — olvasoi levelekben felroni a felelés
szerkeszidknek, kiadoknak az észlelt hibdkar. A szerz0 s a szer-
keszto lehetdségeit ar alabbiakban probilom meg ismertetni,

ELOADASOM CEUA A konferencia céljival dsszhangban azt ki-
vitnom dsszegezni, hogyan jarulhat hozzd a szaklapszerkesad
ahhoz, hogy a magyar orvosi kizlemények nyelve ne sorvad-
jon, seiirkiiljon, s6t, lehewleg a szakcikkek is legyenek
amennyire a tudomanyos miifajok lehetéve teszik - nyelvileg
viltozatosak, ¢lvezctesek, de legalibbis egyértelmiiek, viligo-
sk, seép stilusiak.

Megprobialom vizolm a szaklapszerkesatd teenddit, a srersd
¢ a szerkesztd munkakapesolatinak egyes pontjait, ketdjiik

* A kézleményt a Magyar Orvosi Nvelv cimil folvoiratbal vet-
tiik at, azért, hogy minél 1wbb olvasohoz eljusson,

Levelezési cim

I, Varga Foltin

Medical Tribune

Tavbesgeld: (36 11430 3422 Tavenasolo: (36 1) 430 3421
Villanyposta: varga.zoltani@axelero.ho
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nyelvi feleldsségének hatdrai. Mindezt annak a fényében te-
szem, hogy a udomanyos kizlés harmadik Kincszeme, az olva-
50 szakmai és nyelvi szempontbol egyvarint elégedett Iehessen
a szakkiadvanyokkal, és olyan nvelvi igényességet tapasetal-
jon altaluk, amely hatast gvakorol rd, és rajta keresztiil o szak-
mai kommunikacid minéségére,

A NYELVI FELELGSSEG A hirkdeles kritikai megkizelitésének szak-
emberei elsGsorban a tdmegtijékoxatisi csrkbzikkel foglal-
koznak. Megallapitasaik azonban nagyrészt az orvosi szaktijé-
koztatasra is vonatkoztathatoak, hiszen ezek srakemberen is
cey teljes népességhes, a Magyarorszagon kozel negyvenezer
fabal alld orvosi tirsadalomhoz szdlnak.

Deme Laszlo (2) A wimegtijékoztatd eszkdedk nvelvi felelds-
sége cimil tanulmianyiban ezt a kilioi kérdést teszi fel:  Mién
nem elégediem meg tanulmanyom cimének megvilasetisakor
a snyelvi kepletes megjeliléssel, miént ez a jelzds szerkezet
keriilt a végére: »nyelvi felelGssége«?” Vilasziban hangsi-
Ivorza: a témegtijékoztatisnak felmérhetetlenil nagy a befo-
Iyisa a wimegek nyelvérsékének és nvelvhasenalati kultirdja-
nak alakulisira. A médiumok _ szentesitik &s terjesztik”™ a nyel-
vi szokasokat, fordulatokat, elemeket, igy alapvetd hatisuk van
a nvelvhaseznalatra.

Balazs Géza (3) kizlésesereelméleti &s nyelvi irdsaiban fellel-
hetd gondolatai sorabol az alabbit emelném ki: A médiakom-
munikatorok nemesak a koezdlt tartalom, hanem a nvelvi forma
szempontjabol is skapudre szerepet toltenck be. Rajtuk is all,
hogy egy 0j 520, egy — esctleg idegen eredetii — kifejezés beke-
rill-¢ a kiztudatba™,

A nyelviész seaktekintélyek tehat a timegtijékoztatis seerkese-
wiinek nyelvi feleldssegérdl és kapudr szerepérd] beszélnek. Mi
a helyzet ma az orvosi szakfolydiratok esetében ezen a téren?

A SZERKESZTO SZEMELYISEGE ES MUNKAJA

KI ES M1 A SZERKESZTOR Erre a kérdésre hadd ne én vilaseoljak,
hiszen nilam sokkal bolesebbek probaltik mar meghatirozm
a szerkeszté szerepét. Ebben a részben minden gondolat az
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aranytollas kizirotol, a Déry Tibor-, Szabd Zoltin-, Magyar
Lajos-, Opus- és Kischbségekért dijjal Kitlintetent Bodor Palrol
{4) szarmazik.

A szerkesztd — a szerzdhdz hasonldan — személyességet, lele-
ményél, alkotd képességét, otletességét, aranyérzckél ven lat-
ba. A szerkesstd: egyben az edzd, a gyird, a szellemi-politikai
menedzser; de még a hangszerelés is ritantozik, s ové a pult és
a karmesteri palea is. Szerepe kissé emlékeztet a reneszinsz
festomiivésemestercinek 1skolavezetd szerepére, amikor azok
hosszi éveken at maguk talin nem is festettek, csak tanitottak,
helyre igazitottak, naponta kirbejirtik a mihely minden festd-
dllvanyar, és oktattak, javitottak.

A szerkeszto szerepe hasonlit a szinhizi rendezd (vagy a kar-
mester) munkakirére, helyzetére. Akkor is nélkilozhetetlen,
ha az egyiittes csupa fényes tehetségbdl all, ha a valasziott da-
rab remekmil, ha a szinpad és a nézdtér csodas.

Tudjuk. ugyanabbol az anyaghol (, nyersanyagbol”) a jo szer-
kesztd jo lapot, a rossz szerkesztd rosszat szerkeszt. Magyaran:
a szerkesztd nem azonos a kész cikkeket dtjavitg, meghazo,
lapszdamokban és oldalakban gondolkodo, elhelyezd irral-
hilgeyel, aki agy il, maganyosan, a filkéjében, mint a bizalmi
rendész a Nemzeti Bank pancéltermében. A jo szerkesztonek
egyaltalin nemesak a kézirattal van dolga, kapesolata,

A jo szerkesztd: ihletadd is. Eloretervezo. Maga elott litja azt
is, hogy milyen lesz a lap akkor, amikor 6 mar nem lesz.

A SZAKLAPSZERKESZTO SOKRETU FELELOSSEGE A szerkesztd mun-
kdja rendkiviil dsszetett, ket alapvetd célja azonban rividen

I, kiblazan. A szaklapszerkesad feleldsségének teriileted

TUDOMANYOS FELELOSSEG

A kdzreadott tudomanyves informacio hitelességének biztositisa, a betegek
személyiségi jogainak védelme, ax isméteh kozlések kividése, drdekiithize-
sek feluintetése sth, (udomanyos Grseem).

LAPSZERKESZTON | UISAGKESZITE") FELELOSSEG

A lap egves szimainak dsseeallithsa: a vijekoriatis kinelessége, a kizlen-
dik, cikkek megszersése ¢s tovabbadasa ax olvasonak,

ALKOTO! FELELOSSEG

Minél jobb lapszimot alkotm a rendelkezésére allo anyaghbdal, Teljessé tenni,
szliksép esetén kiegészitent (példiul fenvképpel. megiegyatssel, karkatir-
val sth.) az anyagot

.TULAIDONOSI* FELELOSSEG

A lap életben tanasanak feleldssége (nem Klasszikus” szerkesznbi feladat, o
mai Magvarorszagon azonban aligha nélkiilaeheto).

HIRDETESPOLITIKAI FELELOSSEG

A lapszimok hirdetési kedv seennti osseeallitasanak elkenilése, az egyes
hirdetések helye a lapon beliil, ax olvasd befolyisolasanak megitélése (en-
kai Grszem).

MYELVI FELELGSSEG

A kielemény befogadasanak megkinnyitése ax olvasd seimara (nyelvi dr-
sfem).
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megfogalmazhatt: az egyik a tudomanyos informicid hitelessé-
génck biztositasa ( figgetlen szakellendr bevondsival), a masik
a informicid befogadasanak megkonnyitése az olvaso szama-
ra (5). A szerkeszto feleldssége ezen kivill egyebekre is kiterjed
(1. tablazar). A felsoroltak fontossdgi sorrendjén (ha van ilven
epyiltalin) lehet vitatkozni. a udomdnyos folyoirat szerkeszii-
jétdl azonban kétségkiviil leginkabb a kozreadott adatok hite-
lessége kérhetd szamon. A feladat az clekironikus tijckoztatis
clicrjedésével — ahogy Szabd T, Attila (6) nevezi, a cybertérben
gomolygo tudissal és elektronikus dednvizzel — egyre nagyobb
feleldsséget 1o szerkesziore &s szakellendmre egyarint. E cikk-
ben azonban nem ezzel kivanok foglalkoeni,

Az alibbiakban arrdl esik majd szd, hogy mi a helyzet a szer-
kesztd misik {6 feladatival, a0z informacio befogadisinak
megkonnyitésével”. Hovi helyezziik a szerkesztd feleldsségei
sordban a nyelvit? 1o helyen van a sor utolsd helyén?

A SZERZE 5 A SZERKESZTO MUNKAKAPCSOLATA Sok orvos szakird
seamdra talin nem is viligos, hogy a szerkeszté neki segitotar-
sa, amint talin az sem, hogyan segitheti 6t. A két szakember
kivriis célja, hogy az irdst minél thbben elolvassik. Ennck szer-
#0i oldala, hogy a cikk szakmai szempontbol felkeltse az orvo-
sok érdekladésér. Epp ilven fontos a masik oldal: a mondani-
valo tgy legyen megfogalmazva, hogy az olvasisiba minél ke-
vesebb olvasonak torjon bele a bicskaga,

Tapasztalataim szerint a szerzdk nagy része viszonylag kiny-
nyen clfogadia a szerkesztd tudomanyos feleldsségbil adodo
ténykedését: kérésére — amelyet sok esetben a birdld véleme-
nyével timaszt ald, de akir a szakbiralat elén is — atdolgozzik
az irdsukat, elfogadjak a srerkezel esetleges dtrendezését, pon-
tositjak az irodalomjegyzéket stb. Elfogadjik tehit, hogy a
szerkesztd szakmai-tudomanyos munkaja altal kozlemeényik
értékesebbeé vilhat

Mis azonban a helyzer, ha a udomanyos tartalomrdl a gordii-
lékenyebb, egvérelmiibb, tomorebb, magyarosabb fogalma-
zisra, azaz a szavak ¢s a mondatok szimjén — vagy épp a he-
lyesirds terén — végrehajtandd beavatkozisokra terelodik a sz0.
Itt mintha bizalmas teriiletre érnénk. A szerzdk taldn agy érzik,
ezen a téren a szerkesztd nem segiteni akar nekik, hanem meg-
nvirbilni alkotoi szabadsdgukat,

A dolog persze kétélii, hiszen igaz: nincs ma Magyarorszigon
foruma, intézménye a szerkesztoképeésnek. Aki orvosiszak-
lap-szerkesztdi beosztasban dolgozik, az tobbnyire elsdsorban
orvos ¢s csak masodsorban szerkesztd, igy szorgalman (Gnkép-
#és), tehetségén és az erre a munkara fordithatd idején mulik,
hogy valoban tud-e segiteni. A szerkeszi6i kinevezés nines fel-
tételhez kitve, igy a szerkesziok hitelét orvosszakmai tekin-
télyiik hivatott biztositani, holott ez a fajta tudis cbben a
helyzetben — bar kéiségkivill fontos — nem elégséges. A szer-
kesztoknek tehit képzésre és tovibbképzésre van sriikségik,
hogy betilthessek sokréti feladatukat,
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AZ ORVOSI SZAKLAPOK SZERZGINEK ES OLVASOINAK

NYELVI IGENYESSEGE

A TISZTESSEGES” NYELVHASINALAT: A SZELLEMI HIGIEMIA ALAPFELTE-
TELE |, Mir a papiron jol siklo golvéstollal is sokkal trehinyvab-
ban irtunk, mint eleink a ladtollal. A szdmitdgépes inis viszom
— hila a helyesiras-cllendrzd programoknak is — a hibitlansag
benyomasat kelti akkor 15, ha a szoveg valojaban nyelvileg
megformdlatlan, kimunkdlatlan. A kiadok viszont, amit a tech-
nikaba kénytelenck fektemi, leginkdbb a sedvepgondozison
sporoljak meg. Félek tehat, hogy a sok szép kinyvbe sok kesze-
kusza sziveg is bele fog keriilni. A nyelvi igénytelenség tekin-
tetében ugyanis semmiféle fordulat jeleit nem litom egyelire,
Marpedig a tisetességes nyelvhasezndlat nem oneél, hanem a
szellemi higiénia alapfeltétele”™ (7).

Zappe Laszio (T) e sorokat az linnepi kényvhét kapesan vetette
papirra, vagyis nem a szakkiadvanyokkal kapesolatban. A szi-
mitdgépes kultira, az idéhiany, az . SMS-hatds” alol azonban a
szakeikkek szerzdi sem widjak kivenni magukat. Ha nyelvileg
esetleg nem a legigényesebb irds keriil ki a kezitkbdl, az bizto-
san nem tudatos. Mint ahogy az irisaik nyelvi szerkesztése - az
Wrdsmesterség” szabilyainak alkalmazisa — sem az.

TUDATOSAN ALKALMAZZA-E A NYELVI ELEMEKET A SZERIO? A vi-
lasszal kezdem: a tobbség nem. A vilaszhoz nem bizonyvitékok,
hanem kovetkeztetés Otjan jutottam el: az orvosegyetemen
nem tanitanak irdsmesterséget, jo, ha a szakdolgozat irdsihoz
irodalomkeresési ¢s néhany szerkesztési jo tandcsot kapnak a
hallgatok. Utina pedig aligha akad idejiik a nyelvi dnképeésre.
Tudominyos kozleményeket megjelentetni viszont muszdj a
szakmai eldrehaladishoz, igy kinek-kinek a tehetsége szerim
sziiletnek az irdasai. Deme Laszlé mondia egyseer: eldszor a
festGmiivészck 15 rajzot és anatomidt tanulnak. Mi, orvosok,
csupan anatomidt — aki rajzolni” is chajt, sajan tehetsége sve-
rint teheti. A kizleményirds kényszere miatt kénytelenck va-
gyunk olvan teriileten alkotni, amelynek fogasait, szabdlyait,
stiluselemeit, miifaji jegveit sohasem. betlivetési (helyesirisi)
szabalyait pedig régen tanultuk.

TUDATOSAN FIGYEL-E AZ OLVASO A SZAKCIKKEK NYELVERE? , Egy al-
talunk végzett olvasdi felméréshal kitint, hogy a legtibb ol-
vasd kevéssé olvas tudatosan, nem keresi azokat a formai je-
gyeket, amelyek meggyozik 6t arrol, hogy a kizélh informacio
relevins és hiteles. Taldn kényelembdl, sokan megelégszenek
azzal, hogy elfogadjik a folvoirat hitelessége zilogaként pusz-
tin a szerzok vagy a fiszerkesad nevét” — irta nemrég az egyik
rangos magyar orvosi szaklap fGszerkeszui-helventese (5).
Marpedig a szaklap olvasijanak a hiteles thjékortatas a lényeg,
amelybél tanulhat, 5 ha még ennck jegyeit sem részesiti kitiin-
tetett figyvelemben, vajon a nyely, a stilus, a széhaszndlat, a he-
lyesiris mennyire érdekli?

Arra, hogy az olvasd tudatosan figyelje a cikk nyelvi stilusje-
gyeit — jo esetben — nines 15 sziikség. Ahogy a jo bird sem ti-

nik fel a sportesemények kizinségének, az a legjobb, ha ar ol-

Nogyagyvaszall nkoldgia 2003 8011114

vasoban sem tudatosul, hogy a srerzd—szerkesad-paros mun-
kajinak kiszinhetoen milven kinnyedén fogadta magdba a le-
irtakat. Rossz esetben viszont a legbriliansabb gondolat is
megbukhat azon, hogy a korilményes fogalmazas miatt az ol-
vaso 1d6 el feladja a kizdelmet.

A mai szakkiadvanyokban igenis béven akad nyelvi kifogdsol-
nivald (8). Ebben a helvzetben az olvasdknak sokkal wébb hely-
reigazitast kérd, igényességet siirgetd olvasdi levelet kellene a
szerkesztoségekbe, kiadokba postazniuk, a szerkesztiknek pe-
dig lapjukban megjelentetniiik. Mivel ez nem igy van, az olva-
sok tdbbsége, gondolom, beletorddik a szaktdjékortatas jelen-
legi nyelvi igényességi szintjébe, és csupan a szakmai adatokra
dsszpontosil,

A JELENLEGI ALLAPOT KOVETKEZMENYEI A tudominyos folydira-
tek szerzdi tehat nem tudatosan alkalmazzik a nvelvi eleme-
ket, olvasdik tobbsége pedig nem keresi tudatosan a magas
nyelvi szinvonal jegyeit. Ehhez hozzitehetjiik, hogy intéz-
mény, forum hijdn a legigényesebb seerkesadk is csak onerd-
bal és a sajt lelknsmeretik diktilta mélységben szerezhetik
meg a szerkeszioi munkakor betdliéséher szikséges wddst. Te-
hit a szakkozleési lane mindhirom szeme tudna tenni annak ér-
dekében, hogy a szakeikkek nyelvi szinvonala jobb és kiegyen-
stllyozottabb legyen.

Kétségtelen azonban, hogy a harom lincszem kizil a seerkese-
té az, akinek a legtobbet kellene tennie eren a téren. O felel
azert, hogy a sok, szép kinyvbe, folyoiratba valoban bekeril-
nek-e azok a bizonyos kesze-kusza mondatok. A felkérésre in
cikket, eldadas-tsszefoglalajat -
ismerjiik — az wtolsd pillanat widn leadd szerzd sebtében in
mondatainak rincha szedése még a legjobb nvelvérzekii, legte-
kintélyesebh szerkesztonek is gondot okozhat az idéhiany mi-
att. Ha a szoveggondozis — ez esetben | technikai okok™ mian
— elmarad, annak dltaliban nines kivetkerménye. Ha valaki
eey-egy Kiragadon példat egy-eey Kisebb szakterilet folyéira-
tiban szdva is tesz (9), annak hatdsa mérhetetlenil kicsi. A szo-
veggondozds elmaradasaval Kimunkdlatlan seéveg kerill az ol-
vasohoz, aki nem is sejti, hogy egy kidolgozottabb viltozattal
mennyivel jobban jan volna. Ezént ritka kiveteltdl cltekintve

ahogy a napi gyakorlatbal jol

nem is szl szova, hogy kar érte. A szerkeszto mar a kivetke-
#0 munkdn 16ri a fejét, a szerzd pedig nem kap kelld visszajel-
zést. Zappe Laszlo (T) aggilyat - a nyelvi igénvtelenség tekin-
teteben semmiféle fordulat jeleit nem litom™ - tehit egyelore
én is csak megerdsiteni tudom,

A STAKLAPSZERKESZTO DILEMMAI ES TEENDOI

A STAKLAPSZERKESZTO DILEMMAI Egy nyelv stilusrétegeinek meg-
hatirozd része a mindenki szamara kieds ( nemezeti”) nyely, il-
letve ennck kozponti rétege, a koznyelv. Az egyes stilusréte-
gekben (szépirodalmi, tudomanyos, hivatali, szénoki sth.) dol-
zozd alkotdk ¢bbil a kizds tirhdebol vilogatnak ki bizonyos
elemeker gondolataik kifejeréséher, misokat pedig tudatosan
melléznek ( 10), A tudominyos stilusrétegre az alabbiak jellem-
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zock: az értelmi jellegh kifejezésmad (az érzelmi és a festdi ha-
tash nyelvi elemek mérsékelt felhasznialasa), a szigorian egy-
ertelmii megnevezés, a milszavak (terminus technicusok) nagy
seama, az elvont szavak (példaul: jelenség, allapot, eldfordu-
lis) gyakorisiga, a képszeriiség nyvelvi elemeinek ritkasiga, a
vilagos megériést gatld régies szohasgnilatok keriilése. Fontos
szerep jut viszont a kitdszoknak és az utalészoknak (10).

Mindebbaol arra kivvetkeztethetiink, hogy a tudomanyos miivek
iltaliban viligos, am sziraz stilusa irisok. Altalaban talin
igen, de nem mindig. Kérdés, mit wehet (tegyen) a szerkeszid,
ha a wdomanyos szempontbal nem kifogasolhaté munkdt a
szerad:
~ nem vilagos formiban;

szarazon vagy til bonyolultan fogalmazva;

a szarazsagot csokkentd, am stilusidegen elemekkel megtiiz-
delve;

magyartalan kifejezésekkel elve;
— felesleges idegen szavakat alkalmazva irja meg?

Raviden: mire és meddig terjed ki a szerkesztd szabadsiga? Mi
legyen fontosabb szamira: a szerzd tisztelete, vagy inkabb az
olvaso kiszolgalasa? Mire jogositia fel a tudatos  nyelviorki-
dés™? Egvaltalin léesik-e az orvosi seaknvelvnek normija. és
ha igen, ismerete elvirhato-e minden szerziidl, olvasondl, és
féleg: szerkesadal?

A TUDOMANYOS NYELVI NORMA A tudomidnyos kizlés sorin sem
tesziink mast, mint a tajékortatis barmely mas terilletén: az
azonos anyanyelvet beszelok szamara egységes eszkoztarat, a
nyelvet felhasenalva kizoljik egymassal gondolatainkat (11).
Ahogy minden belsé nyelvi valtozatnak — példiul a tirsalgasi-
nak, a hivatalinak vagy a kdzéleti djsigirisnak — megvannak a
saji szokdsai és hasenalati szabdlvai, Ggy a udomanyosnak is,
A nyelvészek ezt normanak nevezik (11). Baldzs Géza (3) inja
rola: A tomegkommunikacios munkiban mindig kell lennie
egy olvan nyelvhasendlat szintnek, amely mintegy zsindrmér-
tékil szolgdl, azaz minta, ctalon, norma, hagyominy. szien-
derd. Ez az érvényesitendd norma nem valamiféle merev vir-
fal, hanem széles mezsgve, amely tobbféle stilust, tobbféle val-
tozatot 1s magaba foglal; olyan nyelvhasenilat, amely senkit
sem sért, amelyet a lehetd legtébben értenck és elfogadnak, és
amely kelldképpen nyitott és rugalmas ahhoz, hogy a nyelvko-
zisség naprol napra Gjradefinialhassa, modosithassa.”

A norma ismerete tehdt abban segiti a szerzdt, hogy az igénves
nyelvhasznilati szinten fejezze ki magit, a szerkesztot abban,
hogy ha endl eltérdt észlel, azt a kozlemény megjelenése elon
helyesbitse, az olvasot pedig abban, hogy felismerje, ha ez még-
sem sikeril. Aol tartok, hogy mi, orvosok inkibb csak sejtjik
ezeket a normakat, munt ismerjik. Tanulmanyaink sorin nem
erre helvertiik a hangsilyt, és ex nem is vethetd a szemiinkre. A
sorok kozitt olvasva csipegettiink fel némi effajta tudast az
egyetemi tankinyvekbdl és a szakfolydiratokbdl, Viszont schol
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nem olvashattunk roluk dsszefoglaloan. Létezik akadémiai al-
lasfoglalas az orvosi helyesiris Gigyvében (12), amely nagyon
J0 irinymutatis lehetne néhdny kérdésben (messze nem min-
denben), tapasztalatom szerint azonban ext még a srakkiadok
munkatarsai kiziill sem mindenki ismeri, nemhogy a szerzik
és az olvasok. Az orvosi szaknyelvi kérdéseknek alig van —a
most induld Magyar Orvosi Nvelv cimil folyoirm sikerében
bizva mondjuk dgy: volt eddig — irodalma. A megjelem cikke-
ket eddig a legkilénfélébb lapokbol kellett Gsszegyiijieni,

Az egvértelmii és kbzismert norma (szaknyelvi iranyelv) hia-
nyanak kivetkezménye, hogy minden egyes megjelend sor (a
hibas, toviabbd a nem hibas, de vacak 1s) a norma reszéveé vil-
hat, hiszen amit latunk &5 hallunk, az hatassal van rink. Ez is
ramutat a szerkesato felelosségére,

A STAKLAPSZERKESZTS TEENDOI

A nirials ol Az orvosi kizlemények nyelvhasznalatinak utob-
bi években egyre inkabb tapasztalhato szegényedése és selrkii-
lése elleni beavatkozasnak vélemeényem szerimt legalabb ha-
rom teriiletre kellene kiterjednie. Az ¢ hirom teriileten elén ha-
ladds lehetne a minimdlis célja azoknak, akik wdatos teve-
kenységet szeretnének kifejieni ¢ szép és fontos teriileten.

1. A szobeli és irdsbeli gondolatesere nyelvhasendlatinak szét-
vilasztisa

A vizitek, tanacskozasok, szakmai megbeszélések, tudomdnyos
rendezvények résztveviinek beszédmodjit meghatiroeea a ki-
cserélendd ismeretanyag nagy mennyviségéhez képest aranyiala-
nul kevés idé. Mindegyikiink siet, varjak a beiegei, a kongresz-
szusi eldadonak pedig megszabjik a rendelkezésére allo idat.

Az orvosi szaknyelv stilusbeli gondjainak egyik gyikerét ab-
ban litom, hogy a gyors szakmai gondolatesere modja annyira
Wbelénk vodik”, hogy a cikkszerzdk wbbsége irdsban sem d
szabadulni téle. Ot is elkdveti azokat a hibakat, amelvek a be-
tegagy mellett fel sem tinnek: nem fordit kelld figvelmet a sza-
vakra, a ragozdsra, a szoflizésre, holott az irisnak elvileg nin-
csenck idébeli korlatjai,

A kérdés nem kizdrdlag az orvosi szaknyelvre jellemzd. Az
utdbbi néhany évtized tilnyomdrésa negativnak tekinthetd
irinyzata a kéifajla — sedbeli &s irisbeli - kommunikicio stilu-
sinak a kizeledése” - ina a kommunikicio szakéndje 1997-es
kanyvében (11). Magam kitartok szerkeszton palyafutasom ele-
jén leirt vélemeényem mellett (8): annak, aki Ggy érzi, hogy
gondolatai, munkijinak eredményei orszdg-vilag, sit, az uto-
kor érdekladésére is szamot tarthatnak, és ezért irasha kivinja
foglalni azokat, arra kell torekednie. hogy az ne csak szakmai-
lag legyen kifogastalan.

Teenddink egyik fo elemének érzem tehit, hogy a szobeli &

irasbeli jékoztatisi irinyzatot elvilasseuk, gy, hogy a szobe-
lin beliil is két csoportot kiilonitink el: a betegigy melletti
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gvors megbeszélést és a hallgatosighoz 52616 eldadisokér. Az
irasheli és ax eldadis fogalomkorbe tartozd szébeli miifajok
nyelvi normdjanak érezhetden magasabb szinvonalinak kelle-
ne lennie az egymas kdziti megheszélésiénél.

2. A sziveggondozds iranti igény novelése

Arra, hogy a szidveggondozast sokan milyen felesleges teve-
kenységnek érzik, jo példar szolgaltanak a kongresszusi eld-
adisok kivonataibol Gsszedlliton kiadvanyok. Erek srivegei
az orszig legkiilinbozabb pontjain dolgozd orvosok irjdk,
egyetlen kongresszus kapesan egy ilyen lapsziamban akir tobh
szaz Osszefoglald is megjelenhet. Stilusukat, irdismodjukat és
nyelvhasznilatukat tekintve egyvtdl egyik eltérdek. A kong-
resszus szervezdje legtibbszor az wolsé pillanatban adja 4t a
seerkesztonek az dsszegyijon osseefoglalokat, azeal a kérés-
sel, hogy pyorsan adja nyomdaba, killonben lekési a kiadvany
a kongresszusi megnyitdn, Sziveggondozisra, szdvegellendr-
zésre sem idé nincs, sem — legalabbis sok szervezd szerint -
sziikseg.

Divrnus (4) szennt Lapot csaimdlni: szellemi iparosmunka s,
Szerencsétlen, ép nyelvérzéki lapolvasd mar annak 15 6riil, ha
szellemi zuhanyoziordesdjabol nem gondolati-nyelvi szenny zi-
dul ra". A szerkesztonek tehit jo iparos modjdra kell keresnie és
kijavitania a szivegben a lehetséges hibakat, it rincha szedni,
ott elsimitani a mondatokat, egy-egy s26t kicserélni, egységesi-
teni az irdsmodot az egész kiadvinyban, egy-cgy mondatot dthe-
lveani, szorendjé gy cseréni, hogy a megfieleld helyre kerdiljon
a hangsiilly — mindest persee Ggy, hogy a tudomidnyos tartalom
semmiképp ne sériljon. Meg kell anulma, hogy viesgilm kell
minden egyes szdt, azutin minden egyes mondatot, bekerdést,
vegiil az egész cikket egyvben, Ezt természelesen megteheti a
szerzi s — ha van rd ideje, kedve és wehetsége: a szerkesztd
ilyenkor arommel dllapitjia meg, hogy ahig akadt tennivalija, A
folyamat elnagyolt részleteit a 2, rablizarhan foglaltam dssze.

Teenddink masodik 16 elemének gondolom tehit, hogy a szak-
kiadvinyok szerkesztéiben tudatosinsuk: ahogy a wdomdanyos
mindség, ugyaniugy a nyelvi mindség, a szoveggondozis rovi-
sira sem lehet takarckoskodni, sem az idovel, sem a pénzzel
(e utdbba alatt axt értem, hogy nyelvi ellendrt kell alkalmasmi,
és olvasoszerkesetdn is, ha iddhidny nuant a lapszerkeszi6 ca a
feladatot nem twdja ellini),

3. A képzés és tovabbkepzés forumanak megteremtése

Hidba a nagy tekimélyi, hozzaértd szerkesztd, ha nem tud
minden cikket sajit maga rendbe tenni — a tudomidnyos szrem-
ponton kivill — nyelvi szempontbol is. Sajdat maginak is sziik-
sége van a tovibbkeépzésre, és ha vannak munkatarsai, oket is
képeenie kell. Ha ez az irodalom nehézkes hozzaférhetdsége és
a megfeleld nyilvanossig hianya miatt nehezen kivitelezhetd,
az mindenképpen hitrdltatja a folyamaton

Teenddink harmadik elemének tehat annak a forumnak a meg-
teremitéset gondolom, amely az orvos-szerkesztok képedsét és
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toviibbképeéset szolgalja, természetesen nemesak a nyelvi fe-
leldsség terén,

Tovags esETOstcer Természetesen sok egvéb eszkoz is segithet-
né a nvelvi szinvonal emelését, amelyek megteremiését nevez-
hetnénk a legnagyobb célnak. Ezek megvalosulasit azonban,
tgy gondolom, ma felesleges siirgetni, ment csupdn a minimda-
lis céllal kapesolatban leirtaknal is hosszabb 1dé alan és csak
rengeteg energidaval érheménk el Ilven példiul az Orvosi he-
lyesirisi szotar frissitése és bivitése (az 1992-es kiadishol pél-
daul teljes egészében hidnvonak a szdkapcsolatok), a szak-
forditoképzés egységesitése és javitasa, hogy a forditisok mi-
noségében is eldrelépést érjunk el, vagy a srakszerkesztol
munkakdr vizsgahoz kotése, és még bizonyira sorolhatnank.

OSSZEFOGLALAS

A SZERKESZTS: A LEGERSISEBE LANCSZEM A nvelv fontos eszkiz a
szerzi szamiara: e nélkiil nem tudja megosztani a tudisit az ol-
vasoval. A szerkesztd a kettdjiiket dsszekintd | hid”, aki - sok
mias tevékenysége mellett nyelvileg is — olyan tobbletet tud
hozzaadm az irasokhoz, amelyet a seersd nem, vagy azér,
mert a cikk irdja a szakmai tartalomra Gsszpontosit, vagy
azérl, mert csak a sajit cikkét litja, a szerkeszté viszont az
egese kiadvanyt, A szerepek tehit kiegeszitik egymast,

Az olvasd szempontjabol ugyanigy érvényes a gondolatsor. A
szerzi fontos szimara, ment az o tudisara kivinesi, a szerkesz-
16 pedig biztositia neki mindazt, amit az [, tablazathan felsorol-
tam, igy tobbek kizon azt is, hogy viligos, gordiilékeny, , kony-

nyen emészthetd” mondatokban kapja az informdciokat.

2 tibdizar. A seerkeszto munkaja a szovegeel

SZAVAK, KIFEJEZESEK SZINTJE

Valdban azt fejexi ki a sod, amit a seerad kivam? Belaillik a ssivegkimye-
zethe? Mem ismétladik il sokszor? Nincs nem oda il16 mellékjelemése?
Nem tereli el a2 olvast figyvelmdét? Helvesen ina le a szerz6? Nines helyene
jubb, tibbel mondo, Kifejezdbb, magyarosabb, tomarebb, epyvszenibb? Egy-
séges a sravak irasmodia ar epése cikken, fejeseten, kiadvinyen belil? A
néveliket meglelelden alkalmaztik, a mérékegységeker, rividitéseker he-
Iyesen imak le? &l kapesoliak a ragokat a szavakhoz, réviditésekhez?

MONDATOK, BEKEZDESEK SZINTJE

Kivetkeretes a mondatfiizés? Mem wl bonvolult & kifejerésmad? A hang-
siily valoban azokra a szavakra keril, amelyekre a spered seinta? Nincsenek
benne felesleges résrletck? Nines til sok gondolat egyetlen mondatba zsiifol-
va? Gordibekenyek o mondatok, megfeleld a sedrendjuk? Megfeleld a szi-

vegdinamika? Nem hidnyzik beldle valamilyen adot, kindsed, utalis?

A TELIES CIKK SZINTIE

Logikusan kivetkemnek epyvmishol a cikk epves réseer (van ive” 2 monda-
nivalinak)? Viligosan kideril az elején az irds célja, és a végén viligos va-
laszt kapunk a tisrtdeni kivan kérdésre? Nincsenek benne az irds mifajihoz
nem illG clemek, elestpelt sedlisok, kozhelyek™ Nem wal hivaaloskodsd, tu-

domanyoskodo a fogalmazis? Ellendlli-c a nvelvi divatoknak™




Farga &

A tudomianyos kizlés hirom lincszeme (szerzd, szerkesztd, ol-
vasd) kil a szerkesztotdl varhato el a nyelvi norma legalapo-
sabb ismerete, €s ha valéban komolyan kivanjuk venni, hogy
szaknyelviink ne sorvadjon, akkor valamilyen médot kell ri -
lalnunk, hogy a nomdt a szerkesztok ne pusetin sejthessék.

Ami a szerzd ¢s a szerkesztd munkakapesolatat illeti: egyrészt
azon kell dolgoznunk, hogy a szerzdk mind jobban felismer-
Jek: a seerkesztok nemesak tudomanyos szempontbol, hanem
nyelvileg 1s segitdtarsaik. A masik oldalon a szerkesztok kép-
zésének és tovabbképzésének modjai, intézményeil is hasinos
lenne mihamarabb létrehozm,

Az olvasokban tudatositam kell, hogy maguk is eldsegithetik a
kedvezd valtozast: szembesiteniiik kell a szerkesztdséget az-
zal, ha akir tudomanyos, akir nyelvi szempontbol biralhato
szinvonalat tapasztalnak.

A hdrom lincszem kowiil o szerkesztd szerepe még egy szem-
pontbol kiemelkedd: mig a szerzd és az olvaso elsdsorban gyo-
gyit, ¢s csak masodsorban ir vagy olvas, addig a szerkesetd
magara vallalja a lapkészités gyotrelment és szépségeit, no meg
sokfele feleldsségét. Neki kell az edzdnek, a karmestermek, a
legerdsebb lancszemnek lennie. O teheti a legtibbet azért,
hogy az orvost seakirodalomban is egyre tobb olyan alkotas
seiilessen, amelyre érvénvesek Dinrnns (4) szavai: A betd
nem tud mosolyogni, az iris igen”
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A magyar orvosi nyelvrdl: kifejezés és helyesiras*

Grétsy Zsombor dr., orvos, szerkeszté

ELGZETES Ezt az irdst egy hosszabb nyelvi-szaknyelvi sorozat
elsd réseénck szanom, hiszen ha egyseerre probilnék minden
fontosabb, mindenkit érinté kérdésrél szalni, akkor ez a cikk
mir magiban kitiliené az egész folyoiratot — ami azént talin
kissé unalmassa tenné a lapot... Riadisul kilindsebb hasena
sem volna: néhdny fontos, alapvetd helvesirasi szabalyt, par
fogalmazismodbeli javaslatot, szempontot még talin meg le-
het jegyesni egy-egy seusszandsra — de egy egész nyclviani-
stilisztikai dsszefoglaloval egy cgészséges lelkil ember mit se
tud kezdeni; ehhez mar béven kindttiik az iskolapadot és a ve-
lejard magolist™: ez tilsigosan nagy nyclvi-szaknyvelvi | .do-
zis” lenne barki szdmira,

El kell még mondanom, hogy ilyen jellegli, dltalinosabb,
dssrefoglalo tanulminy mar jelent meg (kér részben, minlegy
tiz oldal terjedelemben) hazinkban, dr. Varga Zoltan, a kivalo
seerkeszto tollabol, a Lege Artis Medicinae cimii lapban, 1993-
ben — tehit immdr nyole éve. Ezt egvfeldl azért emelem ki,
mert, sajnos, a nyelvi helyzet azdta nemhogy javult volna, ha-
nem kifejezetten romlott is.. Masfeldl azdta djabb és Gjabb
nyelvhelyességi, irismadi problémik Gzéne drasztotta el — nem
csupan szaknyelviinket, de egész anvanyelviinket is, Harmad-
Jara: azért is idézem fol Varga Zoltin cikkét, mert az a maga ta-
golt, viligos, elemzé modjan mind a mai napig zsindrmeéntékiil,
alapvetésiil szolgalhat egy ilyes dsszefoglald elkészitéséhes.

Magam nem torekszem arra, hogy egy ilven szigor és kivet-
kezetes, clemzi cikksorozatot dlliisak dssze. Ennek az ax egy-
szerii oka, hogy azt remélem: igy — kicsit csapongva a témak
¢s kérdések koztn — talin érdekesebbek, . fogyaszthatébbak™,
s cziltal konnyebben a , fejekbe lopadzdak”™ lesanek az egyéb-
ként esetleg szaraznak tind helyesirasi tudnivalok, a szdvegal-
kotdsi, stilans kérdésekkel kapesolatos clgondolkoztatd, adot
esethen vitdra sarkalld megfontolisok.

Vigjunk hat bele!

* A kdzleményt a Magyar Orvosi Nyelv cimii folydirathal vet-
tiik i, azért, hogy minél tobb olvasohor eljusson,

Levelezdsi cim

Dr. Grétsy Fsombor
Tivheszelh: (36 1) 383 1297
Villanyposta: gretsy-zsomborisaxelero b
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MAGYARITAS, MAGYAROSITAS: BEFOGADAS!I KESZSEG ES IDEGEN-
SZO-GYULOLET - A MEGEGYEZES ALAPELVE A sorozal elso irdsal
az egyébként a legnagyobb vitakat kivald — kulesfon-
tossagi, minden tovibbi nyelv-_ illetve szaknyvelvipolisi témat
gyokereiben érinté gondolakor dttekintésével kell kezdenem,

crzel

Mar az elbz6 szidmunkban is sz0 esett a nem magyar szavak &5

kifejezések magyaritisa (a magyar megfeleld megtaldlasa), il-

letve a magyarositisa (az idegen sz6 valamilven magyvar nyely-

be illeszicse, beépitése, befogadisa) koriili kérdésekrdl, pél-

diul Bdsze Péter alapito-foszerkes216 — Magyar Orvosi Nyely
beveretdjében.

Ha attekintjiik az eddigi szdmokban megjelent irisokat (és szor-
galmunkban még a mas forumokon — cikkekben, kimyvekben
vagy akdr a vilighalon — teret kapo véleményeket is), észreve-
hetjiik, hogy ebben a kérdésben fogalmazodnak meg a legszél-
siségesebben ellentmondd megnyilvanulisok! ime, néhany
példa (név nélkill. men cz esetben a jelenség a fontos, s nem az,
aki esetleg egv-egy mondatival esetleg tilzisba esik),

A magyar nyelv pedig olyan gardag, ... amelyiken mindent
(milvészetet, wdomdanyt, kiltészetet sth.) 16kéletesen ki lehet
fejesni.”

- - @ magyar nyelv elég gazdag ahhoz, hogy a legdssectentebh
szakkifejezéseket is vilagosan kievetiteni tudja .7

A szakfolvoiratok szerkesztoségét pedig kiteleani kellene ax
elfogadoi szabdlvok betantdsara”

«Ez egy angol-magyar szakszojegyeek, es bizonyiték arra, hogy
¢ szakmiban lehet mindent magyarul mondani, ha akarjuk.”

HAreménység ., hogy a magyar nemzet nem vész ki a Fold vi-
rigoskerijébal, a magyar nyely nem tinik el a nvelvek korusa-
bal.”

Ugye érezhetd, hogy czek a (belitom: a teljes, amyaltabb szé-
vegkdamyezetiikbol kiragadott) mondatok talin tilontil hatiro-
zottak, erdteljesek (pl. , kotelezni kellene™), illetve — az utolso-
ra tekintve — mdr-mar dbrindosan szenvedélvesck.

Veszem a bitorsiagot és kijelentem: szerintem nem tarthatd az
az allitas, hogy lehetséges mindent a mar ismert, bevett, meg-

seokott magyar szavainkkal szabatosan, jol, seépen kifejeani!

e




Girétsy A5
Erre még a késobbiekben példakkal alitamasziva is visszatérek.,

Természetesen az idegenszd-imadok” is kitesenck magukért:
.a magyar nyelven tirténd publikilas az élve eltemetkeséssel
egyenld”, ill. ..... a tudomdny szamdra nem létezik”™.

Hat... Ez a végletes gondolat, ez a hozzadllis szintén ijesztd a
szememben! Arra az alapkérdésre, hogy egyiltalin sziikség
van-¢, s miért magyar orvosi szaknyelvre, egy kilén cikk-
ben szeretnék majd szolni. Olyan jelentGségl ez a filvetés,
amelyet semmiképpen nem lehet megkeriiln, mélo vilasz nél-
kiil hagyni!

D¢ most térjiink vissza a magyaritds-magyarositas gondolatki-
rére!

Vajon kialakithato-¢ epy kiozos allaspont, valamiféle kizmeg-
egvezésen alapuld taktika ebben a helyzetben? Gondolkodjunk
¢l most ezen!

Az idegen orvosi (és persze nem orvosi) szakszavak, kifejezé-
sek magyaritasa, magyar megfeleloinek tudatos megformilisa,
kidtlése szaknvelviink fejladésében, csiszolodisiban mir év-
szizados hagvomanyokkal bir, Manapsig, az angol szakszavak
&5 roviditések hihetetlen terjedésénck seiikségszeni ellenhati-
saként az ilven magyaritisi torekvések ismét folerdsodiek. 1o
példa erre a Nogyogyvaszati Onkoldgia cimil lap, amelyben a
megjelent irisok témajahoz kapesolodva rendszeresen secre-
pelnek . Javasolt magyar kifejezések”.

Mindez, tehit a magyaritis (persze a megieleld ménéki és el-
seantsigl magyvaritis!) imogatando whrekvés, am éppen czén
érdemes néhdny exzel dsszefiiged alapelvet, megkozelites:
miodot tisztieni!

Hadd idézzem eldszir dr. Donath Tibor egyetemi tanar gondo-
latait a Magyar Orvosi Nyelv egy korabbi szamabol! ,Uj, ma-
gvar szakszoalkotiasnal hirom szempont tartando szem eldtt: a,
szemantikai azonossag (corpus luteum: sirgatest); b. nyelvi cl-
fogadhatosag (rotatio: forgdmozgis); c. pedagogial prakuicitis
{cavum tympani: dobiireg).”

Ugy vélem, ezek az dltalinos clvek elfogadhatdak, am az or-
dig a részletekben buvik meg, és ez sok nehézséget okozhat.
Nézziink csak meg cgy példat!

A jelentés-azonossag megtartisa sokszor azént nchee, menl a
gvakran hasendlt, kiérlelt idegen orvosi szakszavak dltaliban
nagyon pontos, korilhatirolt, és cexért magyarra nehezen lefor-
dithatd, darnvalt jelentéstartalmakkal birnak, llyen a | decom-
pensatio” szd. Kiénnyi lenne a decompensatiot , elégtelenség-
nek” forditani, dm az eredeti forma ennél wbbet jelent: nem
esupin egy allapotot, hanem egy axzt megelGed hosszabb folya-
matot, idészakot is folidéz, amikor a — mir beteg! — szerv til-
munkdval” ellensilyozia rossz allapotat. Ezt a finom, de annal
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fomtosabb tartalmi drmyalatot bizony nehéz visszaadni magya-
rul. Gondolkozhatnk a  kimeriilés” szd haszndlatin is, de mé-
Iyebben belegondolva ez sem jo megoldas — raadisul elég fur-
csan, szokatlanul hangzana a ,srivkimerilés” dsszetéte]l mint
szaknyelvi s20...

Ez ar utdbbi probalkozis (. szivkimeriilés”) rogton fGlhivia a
figyelmiinket a nyelvi ¢lfogadhatosag donathi ismérveire, Vé-
giil is, ha a szakma hasznilni kezdené, megszokna, elfogadnd
a szot az eredeti idegen szo teljes jelentéstani dmyalatit is be-
leérezve mint az orvosi szaknyelv egy elemét, akkor nem 1s
lenne semmi gond — azonban magam nem tartom valoszini-
nck, hogy ez valaha is bekivetkeaik...

A szakszomagyaritis nehéeségei kapesan jusson esziinkbe
még nagy elddink példaja is: maga Bugdt Pal joval tibb mint
100 000 szét alkotott — ebbdl a mai magyar orvosi nyelvben
csupan mintegy 100 ¢l és hasznaltatik is (pl.: gyogyszer, liz,
miit-miitét, visszér stho).

A masik elgondolkodtatd veszélyforrist magamban Lzland-je-
lenségnek kereszteltem el. Az izlandi nyelv apolo, védelmezdi
az izlandiasitist” olyan szélsdséges, purista modon hajszoltik,
olyan mértékben zirkoztak el az idegen szavak befogadasiol,
hogy az még a foldrajzi neveket is énntette: példiul a vilig
ossres nyelvében ismert  Amerika” sz sem Keriilt be az izlan-
diba, helyette a , Vesturheimur™ "nyugati vildg® sz lett a hasena-
latos — ez a szélstségesség mar szinte valami vilagtol vald elfor-
dulist hordoz magaban és ma mir sok gondot okoz éppenséggel
az izlandi-nemzetkiizi tudomanyos kapesolattartasban is,

Magam Ggy vélem, hogy az idegen orvosi szakszavak magyari-
thsa, s a magyaritott valtozatok tudatos alakitisa, formilasa fol-
tétleniil része magyar orvosi szaknyelviink gondozdsdnak, fej-
lesztésénck, csiszolasinak. De a fentick tikrében hatirozottan
allitom, hogy nemesak a gyakorlatban megoldhatatlan, hanem
értelmetlen, tilzo, sot, akir kiros is lehet a magyaritdst erdlte-
tetten az elsidleges, netin-tan az egyetlen szaknyelvmivelesi
tevékenységed emelni — a szaknyelvmivelésnek, fejlesztésnck
még sok hasonléan fontos és hasznos madja van! Ovakodjunk
tehdt az ilyen seélsoségességekibl, a tilzo magyaritd probilko-
zisoktdl, a  magyarkedd” hangulard, de valojaban a magyar
nyelv wermészetes fejlodését megerdszakold wrekvesekiol!

Az idegen szavak megfeleld beemelésének, elfogadisinak is
nagyon komoly hagyominyai vannak anyanyelviinkben, tehit
ennek is oriasi szerep kell, hogy jusson szaknyelviink Epitésé-
ben! Ehhez nagyban hoezijarl anyvanyelviink hihetetlen rugal-
massaga, befogadd készsége. Mi sem bizonyitja ezt jobban,
mint az, hogy még a magyar alapsziokines (a rokonsignevek, a
sedmnevek, az alapvetd cselekviéseket kifejerd szavak s altala-
ban: a mindennapi élethen hasznilt, azaz a nem tudominyos
vagy szomoki igénnyel megformalt beszédben, irdshan folbuk-
kand sok .miveltségi sz67) jelentds része is (mintegy dtven
szdzaléka) voltaképpen nem finnugor credetii — mégis: nyel-
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viink magyar és magyar maradt, folsziva, befogadva, beépitve a
kilonféle idegen (példaul tordk, indoeurdpai sth.) szavakat.

Oriasi érték ez! E befogadisi készsée, e csodilatos, a gybkere-
ket megired hajlékonysag nélkil ma aligha léteene anyanyel-
viink, hasonléan a sok-sok tonénelembdl ismert, de mara mar
kihalt nyelvhez...

E tekintethben példiul igen fontos (ha nem is egyediilallo)
szempont, hogy egy-egy adont idegen szakszd mennyire illik
bele a magyar nyelv hangeasviligiba, Azt hiszem, megoldha-
tatlanul komaoly kihivds lenne mondjuk az interleukin® szot
magyaritani, De miért is tennénk? gy ismen és clfogadott, a
nemzetkozi szakirodalom is igy hasznilja és valljuk be. csen-
gésre éppenséggel egvaltalin nem esinva vagy zavard a szo,
Masik kedves példamként a _stroke™-kal szoktam elthoza-
kodni, de errél, még a Magyar Orvosi Nyelv elézd szamiban,
Gadl Csaba cikkére valaszolva, mir eleget inam.

(hsszességében arra szeretném folhivni a figvelmet, hogy a ma-
gyar orvosi szaknyelv fejlédésének egyik kulcsa a magvaritisi
torckvéseknek és az idegen szavak befogadisanak egésységes
egyensilya.

EGY KIS HELYESIRAS... Kiilonbizd, természettudominyokkal fog-
lalkowzo (legeyakrabban orvosi-biologiai) szaksadvegeket rend-
szeresen ellendrizve tapasetalom, hogy bizonyos — dgy vélem:
elemi - nyelvi, helyesirisi kérdésekkel, problémakkal és exek-
hez kapcsolodo, olvkor kellemetlen vitakkal tijra és Gjra szem-
besiilndm kell. Ezért gondoltam agy, hogy czentil legalibb
cgy par mondat erejéig rendszeresen szolok a leggyakoribb he-
lyvesirisi alapgondokral és babondakrol - ez talan kissé unalmas,
de bizonyosnak ninik: sziikséges és hasgnos lehet.

Fontos leszigernem azt is, hogy a killinbizd szaknyelvi szi-
vegek helyesirisi hibainak tilnyomé része nem is szaknyelvi
kérdés, hanem gy kilencven szazalékban egvszerii, dltalinos
magyar helyesirdsi hiba! Ez a tény bizony igen figvelemre
mélto - s igen elszomoritd is egyben,

Am fogadjuk el: soha sem késé a helyesiris fontosabb vagy ir-
nyaltabb seabilyvaival foglalkozni, azokat megtanulgatni, illet-
ve pontositok: valéjaban atismételni (hiszen az 1skoliban mind
tanultunk nyelvtant — mar ha valaki tanult...). Nem szégyen,
hanem sokkal inkibb dicséretes és tiseteletre mélto. Raadasul
a helyesiris valtozik is: kiinnven megeshet (cz is személyes ta-
paszialatom), hogy egy-egy szerzd a maga igényességével és
tudisival helyesen ir le valamit, csak éppenséggel arrdl nem
értesilt (s mondjuk gyakorld orvosként vagy kutatoként ho-
gyan is lenne modja ilyesmivel foglalkoenia...), hogy kizben
az adott helyesirasi kérdésre adott vilasz megviltozott, a sza-
bélyzal mar mast ir eld.

Mellékesen még azt is hozzd kell tennem mindehhez, hogy
seegyenletes és elborzasztd a helyeet, ha az orvostal vagy mas
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természettudostol virjuk el, hogy jartas legyen a nyelvian bo-
nyolult rengetegében: vannak ezzel foglalkozd szakemberek,
akik az ilyen feladatokat megoldjik és egy adon eikk vagy épp
gvogyszerhirdetés nyelvezetét konnyedén helyre teszik. Pont
erre nines pénziik a neves kiadoknak vagy a koztudomasilag
nyvomorgd” gybgyszerviligedgeknek? Hat, ex bizony kultira
¢s dnbecsiilés kérdése — de nem csak az dnbecsiilésé, hanem
példiul a kiillféldi (iehat az alapvetGen idegen nyelven , miiki-
dd”) gyogyseercégek alal megeélzott magyar anyanyelvii ol-
vasok megbecsiilésének (vagy a jelen helvzetben inkibb a le-
becsiilésének?) is kérdése...

Hangshlvoenom kell: az it kivetkezd pir gondolattal — tébbek
kivzitt - egyszeriien az dlialdnos, mindenki dltal elfogadando,
jelenleg érvényes helvesivis szabilyairdl sedlok. (Ez persze
nem jelenti azt, hogy ezekkel a szabilyokkal tilos vitatkozni, s
azok viltoztathatatlanok és drokkévaldak, csupian annyit, hogy
jelenleg ez a  helyes”, ez a  kodifikalt”™ helyesiris, Az is lehet,
hogy megalkuvd az dllispontom, de az a véleményem, hogy
cgy esetleg nem tokéletes, de mégis kizds megillapodison
alapulo, egységes szabilyrendseer is jobb, mint az dsszevissza-
s4g ¢s a zirzavar, mert ez eldbb-utobb feltétlenil zavarokat,
félreéniéseket okoz.)

Nézziink meg tehit — valoban csak vizlatosan — hilrom gyako-
ri nehézséget!

I. Az idegen irdismod szerint in szavakhoz dltaldban kizvetle-
niil tapasztjuk a magyarosan irt toldalékokat, a szovégi a, e, o,
d helyett a-t, é-t, o-1. d-t irva, ha a szovégi hangok a magyar ki-
ejtés szerint megnyijtva fordulnak eld. Az idegen sz egyetlen
mas betlije sem viltozik meg (miért is viltozna?), Példa: vas-
cularisatio és vascularisatioval.

Gyakori 1évedes, hogy a latin -icus végzodést magyamak vélik,
és kivetkezetesen -ikus formaban alkalmazeik. loaz, az atvent
¢s a magyarban meghonosodont joveveényszavakban atirjuk az -
icus végzadest, de ekkor természctesen mar magit a sz0 egészét
is magyarosan irjuk (pl. szangvinikus). Ellenben a latinosan-gé-
rigisen it szavaknal marad az eredeti, az igan” latinos vég-
20dés is: erythropocticus és nem ervthropoetikus — ez utobhi
torz és kivvetkezetlen keverékinis lenne. Ezzel az erovel mis la-
tin végrddéseket is .magyarithamank”, mondjuk az amyloido-
sist amyloidozissd torzitva... Hasonld a helyzet az -dlis véged-
déssel: az helyes, hogy akwialis (magyvar jivevényszd), de
spinalis helvett spinalist imi — bizony elég brutilis (ez utobbi
szintén meghonosodott jovevénysza) tett,

2. Az egybeiris-kiiloniris sok-sok szabdlvat (A magyar helves-
iras szabdlyai tizenegyedik kiadasinak 46 pontja foglalkozik
a iémakdrrel! } most nem részletezhetem — adandd alkalommal
majd megprobalok egy kénnyen attekinthets, megjegyezhetd,
mir dsszefoglalit kizzétenni, a legfontosabb alapelveket ki-
emelve, tisztizva, példikkal bemutatva. Egy biztos: ez helyes-
irdsunk legnehezebb teriilete,
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Amit extiital kiemelnék, az a kivetkezo: a tény, hogy egy sz0-
dsszetétel egy vagy 16bb tagja idegen szo, nem valtoztatja meg
az egyheirasra vonatkozd alapvetd szabdlyokat, Az orvosi he-
Iyesirasban koribban elég elterjedt volt a ;magyar” és az ide-
gen' szavak kotdjeles dsszekapesolisa, s ez az irdsmod mind a
mai napig sokak dltal helyesnek tartatik, sokan alkalmazzik,
ragaszkodnak hozza. Allaspontjuk védhetd is, de tudomasul
kell venniink, hogy a szabily (akir jo, akdr rossz az) ma mir a
szavak kozvetlen egybeirisdt irja eld. Ennek - szerintem elfo-
gadhaté ¢s helves — indoka az, hogy sokszor nehéz meghtizni a
hatart a  magyar” ¢s az idegen” szavak kozitt (exért is tettem
idézdjelbe azt, hogy ,magyar” és idegen”..). Az Orvosi he-
lyesirisi seotir avval példilodzik. hogy ha természetesnek
érezziik az atomsialy, a vitaminhiany egybeirasat, akkor a pan-
creasmirigy ¢ a thymusmiikidés formikat is el kell fogad-
nunk, hiszen ez utobbi dsszetérelek logikailag azonos szerke-
zetiick az eldedekkel. Az én szememben az a dintd, hogy cél-
sgeril az egységes megoldisi mod, esetiinkben az dltalinos
egvbeirist elvnek a megtartisa, Mindemellett bizonyos hataro-
kig egyetériek azokkal is, akik azt mondjak, hogy ha erre maod
van, ha ennyire bevonjuk anyanyelviinkbe ezeket a latinos iré-
s szavakat, akkor azokat is magyarosan kéne imunk
(pankredaszmirigy, timuszmilkodés stb.). Sajnos, ezt a jelenlegi
L20ld kinyy” nem engedi, de remélem, elébb-utdbh megsziile-
tik az 0 Orvosi helyesirisi szotar, amely mar lehetdséget ad
persze a megfeleld korlitok koedn — az ilyesforma irisképek
alkalmazasara.

3. Nem, non és variacioik... Ugy gondolom, ez a téma — a nem
tagado elitag hasenilataval dsszefiiggd szomyt rendetlenség
nemesak a szakszivegek irdinak (akik az adou kifejezéshez ér-
vén idegesen tirik a fejiiket), hanem az olvasoknak is bizonya-
ra foltling és zavaros: az irodalomban minden probalkozasféle-
séggel wlilkozhatunk, (Par példa: non A, non B hepatitis, non-
A, non-B hepatitis, nem A, nem B hepatitis. non invaziv, non-
invaziv, noninvaziv, nem szteroid gyulladasgatlok, nem-sztero-
id gyulladisgdlok, nemszteroid gyulladasgitlok stb.)

A példik kowiil talin a noninvaziv a legérdekesebb, minthogy
az invaziv 520 teljesen magyarosan iratik (noha az Orvosi he-
Ivesirisi sz0tar szerint az invasiv és az invaziv forma egyfor-
man szabalyos és hasendlhatd), am ugyanez a szotar mar csak
a noninvaziv leirdast fogadja el. Raadisul olyan szo, hogy non
egyszerlien nines a magyarban. Vajon mi ¢bben az ésszeriiség?
(Személyes megjegyads: semmi...)

Bar a nem szdcska ilven dsszefliggésbeni hasznalata mar ré-
gebben is vitatémaja volt a magyar nyelvészctnek, asént leszd-
gezhetjiik, hogy ezen formulik mai, gyors elterjedésében egy-
értelmil az angol nyelvii szakirodalom hatisa, tehat érdemes
eldszir egy pillantist vetniink az angol helyesiris szabdlvaira.
Az angolban a non- egy tagadoénelmi eldképzo, amelyet a
nyelvhasmilok altalaban kitojellel kitnek a szo clé, amelyre
vonatkozik. Ugvanakkor az is tény, hogy az angol helyesiris
srabilyai kizel sem olyan pontosan és mereven hatirozzik
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meg a szavak egybeirasdt, killonirdsdt, illetve kitdjelerését,
mint a magyaré. Felsorolhatbak azok a nyelvi helyzetek, sza-
balyok, amikor egy miivelt angolnak .allik” leirt szavait koto-
jellel Gsszekapesolnia (ezt most nem részletezném), de az dlta-
linos tandcs még a komoly angol nyelviankonyvekben is az,
hogy birminemii bizonytalansig esetén valamely, kitdjel nél-
kiili, kiilin szavas, kerillé format alkalmazzon a szévegird. Ext
azén is érdemes szem elétt tartanunk, mert a szakeikkek szer-
zoinek jelentds része maga sem angola nyanyelvii.

Fontos megallapitds az is, hogy az angol helyesiris maga is
viltozoban van. Most nem részletezve a teriilet eliéréseket
{Nagy-Britannia, USA, Ausztrilia sth.) elmondhato, hogy az
angol irds kitdjelezésében egyszerre két ellentétes irdny is ki-
mutathatd, Az egyik az, hogy sok, eleddig kotdjelesen irt sz0-
sszetétel kitjel nélkil Gsszevonodik, egybeiratik, a misik
viltozis, hogy sok, régebben kotdjellel it szdkapesolat ma-
napsag kiilénirva hasendlatos: az eredmény az, hogy a kitdje-
les formak szama csokken (érdemes néhiny régebbi és tjabb
sz0Mart Gsszehasonlitani... ). Mindez alél talin éppen csak a
non- elotag kivétel, amely szildrdan, hagyomanyosan tartja ki-
tdjeles irasformajat.

De most még térjiink vissza az Orvosi helyesirisi seotir né-
hiany mis példajira: nemdisszocialt molekula és nem komplett
fehérje — két tikéletesen analog nyelvi szerkezet, de az egyiket
csak igy, egybe, a masikat csak gy, kiilon szabad imi... Miért?
Jarjuk koriil a problémat, és probaljuk meg rendbe tenni ezt a
csakugyan nehéz helyesirdsi kérdést!

A temaval foglalkozd legalaposabb elemazdst a Magyar nyelv-
or cimii folyoirat 1958, évi 1. seima tanalmazza — Efebfi Laszlo
{2) nyelvész wollibol ~, és ennck a tanulminynak a szemléletét
tilkréizi a korszenibb, maibb Myelvmiiveld kézikinyv is.

A helves leirds fontossagit az adja, hogy az egybeiris, illetve a
kiiloniras fogalmi, tartalmi kiilinbséget is jelenthet. A megol-
dis alapgondolata az, hogy a logika (mind a formilis, mind a
hétkdznapi, emberi logika) élesen megkiilinbdeten a fogalmak
ey sajatos csoportjit, az Geynevezelt negativ fogalmakat, Pél-
diaul a nem-bakterialis elvom fogalom Osszefoglalisa mind-
azon fertdzéseknek, amelyeket nem bakiérium okoz (520 lehet
tehdt virusokrol, gombikrol, prionokral, amdbakrol vagy akir
bizonyos algafajokrol). Tehdt az La virdlis infekeio nem-bakie-
ridlis infekeid™ mondat azt tartalmazza, hogy a virdlis fogalom
a nem-bakteridlis kifejezés fogalmi kirébe tartozik, mig - exz-
zel éppen ellentétesen — az ,a virilis infekeid nem bakterialis™
mondat azt jelent, hogy a bakieridlis fogalom nem tartozik a
virdlis sz fogalmi kiréhe.

E - talin kissé nehezen kovethetd — peldalodeds utin nézziik
cgyszeriibben is meg a dolgot. Nem részletezem azokat a
szempontokat, amelyek a kienyelvben az esetek tilnyomo
ibbségében a kiilonirds helyességét erdsitik (peldaul a szo-
rend modositisival sokszor viligossa tehetd egy adott mondat-
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ban, hogy a nem sz6 pontosan mire is utal — ¢z azonban Ggy-
sem sokat segitene rajiunk, hiszen az orvosi szaknyelvben sok
a viszonylag kitén, magvar és angol kifejezés),

A sedmunkra fontos megdllapitis a kovetkezd: a szaknyelvi
szdvegben akadnak olyan negativ fogalmak, amelyeket célsze-
ri egybeimi, mernt igy nyerik ¢l pontos miszoi jelentésiket.
(Csak egy megjegyzés: a filozofia &5 a logika tudomanyanak
srakszovilagdban a negativ fogalmakat nem is killén, nem is
egybe, hanem — hagyomdnyosan — kitgjellel szokds imi, ezén
is hasznaltam pir sorral feljebb, az adott vonatkozasban, a
nem-bakterialis irasformat.)

Ezek utian javaslataim a kivetkezdk lennénck.

a. A magyar, szakszoénckil kifejezésckben a nem szoeskat ir-
Juk egybe avval a szoval, amelyre vonatkozik: nemseteroid
gyulladisestokkemdk, neminvaziv, nemdisszociald, nemma-
lignus, nemmutagén, nemdiagnosetikus sth,

b. A magyar, de nem kifejezetten szakszoseerll kifejeséscknél
lehetséges a kuloniras: nem kivant terhesség, nem ismételthetd
vigsgalat, nem vizoldékony vegyiilet sth,

Persze az elozi két javaslat hatairmezején tovabbra is marad
némi bizonyvtalansig: vajon melyik csoportba tartozik példaul
a nem inzulindependens vagy a nem inzulinfiigedé kifejezés?
Melyik mennyire kiz- vagy szaknyelvi? Sokszor tehit nehéz
hatarozottan allast foglalni. (E pelda esetében még szerencse,
hogy ma mar csak 1-¢s és 2-es tipusi diabéteserol szokds
beszélni...) Mindenesetre a szakszosig vagy nem szakszosag
tudatos mérlegelése mindenképpen kizelebb visz minket egy
egysegesebb, kivetkezetesebb irdismod kialakitasihoz!

c. Az angol, non-os kifejezéscknél viszont dltalanosan az ango-
los, kitdjeles irdst alkalmaznam: non-A, non-B hepatitis, non-
suppressible insulin like activity, non-Hodgkin sth.

Nyilvianvald, hogy it is maradnak vitathato esetek (az Orvosi
helyesirasi szdtiarban szerepel a Hodgkin-kor, de a non-Hodg-
kin-kor mdr finoman kifelejtodon, pedig érdekes ezt a format
leirni, hiszen a non- eldtag utin nagybets szemdélynéy jon... ).

Természetesen nem gondolom, hogy a 3. pontban talalt gond
ezzel a kis attekintéssel, illetve a hidrom javasolt elvvel egyénel-
miien megoldodott volna (ha egyaltalin egyénelmien megold-
hata), esupdn remélem, valami kapaszkodot, alap torvényszeri-
séget azén sikerilt megfogalmaznom, de legalabbis vitara | in-
gerelni” azokat, akik mis formiban képeelik az ilyen kifejezeé-
sek leirasat. lzgatottan varjuk a véleményeket, birilatokat, ja-
vaslatokat!

A PACIENSEK ,RAGOZASAROL” - A SZAKNYELVI KIFEJEZESMOD EGY
ERDEKES KERDESE Visszatérd - minden szerzot, nyelvi ellendrt,
szerkesztot erdsen dszitd ¢s boszitd - kérdés, hogy mikor, mi-
lyen ragpal | lassuk el” a beteger, a picienst, a vizsgilatba be-

Nigrvogaszali Chakoldgio 2003, 8:01e- |24

A magvar orvosi nvelvrdl: kifefezes ¢s elyesiras

vont személvt sth, egy-egy cikkben, tanulméanyban, hirdetés-
sziveghben. Batran igérhetem: magam sem fogom czcket a ne-
hézségeket teljességgel megoldani...

Sajnos, egyszerre hirom alapvetd és vitaott kérdéssel kell
szembenézniink. Az elsé a Jbetegnél, betegen, betegben” sth.
hatirozok idegenszeriségével kapesolatos sok ellenérzés, a
misodik a szerkezetek zavarba ejid képszeriisége, a harmadik
az rasmodbeli szinesség és valtozatossag igénye. Vizsgaljuk
meg sorra ezeket a szempontokat és gondoljuk végig, mit is te-
hetiink, vagyis mikor, mit irhatunk!

1. Ezcket a tartalmilag mellézhetetlen hatirozdkat nagyon so-
kan utdlatosan idegenszeriinek. anglicizmusnak, illetve germa-
nizmusnak érzik. Példakém gondoljunk csak az angol szakiro-
dalomban folyton megjelend ..in patient” végtelen kibhaszndlt-
sdgira, vagy a német  Bei der Kranken hat man ... gefunden”

WA betegnél . -ot taliltak” mondatra. (A teljesség kedviéén
hozziteszem, hogy néha a német nyely is megkoveteli a -ban,
-ben haszndlatit. de csupdn nagyvon meghatirozoit esetekben,
mint A betegben a miitét utin megtalaltik a professzor ordjat
és jegyeyiinijét” tipusi mondatokban. ) Van ebben az idegenke-
désben némi jogossag, azonban a kivetkezdt le kell szdgeeni.
Ha cgy szerkezetet valamely idegen nyelvbil | kilesindetiik”,
de sokkal jobbat magyarul nem tudunk képeeni, raadasul koe-
érthetd, megszokont és viligos (ha az..), akkor nem szilkséges
rivgton anglicizmust, germanizmust visitani és a kifejezésre ta-
madni!

Fogadjuk el: a nyelvek kilesinhatasa, egymashol épitkesése
természetes, s6t, srikségszerti jelenség, csak a wilzdsokiol, a
seélsoségességekidl és az ostobasagokiol kell ovakodni - ezek-
til persze nagyvon! Mindemelleti az efféle hasonld nyelvi szer-
kezetek esetében nem is biztos, hogy az adott nyelvbali lopis-
ol van s#0! A hasonlé nyelvi szerkezetek 1étének hatterében
az a tény is meghazodhat, hogy - fAiggetlendl attol, hogy ki mi-
Iven nyelven beszél - a Homo sapiensek, az emberek agva ha-
sonld gondolkodasi médok szerint mikadik, hasonlo a huza-
lozasa”, a . Jfogaskerckek dsszerendezettsége”, s ezént fogal-
maztatnak meg elvontabb gondolatok meglepéen hasonlo mé-
don egészen eltérd nyelveken is. Példaul mondjuk a lao nyelv-
ben épp tgy a  betegnél” taliloak valamit, mint a németben
vagy adott esctben a magyarban, azonban mégse mondjik
nyelvvédd laosz kollégaink, hogy ez germanizmus vagy hun-
garizmus — ahogy mi sem féliink szaknyelviink laoizmusokkal
vald elarasaatisatol...

2. Sokkal izgalmasabb ezeknek a haarozoknak a képszeri-
seeébol adodd zavar: e mdr igazi magyar nyelvi kérdés. A
rengeteg vitaalapként, ellenkezésként sorolhato érvelés kizil
alilomra kiemelek egy kollégamial gyijién peldat. Ha azt
mondom, hogy A betegnél magas koleszterinszintet talal-
tam.”, akkor meghkérderhetik 16lem, hogy mién kutatiam 41 a
beteg #sebeit, és melyikben taldltam meg nila azt a bizonyos
leletet, amely rbgziti, hogy a beteg vérében magas a koleszte-
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rinszint. A kérdés lényege tehat ebben az esetben az, hogy a
kritizalo f2l sz0 szerint, a maga térbeli valosigiban érzi-énel-
mezi a mondatot, Ehhez két megjegyzést kell fliznom.

Eliszor azt, hogy ennck az értelmezésnek bizonyos ménékig
megvan a maga jogosultsiga, egyszeriien azért, mert ehben az
esetben nem beszélhetink igazi képes hatarozordl. (A képes
hatirozd lényege, hogy a kifejezen tantalom teljességgel elsza-
kadt a hasznalt hatarozo konkrét, adott esetben térbeli jelenté-
sétdl. Erre példa, hogy valodi wérbeliséget fejez ki a -re rag a
Wfejedre taposok”™ mondatban, ugvanakkor a  kérdére von”
vagy az ,&szrevesz kifejezésekben mir sed sincs semmi tér-
beliségral.) A gond viszont az, hogy a , betegen, betegben, be-
tegnél” hatarozok ennyire nem elvonatkoztatottak - én Ggy ne-
verném oket, hogy  majdnem képes hatirozok™ (ez persze
nem hivatalos nvelvészen szakkifejezés... ). Az eldzd, -re tolda-
lékos formdkkal példalddeva ilyen dtmeneti, , majdnem képes
hatirozds” szerkezetek a  mellre sziv”, &s a  szemiigyre vese”
kifejerések, amelyek mir elvontabbak, elméletibbek, képesch-
bek, de azért megdnztek valamit még a valddi terbeli irinyult-
sdgot kifejeed tartalmukbal is.

MNos, a kiriilményes orvosi kifejezések éppen ebbe az dtmeneti
csoportba, a ,majdnem képes hatirozok” csoportjdba tartoz-
nak. Ezért mondhatjuk: a lehetéségek szerint a | betegen, be-
tegben, betegnél” stb. kifejezések esetében — amennyire lehet-
séges €3 ésszert ~ legyiink tekintettel a térbeliségre utald jelen-
tés-hattertartalomra. Kivetkezzek néhany példa!

A kiviilrdl, rinézvést lathatd jelenségek csetében az -on, -en,
-in ragok kivaldan hasendlhatoak, de a -nidl, -nél wldalékok 1s
jok: A paciensen az icterus jol észlelhetd”, | A piciensnél
icterust észleltink”, | A betegen bérrik alakult ki”, | Ezeknél a
betegeknél a borrik gyakrabban fordult elé” sth.

Az emberi testen beliili jelenségek esetében a -ban, -ben meg-
telelden térszeri képet ad, de megint csak nem Gldézhetd a
-nl, -nel: A vizsgalt személyek 11%-dban fejlodon ki
hepatoma”, , A vizsgilt személyek 11%-dinal..." stb,

Epecsorgds bizonyithatd a sérillnél” is és a  sériiltben” is - a
Jseriilten” természetesen csak akkor, ha megfeleld schészi be-
avatkowzassal sikeriilt egy alkalmatos, bérfelszinre nyilé epe-
sipolyt _kialakitani”...

A misodik megjegyzésem a zavarba ejtd . majdnem képes ha-
tirozdkkal” kapesolatban viszont az lenne, hogy ne erdltessik
szandékosan a térbeli szemléletbdl adddo értelmezést, azaz ne
akarjuk direkt félreérteni azt, hogy A betegnél magas ext-azt
taldltam™! Evvel az erdvel a gincsoskodd lelkiletd wényszeri-
sitd az Lalultaplalt”™ (unterernihrt: német tilkorforditds — még-
se kialisuk ki germanizmusnak!) kifejezéssel is kitekedhetne,
noha épeszii embernek a sz0rol nem az jut eszébe, hogy a be-
tegbe szélesi segitségével, végbélen keresztil junatjik be a
borjipaprikast...
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3. A szines, valtozatos fogalmazis az el6bbiek figyvelembe
vetelén tul is nagvon fontos és nehéz feladat. Erre tobb lehe-
toségiink 15 van. Jo modszer az egyszeri atfogalmazis - en-
nek csak az ird ember fantividja, nyelvérzéke szab hatirt.
Példak: A betegnél vérmérgezés lépett fel” = A beteg vér-
mérgezést kapott”, A beteg vigsgilatanal..” - A beteg

tink™ = A beteg vércukorértékei magasak voltak™ sth,

Szintén stilusszinesitd a terjengds kifejezésse alakitis modsze-
re — persze csak modjaval éljiink ezzel az eszkozzel, hiszen a
terpengdsség magaban stilustalan, helytelen, sokszor hivat-
aloskodo! Azént emlitem megis ezt a lehetdséget, men vissza-
fogottan hasznilva (tekintettel szorult helyzetiinkre) alkalmas
madja lehet irismodunk jobbi, frissebbé tételének. Példik: A
vizsgalt személyben hepatomit .7 = (A vizsgilt személy mi-
jaban joindulani...”, A legtobb betegnél...” = A legtibb be-
teg esetében. ", E terheseken gyakran észlelhetjiik, hogy...”
-+ _E terhesck korében " sth,

A fentebbi harom szempom duekintése utin tehit a kivetke-
zokben foglalhatom dssze javaslataimat.

a. Ne gondoljunk riadt félelemme] a germanizmusnak, illetve
anglicizmusnak kikialtott hatarozok hasznalatara.

b. Ugyeljiink arra, hogy az cfféle ,,majdnem képes hatarozos”
szerkezetek esetében azén a valdban érezhetd térszerliségek-
nek ne mondjunk ellen,

¢. Hasznaljuk minél szincscbben, sokféleképpen a kinalkozo
ragokat, kifgjezéscket, atfogalmaziasokat, korilirisokat, még-
pedig arinyosan, viltozatosan,

Remélem, ez a kis gondolatmenet valamelvest segit a szak-
nyelvi kifejezésmad ezen igen nehéz teriiletén egy kissé rendet
rakni, €s hozza segiti a szakszovegek iroit, foldolgozoit a for-
misabb, élvezhetdbb, érdekfeszitobb irismodok megtalalasa-
hoe.
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WCsak tome nép felejthet 6s nagysagot,

Caak elfagult kor hos elddoket.

A lelkes eljar dsen sirlakihoz

S gyajt régi fénynél sziveneket

5 ha a jelennek halvanyvul sugdira

A régi feny ragyogjon fel kordra”
(Garay Janos: Arpad-trilogia, 1853)

Ak tehat a magyar nemzetet tudds nemzetté akarja tenni, leg-
clészor is annak sziiletett nyelvének kiszélesitésén és pallé-
rowhsin igyekerzék..” ... egy nemzet sem tehette addig ma-
gievi a bdlesesseget, valameddig a tudomanvokal a maga
anyanyelvébe be nem oltotta.”

( Bessenver Gydrgy: Magyarsag, 1778)

TUDGS TARSASAGOK ES NYELVUUITO TOREKVESEK VORGSMARTY
FELLEPESEIG Wirdsmarty Mihily sziletésének kétszazadik év-
forduldjan a magyar orvostirténelem elsésorban a kélté nyel-
veészeti munkiassagat és a magyar orvosi szaknyelv és szotir
clkészitéséher nyujiont tobbéves segitségét méltaga. A felvila-
gosodas ¢s ar elsitétedés” kizotti években, az irodalmi meg-
ajulis™ (1772-1820) alatt és a reformkorban teljesedett ki a
magyar nyelvén folytatont félévszizados kiizdelem, melyvet
Bessenvei, Baisanyi ¢s Dugonics utin Baroti Szabo Divid s a
kor legnagyobb nyelvésze, Révai Miklos folytaton.

Az nyelvorzdk és a nyelvijitok évtizedes kiizdelmeiben V-
rismary Révai rendszerét kivette. A hazankban némi késéssel
elérkezett &3 vérbefojlont felvilagosodis utini djabb nemezet
megijulis kizvetlen okai a Habsburg-gyvarmatti lett Magya-
rorszigon a 18, szizad masodik felében a latin nyelv djabb
megerdsidése a wdomanvos nyelvben, valamint 11, Jozsef,
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Muchlbachstr. 41,

D-88662 Uberlingen am Bodensee

Tavbeszeb (49 T351) 948971 Tavmasola (49 7551) 945971
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I1. Lipot és 1. Ferenc németesitd térekvésel voltak. A magyar
kizoktatist egységesen szabdlvord 1777-1 rendelet, a Ratio
Educationis, a latint tette kitelezdvé a tanitasban. Fénemesi
kiiltdink, Raday Gedeon, Orczy Lérine és Bansay Abrahim
még foként néviclenil adjik kdere magyvar kéltemeényes szii-
leményeiket”. De mar megjelent Decsy Samueltél a Pannoniai
Feniksz (1790), az elsd magyar ajsdg (1792) & az O Magyar
Muzsa (1793) 15, Bécsben, Dugonics Etelkaja (1788) pedig a
magyar felvilagosodis egyik legnagyobb hatist irodalmi alko-
tasa; ahogy Bardti Szabd Davad irta:

LFelbuzdult magyarjainkban a szabad vér. Elvervén a német
rubdkat, mindnyajan magyarba Gltdztenck ... jelen voltam Pes-
ten a varmegye gyiilésében, ... egy azt sigta fulembe: Uram,
amiket itt mondunk. mindnydjan Etelkibal puskaztuk.”

Pesten Batsanyi megjelenteti Magyar Museumat {1788/
1789); Karman Jozsef 1794-ben az Urdniit. Erdélyben Aranka
Giyirgy és Bolvai Farkas megszervezik az Erdélyi Nyelvmiive-
16 Tarsasigot (1791). Kelemen Laszld tarsulatival megindul
Buddn a magyar tedtrom” (1 790), és 1817-161 Pesten Gitjira in-
dul a Tudomanyoes GylQjtemény, melyben szépirodalmi és szak-
cikkek vegyesen jelennek meg, tanisitva, hogy az irodalom és
a wdomany a reformkor elsé felében még nem vilt el egymis-
tol. A felvilagosodas és kevésbé a nemzeti megijulas korsza-
kiban valamennyi tudosunk polihisztor volt; orvos, fizikus, weo-
lagus, tinénész egy személyben, lay az orvesok, terméseet-
vizsgilok és kdltok bardtsaga és kizds irodalmi teviékenysége
mindennapos jelenség volt. Legjobb példa erre Foldi Jinos
debreceni kire. Hazai sajtd és akadémia hijdn azonban leg-
tibbjiik — igy Bél Matyas, Buchholtz Kinos Gydrgy vagy orvo-
saink kiziil Fischer Daniel, Raymann Jinos Addm és az erdé-
lyi Kéleséri Samuel - a kutatasaik eredményeit idegen nyelva
lapokban koelik. A reformkorban azutian gyékeresen megvilto-
zik a helyzet. A haladdst eldsegitette a helytartotandes 1728-as
rendelete, mely az éppen duld pestisjarvanyra emlékezvén nép-
szeriisitd egéseségiigyi felviligositd munkak megjelenését siir-
gette, valamint az a tény, hogy ar orvostudominy hazdnkban
ckkor mir a viszonylag fejlett, onallosult & régi hagyoma-
nyokkal bird tudomanyok kizé tartozott,
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Ugyanakkor hazinkban még nem volt magyar nyclvii orvos-
képzés, Mivel a nemzeti torekveseink és kultirank érvényesi-
téséért folvtatott jozefinista szellemiségi hare Ferenc csaszir
¢s Metternich abszolutizmusa s a Szent Szivetség éveiben tel-
jesedik ki, nyelvijitasunk tébb volt, mint egy irodalmi mozga-
lom s valt égetd politikumma az élet minden teriiletén: példaul
a nyelviudomanyban (Sajnovics Janos, 1770, Reévai Miklos,
1783) vagy mir korabban a udomanyos nyelvben (Papai Parz
Ferene, 1708 és Faludi Ferenc, 1787, ) A kor égetd politika
és pardasigi koveteléseit Széchenyi mellett kiznemesi irdink
fogalmaztik meg, legelsdbben is Kolesey, Wesselényi és Kos-
suth. A fonemesség a magyar nyelv hasenalatat a torvény-
kezésben elhalasetani Kivina (L. Kdlesey hirom izenetét a
farendekhez a magyar nvelv igyében”, 1833). Bessenyer fi-
gvelmezietése 1772-bdl - minden nemzet a maga nyelven lent
tudos, de idegenen sohasem™ — még mit sem vesetett iddszeri-
ségébil. Vordsmany fellépésével egy idében Kiolesey siirgeti
legaktivabban a nemzeti nyelv dpolasat (1833).

WMalamint csak é16 estben, tgy csak é16 nyelvben van lélek™ ...
WA nyelvében megfosztott nép tobbé nem &l ez a negyvenhi-
rom &v oa folviatott kitzdelem utin a nemzet siirgetd paranesa.

Ezek a forrasmunkik voltak és lehettek a székesfehérvirn és
pesti gimnazista, majd juritus és filozofus Vardsmarty Mihaly
olvasmanyai, mindenckeldn Bardti Szabd David munkdi, me-
lyckbdl koltészete ¢s nvelvészeti torekvésel merittetick. A
nyelvigitok szdparbajai, irodalmi csatirozdsal Kazinczy halila
{1831} wan lassan abbamaradnak. Virdsmarty a Zalin futisa
megjelenésétdl, 1825-161 mar orszagos hird kaltaként folytatja
a nyelvijitok, nyelvészek és szotarirok hagyomanyail, mégpe-
dig a Kisfaludy Tarsasdg és az Aurora-kor veréralakjaként, keé-
s6bb pedig Toldyval és Bajeival az Athenaeum. illetve 182310l
a Tudominyos Gylijtemény szerkesztdjeként. Nyelvmiveld
munkassaga férfikoranak delén teljesedik ki, 1830-1833 utdn,
amikor epikai miveinek javat mar megirta. Azt, hogy a nyelv-
ajitasban és a szoalkotisban a jog elsdbben a szépirokat illen,
Virbsmarty hangsilyorta a legjobban; ugyanakkor énzetlenil
segitette és timogatta orvos irdink szoalkotd rekvései.

Ugy tiinik, a nyelv megijulasiént és polgirjogaén folytatott
hazafitn buzgalom az annus mirabilis (csodilatos esetendd)
idején — az Akadémia megalakuldsa és a Hitel megjelenésekor

. Kisfaludy Kiroly, Virdg Benedek és Katona Jozsef halali-
nak évében tetbxdn. Az 1830-as évek derekin, Kilesey halila
(1838) eldn azonban mir megtorpan a reformkor lendiilete;
Virbsmarty az alom és a mese viligaba menekil (Csongor és
Tinde, 1830). Minden buzgd igyvekeset ellenére, még 1845-
ben is arrdl panaszkodik a Tarsalgd, hogy nincsenek kézikony-
vek, tankdnyvek; orvostanaraink tobbsége is még mindig ide-
gen lapokban kizli tudomanyos munkiit. A sebészek és a ba-
bik német és magyar nyelven tanulhatnak, a gyogyszerészck
hirom nyelv kiziil is valaszthatnak. A miiszavak hidnya tehdn
még mindig nyomasztd, Pedig ekkor mar évtizedek Gta kozih
szakeikkeket a Tudomdnyos Tar, létezent orvosi folydiratunk
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(Orvosi Tar, 1831), Orvosi szotarunk (1833), tlermészettudo-
manyi szohalmazunk (1843), kémyelvii zsebszotarunk, megje-
lentek Bugit és Gebhardt magyar nyelvii munkdi az élet- és
kértan targykorébol, megalakult a Magyvar Tudos Tarsasag, az
Akadémia ( 1830), a Magyar Kirdlyi Természettudomanyi Tar-
sulat (Bugat Pal, 1841), és megindultak a magyar orvosok ¢s
természetvizsgalok vandorgyiilésel is (1841).

Keressiik most fel ennek a nyelvésezeti és szakirodalmi szél-
malomharcnak allomasait s altaluk a kBlté, prozaird, kizird,
nyelvijitod, szotir- ¢s szakird Vordsmarty és a magyar orvos-
irdk kapesolatan, kizos irodalmi munkassagukat. (Vallalkozi-
som nem teljesen Gond, hiszen 1968-ban megjelent mar a ma-
rosvasirhelyl Borbith Andortol is egy rovid érickezés | Virds-
marty és a magyar orvosi nyelv” cimen.)

VOROSMARTY CSALADI HAGYOMANYAI E5 A NEPI ORVOSLAS
Virbsmarty elsd életrajeirdi, Gyulai Pal és Kresz Maria fel-
jegyeik, hogy Vordsmarty édesanyja, Csathy Anna az apa korai
haldla (1317) utin egy ideig Velencén gazdialkodott. . Sezeretent
a mezon, erddn bolyongani, hogy gvopyfiveket, gyikereket
keressen,” Ha Mihdly el-elkisérte 6t erzeken a ndvénygyijio
utakon, ami valoszinid, akkor mir gyermekkoraban voltak bo-
tanikai élményei, killondsen ha szamba vesseiik, hogy a gyogy-
nivények valogatisa, meghatdrozisa, szaritasa és kiadagolasa,
az azokbol késziilt népr gyogyszerek, formizatok és borogala-
sok elkészitése hosszadalmas feladat.

Filvesasszonyok tevékenysége falun még ma sem megy ritka-
sagszdmba, Kétszaz évvel ezeldtt pedig a borbély mellett ok
voltak a pomeép orvosai”. Nem mindig bibajos” kuruzslo,
vajakos. de legtobbszir | fliscerszamos” asszony, Csithy Anna
tisbb volt ennél; mumt Gyvulai irja; Jassanként Nyéknek, majd
Velencének epész orvosa lén, Abban telt legfobb drome, ha
envyhithette a testi és lelki szenvedést. A szegénynek alamizsnat
adotl, a szerencsétlent kenetes szavakkal vigasetalta, a beteget
gyogyitotta,” Gyermekei azutin szétszorodtak, és az davegy
Jmindent elvesztett, csak imadsdgos konyve maradt meg, eb-
ben keresett és talilt vigasztalist. Imadkozva és betegeket gyo-
gyitva toltitte napjait.”

A jivendd koltd szamdra mégsem a népi orvoslas csalidon be-
liili élményei, hanem a népi orvoslis és a gyogyfiivek nyelv-
kinese, az anyanyelven belili tobbnyelviiség” lehettek fomo-
sabbak, a népnyelv teremtd ereje, annak . mélyrdl jou, gyikios
és nemes” volta (Ady). Az a tény, hogy a falusi gydgyitd em-
berek régi magyar nevekkel éltek, Iehetdséget adott ezek iro-
dalmi atvételére. A maga tiszia, hamisithatatlan, eredeti és ki-
fejezd” (Berda Kdroly kiemelése) szokinese alapjan megijul-
hatott a magyar orvosi mesternyelv is. A sok oktalan germa-
nizmus, latinizmus ¢ gyokértelen iroasztali szogyarmany
utdn Gditdéen hat egészséges fiileink szimara cgy, a nép nyelve-
bl felfrissilt, magyarabb orvosi mestermyelv” (uo., Berda
Kiroly). Papai Pariz még jol ismerte a népi betegségneveket, a
népi gydgymodokat; orvosi nyelve még nem all messze, sdt,
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legnagyobb részben azonos a nép nyelvével. A reformkori or-
vosi milnyelv megalkotoi, elsdsorban Bugdt és Toldy Ferenc
azonban mar elszakadiak ettol az ¢l6 hagyomanytal. A népi és
az akadémikus orvoslas végleg elvaltak egymistol. Szofarago
nyelvijitisukat nem Viardsmarty, de Petdfi timadta élescbben:

~Baltaval jott fel Pindus tetejére Petidfi:
Vajjon hany szonak szegte ma bardja nyakit”
{Vardsmarty: Petifi)

Vorbsmarty kiméletesebben binik a szdtirirokkal, talan
Toldynak ¢s Bugit Palnak cimezve:

WViroszenditd, te harangok gyiva huzdja,
Szokonvvet faragtil s tudsz-¢ beszélni magad?”
(Vérdsmarty: Szotirind)

Szepirok és koltdk mindenkor vonzodtak a népi eredetii termé-
szetes gyogymodok irint; ennek egyik valoszind Iélektan gyo-
kere a romlatlan 8si anyanyelv és a haza szeretete lehet. Bajza
JGraefenbergi levelei” (1848) elon Vordsmarty is lelkesen did-
vozli és egekig dieséri Priesenite vizkiardjat ( 1840):

A vaddal kiz italt meg keadé veni az ember,
S gogje fejeben kor, agg leve és nyavalyas.
Pricsenitz visszaadd a vignek régi hatalmat,
8 dsi erdben kél tjra az emberi faj.”

i Vordsmarty: Priesznitz)

WAoviz kétes elem, a foldet elonti, de taplal;
Giat, de merésecknek palya viligokon at.

Arja megdl, de szelid gydgyszeré lesz, ha beteg vagy,
5 sziliz forrasaibol visszajon életerdd;
Természettdl nyert a viz kétfile hatalman,
Istent Alddssa tert az emberi ész.”
{Varosmarty: Vizgyogy)

Sebastian Kneipp worishofeni vigkirijat 1848161 kezdi nép-
szerisiteni.

Hahnemann hasonszenvi gyogymadjianak |1844-ben Garay Ja-
nos, Csaszir és Vordsmarty egy kizos albumot szentelnek (Hah-
nemann emléke):

.Eddig anyag harczolt anyag ellen a bis beteg dgyin,
S durva csatijok koet kin vala élni tovibb.
De te jivel, s a pardnyokbdl felidézted az alva
Srellemeket, s kiildéd mesteri bilivid alan,
5 fjra szelid nenudk kisérik az emberiséger,
Es a halil retteg gyotreni dldozatat.”

{Virdsmarty: Hahnemann)

Epigrammainak nemes patosza itt még tilzott, patetikus nyelve
helyenkeént mesterkélt. Koliéi ereje, verseinek zsongitd zengése
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az ¢let és alom, a mese és a valdsig mezsgyéién teljesedik ki a
népmese hangulatit idézd Csongor és Tiinde cimii drimai mii-
vében (1830). Mirigy | bii-bdjos” vardzsszavai a boszorkiny-
dombnal”, dtkai a esodakitnal, valamint Berreh és Kurrah par-
beszédei a népi orvoslis és kurueslis riolvaso formait idézik:

. Teje tile megromoljon,
Borja téjtél dombra hulljon...
Nyole tojasal mind megitta,
Borja thgyét vérre szopta”

Nirdsmarty koltészete a mitoszban gydkerezik” — dllapitja
meg Szerb Antal. De talin nem jarunk messze az igazsigtol, ha
feli¢telerwiik, hogy  képzeletének vad démonai”, | lelkénck
gyinydrl szdmyetegei” nemesak a romantika rémvirdgai, de
sokkal inkabb a népi gyvogymaod és népmesék samanisztikus
orikségcbdl merintettek:

Mirigy:

~Hogy gebedj meg, axt kivinom. Mérged tengerében™
wMeg ne indulj:

Mert, ha libad, mint az drvény,

Mint az orsd pordill is,

Vén Mirigy mint gondolat,

A bossetinak gondolatja,

Uton ér, és elemésat”

Egy oroshdzi népi hagyomidny szerint Mirigynek hét linya, hét
fia és hetvenhét unokdja van. Néplink a nyelvében a , mirigy”
szot nem a mai "glandula’ megjeltlésére haszndlta, hanem vele
a pestist jelolte:  mirigye szikon” - "kiiitése timad®. Vagy Hel-
tai Gaspar Magyar Kronikaja (1575) szerint:  Nagy mirigyvhalil
vala egész Magyarorseigba”. Mar Papai Périz is cgyiitt emliti
a mirigy és a méreg szavakal. A méreg és a mirigy Vordsmarty
betegségdémondban mar egyvbeolvadnak, csakigy, mint a régi
orvosi és népi pestisdémon fogalmiban:

Mirigy:
"Ej legyen naptényetek,
Méreg minden étketek;

Meérges harmat hintse meg,
Es utdlat f6zze meg”

A néprajzi hagyomdny ismerete a pirhuzamok alapjan kétség-
telen. Még a mai magyar népi orvoslisban is fellelhetd a
bossziallo betegségdémon emléke. S valdszind, hogy ezeket a
raolvaso, biivald igéket Virdsmarty még gyermekkoraban, Ve-
lencén miar megtanulta,

VOROSMARTY ORVOS BARATAI ES KAPCSOLATA KORANAK ORVOS-
TUDOMANYAVAL Romantikus képeeletvilaga, lappangén min-
dig jelenvalo haldlvigya és lelki alkatinak diszharmodnidja kel-
tik benne fel ar érdekladést patologikus cselekményii palyva-
miivek tanulményozdsara. Ilyenek Az orvos”, a ,Cholera és
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a szerelem” és A halottrablé”. mely témdjat kortdrsa, Dickens
is feldolgozta (A fekete fatyol). De ezcket a miiveket tigyetlen
kidolgozdsuk, formai hibdik és belsd lirességiik miatt kozlésre
érdemtelennek tartja. A. Prix az . Oriilick haza Dijonban” cimii
szinmidveérdl Viardsmartynak ez a véleménye: JOrvosi recept
szerint késziilt mii, mi tlajdonképpen csak dicséretére valhat-
nék, ha az Griiltség s abbol kigyogyulis, a mint jol motivilva,
igy volnanak eldallitva is: de a kidolgozis betliszerinti s foli-
letes, megelégszik az riiliség legmindennapibb kitdréseivel,
minden mélység, kblGi valosig nélknl™, Mégis: négy szinkri-
tikit ir rola. Kora egyik legiibbet vitatott témajara, a tetszha-
louak élve temetésére is felfigvel ( Tetszhalottakrol 2016 mese)
egy aktudlis eset kapesin, azonban helvicleniti ennek egy pesti
napilapban megjelent kizlését.

A Csongor és Tiindével 1830-ban Vardsmarty tallép ifjusigs-
nak haldlmotivumokkal telitett kiltészetén, anélkiil. hogy
kultirpesszimizmusat végleg elvesztené. Az eldte allo férfi-
munka azonban most prozaibb feladatokra seélia. A Tudoma-
nyos Gyiijtemény szerkesziése (1828-101) révén kerill ismeret-
séghe orvos irdinkkal, Toldy Ferenceel, Bugdt Pallal, Csorba
Jozseffel, Flor Ferenceel, Gyarmathy Samuellel és a Foti dal
sziireti barati kérével, Polva Jozseffel, majd élete végen Ko-
vies Jorsel medikussal, utolsd kezeldorvosaval. S6t, midr ko-
rabban Mardthy Istvannal (1799-1845), ki fatalkori baritja
volt, Mardthy a pesti egyetem bélesész dokioritusa utin orvo-
si pilydra lépett (1824) és elindult Keleire, hogy Kordsi Csoma
nyomin megkeresse a magyarsag keleti rokonait és az dshazat.
D¢ csak Konstantuinidpolyig, illetve Teherinig jutott ¢l. ahol ha-
zatéréséig, 1845-ig orvosi gyakorlatot folytaton,

Ugy tiinik, azért mégis Bugdit volt legjobb orvos bardtja, kivel
Virdsmarty mér 1829-ben egyhetes kutatodtra indul Hevesbe,
Borsodba &s Gomarbe, s kinek elsd forditasai meéltatja a Tudo-
manvos Gyiijteményben. Bugit idésebb volt irdtirsamal, s mig
éppen 6 egvengette ax orvos Toldy eldmenetelét, addig Toldy

Bajza és Vordsmarty kozbenjarasira - vette ri Bugitot or-
vosi miszavak megalkotisira; Bajza 1830 janudrjaban Toldyt
ertesiti arrol, ]-“_-,E}r L~Bugdit .. szivesen szolgal a betegségek ma-
gvar neveikkel.”

Virdsmarty évente kétszer, a eseresenyeérés és a sziiret idején
ellitogatont Fay Andras szdldjébe, a foti Somlyohegyre, ahol
irbk {Vordsmarty, Bajza és Cruczor Gergely). miivészek (Ba-
rabdis Miklos és Ferencey Istvin), orvosok (Bugat Pal és Polya
Jogsef) és publicistik, mint a filozofus és mikritikus
Szontagh Gusztav, a Kisfaludy Tarsasdg alapito tagja (1836)
voltak a falusi mulmsigok rendszeres vendégei. A foul emlek-
tabla leleplezésénél, 1837-ben Toldy, Garay és Toth Lérine i1s
jelen volt. Toldy vette ra Virdsmartyt egy bordal, a Foti dal
megirasara { 1842). A bordal eléadasin az akkor még 10 éves
ecsedi Csapd Maria (a késGbbi Vachott Sindorné, a Janos vi-
téz luskdjanak modellje) naplojanak tandsdga szerint jelen

Bajzick is.

Nagvegvassani Onkologia 2003: 8726134

A fon sziiretek tizendt éven at megismétlodd kitetlen dsszcji-
vetelei bizonyira alkalmat adtak lingvisatikai tréfikra és s2-
Faragdsra is a késziilb orvosi miinyelvben, hiszen it Virds-
marty a kor két legjelentdsebb orvos nyelvészével (Bugat Pal
és Polya Jozsef) sok derls, mamoros orat W0loit egyint. Ez
annal is valdszinlibb, ment Cruczor Gergely ¢s Fay Andras
{1786-1864) az Akadémia nyelvi osztalvanak elnokség tagjan
voltak, ¢s Fiy mesék és aforizmdk mellen egy cigany nyelvil
gviijteményt és kis nyelvtant is Gssecillitott, De a nyelvészeti
osztily tagia volt Luczenbacher Siandor is, igy a foti kirben,
mintegy az akadémiai nyari .kis iilések” kiegészitdjeként sziik-
sépszeriien folytatodiak ar akadémiai disputik az idegen szavak
honositasarol, 0y szavak kitési szabalyairol, melyek hidnya ép-
pen a szaknyelvek teriiletén jelentkezett a legkirivobban,

Virdsmany baritsaga Toldy Ferenceel mir [1828-ban elkezdd-
ditt, A Koszoriban 6t év alatt Virdsmarty 16bb nyelvészeti
cikket irt, tobbnyire dlnéven. Nem is Foton, hanem az Aurdra-
kiitben ismeniék meg egymast: Vitkovies Mibhdly pesti Nagy-
hid utcai lakisan, ahol az induld fiatal irok, Bajza, Vordsmarty
és Toldy cgymassal versengve gydrtottak az 0f szavakat. A Kis-
faludy Kairoly és az Aurora koré csoportosuld fiatal irogene-
racio, Bajza, Toldy, Virdsmarty, Szemere Pal, Fiy Andris ¢s
Bugit egy ,pennahabori”, az (n. Conversations Lexikon-por
gyizelmes megvivasa révén keriil az irodalmi élet kézpontyia-
ba. Miivészi itkeresésik talilkozik Széchenyi reformprogram-
javal. Bajza és Toldy Ferenc baritsiga mir 1821-ben elmélyiil
s végig intenzivebb marad, mint Vérdsmartyval, ki a Zalin
eposrival lesz orszigos hird kiltévé, S ekkor ag alig hisz éves,
irodalmi tervekkel kisérletezd verseld, a vilagirodalmat bamu-
latosan jol ismerd fiatalember, a késdbbi medikus — Toldyt
1 829-ben avawik orvosdoktorra — elvillalja a nala 61 évvel 1dé-
sebb Varbsmarty 6500 verssoros eposzanak, a Zalin futasinak
korrekurajat; még meg is roja a kilidt A csermelyhez cimii
versének rimeléséért. Az a Schedel Ferenc, kinek sziilel meg
nem is tudtak magvarul! Az egvetemes irodalomtériénetben
feltehetden egyvedilalld esemény, hogy az irodalmi élet és a
nyvelviijitds egyik legaktivabb seervezdje, a Révai Miklos utini
legjelentisebb irodalomtoriénész egyiital szemésemester és az
orvosegyetem dietétika tandra 15 legyen (1833-1841). Toldy az
1830-as években munt keriileti orvos kilzd a kolera ellen, de ez-
zel egy iddben elvillalja Virosmartyval — béesi kinyvkereske-
dik unszolisira — a magyar-német zsebseotar elkészitesét is
{amely 18335-ben jelent meg), hogy azutin orvosi tevékenyscge-
vel felhagyva, 1850-161 mint az esziétika és az rodalomiirienet
tandra egésren a lieratiranak éljen. (Az irodalmi életbe berob-
band medikus Németh Laszlonak ilvképpen Toldy eléfutira.)

Visrdsmarty és Toldy kapesolata 1837 és 1843 kozott elmelyiil,
jorészt kozos szotirirdi tevékenységik éveiben (1835-
1838), majd Bajzival is az Athenaeum kiadasa idejen (1837
1843). (Minderrdl szdmos érdekes adatot talalhatunk Bajea és
Toldy 1969-ben kiadott levelezésében.) Palydjinak indulisa-
kor Viirdsmarty a legtibbet Schedel (1847-161 Toldy) Ferenc
baritsiganak koszonhetett, ki mir 1827-ben Aesthetikai leve-
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lekben méltatta Virdsmarty epikan munkait, majd, mar mint
orvostudos (1828), a kol hirmevét kiillfoldi djsagokba irott re-
cenzidkkal €s egy német nvelvii antoldgidban is Gregbitene. Az
1534, majus 26-i akadémiai kisgyiilésen jelentette be Schedel
a kilfoldi kinyvesere megindulisit; ekkor szamolt be Sréche-
nyi arrdl, mint nvijiotia at az Magyar Tudos Tirsasag elsd év-
kinyveét Parizsban Gay-Lussac fizikusnak, a Francia Akadé-
mia ¢s Miinchenben Schellingnek, a miincheni Bajor Akadé-
mia titkirinak, A hamarosan meginduld kényvesere Viris-
martynak, az akadémiai kinyvtar szorgalmas latogatdjanak le-
hetGvé tette az curbpai szakirodalom alaposabb megismerését,
Ez is elsosorban Toldy Ferene érdeme, ki ekkor még kétlaki
eletet élt: az Akadémia titoknoka, jegvzdje, szotirkészitg, mii-
kritikus, a Nvelvemléktar vezetdje, az Akadémiai Ertesits, az
Evkényv, a Szépirodalmi Szemle, a Magyar Torténelmi Tir, a
Tudominytar, a Figyvelmezd, az Archeoldgiai Kozlemények és
az Uj Magyar Mizeum tarsszerkesztdje, mig mindezen felada-
tok mellett a pesti orvosi egyetemen 1833161 1841-ig a dicté-
tika rendkiviili tandra (aki czekben az években még ax Akadé-
mia kdnyvtarat is rendezte!).

Toldy ¢s Virdsmarty éviizedes bardisiganak szomord zaroki-
v Toldynak a kiltordl 1830-ben irott elmarasetals itélete, ép-
pen Vorismarty megkegyvelmezésének évében. Megirisanak
kizvetlen inditékai nem ismeretesek; legalibbis kommentir
nélkiil maradtak Virdsmarty Osszes miveinek 1977-es 18 ki-
tetes kritikai kiadasaban is. llyen kiméletlen timadds az irdt
Petdhi verse ota (1548 auguseus) nem érte. Hozzivéve a buj-
dosis honapjait, az elnyomatis keserll éveit, ez a tekintélyrom-
bold és a géniuszt porba rintd, elvakult biralat bizonyira elmé-
lyitette Vordsmarty mar 1844 t@jdn mutatkozd pesszimista
alaphangulatat  Gondolatok a kényvidrban), s siettette a korin
Jott gyitrelmes dsszeomlast, melynek fobb allomésait Az em-
berek (1846), az Emlékkinyvbe (1849), az Eldsz0 (1850), Az
ember ¢lete (1854) és az utolsd bordal, a Vén cigany (1854)
Jjelzik, Mapja fogytin volt; még in, de él6 szdban mir nem tud-
ta kifejerni magdt, Utolsd évében, 1855-ben nem sziiletett mar
cgyetlen verse sem. Alig fejerte be a Lear kirily forditasat,
betegeskedni keadent. fejfijasok és vértoluldsok kinoztak,
Légszomja évekkel halila eldn fokozodott; 1853-ban mar ti-
divizenyovel kezelték. 1855 dszén csaladjival Pestre kolto-
zot, abba a hizba, ahol 25 évvel azelén Kisfaludy Karoly is
lakott. Virdsmarty két nappal késtbb agygutdt kapon & el-
halilozott. Utolsd orvosa, a késdbbi scbhész, egvetemi orvos-
tandr Kovics Jozsef (1832-1897) még szigorld volt, amikor
tibb ¢jjel virrasztott a haldokld kého dgyandl és 6t az utolso
percig apolta,

VOROSMARTY SZEREPE A MAGYAR ORVOS! SZAKNYELV MEGTEREM-
TeskBEN Kisfaludy Kiroly halila widn, 1830 novemberében
Virdsmartyt rendes tagnak vilaszotta a Magyar Tudds Tdrsa-
sag. Hozed fizddik az Akadémia egyik legtermékenyebb kor-
szaka, A négy dllando szakbizottsig (an. , kiilldiuség”, neveze-
tesen a Grammatikai és Szotiri, az Evkonyvkiadasi, a Folyo-
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iral-kiadasi ¢s a Jutalmi bizottsig) szertedgazd és iddrablo
munkijit & csak Schedel Ferene, Schedius Lajos, Kilesey Fe-
renc és Bitnicz Lajos segitségével végezhette el. Az orosglin-
rész azonban Bajzinak, Vordsmartynak és Schedelnek jutort,
Ok voltak a szakmajukba vigo jutalmi bizottsig tagjai és a bé-
csi titkosrenddrség szamara az Akadémia | fGkolomposar™
(.vigilante oculo tenendi™). A nyelvtudomdnyi osztilyban pe-
dig ott taliljuk a . fou kor” tagjait, Vorosmartyt, Bugitol,
Luczenbachert ¢s Fiy Andrist. Flor Ferenc, Palya Jozsef és
Torik Jozsef orvosok, a Természettudominyi Bizottsig tagjai,
valamennyien végertek nyelvészeti kutatisokar, (Torik Jozsef
gylijtitte dssze Schuster esetlen probilkozdsal utdn a készild
Nagy Szotirba a vegytam miiszavakat). Mar 183 1-ben, az
Akadémia alakulo dlésén levelesd tagként bevilasztjak az or-
vos Almisy Balogh Palt is, Hahnemann hivét, ki 1826-t61 ha-
#inkban a hasonszenvi gyogymod Gunirdje volt, Virdsmarty
altala vagy Bajza baritjan, Kovics Pilon keresziil ismerhette
meg a homeopata orvoslast {1844).

Akademiai iratai és a Kisfaludy Tarsasag jegvezokinyven a kélté
hatalmas teherbirsat és a magyar irodalom- & tudomanytorté-
netben is szinte kiveteles szervezdo-iranyito tevékenységét tani-
sitjik; ebben 6t csak Kazinczy és Toldy eldzi meg. Visrdsmarty
Wiblabind és figyvéd” poétikai munkdssiga mellett nyvelvésze-
ti dolgozatokat ir, szdtdn srerkeset, javaslatot tesz a népda-
lok gyijtésére, pilyamiivekrdl, magyar és idegen szinmiivekrsl
ir birilatokat, folydiratok kiadisin faradorik, akadémian re-
formtervezeteket nyajt be és a magyar szinjitszas kibontakozi-
sat sietteti.

Schedellel és Bajzival szerkeszti az Akadémia Athenacumit
(1837-1843), elétte pedig a Tudomdnyos Gyiijleményt (1828
1832) - s mindekdzben még a zsebszotari korrektirak idegdr-
16 munkajira is marad ideje! Csak a milszotir szerkesztésétdl
valik meg 1839 jilivsdban. Hatalmas, évtizedes nyelvészeti
munkissaga lesz az egyik alapkd, melyen 1872 utin a Magyar
MNyelvir elindulhatott. A kialakuloban lévi orvost szaknyelv és
Bugat modszerének fogyatékossagait Virdsmarty helyett egy
debreceni nyelvész orvos, Lovise Imre (7-1843), a homeopa-
tia masik hazai népszeriisitGje marasetalja el kegyetlen, de jo-
zos birdlatiban, 1833-ben. Virdsmarty, Bajza és Toldy kapeso-
latait a reformkor nagy orvos irdival, természetbiviraival,
nyelvészeivel, torénészeivel és politikusaival folytaton kiter-
Jedt évtizedes levelezése tiikrozi leghivebben, Egyilittmidkidé-
siik dokumentumai a Magyar Szotir szerkesziGhizottsaginak
orvosdoktoraival, Cséesi Nagy Imrével (1804-1847), a botani-
kai minyvelv meghjitdjaval (1824), Csorba Jozseffel (1789
1858), Flor Ferenccel (1809-1871), Pélva Jozseffel (1802
1873). Fiy Andris baritjaval és Tordk Jozseffel (1813-1894)
az Akadémia irattaraban, valamint Varsmarty kiezirdi mun-
kaiban taldlhatok.

Valamennyien szivitkin viselték a nemeeti szaknyelvek megte-
remtését és a tudos tarsasigok mukddését. A reformkor irdira
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és a Magyar Tudos Tarsasagra hatalmas feladat virt; meg kel-
lett djitani kihészetiink metrikdjat, a prozadia, a helyesiris ¢s
a nyelv esztétikai alapjait. Lényegében szinte a semmibal meg-
alkotni a magyar szaknyelveket. Nem a forditisokat, de az aka-
démiai tagok milveit kell kiadmi — siirgette Virdsmarty, S talin
czért nézte el a Bugdi-Toldy-szdtdrak (Magyar-deik és dedik-
magyar orvosi seokinyv, 1833), Toldy ¢s Bugat Természetudo-
manyi szohalmazinak (1843) nyelvi zsengéit”, nyelvijitd mi-
viragail, melyek gyakori esetlensége és a magyar nyelv szelle-
métdl idegen jellege éber figyelmét nem keriilhette el Varos-
marty tapintatira mas példa is ismeretes. Gida Jozsef orkényi
plébanos hatalmas nyelvészeti munkdjin egy évig toprengett,
mig clutasitd sorait megirta. A nyelvészetben jaratlan Tancsics
kritikai észrevételeit azonban hatirozottan visszautasitotia,

Az Akadémia nyelvtudomanyi osztilyinak megalakulisa elén
az 0 szaknyelv megteremtésén firadozo cikkek a Tudominyos
Gyiijleményben jelentek meg, melvet 1828 &5 1832 kizit V-
rismarty szerkesziett, s melynek polihisztor szerzogardija az
dsszejivetelein a Tratiner-hizban a hazai irdtdrsadalmat képvi-
selte. Végeredményben ez azt jelentetie, hogy a pesti tudds tir-
sasdg szerkesztGi a pesti irok korébdl keriiliek ki, lgy termé-
seetes. hogy Vordsmarty tollibol mar 1828-ban megjelenik
egy kinyvismertetés Bugit Pl forditasardl (A, F. Hempel: Az
egésséges emberi test Boncztudominydnak alap vonatjai. Pest,
Trettner és Karolyi betiijivel, 1828.).

Orvosi szaknyelviink megalkotojat, Bugdt Palt (1793-18635)
seamos orvostorténeti tanulmany méltatta, Ezckbdl most csak
annyit meritiink, ami az Akadémidhoz és Vorosmartyhoz vald
kapcsolatat érinti. Irodalmi érdemeit mar 1830-ban méhanyol-
tak: a fou kor” tagjat az Akadémia rendes taggd vilasetota,
majd 1838-ban dicséretben részesiti Chelius sebészetének
leforditisa, 1844-ben pedig a Szohalmaz megjelenése alkal-
mibal. Még 1830-ban irott munkdjat (Kértan s Eptan) pedig
a nyclviudomanyi kiilditiség még 1845-ben is a minyelvre
nézve jeget tord, de egyébirdnt is sok eredetiséggel bird™ rend-
secres kézikonyvnek tartja, Bajraval és Virdsmartyval a Zseb-
szitar szerkesetési munkilatain dolgozont. A nala 12 évvel fia-
talabb Schedel Ferenc egvetemi palyafutdsit azonban mar Bu-
git segitette. Viallalkozasa, az Orvosi Tar meginditisa (1831)
nagy merészségre vallott; abban a dedkos miveltségii tiblabird
korban kevés volt még a magyarul olvasd orvos, Elhatarozisat,
hogy kiinson nyelviinkbdl minden nehézkes cjtési vagy ide-
gen szarmazdst szot, Vordsmarty minden igyvekezetével ta-
mogatta ¢és elsd forditasarol 1828-ban a Tudomdnyos Gyiijte-
menyben egy hirom és {2l oldalas tanulmdnyt in. Ez a kilto
orvosi mesterségszavakat illeté elsé munkdja. Eldszir Bugat
érdemét méltatja, kinek a miiszavak eldallitisa volt” a legne-
hezebb feladata:

LAmi a forditast illeti, meg kell vallanunk, inkabb merész el-
mét Kivint, mely middn a mindennapi beszéd az ily tudomi-
nyos eldadasra elégelen, ne féljen a nvelviek rejtent kinesci-
hez nyilni s a fogyatkozisokat azokbdl potolja. A jeles fordito
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Virasmarny &8 a magvar orvasi szaknvelv a reformborian

mindezen felillemelkedett.” Majd talin Bugit késdbb szaporo-
do ellenfeleire gondolva Virdsmany igy folvtatja:

«Ha valakit itt az a csodilatos viszkete bamana, hogy a merdt
gincsolja s bosszankodassal Gitkdzzék meg minden szavaiban:
szeretnék anol ... kiléndsen kettét megkérden:: Mit akama in-
kabb? Art-¢, hogy nyelviink, amire szitksége van, magibol s
elemeibdl potalja? Vagy azt, hogy mint némely europaiak, gyii-
levése és zavar legyen a leglarkibb szavakbol?” Ezutin arrdl
kesereg, hogy

. Larsalkodisi nyelviink nincs; vagy ha van, olly tarka, 2" mily-
Iyen csak lehet: hivatalos, katonai, miivesi s a’ t, hasonldképen
mines, a’ twdomidnyost, az irdit most tongik” . igen helyes
gondolat Bugdl Professor Unal, hogy a magyar boncztudo-
manyt magyarul adia. Az eddig szokisban volt szavak dltala
tobbnyire haszniltattak, életbe hozattak az avulni keeddk, ... ¢
fisliitt okosan felvétetiek a’ gyviokik, ‘s sedképedk is.” (Viros-
marty it valoszinileg Papai Pariz, Ricz Samuel és Bene Fe-
renc régi, nehézkes magyar orvosi miinyelvére gondolt, )

A biralo csak ezutin helyesbin Bugat szoalkotasait, s Ggy talil-
ja. hogy _a’ vérér (vena)-bél ... a’ vér elmaradhatna, *s a° 16l-
csérbe vald bemenetelt rovidebben t6lesérbe menetelnek
mondhatnok. ... A’ fordité dgy latszik meg akarja igazitam a’
szokast, melly a” mell (pectus) sz6bdl a™ mell-et, mell-G1, mel-
lék szavakat alkotta. Ha divatba johet, minthogy torvényszeres,
nincs okunk ijedezni téle. ... Ezen kiviil vannak még szavak,
mint p.o. munkamivi mechanicus “s a’ L., mellyek nem elégpé
alkalmasak az idegen sz6 kitételére; vannak vidéki szavaink is,
mellyveknek hazijat nem mindnyajan wdjuk. ... de mindezek a
nagyobb szimhoz képest ... kevesek, *s iddvel ... kinnyen po-
tolhatok.” Bugit a  matéria” szit Vordsmany szerint tévesen
forditona .alak™-ra, mert ez a latin sz6 németiil a ,Gestalt”,
a forma” vagy az Lalkat” megfelelGie. A helves forditas sze-
rinte nem alak”, hanem anyag”. Nem fogadja el Bugit masik
Jjavaslatit sem, hogy a Lliteratura” szét a tudomanyok tudo-
minya” szoval forditsuk. Tévedett azonban, amikor Bugat for-
ditasit (.recens = heveny”) értelmezi; Virdsmarty szerint a
Lheveny™ inkdbb az in flagranti” értelmével azonos. A mai
seohasenalal Bugdt javaslatit kiveti.

A birdlat visszafogott, tapintatos, de hatirozott; ebben Viris-
marty Arany Jinos elddje. A Tudomdanyos Gyiijiemény szer-
kesztdje éveken dt élénk figyelemmel kiveti az , éledd, idegen
kontdsérdl szabadulni vagyd” magyar orvosi miinvelv elsd iro-
dalmi kisérleteit, legvenck azok barmily jelentéktelenek. fgy
figyel fel a Somogy megyel foorvos, Csorba Joesel (1789
1858}, a kaposvari megyei korhaz alapitojanak cgyik magyar
nyelvii munkajara (  Hygiastika vagy is orvosi oktatis, mit kell
tenm a2 cgéseség fentantasiara s a betegség gydgvitdsin, ad-
dig 15, mig orvos érkezik”, Pest, 1829.). Csorba orvosdoktor
kozilt mar cikkeket a Tudominyos Gyijteményben korabban
is (1817, 1824), 1829-ben Vérdsmarty igy méltatja Csorba Jo-
zsel munkassagat:
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LWOrvosaink szorgalminak s magyar lelkiiségének egy tjabb ta-
nitja a fenn jelentett munka, mellynek kiilonds érdeme az, hogy
a domianyi rendszer szoros korlatal kozil az élet tagas meze-
jére kitér s kizhaszndlati dsmeretekkel gazdagitja olvasoit.”

Egy medikus, Fésiis Menyhént (1802-1872), a késdbbi nagy-
béanyai fizikus, polgarmester és archeoldgus doktori disszerti-
cidja (Ertekezés az emberi test nevelésérdl, 1829) sem keriili el
Virdsmarty figyelmét és azokat a Tudominyos Gytijtemeény
1829-i éviolyvamdban is mélatja:

WDoctorsigra leptetés alkalmiaval magyar értekeazést imi ugyan
nem példatlan dolog; de a jé példa olly kevés kivetGre talilt
még eddig, hogy ez djabb példaadisnak tobb szerencsét ki-
vinni igen nagy okunk van. Az emlitent értekezés tirgya, s a
csinos magyarsig, mellyel irva van, a szerzonek mind jol vi-
laszto iteletéral, mind izlésérdl bizonysigot tesenck.”

Figvelemre mélio tény, hogy akire az ird ¢s az Akadémia
nyvelviudoniinyi bizottsiga felfigyelt, késdbb orvostirsadal-
munk jelentds képvisclje és seakirodalmanak faradhatatlan
munkisa lett. Az Akadémia vilasztimanya igy tett Gebhardt Fe-
renc { 1791-1896) munkdjanak megitélésénel is (A kiilinds or-
vosi nyavalva és gyogytudominy alapvonatjai. 1828-1833).
Ext a mivel a tudos tarsasig Bajza jegyzikonyve seerint 200
arannval jutalmazia a kovetkezd indoklassal:

LGebhardt Ferene munkija ... nagy hidnyt potol, *s azon kizon-
séget, mellynek irva van, meglehetosen kielégiti, stilusiban iti-
ott németes kifejezésck vannak ugyan, azonban eléggé érthetd
és vildgos... Kivinatos lett volna ..., hogy a gyvogyszer formulii
egyszeriibbek volndnak ..., hogy a szerzd miszavaira nagyobb
gondot forditott volna, mert ez nalunk magyaroknil hol a” tudo-
manyok most kezdodnek miveltetni, f6 tekinteti dolog.” 1829-
ben jelent meg Budin a | Gyogyszerck drszabisa Magyaror-
sgigra ¢és o hozzd kapesolt tanomanyokra alkalmazva, dedkul,
németiil és magyarul”. Visrdsmarty ezt a gylijteményt is attanul-
manyoeta ¢s annak nyelvieremtd igyvekezetét a Tudomanyos
Gyilijteményben magyarizatokkal, szokitési javaslatokkal cl-
latva ismerteti:

LAz egyetemi orvosi kamak ezen roppant munka kidolgozisa
mindenkor diszemléke leend. Csak arra tessziik figyelmessé
olvasoinkat, hogy sziz meg szaz orvosszernek kell magyar
nevel adni, s it ezer kozdl ... egy sem marada nevezetlen;
mind ¢zen munka pedig nem vaktiban, hanem bizonyos rend-
szer utin keésziilt, s az elnevezések tbbnyire helyes philolo-
giai alapon épilnek .. ha magyarosodisunk minden félrdl igy
gvimolittatnék: mi hamar kézel volnank a nyelvbeli mivelt-
séanek azon {Enypontjahoz, melyen mar a szomszéd nemzetek
ragyognak.” (Az arszabdsban emlitett gydgyszernevek jelen-
1is része nem élte Wl a nemzeti megnjhodas kordt, killondsen
azok nem, amiket még a magyarul nem tudd Schuster Jinos
farigesalt s aki még a kénesot 15 a szerdardl (men dies mer-
curii) szeredany-nak, a jodot ,ibold"-nak, a laboratdriumot
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svegy-vinnyé"-nek keresztelte. De a gyogyszerek drszaba-
saban emlitett ,vonat” (extractum), .enyhitd nyelet” (electua-
rium anodynum) sem ment 4t a korhasemilatba, biar czek
nvelvhelyessége (pl. az .oszlaté por” — pulvis digestivus) ke-
vessé vitathato.

Nem kevés hit Vordsmarty (és Bajza) érdeme a magyar orvosi
miinyclv megteremtésében. Mint mesterségszavaink figyelme-
76l ¢s pallérozoi megérdemlik a kései orvosnemzedékek hi-
lajat és az orvostorténészek figyelmét. S ¢zt anndl inkibb, mert
agy taldltuk, hogy Vordsmarty roppant tudomdnyszervezd
munkissigiban az orvosi szaknyelv dpolisiban vitt szerepe
eddig irodalomtonénészeink figvelmét is elkerilte.

A MAGYAR NYELVUJITAS HIBAI ES A BUGAT-TOLDY-FELE ORVOSI
MONYELY BIRALATA Az a faradhatatlan meggevizddés, hogy ma-
gvar nyelven is lehet tudomianyos ismercteket terjeszteni, két-
sékiviil Bugat, Toldy és Vardsmarty érdeme. Mint Toldy tali-
loan irja; , Helyesen szolani Révai, szépen Kazinczy, miiszaba-
tosan Bugat Pal tanitottdk a nemeetet.” Nyelvészeti tévelygé-
seinek hosszi sora ellenére sok mesterszavit a tudomany ¢s az
irodalom befogadia és ma is hasenalja.

Amire Varbsmarty finoman utalt, hamarosan bekivetkezett.
Bugit néhany év alatt 8000 s#61 teremtent; 1843-ban pedig mr
negyvenezer sz0 volt cgyiitt! Ennek népszerisitésére allitotta
dssze Bugit és Toldy az Orvosi Szokdnyvet, mely az Orvosi
Tar elsé két éviolvamaban (1831/1832) Litott napviligot.

Nem tériink it ki Bugit szofaragasi rogeseméjenek kései wil-
#isaira vagy a magdnak szant és rosszindulatdan énelmezen
nvelvi jatékaira; ezen nyelvi torzsziilottek megsziiletésél Vi-
résmarty mir nem érte meg; 8, maga, az 0j jovevényszavakkal
epikai kilteményeiben alig-alig ¢lt. A nyelvijitdssal jird prob-
lémdkat pedig elsGsorban régi ¢s tajseavaink gyijiésével igve-
kezett megoldam. A nyelvijito,

LKi mindig 0 szot fur, farag,
A leghelyesbet szazfelé csigazza”,

csak altalinossigban rota meg, minden él nélkiil. Ismeretes,
hogy ar dregedd Kisfaludy Sindor a szoteremid kisérleteker
csendes ellenszenvvel hallgatta, s addig nem nyugodott, mig az
(1) 520 erejét konkrét példikon be nem bizonyitottik.

Mir emlitettiik, hogy Bugdt szoalkotis: és szokoiési rendszerét
Viirdsmarty és az Akadémia helyett a debreceni Lovisz Imre
timadta leghevesebben. Még javiban folyt a szotiriras munka-
ja és a Szohalmaz gyijiése. mikor Lovise ostorozo irata, az
WErtekerés a' Magyar Nyelviijitisrol és annak némelly neveze-
tesebb hibairal” 18335-ben Pesten megjelent. Az akadémiai ira-
tok tantisiga szerint nem keltett nagyobb feltiinést, Virdsmarty
kritikai dolgozatai és publicisztikai cikkei is hallgamak rola,
ami azért felting, ment a kiltd és szerkesetd figvelmét maskor
semmi sem keriilie el,
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Lovise elismeri, hogy ,.a legegyseeriibb mesterség sem lehet el
a mesterszavak nélkul, mivel azok a beszédbeli rividség *s az
értelemnek pontos meghatirozisa — praceisio — eszkiozdltetik.”
WD nemeetiink nyavalyaja, hogy mindenki poéta akar lenni.”,
pedig ... a ki alapos grammatikai esméretek ... nélkil fog az Gj
szok készitéschez: hasonld azon vakmerd kuruzslohoz, ki az
emberi testnek és a nvavalyik természetének ... esmiérete nél-
kil ... az embernek ... egéssépével *s életével ... jatszik ... ku-
ruzslok keze kizé keriilve ... kockiztatik a nvelvnek eredeti
szépsépe, sajatsaga”

WA Kivnép, melly az 0f szok formalisira szimtigy hajlandé, s
melly altal fiejlik ki tulajdonképpen minden nyelvnek sajatsaga,
felszizadig sem tesz annyi kirt a nyelvben, mint kevés idd alan
néhiny dltudosok, kik egy két udomdnyt imigy-amigy kita-
nulvan, mindjart meghatalmazotinak érzik magokat az j szok
koholdsdra.” Szerinte ,.Dugonitsnal kezdddik a nyelvrontis
epochdja. ... Rossz ) seokat formalni nem nagy mesterség;
ahoz tsak a grammatika nem tuddsa *s egy jo dosis vakmerd-
ség kivantatik,”

Lovasz szerint az Orvosi Tar elsé flizeteit ;minden jobb izlésii
magyar undorodissal” olvassa, Az ujitis helytelenségeit”
esak az Lolly okos vigyazassal tantdekodni wdd” Virosmarty
és Kolesey keriilik el. Ennck illusztrilisara Virdsmarty A ma-
gyar kilto c. versét emliti. Alig tént vissza Bugdt 1860-ban az
altala alapitott Természettudomanyi Tarsulat elniiki székébe,
mikor djabb magyaritisi javaslatait a geoldgus Szabd Jozsef
nyilt ellenzésére a tarsulat elvetette, , Mély szomorisaggal Jat-
ta Bugit, hogy az a mesterséges épitmény, ... amelyet nemesak
&, hanem Toldy is 6rékiddkre szolonak vélt, mily hamar keed
roskadozni.” (Bugatot mint orvost elmarasztalia mir Bajza ko-
ribban, 182%-ben, 6t 15 okolva Kisfaludy Karoly halalaért.)

Ujabb tamadisokra mar csak Vérésmarty (1855), Bajza
{ 1858) ¢s Bugat haldla (1856) wan keriilt sor az 1872-ben in-
dulé Magyar Nyclvérben. Az irodalmi trivmviratus harmadik
tagja, Kazincey orokségének folytatdja, Toldy Ferenc élete
utolso évében kiadont mive, Az 0 ortholdgia is megjelent
mar, amikor 1877-t6] Szarvas Gabor lapjaban eldszor Volf
Giyirgy és Emyei Miksa Bugatot tamadva lényegében Lovasz
kritikai észrevételeit ismételgeti. De mar eldbb tiltakozont
Osvith Albert (1844) pesu orvos 15 a2z orvosi miinyelvben
dudvakeént elharapodieott kores-szavak™ cllen. Volf szerint is
a sz0t6k megnyomoritisa, idegen képed alkalmaxdsa (pl.: az -
az ¢s -eg képzdk), szolgai forditisok (.magyar uniformisba
bujtatott német tiicskok™) és régi jo szavaink (pl. az arteria —
¢letér, vena — kék ér) helyett hibasan képzen 0j szavak beve-
zetése (liter, visszér) az orvosi minyelv megteremtéinek ro-
haté fel, akik annyi miiszot faragtak, mint Bugdt, ..a mennyi egy
kis orvosi Shakespearcnek is elég volna.” A bajt tetézte Emvei
szerint a m, kir. belligyminisztérium kozegészségigyi osata-
lydnak rendelete s, melyben a betegségek neveit — a nyvelviji-
ok hagyominyai szellemében — egységesiteni kivinta.
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Véirdsnrarty é5 a magyvar orvost ssaknvelv o reformborban

Igy tette kételezavé mar nem hasznalt mesterségszavak hasz-
mialatit az MTA nyelviudominyi osztdlyinak megkérdezése
nélkiil! (Példak: kemnyemdj, kokemvscirthus, fliggér, rang-
gores, rezgdrj/delirium tremens, véghéliszam/prolapsus, méh-
iszam, korpag, izzag, kiteg/exanthema, takir, hugyir, bélzar,
bélszor és hugycsoszor), Emyei szerint | Bugit mithelve in-
kibb asztalos, mintsem nyelvése mihelyhez hasonlit; hisz 6
csak firészel, gyaluval és envvvel dolgozon. Eldszor lefiire-
seelt az egyik igenévbal vagy fonévbil egy darabot, aztin be-
lenydlt a képedk nagy késeletébe s talilomra kihiizott egyet és
odaragasztotta a megesonkitott szohoz” (pl. kikem a scirrhus-
ra, mert az kikemény daganat, kiiteg az exanthema helven,
mert est vox formata ¢ radici vocis — kilitni). Ezért ajanlon fel
Batizfalvy Samuel (1826) pesti sebésatanidr 1876-ban 300 fo-
rintol a Magyar Orvosok és Természetvizsgilok maramarosi
nagveviilésén egy Uj orvosi és gyogyszerészen miiszotar pa-
lydzatira, holont csak jo tiz esztendeje jelent meg Poor Im-
re hirom nyelvii orvosi zsebsedtira és az orvosi Hetilap ,,Or-
vosi-gyogyszerészeli Milszogyiijlemény”™. (A magyar orvosi
nyelv etimologiai és tinéneti szotira azonban még ma is hi-
anvzik.)

Magyary-Kossa még 1929-ben is esak rendszert litont Bugit
bolondsagaiban, de tirgyilagosan megillapitja, hogy ,.a nvelv-
tisztasig ... elérhetetlen dbrind ... Bugit nem érdemli meg,
hogy mindig csak ginnyval és csafolédva emlitsiik nevét ..
Nmes nap az életiinkben, hogy a Bugii-féle vagy mas
nyelvijitiskort csindlt szavaknak szizail ne szénénk beszé-
diinkbe.” Hiszen még az is megesett, hogy ez a bugitos fur-
csasig: kiakolbolitani harmine évvel sziletése utin mar ... So-
mogyban, apré tanyikon, ... tdvolesd videkein jiratos volt a
nép nyelvében.” Ezeket a bugdti szdalkotasokat pedig . semmi-
fele purizmus se fogja kiinani a koebeszédbol™ (PL: bone-
kés, dbgvesz, eredmény, fogase, fogdszat, fGldgomb, foldian,
gyogymdd, gyogyszer, gyogyszertir, hajlam, halottkém, ha-
sonszenvi, helyrajz, higany, hémérséklet, huzam, idilt, iziiler,
tezadmany, kedély, képlet, kisérlet, kdrisme, koros, kortan, lab-
dacs, lobos, pore, ragilvos, roham, rovar, sav, sebész, scbészet,
sejl, sipoly, szemese, szemesz, szivacs, sziilése, tan, tandr, tan-
terv, tetszhalil, tidovész, vegytan, visszér, zsongitd,) Jobb len
volna, ha Virdsmany, Bajza, Toldy és a nyelviudomanyi kiil-
dottség Bugatot még iddben megrdja, seoképeési buzgalmit
hathatésabban nyesegeti? Bizonyvira nem, mert nem lenne ak-
kor nekiink ma sem érthetd, hasznalhatd és kozénhetd orvosi
szaknyelviink. Az Akadémia helyesebben jart el, amikor a
WJvelvtisetasig” elérhetetlen eseméjének érdekében nem irtont
ki azonmad mindent, ami nem felelt meg a lex antis, a szokép-
#és torvenyeinek, Lkivilt akkor nem, ha a sz6 mir teljesen
meghonosodott és jol fedi a fogalmat,” (Mira a helyzet meg-
valtozott; az idegen mesterszavak kritikatlan és felesleges 4t-
vétele ar orvosi szaknyelvben ismét olyan helyvzetet teremten,
mint a dedksig kordban, Ma mar nemesak a mondat szerke-
zete, hanem kiejiése, hangsilyozisa és az idegen oktalan maj-
molisa. fokozddo énthetetlensége a seakma szikebb kirein ki-
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viil allok és a nyvelv helvességér fedk seiamiara is jelenkori or-
vosi szaknvelviink legégetdbb problémaja. )

Magyar orvosi miinyelviink szizéves éviorduldjan, 1933-ban
Poor Ferenc sictett még cgyszer a bugiti nyelvreform védel-
mére. Ugy latta, hogy hazinkban az orvostudomany viszonyla-
gos visszamaradotisiganak 6 oka a tablabiro-korszak” idején
a magyar, hajlékony orvosi miinyelv hianya volt. Mint a felvi-
lagosodis irdinak, Kazinczy rodalmi kirének, a reformkor tu-
disainak is egy holt nyelv nehéz és felesleges jarma alol kel-
lett elibb felszabaditania a magyar tudomanyt.” S ha a seogydr-
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tas dzone ¢s a ménékletesség hidnya kétségbe is ejtetie késobbi
nyelvészeinket és orvosainkat, nyelviink pallérozisiért, egyven-
jopisagiént &5 a tudomany mivelésére alkalmas szaknyelv
megleremtéséént az Apacai Magyar Encyclopaedidjinak elké-
szitése (1635) ota folytatont évszhzados kiizdelemben a Tudos
Tirsasig tagjai, Vorosmarty, Bajza, Toldy és Bugat tetiek a leg-
tobbet. Ezért emlékezziink ma mi is, hagyomdnyaik kései kive-
t6i, Vordsmarty Mihdlyra s tirsaira hilival és kegyelettel. Mert
ma is nyelvében &l a nemzet”.

Forras: ARGUS irodalmi és kulturilis folyoirat
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Inirs higiénic -
LA magaderf
és a babdért

Amiéta babat vérok, szervezetem meg-
véltozott, nagyobb t6rédést igényel.
A terhesség és a szoptatds alaft vegbemend
Y hormondlis  véltozdsok befolydsolhatjak

az intim teriletek természetes védekezérend-
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szerét is. Ezért figyelek oda jobban az intim
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higiéniéra, hogy ez a boldog idészak felhétlen
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r
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hozzéjarul, hogy terhességem még oromtelibb
i oukologh ko b rldesk b
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KOLPOSZKOPIA: ALAPOK
ES GYAKORLATI ALKALMAZAS

Az Eurépai Négyoégyiszati Rak Akadémia (EAGC) és a Magyar Méhnyakkortani és
Kolposzkopos Tarsasig tovibbképzé tudomanyos rendezvénye

A tovibbkepzi tanfolyam az Eurdpai Kolposzkopiai Bizonyitviny — EAGC Certificate in Colposcopy — megszerzéséhez
15 segitséget nyujt.

IDOPONTIA: 2003, december 3-6,

HELYSZiMNE: Budapest

NYELVE: magyar

Részvétel dij 30 000 Fr, amely egy ebédet, 3 kivészinetet és a tanfolyam anyagat tartalmazé EAGC Course Book on
Colposcopy-t is tartalmazza

Tudominyos eléadasok

2003. XIl. 5. PENTEK 10.30-11.00  Kivissinet

11.30 - 11.45 Megnyitd 11.00 - 12.30 A méhnyak HPV fertdedse: klinikai megnyilvi-

11.45-12.45 A kolposzkopos és sejtkenetvizsgilat: kivitele- nulis, szerepe a rik keletkezésében — molekula-
#ése, az alap irténések megénése, a kolposzko- ris genetikal vonatkoedasok —, a laboratdriumi ko-
pos elviltozisok nevezcékiana, a kenetvétel i) le- rismézés hatirai, a kezelés lehetdségen, az oltas
hetéségen, a sejtkenctek osztalyozisa, micro- kérdese

kolpo-hiszterosekopia, szamitogépes képalkotis | 12.30 - 13.00 Gyakorlati megheszélés
(diginal imaging)
12.45 - 13.45 A méhnyak és joindulam elviltozdsainak szivet- | 13.00 - 14.00 Ebédsziinet
tana &5 kolposzkopidja (viltozasok az életkor
sgerint, a varanddssag és a hormonok hatasa) 14.00 - 15.30 A méhnyakrak szovettana, kolposzkopidja és a
kezelés kerdései
13.45 - 145 Kivésziinet
15.30 - 16,00 Kiviseinel
14.15 - 15.45 A méhnvak rikeldzo allapotainak (CIN, CGIN)

szdvettana ¢s kolposzkopidja 16.00 - 17.30 A szeméremtest, a hilvely &s a git teriiletének be-
1545 -17.00 A CIN, CGIN korismézése és kezelése: a kol- tegségel (VIN, VAIN, PAIN sth.): korisméeés, a
poszkdpia helyve kolposzkdpia jelentdsége, kezelés, ellendracs
17.00 - 18.00 Gyakorlat 17.30 - 18.00 A kolposzkopia helye a betegellitishan: hazai és
nemzetkdzl gyakorlat, a hazai jartassagi vizsga
Xil. &, STOMBAT és az Eurdpai Bizonvitviny: a viesga lehetdsége
09.00-10.30 A nemi énntkezéssel terjedd betegségek: klini- és jelentdsége
kai ¢és korismézési vonatkozisok, a kezelés le- 18.00 - 19.00 Osszefoglalo gyakorlat, kiériékelés és a tanfo-
hetdségei Iyam bezarisa

JELENTHEZES: Prof. Dr. Bosze Péter
Fovarosi Szent Istvin Korhaz
1096 Budapest, Magyvarad tér 1.
Tavmasold: 2752172
Villanyposta: boszei@axelero.hu

Naendgyaszall Onkoldgio 03 8: 136 LEL
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Megjelent!

Orémmel tudatjuk, hogy megjelent az Eurdpai Négyogyaszati Rik Akadémia (European
Academy of Gynaccological Cancer, EAGC) kimyvsorozatanak elsé kitete az

EAGC Course Book on Colposcopy
Szerkesztok: Bdsze Pérer, az Eurdpai Nigyogyiaszati Rik Akadémia elndke és az Akadé-
mia kinyvsorozatinak alapito foszerkesztoje; David M. Luesley, a ndgyogyiszati onkolé-
gia professzora, City Hospital NHS Trust, Birmingham, UK.

A kinyv, mely angol nyelven jelent meg, egy meriben 4 formaban és teljességében tar-
gvalja a kolposzkopiai ismereteket, és gyakorlati itmutaton ad. Harminedt nemzetkbzileg
elismert szakember irta. A benne 1évé ismeretek ar European Certificate in Colposcopy
vizsgaanyaginak felelnek meg. Szakvizsgira késeiildknek és szakorvosoknak egvarint
ajanlott. Tobb mint 200 szines dbrit tartalmaz és 220 oldal terjedelmi (ISBN 963-00-
7356-0, honlap: www.CME.hu) Ara: 21 000 Fu.

TARTALOMJEGYZEK

Foreword Joe A Jordan
Introduction to EAGC Book Series  Pérer Bisze. David M. Luesley
Preface and history  fan D Duncan
Chapter 1. The scope of colposcopy  David M. Luesiey and Péter Bisze
Chapter 2. Colposcopic technigques, instruments
and new advances Montse Cararach, Santiazo Dexeus and Andrea Sas
Chapter 3. Colposcopic findings and nomenclature  Ellen . Hopman and Thea J. M. Helmerhorst
Chapter 4. Grading system
for abnormal colposcopic findings Malmood [ Shafi and Saloney Nazeer

Chapter 5. Colposcopic appearances
of mature squamous, metaplastic
and glandular epithelivm  Carl Chow and Albert Singer

Chapter 6. Colposcopic appearances during pregnancy,
the menopause and the effects of exogenous hormones  Margarer Cruickshank

Chapter 7. The histology and cytology

of atypical colposcopic lesions  Hellmuth Pickel
Chapter 8, Colposcopic appearances

of benign cervical diseases  Ginseppe de Palo

Chapter 9. The colpoescopy, cvtology and histology

of genital HPV infections  Kari S Svejdnen

Chapter 10, The colposcopic appearances of CIN  fan J. Etheringion
Chapter 11. The colposcopic appearances
of glandular and invasive lesions  Sanriago Dexveus, Maria Teresa Cusido and Montse Cararach
Chapter 12, Treatment of CIN  Walrer Prendiville, Maria Jose de Camargo
Chapter 13, Colposcopy of the vagina Srent Winter-Roach, John M. Monaghan and Alberto de B. Lopes
Chapter 14. Colposcopy of the vulva,
perineum and anal canal  Fesna Kesic
Chapter 15, Psychosocial aspects of colposcopy  Theresa Freeman-Wang and Pamick Walker
Chapter 16. Colposcopy: information and audit Falerie Harper
Chapter 17. Colposcopy: establishing and running a service Anne Tomlinson and Hemrv C. Kitchener
Chapter 18. Colposcopy: education,
training and accreditation Charles W E. Redman
Chapter 19. Digital imaging  Fictor N, Skladnev, Karen Canfell,
Swee Chong Quek and Fraser Tullv

Glossary  Kari J. Svrjanen

Index

Kiadé: PRIMED-X KIADO, BUDAPEST
Cim: 1301 Budapest, Pf. 46. Tavbeszélo: 36 1 4290316, Tavmasold: 36 1 4290318, Villanyposta: mailiprimed-x.
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36 %-kal csokkenti

Legalabb egy, atdrést elszenvedett betegek
részarﬂnya f’S ves ezelds utdn)!

: PSR 36%
z % . p ; ko at-
g a3 A csokkenés
E . (p=0,029)
k']
2 ¥ 20 (n=316)

A posztmenopauzds ndkon végzett -EE 15 =

— 5 évig tartd — PROOF (Prevent Recurrence of 7 10

Osteoporosis Fractures) vizsgalat =) 5

3 éves interim eredményei szerint, W0

az intranasalisan alkalmazott 200 NE Miacalcic
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A kézirattal kapcsolatos tudnivalok

A KEZIRATOK ELKULDESE A kézimatok teljes anyagat dbrikkal,
tablizatokkal egyitt kér példanyban a fosrerkesatd cimére (Prof, Dr.
Bdsze Péter, 1301 Budapest, P 46, Tel/fax (36 1) 275-2172, e-posta;
boszedtmatavnet hu) kérjik killdeni, Amennyiben erre a szerzaknek
lehetdségiik van, a kéziratok anyagit a sedmitdgépes szerkesztés meg-
kinnyitése ¢s a szerkesetéshil eredd hibaforrasok csokkentése célja-
bol egy megfelelden jelzent migneslemezen (3 12 disk, IBM MS-DOS)
15 kiildiék el. Magneslemez helyett a kéziratok anyaga e-postan is
kiildhetd. Az eredeti kézirat minden esetben swiikséges. A kéziratokat
kiséralevellel egyviitt kell kitldeni.

KISEROLEVEL A kisérolevél artalmazza a szerzok nevét, a kizlemény
cimét &5 a levelesd szered adatait (név, munkahely, postacim, tivbe-
sz£18, tavmisold, e-posta). A kisérdlevél alairasaval a levelezd srersd
kijelenti, hogy a mellékelt munka mas helven nem keriilt és nem is fog
kozlésre keriilni. Ugyanannak a kizleménynek idegen nyelvii folyo-
irathan torténd megjelentetése csak a szerkesadség irdsheli beleegye-
zexével torténhet, A levelezd srersd a kisérdlevél aldirisdval kijelenti
tovibba, hogy a kéwirat kizlését a tarsszerzok a kéziratban foglaliak
szerint jovihagytik, a  seemélyes kozlésbe™ (personal communica-
tion} az idézett szerzd beleegyerelt, és hogy a szerzdk a seerzin Jogon
atruhdzzik a szerkesadségre,

A KEZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KOVETELMENYEK A kéziral
formija feleljen meg a nemzetkézileg elfogadott, Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(Ann Intern Med 1988; 108:258-265) eldirisoknak.

GEPELES Haa kézirat szivegszerkesztovel készill, a kivant jelolések,
pl. kiemelés, dlt betll sib. a szivegszerkesztovel megoldhaok. Ma-
gyar ékezetes betiiket hasandljunk, Hagyomanyvos gépelés esetén kér-
Jiik o megfeleld réset alibiizni és a setveg seélén a kivinalmakat iris-
ban megadni, pl. apré, flkavér vagy dol betil, aldhizni stb. Gépelés
vagy nyomtatis mindig csak egy oldalon tonénjék.

CIMOLDAL A cimoldal tanalmazea a kézlemény cimét, alatta a szer-
alik 1eljes mevél, a szerzik munkahelyét (az oszialy vagy intézel ve-
zetdjének nevét nem kell kiilon megadni), egy 50 karakternél nem
hosszabb, roviditett cimet és a levelezd szerzd postacimét, telefonsza-
mat.

MASODIK OLDAL A mésodik oldal egy magyar nyelvia dssrefoglalon és
3-4 kulesszdt tartalmazzon, A kulesszavak csak az Index Medicus
Medical Subject Headings szavai kil keriilheinek ki. A harmadik ol-
dalon az dsszefoglalonak és a kulesszavaknak az angol nyvelvii vilto-
zatat kell megadni. Az angol nyelvii Gsszefoglaloban szerepeljen a
dolgozat angol cime és a szeredk neve is.

SZOVEG Az eredeti kizleménycket hagyominyos madon: Bevezetés,
Anyag &s Modszer (vagy betegek és vizsgild modszerekkezelések
sth.), Eredmények, Megbeszélés, Irodalom részekre kell tagolni. Eset-
ismertetés esetén a kdzleményt Bevezetés, Esetismertetés, Megbeszé-
lés és Irodalom részekre bontsuk. Minden mas esetben a kézlemény
felépitését a szeredk vilasatjak meg. Az irodalmi hivatkozisok azon-
ban mindig a kizlemény végére keriiljenck.

IRODALOM Az irodalom idézése a seovegben zirdjelbe tent arab szd-
mokkal triénjen a livatkowds eldfordulisinak sorrendjében, és nem
abe szennt. A szoveghen a szerzfk nevét dlt betiivel irjuk, ilvenkor a
vonatkozd szim a szerzd neve utin jon. Ha a szerzd neve nem szere-
pel a mondatban, a hivatkozdsi szim a mondat végére, de még a pont
clé keriil. A hivatkozdsi szamot csak akkor kell a pont utdn tenni, ha
az egész bekezdésre vonatkozik, Az irodalmi adatokat az . irodalom™
reszben, amely a sziveges rész utin kivetkezik, az idézés sorrendjé-
ben irjuk, az alibbiak szerint,
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FOLYOIRAT €5 ROLONSZAM Monaghan IM. The role of surgery in the man-
agement of pranulosa cell wmours of the ovary, CME J Gynecol
Oneol 1996; 1:116.

Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer afler
radical hysterectomy. Am J Obster Gynecol 1980; 138:813,
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic
spread patterns of endometrial cancer. Cancer 1987; 60:2035.
Magrina JF. Intestinal surgery in gynecologic malignancies. Magy
Noory L 1995, 58 {Suppl. 2):55.

KONV Laszld ), Gadl M. Ndgyogyaszati pathologia. 2, kiadas, Buda-
pest, Medicing Konyvkiadd, 1976: 33,

KONYVFEIEZET Egyed J. Diabetes és terhesség. In: Doszpod J, szerk.
A szillészel és ndgyogydszat akwilis kérdéser. Budapest, OTKI,
1982: 87,

Az irodalmi hivatkozasok pontossagaént a szerzGk felelsek, Ha a
szerzik szama hat vagy anndl kevesebb, az Gsszes szerzd nevét so-
roljuk fel. Ha hatnal tobb, csak az elsd hatét, és utinag az _és mtsai”
(1degen nyelvil kizlemény esetén et al”) kifejerést ijuk. Egyszavas
folydiratok nevét teljesen ki kell imi, cgyébként a folvdiratok nem-
zethozileg elfogadon réviditéseit alkalmazeuk, amelvet az Index
Medicus tartalmaz. A Négyogvaszati Onkologia roviditése:
Migyagy Onkol.

KOSZOMETNYILVANITAS A kisszonctmyilvanitast az irodalom utdn ijuk.
TABLAZATOK A szivegben a tiblizatok szamozisat megjelenésiik
sorrendjében, zardjelbe ten amb szamokkal irjuk, pl. (1, wdblizar,
Table ). A tiblizatokat a tablizat felent megszimozva, kiilén olda-
lakon kénik. A szamozis utin a tiblizat cime kivetkezik. A tibla-
zat ald rovid magyaried sziveg keriil. Ide ifuk megfeleld jeldléssel
a tibldzatban eldforduld rividitések magyardzatat is, Méis szerzok-
16l vett tiblizatok csak az eredeti szerzik vagy a szerzGi jog tulaj-
donosinak engedélyével idézhendk.

ABRAK  Mindig az ercdeti dbrakat, fénvképeket kell bekiildeni két
példinyban. A szévegben az dbrik sramorisit megjelenésik sor-
rendjében, zirdjelbe tett arab szimokkal iruk, pl. (1. dbra, Fieure
{). Az dbrik hatoldalin vékony ceruzival vagy ragaszthato cédulin
tiintessiik fel a sorsziamot, o szerzd nevét &5 ax abra idinyit kis nyil
segitségevel. Kontrasztos, j6 mindségi fekete-fehér fenvképeket
kell killdeni, Sritkség esetén szines képet is eifogadunk. A rajzolt ib-
rak fekete tintival fehér hatér eldén késziljenek. Az dbraaliirisokat
kiilén lapon kérjilk. Ebben az dbran hasemilt jelzésck magyarazatat
is adjuk meg. Mis seerzokidl vett dbrik csak az eredeti szerzik vagy
a szeredi jog wlaidonosinak engedélyvével idézhetk. A bekiildin
abrakat csak a srerzok killon kérésére kiildjiik vissza,
MERTEKEGYSEG A mértékegységeket méter rendszerben”, S1 egysé-
gekben kell megadni.

ROVIDITESEK A rividitéscket a szivegben eliszor jelentésiik teljes
kiirdsa utin zardjelben adjuk meg, és csak exutin hasenaljuk Gnal-
ldan. Az Gssrefoglaloban (Abstract) ne legyen rividités.

HELYESIRAS Tirekedjiink magyar orvosi kifejezések hasznalatdra, az
idegen kifgjezéscket, amikor csak Ichet, keriiljilk el. Az orvosi kife-
Jezések magyaritisa kivinatos. Nem magyar eredetii szavak irdsn az
eredeti irismod srerint tinénjen. Magyaros helvesirissal csak a
kiznyelvben meghonosodott (pl. kronikus, akut) szakkifejezéseket
irjuk. Egyazon kizleményben kivetkezetesen, egysémesen kell al-
kalmazni a magyaros vagy a klasszikus irdsmodot. Angol nyelvii
szivegben az angol és az amerikai helyesiras is alkalmazhatd.
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Instructions to authors

FORM OF A MANUSCRIPT

The Hungarian Journal of Gyrecologic Oncology puidehnes are based
on instructions set forth in the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals { Ann Intern Med 1988, 108:258-265)

TITLE PAGE The title page should contain the article title followed by the
author’s first, middle and last names, residence of the author(s) (the name
of the head or director of the depariment or institution is not required), a
short running head of not more than 50 characters, and the complete mail-
ing address including e-mail and telephone numbers of the single author to
whom commespondence should be sent. Page 2 should contain a shon abst-
ract followed by 3 1o 4 key words for index purposes.

TEXT Original anticles should incorporate the following sections: Intro-
duction, Patients and Methods, Results, Discussion and References. The
organtzation of the text of review papers 1s up (o the author(z). However,
all anticles should contain References. Acknowledgements follow the Refe-
resces. Pages should be numbered in succession, the title page being page

AHLE,

REFEREMCES These should be numbered in the order in which they are
cited in the text by Amabic numerals in brackets ( I}, {2-5), When the
nameis) of the author(s) is in the text, the reference number comes right
after it, e.g. Cnnis (T, of Gordes et al, (5% i not, it should be written at the
end of the sentence before the full stop. References are listed in a separate
section as illustrated in the following examples:

JOURNAL ARTICLE AMD SUPPLEMENT Monaghan JM. The role of surgery in the
management of granulosa cell tmours of the ovary. CME J Gynecol
Omcol 1996; 1:116

Webb M), Symimonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after rad-
ical hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 1980; 138:813

Creasman WT, Morrow CP. Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread
patierns of endometrial cancer. Cancer 1987, 60:2035

Magrina JE. Imestinal surgery in gynecologic malignancies. Magy Néary
L 1995; $8 (Suppl. 21:55.

BOOK DiSaia PJ, Creasman WT. Clinical Gynecologic Oneology. 3rd edn
St. Louis, The €. V. Mosby Company, 1989: 211.

CHAPTER IN A BOOK Schwarnz PE, Naftolin F. Hormone therapy. In: Berek 15,
Hacker NE, eds. Practical Gynecologic Oncology. Ind edn. Baltimore,
Williams and Wilking, 19%4: 613,

Accuracy of reference data is the responsibility of the author(s). All
authors should be listed when there are six or less; with seven or more the
first six should be given followed by “et al % Single word journal titles
should be spelled ow, all authors should be abbreviated according to the
mstructions of Index Medicus.

TABLES Tables are numbered consecutively using Arabic numerals in
brackets (Table 1), in the order cited in the text. They should be typed dou-
ble-spaced on separate pages and should be accompanied by a short cap-
tion. All abbreviations should be explained m a footnole

/’
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CELKITUZES ES INFORMACIO A Nigyigydszati Onkolgia a
Magyar Nogyogyisz Onkologusok Tarsasiganak hivatalos lapja. Az-
#al a céllal jou létre, hogy a nbgyopviszati onkologianak, a szilé-
szel-ndgydgyaszal és az onkologia onalld szakmdjanak hazinkban is
tudomédnyos forumot teremtsen. Nogyogyaszati onkologiai folyoirat
mis orszigokban és nemzetkizi szerkesziésben mar évtizedek ota lé-
tezik, exért a Niogyogyviaszati Onkoldgia megielentetése az orvostu-
domanynak exen a teriletén a haladd vilighos toménd felzirkoeisun-
kat jelenti. A szakmai célkitiizésck mellett a magyar orvosi nyely mii-
velése, jobbitasa is a lap alapvetd feladata.

A Nagvogviszati Onkolagia a ndi nemi szervek, az emlok és a hatir-
teriiletek daganatos meghbetegedéseivel, valamint az ezekhez kapeso-
lodd altaldnos, elmélen és pvakorlan kérdésekkel foglalkozik, Tar-
eyvalja tovabba a nogyogydszah onkologiat, mint szakmar, beleérnve a
szervezdsi, a képazési &s az anvagi meggondolisokat is. A lap eredeti
osszefoglald és szerkesztbségn kozleményeket, esetismentetéschket és
beszamolokat kizdl, Kilonds hangsilyt fekiet a képeésre, amelyet
nemesak elmélen, de gvakorlan santen is meg kivan valositani, Or-
vostonéneti ismeretcket ad annak tudataban, hogy nincs jelen és jovi

SCOPE AND INFORMATION With the rapid advances of radical surgery,
clinical technologies, anesthesia, modem blood banks, antibiotics, me-
dical 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 patients with
malignancies of the female genital tract and breast cancer. This recog-
nition has led to the development of the subspeciality of gymecologic
oncobogy with board certification in many countries worldwide,

Since the establishment of our specialty, a plethora of information
hias 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 1ssues of concern, The spectrum of gymecolo-
gic oncology is broadening each day and includes among others
advanced surgery, fundamental understanding and practice of drug
and radiation therapy and an in-depth knowledge in pathology and
molecular biology. The gynecologic oncologists should keep pace
with these exciting basic and clinical advances. The explosion of sci-
entific mformation 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 mtemational journals
devoted o 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 years, there has been a growing need for a
national venue for publications focusing on clinical and basic gyne-
cologic oncology, thus, the foundation of the Hungarian Journal of
Gynecologic Oncology with the aim of providing a sole forum for
gynecologic oncology in Hungary. The Hungarian Journal of
Gynecologic Oncology is the offical journal of the Hungaran
Society of Gynecologic Oncologists.

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

a gyokerek ismerete nelkiil. Tarsasagi hirek, krinkik, megemlékezésck,
események ismertetése &5 mas hirmondas a folyoirat szerves résect ke-
pezik. Hatarenilen kérdések és betegtipékozatok szimién a célkinfizgé-
sek kozd tanoenak, A Nogvogyaszati Onkelogia, mint a Magyar
Nigyopyase Onkoldgusok Tarsasiganak hivatalos lapja, a Tarsasag
allasfoplalasa, hirleveleit és mas kiadvinyan is kozh

A felkért kozlemények kivételével minden kozlést két biralo vélemeé-
nyez. Ennck alapjan a Négvogyiszati Onkelogia is az (n.  biriloan
amézett” (peer-reviewed) folydiratok kizé tartozik. A biralok javas-
latot tesznek modositasokra és a kizlemény elfogadasara vagy eluta-
sitasara, amelvet a szerkesztdség messzemenden figvelembe vesz, A
biralok személvét nem fedjik fel. A kozleményekben megfogalma-
zott vélemények, javaslatok nem a szerkesztiség, hanem a szer-
wilk veleménvét, allisfoglalasat jelentik,

A Nigydeyaszati Onkologia alapvetden magyar nvelvii. A kis népek
léterése azonban megkiveteli a kétyelviiséget, ezén a lapban a kozle-
mények dsszefoglalojit s a fontosabb adatokat angol nyelven is ismer-
tetjilk. Elfogadunk angol nyelvii kozleményeket, egy-cgy nemeetkiz
rendezviny eldadasait pedig teljes egészében angolul adjuk koire,

female genital tract and related organs, and with the benign and
malignant diseases of the breasis. Reponts of investigations relating
to any aspect of these felds, including etiology, epidemiclogy, pa-
thology, 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 ongi-
nal articles, invited reviews, brief reports, papers focusing on the history
and on the professional aspect of the specialty, news, comments, criti-
que, book reviews and letiers. Education with particular emphasis on
countinuing medical education is one of the major aims of the jourmal.

The language of the Hungarian Journal of Gynecologic Oncology
is basically Hungarian, However, papers written in English will also
be accepted

The original manuseript together with a cover letter must be submit-
ted 10 the Editor-in-Chiel’ (Péter Bosze, M.D., 1301 Budapest,
P.O.Box 46, Hungary. Tel'fax (36 1) 275-2172, E-mail address
boszef@matavnet.hu). The authors are encouraged to e-mail their
manuseript or submit the article on a floppy disk with adequate la-
belling and information (3 172 diskette in IBM MS-DOS). In either
case, an accurate hard-copy print-out must accompany. The Editor-in-
Chief requires the onginal manuscripts and the cover letters, By sign-
ing the cover letter, the authors certify that the same work has not
been published, that it is not under consideration for publication el-
sewhere, that its submission for publication has been approved by all
of the authors, and that any person cited as a source of personal com-
munication has approved such citation. By signing the cover letter,
the authors transfer the copynght to the Publisher. Manuscript deci-
sion will be based on peer review.

Articles and any other material 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,









