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OSSZEFOGLALAS A FIGO IA2-IIA stadiumi méhnyakrak a
kiterjesztett méheltavolitassal és medencei nyirokcsomok el-
tavolitasaval vagy az Gn. gyogyszerbesugarzassal kezelheto.
A sebészi beavatkozas szinvonala befolyasolja a daganat helyi
kitjulasat és a tulélést is, kovetkezésképpen rendkiviil fontos,
hogy a miutétet meghatarozott ,,min0ségbiztositasi elvek” be-
tartasaval végezziik. Kozleményiinkben a kiterjesztett méh-
eltavolitas (radikalis hysterectomia) mindségbiztositasaval
foglalkoz6 nemzetkdzi irodalmat tekintjiik 4t.

Kulcsszavak: kiterjesztett méheltavolitds, méhnyakrak,
mindségbiztositas

BEVEZETES A FIGO IA2-IIA stadiumu méhnyakrak Kiterjesztett
méh- és kismedencei nyirokcsomo-eltavolitassal vagy az an.
gyogyszerbesugarzassal (kemoirradiacio) kezelheté. Ha a ke-
zelés mutéti, akkor annak daganatgyogyaszati szempontbol ki-
terjesztettnek kell lennie. A beavatkozas elengedhetetlen részét
képezi a medencei nyirokcsomok teljes eltavolitasa is. A miitét-
tel a méhet, a méh melletti (parametrium) és a méhnyak koriili
(paracervicalis) kotszdvetet és a hiively felso negyedét tavolits
juk el. A cél a daganatmentes sebészi szélek biztositasa — azaz
a daganat teljes egészének kivétele —, az esetleges mikroszko-
pikus attétek eltavolitasa, valamint a medencei nyirokcsomok
allapotanak a feltérképezése. A mutéttel feltarhatd korjoslati
tényezok segitenek a mutét utani kiegészitd (adjuvans) kezelé-
sek sziikségességének megitélésében, illetve ezek megtervezé-
sében. A kiterjesztett sebészi beavatkozas szinvonala dontéen
befolyasolja a daganat helyi kiujulasat, végso soron a beteg
gyogyulasat, ezért is fontos, hogy a méhnyakrakban szenvedo
betegeknél is a legmegfelelobb sebészi beavatkozast végezziik.
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A mutétek mindségbiztositasakor pontosan meghatarozhatok
és elemezhetok az egyes mutéti modszerek és azok szinvona-
lanak hatasa a betegség kimenetelére. A megfelel6 minoségbiz-
tositas haszna egyértelmiien bizonyitott a daganatsebészetben,
de alkalmazasa a targyilagosan mérhet6 és elemezhet6 adatok
és mindségi mutatok (indikatorok) hianyaban, tovabbra is meg-
lehetosen nehéz (1-2). Hazankban is hatrany, hogy a sebészi
elvek gyakran csak a helyi hagyomanyokon alapulnak, sokszor
nélkiilozve a megfeleld szintd tudomanyos bizonyitékokat.
Ugyanakkor a mutétek mindségének biztositasahoz meg kell
hatarozni a mérheto sebészeti elemeket és azokat az alapvetden
betartando (standard) elveket, amelyek a mindségbiztositasnal
szamon kérhetok. E nélkiil nem képzelhet6 el hatékony és kor-
szerl betegellatas (3—4).

Kozleményiinkben azokat a tényezoket foglaljuk 6ssze, ame-
lyek befolyasoljak a kiterjesztett méheltavolitas mindségét,
és igy lehetové tehetik a pontos mindségbiztositasi rendszer
megalkotasat.

A KITERJESZTETT MEHELTAVOLITAS TORTENETE 1895-ben J. G.
Clark, a Johns Hopkins Egyetem nogyogyasza végzett elséként
kiterjesztett méheltavolitast (5-7). A mai értelemben vett ra-
dikalis hysterectomia azonban kétségteleniil Ernst Wertheim
nevéhez fizdodik, aki a XX. szazad elején 500 mutétrol szamolt
be. A kiterjesztett mutétek egyértelmu célja a daganat teljes
eltavolitasa (ép sebészi szélek) volt (5-6). Késobb Okabayashi
és tanara, Takayama egy tovabbfejlesztett beavatkozast ismer-
tettek, amely a méh melletti k6toszovet szélesebb kivagasat
és a holyag—méh szalag (ligamentum vesicouterinum) eltavo-
litasat is magaba foglalta. Ezutan Meigs (11-12) modositotta
a korabbi mutéti modszereket, és a beavatkozast a medencei
nyirokcsomok eltavolitidsaval egészitette ki.

A jelenleg is végzett kiterjesztett mutétek alapjait a korszovet-
tan fejlodése teremtette meg. Burghardt és munkatdrsai (5)
igazoltak, hogy a raksejtek kozvetleniil is terjedhetnek a méh
melletti kotoszovetbe, de a nyirokereken keresztiil elsodrodva
(réksejtembolia) is adhatnak nyirokcsomoattétet a parametrium-
ban. Megallapitottak azt is, hogy a méh melletti k6tdszovetben
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a nyirokcsomok és a nyirokcsomoattétek is elszoértan, rende-
zetleniil és gyakran kozel a medencefalhoz helyezkedtek el (5).
A Benedetti-Panici és munkatarsai (12) a vizsgalt eseteik 93%-
aban észleltek a parametriumban nyirokcsomokat. Minden
altaluk vizsgalt (és elnevezett) teriileten, vagyis a felszines és
a mély (,,deep layer™), az eliilsd, az oldalso és a hatso-oldalso,
valamint a méh—keresztcsont (sacrouterin) szalagokban egy-
arant talaltak pozitiv és negativ nyirokcsomokat is, a nyirok-
csomoattétek az esetek 36%-aban fordultak el6. A méhnyakrak
miatt végzett mutéteket 1974-ben Piver és munkatdrsai (13)
osztalyoztak a kiterjesztés alapjan, az egyes csoportok pontos
meghatarozasaval (1. tablazat). Az eredeti osztalyozas még
jelenleg is viszonylag széles korben hasznalatos, ugyanak-
kor tobb szempontbdl is idejét mult. Az ujabb csoportositast
(EORTC [14], Querleu és Morrow [15]) a késobbiekben tar-
gyaljuk (2. és 3. tablazat) (16).

A JELENLEGI KEZELESI GYAKORLAT ELTERESEI A méhnyakrakos
betegek gydgyulasi aranya az irodalmi adatokban nagyon kii-
16nb6z6: a klinikai IB-stadiumu betegek 5 éves talélése pél-
daul 70-90% kozotti (7, 17-18). A kiterjesztett méheltavolitas
korai és kés6 szovodményeinek gyakorisagaban is jelentosek
a kiilonbségek az irodalomban fellehetd kozlemények szerint
(7, 20-21), igy példaul a mutét utan el6forduld alsé hugyuti
miikddészavarok kialakulasat a szerzék 8—-80%-ban adtak meg
(22). A szovodmények sokfélesége mellett neheziti a felméré-
seket, hogy a sz6védmények stlyossaga egyaltalan mérhet6-e
targyilagosan, és hogy a sz6védményeket mennyire pontosan
rogzitették a korlapokban.

A TULELEST BEFOLYASOLO TENYEZOK

NAGY KOCKAZATOT JELENTO TENYEZOK A nyirokcsomoattétek, a méh
koriili kotoszovetbe terjedés és az tn. pozitiv sebészi szélek (a
daganatot nem tavolitottak el teljesen).

KOZEPES (INTERMEDIER) KOCKAZATOT JELENTO TENYEZOK A méhnyak
alapallomanyanak beszilirtsége (mély stromainvazid), a raksej-
tek jelenléte az érrésekben és a daganat nagysaga.

A nagy ¢és a kozepes kockazati tényezok is jelentdsen befolya-
soljak a betegség kiujulasat és ekként a betegek gydgyulasat,
figgetlentl a kezelés formajatol (23-26).

A KIEGESZIT® KEZELESI MODSZEREK TObb intézetben mutét el6tti (neo-
adjuvans) sugarkezelést (20—50%-ban) és/vagy gyogyszeres
kezelést is alkalmaznak, amelynek gyakorlata és eredményei
orszagonként és orszagokon beliil is eltérnek (19). Az is kér-
déses, hogy a miitét elotti gyogyszeres kezelés (kemoterapia)
vajon befolyasolja-e a sebészi beavatkozas kiterjesztésének a
mértékét (32-33). Véletlen besorolasos, ellendrzott tanulma-
nyok keretében vizsgaljak, hogy a klinikai IB-IIA stadiumu
méhnyakrakban szenvedd betegnél a sugarkezeléssel kiegészi-
tett, Piver II és Piver III szerint kiterjesztett mutétekkel jobb
eredmények érhetdek-e el, mint a csak mutéttel kezelt, azonos
kockazati csoportba sorolhatd betegeknél (35-36). A korab-
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1. tablazat A kiterjesztett méheltavolitas Piver-Rutledge-Smith-szerinti osztalyozasa

A méheltavolitas

. Leiras
formaja

I-es formaju Egyszerli méheltavolitas
(A méhverderet [a. uterina), a ligamentum sacrouterinumot és
cardinalét és a hiively felso negyedét is megorizziik.)

Meérsékelten (modositott) kiterjesztett méheltavolitas

+ A higyvezetékeket felszabaditisa a méhnyak mellett, de nem
valasztjuk el a pubovesicalis szalagtol

» A méhverdér atvagasa a hiigyvezeték és a méh kozott

* A ligamentum sacrouterinum atvagasa a méh és a kereszt-
csont kozott feluton

* A ligamentum cardinale bels6 részének eltavolitasa

A hiively fels6 harmadanak eltavolitasa

1I-es formaju

(A mutétnél szokasosan a medencei nyirokcsomokat is elta-
volitjuk.)

I1I-as formaja Meigs-szerinti kiterjsztett meheltavolitas

A hugyvezeték teljes elvalasztasa a pubovesicalis szalagtol, a
holyagba valo belépésig (az a. vesicalis superiort megorizziik)

+ A méherek atvagasa az eredésiiknél

+ A ligamentum sacrouterinum atvagasa a keresztcsontnal

* A ligamentum cardinale atvagasa a medencefalnal

* A hiively felének eltavolitasa

(A medencei nyirokcsomok eltavolitasa)

IV-es formaji A IlI-as formaju kiterjesztése
+ ahugyvezeték teljes felszabaditasa a pubovesicalis szalagtol
* aza. vesicalis superior felaldozasa

* A hiively felsé haromnegyedének eltavolitasa

A 1V-es formajinal kiterjesztettebb a kovetkezGben: A dagana-
tosan érintett hugyvezeték vagy a holyag megfelelo részének
kimetszése, majd a higyvezeték ujboli beiiltetése a holyagba
(neoimplantacio), illetleg végbélérintettségnél a daganatos
bélszakasz eltavolitasa.

V-6s formaju

Megjegyzés: A IV-es formaju mitét egyik valtozata az oldalra (lateralisan) kiter-
jesztett parametrectomia (laterally extended parametrectomy, LEP), amelynél az a.
és v. hypogastrica egész medencei agrendszerét eltavolitjuk.

ban szokasosan, de még manapsag is gyakorta adott mutét
utani sugarkezelés sziikségességét egyre tobben kérddjelezik
meg. Osszegezve megallapithato, hogy a kiegészité kezelések
alkalmazasa koriil még sok a bizonytalansag, hatasossaguk is
kérdéses, ezért a FIGO IB-ITA stadiumok esetében a jelenleg
elfogadott kezelési mod a Piver III szerinti méheltavolitas a
medencei nyirokcsomok eltavolitasaval (15).

AMUTETITAPASZTALAT Girardi és munkatdrsai (27) igazoltak, hogy
ha fokozzuk a méh melletti kotdszovet és a kismedencei nyi-
rokcsomo-eltavolitas mértékét, akkor a parametriumban talalt
pozitiv nyirokcsomok aranya 10-r6l 24%-ra, a medencei nyi-
rokcsomoattéteké pedig 33-161 55%-ra ndvekedhet. Trimbos és
munkatarsai (28) azt talaltak, hogy ahogy né a tapasztalatunk
az elvégzett beavatkozasok szamaval (,,learning curve”), ugy
né az eltavolitott nyirokcsomok szama is, és ezzel egyiitt javul
a betegek tulélési aranya is. Hozzatették, hogy ez nem vala-
mely egyéb koérjoslati tényezok valtozasaval van 6sszefliggés-
ben, hanem a mutéti jartassaggal. Ezek az adatok egyértelmtien
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utalnak arra, hogy a méh koriili k6tdszovet és a kismedencei
nyirokcsomok teljes eltavolitasa, tovabba a megfeleld nagysa-
gu hiivelygallér kivagéasa elengedhetetlen, a kiterjesztett méh-
eltavolitasnak a gyogyulast alapvetoen befolyasolo 1épései.

A MUTETI FORMAK Az utdbbi évtizedek legtdbbet vizsgalt és vita-
tott kérdése, hogy milyen szélességben kell a parametriumot
eltavolitani (8, 29-30). Akiknél a daganat mérete kicsi, azoknal
a méh melletti kotoszovet érintettségének is kisebb a valdszinl-
sége, ezért ezeknél a betegeknél esetleg elegend6 lehet az un.
modositott kiterjesztett méheltavolitas vagy az egyszerti méhel-
tavolitas, sot talan a kiados kupkimetszés is, csokkentve ez altal
a mutéti szovodmények gyakorisagat, silyossagat (31).

A méh koriili koto- és idegszovetek anatdmiajat és élettanat,
valamint ezek valtozasait tobben is tanulmanyoztdk a kiilon-
b6z6 mértékben kiterjesztett mutétek szerint (36-39). Ennek
alapjan irtak le az un. idegkimél6 (nerve-sparing) mutéti el-
jarast, amelynél az alhasi ideget (nervus hypogastricus) és
a kismedencei zsigeri idegfonatot (plexus splanchnicus) is
kihamozzak és kilonvalasztjak, miel6tt a parametriumot el-
tavolitanak, azért, hogy elkeriiljék vagy csak mérsékeljék a
holyag és a végbél mutét utani miikodésének zavarait (40). Ezt
a modszer Japanban dolgoztak ki, ahol a betegek altalaban
vékonyak, és ezért ezekhez a képletekhez konnyebb hozza-
férni (41-42). Az idegkiméld kiterjesztett méheltavolitasnak
kétségtelen elonyei mellett azonban veszélye is lehet: a méh
melletti kotoszovet also és oldalséd részének szétvalasztasa (a
parametrium sebészi ,.kettéosztasa”) miatt ugyanis a méh mel-
letti kotdszovet jelentds része visszamarad. Ennek kockazatat
a gyogyulas és a daganat kitjulasa vonatkozasaban még nem
lehet megallapitani (41-42).

Héckel és munkatarsai (36) dolgoztak ki az un. kiterjesztett
mesorectalis dissectio mitétét. Ez a modszer azon a feltevésen
alapszik, hogy a daganat elsddlegesen a méhnyakkal egyiitt
fejlodo, fejlodéstanilag kozos egységet képezo szervekbe,
azaz a méhtestbe, a hiively felsé harmadara, valamint a széles
méhszalag (mesometrium) és a végbélfodor (mesorectum) felé
terjed (43-44). A mutétet a féerek menti nyirokcsomo-eltavo-
litassal is kiegészitik, vigyazva, hogy az autondm idegrostokat
megkiméljék. A mutét masik sarkalatos része a kismedencei
nyirokcsomok eltavolitasa.

A NYIROKCSOMOK ELTAVOLITASANAK A MERTEKE Sokat vitatott a me-
dencei nyirokcsomok eltavolitasanak célja és jelentosége:
vajon az attétes nyirokcsomo(k) eltavolitasa értékelheto-e
kezelésként, avagy csak korismézési jelent6ségli, miszerint a
nyirokcsomoattét a mitét utani kezelés sziikségességét és for-
majat meghatarozé egyik legfontosabb korjoslati tényez6. Ha
elfogadjuk, hogy a nyirokcsomo-eltavolitas kezelés, akkor az
Osszes nyirokcsomot ki kell venni.

Kjorstad és munkatarsai (45-46) nem talaltak osszefiiggést a
tulélés €s a visszahagyott nyirokcsomdk szama kozott, amelyet
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lymphangiographiaval vizsgéltak. Ebben a vizsgélatban azon-
ban mindig torekedtek a nyirokcsomok alapos eltavolitasara: a
visszahagyott nyirokcsomok atlagos szama nem haladta meg a
négyet. Ennek megfeleloen ebbdl a vizsgalatbol nem kovetkez-
tethetiink egyértelmuen a ,,részleges” (szelektiv) nyirokcsomo-
eltavolitas értékére. Kenter és munkatdrsai (47) visszatekintd
vizsgalatukban azt talaltak, hogy azoknak a nyirokcsomo-atté-
tes betegeknek, akiknél legalabb 6t anatomiai teriiletre kiterje-
déen tavolitottak el a nyirokcsomokat, a tlélési adatai sokkal
jobbak voltak, mint azoknal, akiknél kevésbé kiterjesztett
nyirokcsomo-eltavolitast végeztek. Ennek a tanulmanynak
értékelését azonban korlatozza, hogy a betegek miitét utan su-
garkezelést kaptak. Megjegyezziik még, hogy a tulélés és az el-
tavolitott nyirokcsomok szama kozott egyértelmi 6sszefiiggés
a petefészekrak, a vastagbél-végbél rakok és az eml6 rosszin-
dulati daganatainak eseteiben is bizonyitott (49, 52-55).

MINOSEGBIZTOSITAS ES SZABVANYOSITAS Egyértelmi, hogy
a sebészi beavatkozas kiterjesztettsége és minosége jelentdsen
befolyasolja a mutéti szovodmények eléfordulasat, a kiegészito
(adjuvans) kezelés hatékonysagat, a daganat helyi kitjulasat és
a talélést is. Ennek megfelelden minden erdfeszitést meg kell
tenni a sebészi beavatkozasok megfelelo szinvonalaért.

A mutétek javallatait, a sziikséges kiterjesztettségének mér-
tékét, illetve az Gijabb mutéti modszerek alkalmazhatosagat
és a gyogyulasi eredményeket allandéan kovetik; ezekrol fo-
lyamatosan tanulmanyok jelennek meg. Ezek a vizsgalatok,
ha a sebészi beavatkozasok feltételei és 1épései tényszertuen
meghatarozhatdk, a vizsgalatok konnyen ismételhetdk, és a
kezelés megfelel6 mindségu, akkor megbizhat6 és egységesen
értelmezhetd eredményeket adnak. A gyogyitds mindségének
javulasa a szervezettséggel, az egységes kdvetelményrendszer-
rel és az alkalmazott kezeléssel fligg 6ssze. Ennek megfeleloen
az EORTC-GCG (European Organisation of Research and
Treatment on Cancer — Gynecologic Cancer Group) célul
tlizte ki e harom teriilet minGségi mutatéinak megallapitasat
a kiterjesztett méheltavolitds és a kismedencei nyirokcsomo-
eltavolitas vonatkozasaban (2. tablazat). Ezeket az elveket a
gyogyitas javitasa érdekében minden orszagban figyelembe
kell venni (56).

MINOSEGBIZTOSITAS SZERVEZESI (STRUKTURALIS) SZINTEN
A szervezési mindségi mutatok a gydgyitashoz sziikséges tevé-
kenység forrasainak milyenségét és mennyiségét jellemzik. Ez
a gyogyitd személyzetet, az ellatott betegek szamat, az agysza-
mot és a felszereltséget foglalja magaba. Az irodalmi adatok
alapjan megallapithato, hogy a sok beteget ellatd, sok miitétet
végzo egység tulélési eredményei lényegesen jobbak, mint a
kisebb forgalmu intézeteké, ezért is indokolt a nagyobb da-
ganatgyogyaszati kozpontok létrehozasa. Az 1j, koltséges se-
bészeti modszerek (hastiikrozéses és robotsebészeti eljarasok)
bevezetése is joforman csak a kdzpontokban valosithatdo meg.
Napjainkban mar senki sem vitatkozik azon, hogy azokban az
intézetekben, ahol évente csak néhany kiterjesztett mutétet vé-
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2. tablazat A méheltavolitasok formainak az EORTC-GCG-szerinti osztalyozasa

A méheltavolitas

. Leiras
formaja

I-es formaju Egyszeri méheltavolitas

Modositott kiterjesztést méheltavolitas

* A hugyvezetékek flszabaditasa a holyagba valo beszajadzasig
* A ligamentum sacrouterinum fels6 részének eltavolitasa

* A ligamentum cardinale belss felének eltavolitasa

+ 1-2 cm-es hiivelygallér-eltavolitas

1I-es formaju

[1I-as formaja Kiterjesztett méheltavolitas

* A ligamentum sacrouterinum eltavolitdsa — amennyire csak
lehetséges

* A ligamentum cardinale teljes eltavolitasa

* A hiively fels6 harmadanak eltavolitisa

Fokozottan kiterjesztett méheltavolitas

* Megegyezik a Ill-as formajuval, kiegészitve a hiively ha-
romnegyedének és a hiively melletti (paravaginalis) szovet
eltavolitasaval

IV-es formaji

Részleges (supralevator) exenteracio

+ A hugyvezeték végso szakasza, és/vagy a holyag és/vagy
a végbél egy részét is kivessziik a méhhel és a ligamentum
cardinaléval egyiitt

V-6s formaju

A kiterjesztett méheltavolitassal egyiitt teljes kétoldali kisme-
dencei nyirokcsomo-eltavolitast is végziink

A kiirtok és a petefészkek eltavolitisa nem kételezo része a
beavatkozasoknak

3. tabldzat Kiterjesztett méheltavolitas Querleu és Morrow-szerinti beosztasa

A méheltavolitas

. Leiras
formaja

A Egyszert (extrafascialis) méheltavolitas
* A hugyvezetékek latotérbe hozasa/tapintasa az uretercsatorna
felszabaditasa nélkiil
+ <l cm-es hiivelygallér eltavolitisa

Hugyvezetékek felszabaditasa

A sacrouterin és cardinalis szalagok részleges eltavolitasa

+ A méhnyak melletti (paracervicalis) kotGszovet atvagasa a
hugyvezetéknél

+ Legalabb 1 cm-es hiivelyfal eltavolitasa

B1: az oldals6 méhnyak melletti (lateralis paracervicalis) nyi-
rokcsomok eltavolitdsa nélkiil
B2: a lateralis paracervicalis nyirokcsomok eltavolitasaval

C A hugyvezetékek teljes felszabaditasa
+ A ligamentum sacrouterinum atvagasa a végbélnél
* A ligamentum vesicouterinum atvagasa a holyagnal
+ A méhnyak melletti kotoszovet teljes atvagasa
* 1,5-2 cm-es hiivelygallér eltavolitasa a kornyezo kotoszovettel
(paracolpium) egyiitt

Cl: az autonom idegrostok megorzése
C2: az autonom idegrostok megorzése nélkiil

D D1: Az egész paracervix eltavolitisa a medencefalig a hypogast-
ricus erekkel egyiitt

D2: D1 miitét, kiegészitve a daganatos medencei fascia és iz-
mok eltavolitasaval

Megjegyzés: minden beavatkozasnal a nyirokcsomok eltavolitasanak formajat és
kiterjesztését is meghatarozzak.
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geznek, sem a szakorvosok, sem az apoldszemélyzet nem tud
megfeleld szinvonalu gyakorlatot szerezni. A megfelelé négyo-
gyaszati onkologiai jartassag (mutétek végzése, az esetleges
szovodmények szakszert megoldasa, a mutét elotti és utani
helyes ellatas stb.) csak hosszu évek alatt, nagy betegforgalmu
kozpontban szerezheté meg (4. tdbldazat) (56, 61).

MINOSEGBIZTOSITAS AZ UN. KIMENETI MUTATOK ALKALMA-
ZASAVAL A kimenetelnek két mérheté mutatdja van: a kezelt
beteg teljesen egészséges allapota és az alkalmazott kezelés
szinvonala. Az eldbbit természetesen a beteg kezelés eldtti al-
talanos egészségi allapota is meghatarozza. A beteg egészsége
és akezelés hatasossaga Osszefligg még az egyéni jellemzokkel,
a daganat stadiumaval és biologiai viselkedésével is. Nyilvan-
val6 az is, hogy a nem kell6 gondossaggal végzett adatrogzités
ugyszintén jelentsen befolyasolja a kimenetellel kapcsolatos
felméréseket.

A gyogyulasnak a kockazati csoportokra alapozott mindségbiz-
tositasat napjainkban mar az egészségbiztositok, a kormanyok

4. tabldzat A szervezés, a kimeneteli és a mutéti eljarasra vonatkozd mutatok

Elfogadott
Szervezési mutatok szabvany
A Kkiterjesztett méheltavolitasok szdma (sebész/év) =10
* A kiterjesztett méheltavolitasok szama (intézet/év) 220
Kimeneteli mutatok
A kiterjesztett méheltavolitison atesett méhnyakrakos =80%
betegek 5 éves tulélése (FIGO I-IIA stadium)
+ Kismedencei kitjulas aranya kiterjesztett méheltavolitas utan <15%
* Mutéti halalozas <1%
+ Mutét utani vérzés <1%
+ Hugyvezeték sériilése <1%
+ Bélelzarodas <1%
+ Meélyvénas thrombosis <3%
+ Tiineteket okozo nyiroktomld <5%
+ Hugyvezeték-szukiilet <3%
+ Hasfali hegsérv <3%
* Sebészi beavatkozast igénylo sipoly <3%
(vesico-, uretero-, rectovaginalis)
+ Pozitiv (daganatosan érintett) sebészi szél aranya <5%
kiterjesztett meheltavolitasoknal
Muitéti eljarasra vonatkoz6 mutatok
+ Mutéti leiras, amelyben nyilatkoznak a beavatkozas 1épéseinek 295%
és a nyirokcsomok eltavolitasanak kiterjesztettségérol
* A medencei nyirokcsomd-eltavolitas aranya 290%
(az eltavolitott nyirokcsomok szama: >11)
* A medencei nyirokcsomé-eltavolits ardnya, amelynél 295%
legalabb egy nyirokcsomot kivettek mindkét iliaca communis,
iliaca externa ¢és interna és az obturator erek teriiletérol
A kiterjesztett méheltavolitasok aranya, ahol nem 295%
zartdk a hashartyat és nem drénezték a hasiireget
+ A megfeleld, mutét koriili antibiotikum-profilaxisban 295%
részesiilo betegek aranya
Az els6 mutét utani napon a szokasos diétan levo betegek aranya 290%
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¢és a pénzintézetek is figyelembe veszik (56). Az egyik ismert
mindségbiztositasi program az NSQIP (National Surgical
Quality Improvement Program of American College of Sur-
geons). Az NSQIP egyes elemeit mar sikeresen alkalmazzak a
petefészekrak kezelésénél is (63). Hasonld rendszer a méhnyak-
rak sebészi kezelésének mindségbiztositasara még nem késziilt
(4. tabldzat) (64-65).

A KEZELESI MODSZEREKKEL KAPCSOLATOS MUTATOK Ezek a
mutatok valaszt adnak azokra a kérdésekre, hogy a betegek
melyik kezeléssel gyogyithatok a leghatasosabban.

Az IB-IIA stadiumt méhnyakrak szokvanyos kezelése a kiter-
jesztett méheltavolitas, és valoszinlileg a mindségbiztositasi
rendszerben is ez lesz az ajanlott mddszer, feltéve, hogy a
mutét kiterjesztettsége megfeleld, a lehetséges attétek egész
teriiletét magaba foglalja, és ekként a kitjulasok ritkak, a tul-
¢élési arany nagy. A Piver—Rutledge—Smith-féle klasszifikacio
alapjan a Il-es és a Ill-as tipusu kiterjesztett méheltavolitas
a szokasosan végzett mutét, jollehet a Il-es és a Ill-as tipusu
kiterjesztett méheltavolitassal elérhetd gydgyitasi eredmények
lényegesen (szignifikdnsan) kiilonboznek (28-29, 66-68).
Egyes kozpontokban az Gj mddszerekkel még a Ill-as tipust
kiterjesztett méheltavolitasban megkivantnal is alaposabban
tavolitjak el a méh melletti kotoszovetet. Sajnos a Piver-osz-
talyozassal nem sikeriilt tisztan €s targyilagosan értékelni a
beavatkozas kiilonb6z6 1épéseit (15-16). Ennek alapjaban két
oka is van:
» nincsenek éles anatomiai hatarok;
* az osztalyozas egyes elemeit — az eredeti csoportositas
,,8zajrol szajra terjedése” miatt — gyakran pontatlanul alkal-
mazzak.

A miitét egyes Iépéseinek pontosabb meghatarozasa ekként
sziikségessé valt, ezért az EORTC-GCG (14) 0j osztalyozast
alakitott ki, amely Querleu és Morrow (15) osztalyozasanak
modositott valtozata. Az U1j besorolas alapjan a beavatkozasok
pontosabban egységesithetok (standardizalhatok) és az anato-
miai hatarok is hatarozottabban megadhatok (2—-3). Ebben az is
segit, hogy a nemzetkdzileg elfogadott szakkifejezések hasz-
nalataval a kezelési modszerek eredményei és szovodményei
is egységesebben és pontosabban felmérhetdk.

Egy masik lehetoség a mutét kiterjesztésnek megallapitasara az
eltavolitott parametrium és hiivelygallér hosszanak a mérése.
Ezt a modszert korabban a hastiikrdzéssel (laparoscoppal) és
a hasmetszéssel végzett sebészi kezelések dsszehasonlitasanal
alkalmaztak, hogy a mutétek kiterjesztettségét 6sszehasonlithas-
sak (16). Ha ezt a mérési format a vizsgalok egyforman és meg-
ismételve is tudjék alkalmazni, akkor ez a méodszer szabvanyként
hasznalhat6 arra, hogy a méh melletti kotoszovet (parametrium)
eltavolitdsanak kiterjesztettsége megallapithato legyen.

A nyirokcsomo-eltavolitas mértékét hagyomanyosan az elta-
volitott nyirokcsomék szamaval mérik. Am az eltavolitott nyi-
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rokcsomok szama nemcsak a sebészi beavatkozastol, hanem
az anatoémiai helyzet kiilonb6z0ségétol €s a szovettani feldol-
gozas alapossagatol is fiigg (48). Nehéz, és talan nem is lehet
meghatarozni a feltétlen (minimalisan) eltavolitand6 nyirok-
csomoknak azt a szamat, amelynek alapjan a nyirokcsomok el-
tavolitasat mar megfelelonek itélhetjiikk, Kovetkezésképpen az
eltavolitott nyirokcsomok szamabol nem lehet mindig kovet-
keztetni arra, hogy a nyirokcsomo-eltavolitas megfelel6 volt-e,
vagy sem. Ennek ellenére az EORTC-GCG (15) 12 darabban
allapitja a legkevesebb eltavolitandé medencei nyirokcsomok
szamat. A UICC (International Union Against Cancer) pedig
10-ben hatarozta meg az eltavolitott nyirokcsomdknak azt a
legkisebb szamat, amely sziikséges a pN-stadium megallapi-
tasdhoz (70). Erdemes megemliteni, hogy a gyomorraknal mar
meghatarozhato a nyirokcsomo-eltavolitas megfelelossége
annak alapjan, hogy az egyes, koriilirt anatomiai teriiletekrol
kivették-e a nyirokcsomokat, vagy sem (71-72).

A Kkiterjesztett méheltavolitast a medencei nyirokcsomok
kivételével hagyomanyosan hosszanti hasmetszésbdl vé-
gezziik, ez ugyanis jo lehetdséget ad a nyirokcsomok felta-
rasara €és a hasi szervek attekintésére (6, 73). Visszatekinto
vizsgalatokbol megallapitottak, hogy a harant iranyu met-
szésekkel végzett miitéteknél kevesebb a szovodmény, ro-
videbb a mutéti id6 és a korhazi tartozkodas, az eltavolitott
nyirokcsomok szdma ugyanakkor megegyezik a hosszanti
metszéssel végzett mitéteknél leirtakkal. Véletlen besoro-
lasos vizsgalatok azonban nincsenek a fentiek bizonyitasara
(74-77). A hastiikrozési és a robotsebészeti eljarasok biz-
tonsagosak, kevés vérvesztéssel, rovidebb mutéti idovel és
jobb életmindséggel tarsulnak, begyakorlasukhoz azonban
hosszu 1d6 sziikséges. A hashartya zarasa és a hastiregi dré-
nezés kérdése vitatott, de ugy tunik, hogy a hashartya nyitva
hagyasa és a drénezés elhagyasa csokkenti a nyiroktdmlok
kialakulasat. Két kisebb, véletlen besorolasos tanulmanyban
is igazoltak, hogy a korai bélmozgatas csokkenti a korhazi
tartdzkodas idejét (4. tablazat).

OSSZEFOGLALAS Az irodalmi adatok elemzés alapjan megal-

lapithatjuk, hogy

* a kiterjesztett méheltavolitas az elmult évtizedek alatt sza-
mos valtoztatdson ment keresztiil;

* amutét kiterjesztésének mértéke — amely a gydgyulast alap-
vetéen befolyasolja — az egyes szerzok szerint nagyon is
kil6nb6z6;

* a méhnyakrakos betegek gyogyitasanak eredményei jelen-
tosen javithatok kdzpontok létrehozasaval, ahol a sebészek
megfeleld szamu beteget miitenek ahhoz, hogy a beavatko-
zasok mindsége biztositott legyen;

« a kimeneteli (a helyi kiGjulasok, a tulélés és a korai/késoi
szovodmények aranya) és a mutéttel kapcsolatos mutatok
szabvanyositasaval és folyamatos értékelésével, valamint
a nemzetkozileg érvényes minimumfeltételek betartasaval a
sebészi kezelés hatékonysaga fokozhatd, a betegek gyogyi-
tasa eredményesebb (4. tabldzat).
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A VITAMINKOSAR LEVELESLADAJABOL

PROBIOTIKUMOK SZEREPE A HUVELYFLORA
EGYENSULYANAK FENNTARTASABAN ES A
KOROS ALLAPOTOK MEGELOZESEBEN

LANGMAR ZOLTAN DR.
Semmelweis Egyetem II. Sz. Nogyogyaszati Klinika, Budapest

BEVEZETES A hiivelyben az egyik legfontosabb védekezd
rendszert a telepképzo mikrobiologiai flora képezi. Utobbit
tobbnyire tejsavbaktérium-torzsek uraljak (lactobacillusok
[L], Déderlein—palcak). Ezek kozott a L. crispatus, a L. iners,
és a L. gasseri a leggyakoribb. Mas fajok, mint a L. jensenii, a
L. gallinarum és a L. vaginalis szintén megtalalhatok szamos
n6 hiivelyében, csakugy mint a L. acidophilus, a L. fermen-
tum, a L. plantarum, a L. brevis, a L. casei, a L. delbriickii, a
L. salivarius, a L. reuteri és a L. rhamnosus. A hiivelyi flora
Osszetétele alapvetoen meghatarozza a védekezoképességet.

KOROKOZOK SZAMARA KEDVEZOTLEN FLORA LETREHOZASA
A Déoderlein-palcikak glikogént hasznalnak tapanyagként,
amely erjedési folyamatokon keresztil tejsavva alakul.
A hiivelyi pH a flora egyensulyanak megfelelo mutatoja,
amennyiben nincsen fert6z¢s, a vegyhatas 4 kortl van (ki-
véve a havi vérzés alatt, amikor a pH magasabb).

A KOROKOZOK NOVEKEDESENEK GATLASA BIZONYOS ANYA-
GOK TERMELESEVEL Az egészséges hiivelyfloraban tejsavbak-
tériumok alfajai fordulnak el6 els6sorban, amelyek koziil
egyesek képesek hidrogén-peroxid (H,O,) eloallitasara. Ez
a katalaz enzim 1étrehozasara képtelen baktériumok elpusz-
titasahoz sziikséges.

BAKTERIUMOK KOZOTTI VERSENGES A tipanyagért (példaul
arginin-deaminaz) foly6 valdodi versengés (kompeticid) ki-
mutathato a tejsavbaktériumok és a korokozo baktériumok
kozott. A korokozok elleni kiizdelem egyik 1ényeges folya-
mata a versengés a hiivelyham receptoraiért, az un. adhezi-
neken keresztiili kapcsolodasért. Sokféle tényezo, példaul
a hiivelyi vegyhatas és a glikogéntartalom, hatassal lehet a
tejsavbaktériumok kotodoképességére. Hormonalis valto-
zasok vagy maga a havi vérzés szintén megvaltoztathatja a
hiivelyi mikroflorat; az 6sztrogének fokozzak a tejsavbakté-
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riumok hiivelyhamhoz tapadasat. Ismert, hogy a valtozokort
kovetden az dsztrogénszint csokkenésével a hiivelyi tejsav-
baktériumok szama is csokken.

LCR35° (LACTOBACILLUS CASEI RHAMNOSUS SP. 35.) - EGY
PONTOSAN AZONOSITOTT TORZS A probiotikumok a meg-
hatarozas szerint olyan él6lények, amelyek elegend6 meny-
nyiségben elfogyasztva ,,egészségbeli hasznot” biztositanak
a gazdaszervezet szamara (lasd a WHO meghatarozasat).
A probiotikus kezelés els6 atgondolt alkalmazasa a XX.
szazad elejére nyulik vissza, amikor tejsavtermeld baktéri-
umokat juttattak a huigyhdlyagba a holyaghurut gyogyitasa
céljabol. A lehetséges fertozések megelozése érdekében a
hiivelyi mikroflora laktobacillus tartalma — mint ,,védogat”
— visszaallitasanak Gtlete a kanadai Andrew Bruce urologus-
tol szarmazik. A Lactobacillus thamnosus-GR1 1982-beni
felfedezését kovetden szamos vizsgalatban bizonyitottak
e baktériumtorzs olyan tulajdonsagait, amelyek képessé
teszik a hiively benépesitésére és a fertozések esélyének
csokkentésére.

KLINIKAI VQNATKOZASOK, AZ EDDI(:.-PI VIZSGAL{\TOK EREDM?NYEK
TEJSAVBAKTERIUMOK SZEREPE BAKTERIALIS VAGINOZIS (BV) ESETEN

A KIUJULT BV GYOGYKEZELESE, ILLETVE A KIUJULAS MEGELOZESE A ke-
zelés elsodleges célja az élettani hiivelyi laktobacillusflora
gyors helyreallitasa kozvetlen ujratelepitéssel vagy az anti-
biotikum alkalmazasaval egy idoben, vagy az antibiotikum-
kezelés utan.

Vizsgalatok eredményei:

Egy véletlen besorolasos, ellendrzott, kettos vakvizsgalat
igazolta, hogy a L. acidophilust tartalmazo hiivelykappal ke-
zelt BV-ben szenvedé nok meggyogyultak, de a kovetkezo
vérzest legtobbszor visszaesés kovette, csupan 18%-os tény-
leges gyogyulasi arannyal az els6 honap végére. (1)

A Larsson és munkatarsai (1) altal végzett véletlen beso-
rolasos, kettds vakvizsgalatban 100 BV-ben szenvedo not
kezeltek hiivelyi clindamycinnel, majd csoportositottak
oket; az egyik csoportban hiivelykapszulat alkalmaztak,
amely 10° szamu liofilizalt tejsavbaktériumot (L. gasseri
=10% CFU/kapszula + L. rhamnosus =10%° CFU/kapszula)
tartalmazott, mig a masik csoport gyogyszert nem tartal-
maz6 kapszulékat kapott 10 napon at, harom hénapon ke-
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resztiil. A laktobacilluscsoport gyogyulasi aranya 64%-o0s
volt, szemben az 6sszehasonlitd csoport 78%-aval (p >0,05).
A betegeket hat menstruacids szakaszon at, illetve a vissza-
esésig kovették nyomon. A vizsgalat végén, a laktobacillus-
sal kezelt nok 64,9%-a (24/37) volt egészséges, szemben a
gyogyszermentes kapszulakkal kezelt csoport 46,2%-aval
(18/39). A két csoportot Osszehasonlitva a gyogyulas és a
visszaesés kozott eltelt id6 szempontjabdl egyértelmuien
a laktobacillussal kezelt csoport (p = 0,027) javara dol a
mérleg. A részletes statisztikai elemzes igazolta, hogy a
laktobacillussal végzett adjuvans kezelés tehat egyértelmu-
en hozzajarul a visszaesések megel6zéséhez.

A Thulkar és munkatarsai (2) altal végzett tanulmanyban
16 beteget vizsgaltak, akik tobb mint harom alkalommal
szenvedtek BV-ben a megel6z6 év folyaman, és szamos
alkalommal sikertelentil kezelték 6ket napi 2 x 400 mg met-
ronidazollal, hét napon keresztiil.

A betegeket két csoportba osztottak:

* metronidazol 6nmagaban: 0,75% metronidazol hiivelyi
gél: 5 g kétszer egy héten, harom honapon at, kivéve a
vérzés alatt,

+ metronidazol (ugyanigy adva) + probiotikus tablettak
szedése harom honapon at.

A 2. csoport mind a 8 betege (100%) teljesen meggyogyult
egy hénappal a kezelést kovetden. A 3. honap utan az elso
csoportbdl egy betegnél (33,3%), mig a 2. csoport koziil 3
betegnél (60%) volt a Nugent-score <6.

Marcone és munkatarsai (3) 49 BV-ben szenvedo not sorol-

tak 2 csoportba:

* ,A” csoport: naponta kétszer 500 mg metronidazol, 7
napon keresztiil, szajon at;

* ,,B” csoport: ugyanezt kaptak kiegészitve 40 mg Lactoba-
cillus rhamnosus kapszula adasaval (hiivelybe, hetente
egyszer, 6 honapig a metronidazol kezelést kovetden).

Aszerzokcéljaazvolt,hogy vizsgaljak ametronidazolkezelés
utan hiivelyi Gton alkalmazott Lactobacillus rhamnosus
hosszu tavu hatasossagat a visszatéré BV megel6zésében.
A 12 hoénapos kovetés alatt azt talaltak, hogy statisztikailag
nem volt 1ényegi kiilonbség a hiivelyi baktériumfloraban a
B’ csoport (p = 0,40) betegeinél, ellenben az ,,A” csoport-
nal az id6 mulasaval lényegesen nott a rendellenes floraval
bir6é nok szama (p = 0,01). Az eredmények alapjan megalla-
pithatd, hogy a Lactobacillus rhamnosus probiotikum hiive-
lyi alkalmazasa hozzéjarul az ép hiivelyflora fenntartasdhoz,
és csokkenti a BV kitjulasanak az esélyét.

AZ LCR35 SZEREPE KIUJULT BAKTERIALIS VAGINOZIS ESETEN

1. In vitro vizsgalatok gardnerella és prevotella esetében:

A korabban idézett vizsgalatok igazoltdk az LCR35 torzs
baktériumolo képességét a BV-t okozo két korokozoval, a
gardnerellaval és a Prevotella biviaval szemben. A tanulma-
nyok bizonyitottak tovabba, hogy a korokozokkal szemben
a tribiotikus formula hatdsosabb, mint az 6nmagéban alkal-
mazott LCR35.

2. BV kezelése és megelozése:

A Petricevic és munkatarsai (4) altal végzett véletlen beva-
lasztasos, egyszeres vakvizsgalatban 190 olyan not soroltak
két csoportba, akik hiivelykenetének vizsgalatakor 7 ¢s 10
kozotti Nugent-score-t allipatottak meg egyhetes szoka-
sos antibiotikumkezelést (2 x 300 mg clindamycin/nap)
kovetoen. Nyolcvanharom 83 né 10° CFU szamu L. casei
rhamnosus (LCR35, Gynophilus Lyocentre Laboratories,
Aurillac Cedex, Franciaorszag) tartalmu hiivelykapszulat
kapott hét napon keresztiil az antibiotikumkezelés utan,
mig az Osszehasonlitd csoportot alkotd 88 nd gyogyszer-
menetes kapszulat kapott. Azt talaltak, hogy 69/83 (83%)
n6 (az LCR35-tel kezelt csoportbol) esetében csokkent a
Nugent-score legalabb 5 ponttal, szemben a masik csoport-
ban észlelt 35%-o0s arannyal (31/88). A klinikailag gyogyult
nok szama lényegesen magasabb volt az LCR35-tel kezelt
csoportban (p <0,001). Az 4tlagos Nugent-score-ban mutat-
kozé kiilonbség a kezdeti és a végso hiivelykenetben 6,61
volt az LCR35 csoportban, mig az dsszehasonlitd csoport
tagjainal 4,13 (p <0,001).

A hiivelyflora tehat a BV esetében alkalmazott antibioti-
kumkezelés utan meghatarozoan javithato a Gynophilus®
alkalmazasaval.

MITTARTALMAZ AZ LCR352 Ez egy tn. tribiotikum, amely legalabb

109 baktérium/gramm vagy 350 milli6 él16 Lactobacillus

casei rhamnosus sp.35-t tartalmaz kapszulanként a lejarati

idon beliil

e abaktériumtdrzs génhibaja nélkiil,

 hiivelyi sejtekhez vald kotodési képességgel, amely lehe-
tové teszi, hogy védo biofilmet képezzenek,

» candidat és gardnerellat pusztité anyagokat termel6 ké-
pességgel.

A készitmény in vitro koriilmények kozott gatld hatastinak
bizonyult a kovetkezokkel szemben:

— Candida albicans,

— Gardnerella vaginalis,

— Prevotella bivia.
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FOLYAMATOS ORVOSTOVABBKEPZES

A méhnyaklapham rakelozo allapota
(cervicalis intraepithelialis neoplasia, CIN) (1. rész)

BOSZE PETER DR

Fovarosi Szent Istvan Korhaz, Sziilészeti és Nogyogyaszati Osztaly, Budapest

BEVEZETES A lapham rakel6z6 elvaltozasainak szovettani elne-
vezése a nemzetkdzi irodalomban az intraepithelialis neoplasia.
Ennek magyar megfelel6je nem terjedt el, altalaban rakel6z6
allapotnak mondjuk, ugyanakkor a rakel6z6 allapot kifejezés a
pre-cancer, precursor angol szakszavakkal azonos. A lapham-
beli rakképzodés megnevezés megfeleld lehet: érthetéen fejezi
ki a folyamat 1ényegét, de nem terjedt el. A méhnyakrakra
vonatkozodan a cervicalis intraepithelialis neoplasia (CIN) a
szokasos latin elnevezés, magyarul méhnyaki laphambeli rak-
képzodést mondhatnank helyette. Az in situ carcinoma (CIS)
szakfogalom magyar valtozatat, a hambeli rak kifejezést, vi-
szont mar gyakorta olvashatjuk a hazai szakirodalomban.

TORTENETI VISSZAPILLANTAS A méhnyak rakel6z6 allapotainak

alapgondolata évszazados elképzelés, miszerint a méhnyakrak

jol meghatarozhat6 el6 allapotokon keresztiil fejlodik (1).

Vonatkozé ismereteink az elmult évtizedekben jelentosen bo-

viiltek: mara mar ez az elképzelés bizonyitotta valt, és az eld

allapotok biologiai viselkedésérdl is viszonylag sokat megtud-
tunk. A legfébb bizonyitékok a kdvetkezok:

« arakelozo allapot csaknem mindig egy évtizeddel kordbban
alakul ki, mint a rak;

« arakel6zo elvaltozasban szenvedoknél sokkal gyakrabban
keletkezik rak, mint azoknal, akik nem szenvednek ilyen
betegségben,;

+ az alaphartya attérésekor csaknem mindig a hambeli rak lat-
hato;

+ arakelozo elvaltozasok és a rak sejtjei genetikailag, moleku-
laris bioldgiailag, sejt- és szovettanilag, elektronmikroszkop-
pal, s6t még szévettenyésztési tulajdonsagaikban is hasonlok;

* népességi tanulmanyok igazoltak, hogy a rak és el6allapotai
is ugyanolyan koriilmények kozott fejlodnek, és a kialaku-
lasukban részt vevo hatasok is megegyeznek;
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+ eloretekintd tanulmanyokbol megallapitottak, hogy a rak-
elozo allapotok zomében visszafejlodnek, részben allando-
sulnak, ¢és toredékiik rakka alakul — a folyamat tehat tobb
iranyba valtozhat.

A HAMBELI RAKKEPZODES KELETKEZESE, KIALAKULASA A méh-
nyak rakel6z6 elvaltozasait az un. nagy kockazati HPV (embe-
ri papillomavirus) okozza. Ennek folyamatat mar ismertettem
a Nogyogyaszati Onkoldgia 14/2-es szamaban (2); csupan két
rovid kiegészités:

* A hambeli rakképzddés csaknem mindig az atmeneti savban,
az Gn. Uj lapham-hengerham hatar koriil kezdodik, és gyak-
rabban a méhnyak fels6 ajkan, mint az alson. A nyakcsa-
tornadban magasan kialakulé CIN-ek tobbnyire csak a koros
sejtekbol allnak, szemben a méhszajtol kifelé képzodokkel,
ez utobbiakban tobb-kevesebb ép lapham rendre még lathato.

* A CIN kialakulhat az atalakul6 hambdl (metaplasia) vagy az
érett laphambol.

A HAMBELI RAKKEPZODES SZOVETTANA A hambeli rakkép-
z0dés az alapi sejtekhez (alapsejtek [basalis] és alapkozeli
[parabasalis]) hasonlod, koros (dysplasias) sejtekbdl felépiild,
laphamon beliili elvaltozas. Ezeket a sejteket a nagy, erdsen
festenyzett (hyperchromasia), szabalytalan mag, a keskeny
plazmaszegély (nagy mag-plazma arany), a kromatin dssze-
csapodasa, a sejtmagok valtozé mérete, valamint a fokozott és
a koros sejtosztodasok jellemezik (1. dbra). Jellemz6 az atala-
kult sejtek felgyorsult gyarapodasa — a kromatin- és a magval-
tozasok, a fokozott osztodas stb. ennek kdvetkezményei — €s az,
hogy a sejtek kozotti kotodés fellazult (a desmosomak szama
csokkent, az un. mikrovillusoké névekedett stb.).

A koros sejtek a lapham alapjatol indulva fokozatosan a ham
felszinéig terjedhetnek, a ham egész vastagsagat elfoglalhatjak.
Kezdetben tehat csak a lapham alsé részében helyezkednek el,
felettiik — attol fliggéen, hogy az atalakuldé hamban vagy a mar
érett laphamban alakulnak ki — atalakulé ham vagy az érett lap-
ham felso rétegei, a kdzbenso és/vagy a felszini sejtréteg még
lathatok. Minél kifejezettebb a koros sejtek térfoglalasa, annal
kevésbé lathatok a szabalyos hamsejtek. A sejtmagok meg-
nagyobbodasa, fokozott festédése és sokfélesége mérsékelt
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formaban azonban a fels6 szabalyosnak latszo hamrétegek sejt-
jeiben is észrevehetok az atalakuld és az érett laphamban is. Ez
szembedtloen eliit az ép lapham sejtjeinek meglehetdsen egy-
forma magjaitél. Minél stlyosabb a koros sejtek eltérése, annal
kifejezettebbek a szabalyos hamrétegek sejtmagjainak atala-
kulasai is; ennek alapjan is kovetkeztethetiink a hamfelszinrol
levalt sejtek vizsgalatabol a CIN sulyossagara. Az ép és a koros
szovetszerkezetek aranya a CIN sulyossaganak egyik alapveto
mutatdja. A hambeli rakképzodés szovettani jellemzoit az
1. tablazatban dsszegeztem, és az 1. dbra mutatja.

A hambeli rakképzodésnek szokasosan harom sulyossagi fo-

kozatat kiilonboztetjiik meg: az enyhe (CIN1), a mérsékelt

(CIN2) ¢és a sulyos (CIN3) fokozatot. A CIN1 a lapham also

egyharmadat elfoglald elvaltozas, a CIN2-nél a folyamat a

ko6zépso, a CIN3-nal pedig mar a felsé harmadra is terjed

(2/a abra). Megfogalmazhatjuk gy is, hogy

e CINI1-nél a szabalyos hamrétegzettség a lapham felso két-
harmadaban megtartott, jollehet némi sejtmag-szabalyta-
lansag (magnagyobbodas, fokozott festodés, kiilonb6zd
sejtmagok) ezekben a hamrétegekben is felfedezhetd. A ham
eredeti rétegezédése még felismerhetd. A koros sejtek mag-
jainak rendellenességei sem kifejezettek, hasonloképpen a
sejtosztddasok sem tul gyakoriak, és foleg az als6 harmad-
ban fordulnak el6. A kéros sejtosztodas nagyon ritka.

e CIN2-nél a ham felsé részében, tobbnyire a fels6 harmada-
ban a rétegzettség még megtartott, de enyhe mageltérések

1. tabldzat A hambeli rakképzodés szovettani jellemzoi

A ham eredeti szerkezete
Mar nem lathato (CIS)
Részben lathato (CIN1-3)

Sejtvaltozasok
Kis, az alapi sejtekhez hasonlo (basaloid), keskeny plazmaju sejtek
Nagy mag-plazma arany

Sejtmagvaltozasok
Nagy, valtoz6 nagysagi magok (anisocaryosis)
Sokféle alakzat (pleomorphia, polymorphia)
ErGs festenyzettség (kromatindus, hyperchromasia)
A kromatinallomany egyenetlen elosztodasa
Sokmagu (poly- vagy multinuclearis) sejtek
Szabalytalan magvacskak

Sejtosztodas, sejthalal
Gyakoribb (az 0szt6do sejtek szama a CIN silyossagaval novekszik)
Osztodasok helye a hamrétegekben
+ az ép ham — csak az alapi sejtek kozott
+ CIN — a koros sejtek kozétt mindenhol
« enyhe CIN — a ham also felében
« sulyos CIN — a felso rétegekben is
Koros sejtosztodasok
Sejthalaltestek

Kromoszémaszam-eltérések
Tobbszoros kromoszomaszam (polyploidia)

Egyenlotlen kromoszomaszam (aneuploidia)

Keratinképzodés (ritkan fordul el6)
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1. dbra A hambeli rakképzodés (CIN) sejt- és szovettani jellemzGi. a) Szabalyos
lapham also része az egysoros alapsejtekkel, a két-harom soros alapkézeli (paraba-
salis) és a kozbensosejtek also rétegével. b) Mérsékelt foki hambeli rakképzodés.
b1) A koros sejtek csak az also harmadban lathatok (CIN1), a b2 képen pedig mar
a fels6 harmadig is terjednek (CIN2). ¢) Az alapkozeli (cl) és a koros sejtek (c2)
kinagyitott képe. A koros sejtek nagyitott képén a megnagyobbodott, szabalytalan
és valtozo nagysagl sejtmagok szembettindk, festenyzettségiik a kromatintartalom
novekedése miatt (hyperchromasia) fokozott, a sejtplazma keskeny (a mag-plazma
arany nagy). d) Kozepesen nagyitott CIN3 részlet, amelyben legalabb két koros
sejtosztodas (apro nyilak) és az un. sejthalaltest (apoptotic body/cells, fehér nyil)
lathato. Ezek a stlyos CIN masik sejttani jellegzetességei. A nyilak az alaphartyat
jelolik. (A b. és c. abra Syrjinen felvétele [13])
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A méhnyaklapham rakeldzé dllapota (cervicalis intraepithelialis neoplasia, CIN) (1. rész)

(lasd CIN1) ezekben is észrevehetok. A magok szabalyta-
lansagai, a sejtosztodasok és azok eltérései fokozottabbak,
mint a CIN1-nél, és rendszerint a ham alsé felében, kéthar-
madaban a legnyilvanvalobbak.

* CIN3-nal a szabalyos hamsejtek mar teljesen hianyozhat-
nak, vagy legfeljebb a lapham legfels6 néhany sejtsorara
korlatozddnak, de ezek sejtjeinek magvaltozasai is kife-
jezettebbek, mint a CIN2-nél. A mageltérések hangsulyo-
sak és gyakoriak szinte az egész hamban. Osztddo sejt is
boségesen lathatd, még a felso rétegekben is, és gyakori-
ak a szabalytalan osztodasok. A koros sejtek eltéréseinek
mindegyike fokozottabb, mint a CIN2-nél. A folyamat szo-
kasosan a mirigyham bemélyedéseiben is észrevehetd, sok
helyen az alaphartya is benyomodik.

A CIN szovettani, els6sorban sulyossaganak megitélésében sok
a bizonytalansag, az egyéni tényezd. Az un. vizsgalatok kozotti
véleménykiilonbség (ugyanaz a vizsgald mas-mas alkalommal
nézi a metszetet, intraobserver variation) ¢s a vizsgalok ko-
z06tti véleményeltérés (mas-mas vizsgalo értékeli ugyanazt a
metszetet, interobserver variation) 50%, s6t még tobb is lehet
(3). Minél enyhébb az elvaltozas, annal gyakoribb a vélemény-
kiilonbség (20% kiilonbség CIN3-nal, 70% CIN2-nél) (4).
A CIN1 szovettani képe valtozatos, megitélése meglehetésen
személyfliggd, és Osszetéveszthetd a szovetatalakuldsi (meta-
plasia) folyamatokkal, valamint a sorvadt laphammal is. Az
utdbbiaktdl a mageltérések hidnya alapjan lehet elkiiloniteni.
A CIN2-t ismételt véleményezéskor sokszor a CIN1-ek, ritkab-
ban a CIN3-ak kozé soroljak. A CIN2 kdrisméjének bizonyta-
lansaga miatt a szovettani vélemény CIN2-3 is lehet, jelezve,
hogy az elvaltozas nem itélhetd meg pontosan. Az ilyen sz6-
vetatalakulasokat CIN2-ként kell értékelni (5).

A HAMBELI RAKKEPZODES NEVEZEKTANA A méhnyaklapham
rakel6z6 allapotait jelz6 szakkifejezések az elmult évtizedek-
ben tobbszor is valtoztak, s6t a vitdk még ma is tartanak:

A DYSPLASIA — CARCINOMA IN SITU (CIS) ELNEVEZES Kordbban
a dysplasia elnevezés terjedt el (hamdysplasia), jollehet a
dysplasia kifejezés altalanos értelmu: jelentése zavart, rendel-
lenes fejlodés, atalakulas, érés stb., amely nemcsak rak lehet.
A rékel6zo allapotokra vonatkoztatva a dysplasia az in situ rak
fogalmabdl szarmazott, és arra utalt, hogy a sejtatalakulas nem
terjed ki a ham egészére. Bevezetése Reagen és munkatarsaitol
(6) ered, akik a lapham olyan rendellenes ndvekedését nevezték
igy, amelyek tobbsége visszafejlodik, vagy hosszasan valtozat-
lan marad, és amelyeket szovettanilag a koros sejtek és az ép
hamszoveti rétegek kisebb-nagyobb részének megléte jellemez.
Céljuk az volt, hogy megkiilonboztessék ezeket az elvaltozaso-
kat a hambeli raktol (in situ carcinoma, CIS), amelynél a ham
minden rétegét mar a koros sejtek foglaljak el, és javarésziik
elobb-utdbb attori az alaphartyat, rakka valtozik.

A dysplasia-CIS nevezéktanat az Egészségiigyi Vilagszovetség
(WHO) 1973-ban hivatalossa tette (7). Ebben kétféle elvalto-

Négyogyaszati Onkologia 2010, 15:133—139

zast: a dysplasiat és a hambeli rdkot kiilonboztette meg. A dys-
plasiakat harom fokozatra (enyhére, kdzepesre és stulyosra)
osztottak aszerint, hogy az atalakulas csak az also, illetleg
a kozépso vagy a fels6 harmadban is lathato-e. Ha a koros
sejtek az egész hamot kitdltik — az eredeti laphamsejtek a fel-
szinen még vékony rétegben sem latszanak —, a hambeli rak a
megfelel6 elnevezés. Ilyenkor szokdsosan mar az alaphartya
is benyomodik, de mindig ép marad, és a hambeli rakosodas
tobbnyire a nyalkahartya-bemélyedésekbe is terjed. Az egyes
fokozatok szovettani véleményezése gyakran bizonytalan volt,
nehézségek 1épten-nyomon elofordultak. A kettos nevezéktan
(dysplasia és CIS) félreértésekhez is vezetett: sokan Ugy gon-
doltak, hogy csak a CIS a rakel6z6 allapot, és kezelni csak az
ilyen betegeket kell, a dysplasiaban szenvedoket nem.

A CERVICALIS INTRAEPITHELIALIS NEOPLASIA (CIN) ELNEVEZES A dysplasia-
CIS egyértelmt ellentmondasai és a rakel6z6 allapotok — rak
folyamatossaganak kifejezésére vezették be a CIN-rendszert
Richart (8) javaslatara. Ebben a felosztasban a rakel6zé alla-
potoknak csak harom fokozatat (CIN1-3) kiilonboztetjiik meg:
a CIN3 a hambeli rakot, tehat a CIS-t is magaban foglalja,
elsdsorban azért, mert a kettot nemegyszer alig lehet kiilonva-
lasztani. Némi nehézséget a CIN1 és a kezdeti CIN2, illetdleg
a CIN2 sulyos formaja és a kezdeti CIN3 szovettani megkii-
16nboztetése okoz (2/a abra). Az abrabdl a folyamatossag és a
fokozatok is jol kivehetok, de az is jol 1athato, hogy a fokozatok
szétvalasztasa mesterséges, koztiik a hatar elmosddott, igy pél-
daul a CIN2 kezdeti formaja sokkal kdzelebb van a CIN1-hez,
mint a CIN3-hoz, és forditva, a CIN2 masik véglete mar sokkal
inkabb a CIN3-hoz kozelit, mintsem a CIN1-hez. A CINI és
a CIN3 megkiilonboztetése tehat egyértelmi, nem igy a CIN2
kezdeti, illetoleg végso szakaszainak értékelése; ezekben sok
az egyéni megitélés. A CIN2 fokozat megsziintetésével az eny-
he és a stlyos elvaltozasok kozotti hatar nem lenne egyértelmu
(2/b abra), hiszen az elvalaszt6 savhoz kozeli enyhe és sulyos
CIN szétvalasztasaban sok lenne a bizonytalansag, az egyéni
megitélés lehetdsége.

A CIN-felosztas elterjedt, bevalt, és ma is ezt alkalmazzuk,
annak ellenére és tudva azt, hogy nem mindegyik CIN valodi
rakeldzo allapot: tobbféle folyamat (gyulladas, idilt szovetiz-
galom, kornyezeti inger) is teljesen hasonlo szoveti atalakulast
idéz el6. Tlyenekkel leginkabb az enyhe formaknal (CIN1, kez-
deti CIN2) talalkozunk, a CIN3 gyakorlatilag mindig rakel6z6
allapot kdvetkezménye.

A CIN-rendszer bevezetésének egyik f0 alapgondolata a rak-
képzodés folyamatossaganak hangstlyozasa volt, tarsitva a
javaslattal, miszerint mindegyik ndt, akinél CIN-t allapitunk
meg — fliggetleniil a CIN sulyossagi fokatdl — kolposzkopiai
vizsgélatra kell kiildeni (9).

A BETHESDA-RENDSZER (BETHESDA SYSTEM, TBS) Az un. Bethesda-rend-

szert az Egyesiilt Allamok Nemzeti Rakintézete (National Cane
cer Institute, NIH) adta kozre a sejtvizsgalatok eredményeinek
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2. abra a) A CIN folyamatos novekedése és fokozatai. Az abrabol konnyen meg-
érthetd, hogy az egyes fokozatok legkifejezettebb formaja a kovetkezo fokozat
legenyhébb formajatol (CIN1-CIN2, illet6leg CIN2-CIN3) alig kiilonbozik, a
hatar nem tényszerusithetd, kovetkezésképpen véleményezésiik személyfiiggo.
b) A CIN2 megsziintetésével csak két sulyossagi fokozat lenne (enyhe és sulyos
CIN). Ebben az esetben az elvalasztosav (vastag fiiggdleges vonal) melletti enyhe
¢s stlyos formak szovettani megitélése, ide vagy oda sorolasa, homalyos, a vizsga-
16 egyéni véleményezésén is mulik. (Syrjanen felvételei [13])

egységesitett értékelésére és kozlésére 1988-ban (10). Alapjat
az eredeti Papanicolaou-féle rendszerezés képezte, célja pedig
a dysplasia-CIS- és a CIN-osztalyozas helyettesitése volt: a
haromfokozati osztalyozas kétfokozatira (enyhe és sulyos
elvaltozas — low- és high-grade SIL [squamous intraepithelial
lesion, LSIL, HSIL]) alakitasa. Az enyhe elvaltozasok kozé a
HPV-fertézések és a CIN1 jellegzetességeit soroljuk, a stlyos-
ba a CIN2-3/CIS tartoznak. A felosztast kétszer is modositot-
tak, utobb 2001-ben (3). Az egyszerUsités buktatdira elséként
Syrjdnen és munkatdarsai (11) mutattak ra: vizsgalatukban az
elvaltozasok visszafejlodése a HSIL-csoportban 40%, az LSIL-
ben 64% volt, utalva arra, hogy a CIN2 biologiai lefolyasara
vonatkozé adatok elvesztek. Az enyhe és a stlyos hamelval-
tozasok lefolyasanak ~20%-nyi kiilonbsége kétségessé teszi,
hogy a Bethesda-rendszer valéban megfelel-e az osztalyozas
alapelvének, nevezetesen, hogy az egyes csoportok/fokozatok
megfeleloen tiikrozzEk az oda tartozd elvaltozasok bioldgiai
viselkedését. Ennek ellenére a Bethesda-felosztas elterjedt; a
legtdbb orszagban ezt kovetik, de csak a sejteltérések vélemé-
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nyezésében. A szoveti elvaltozasokat tovabbra is a CIN-felosz-

tas szerint véleményezik, mert:

» a CIN leir6 megnevezés és nem mindsités;

+ a haromfokozatu felosztas jobban utal a hambeli rakképzo-
dés folyamatossagara, mint a kétfokozatu;

» a CIN szerinti osztalyozas elterjedt, konnyen alkalmazhato
a gyakorlatban is, és jol dsszevethetd a sejtkenetekben lat-
hato eltérésekkel;

e az irodalmi hivatkozasok zome eszerinti, tovabbi alkalma-
zasa tehat az adatok gyujtése, a vizsgalatok 6sszehasonlitasa
miatt nagyon is tanacsos (12).

A HAMBELI RAKKEPZODES LEFOLYASA A hambeli rakképzodés
lefolyasarol megbizhatdan az eldretekinté tanulmanyok (proe
spective vagy mas néven cohort, longitudinal studies) tajékoz-
tatnak, annak ellenére, hogy szamos buktatdjuk van. Ezeket a
megfontolasokat kivonatosan, a részletek targyalasa nélkiil a
2. tabldzat tartalmazza.

2. tabldzat A hambeli rakképzddés lefolyasat vizsgalo, eloretekintd tanulmanyok
fobb buktatoi (13)

* A szovettani mintavétel (biopsia) hatasa a betegség alakulasara. A szovettani
mintavétel minden esetben sziikséges, hiszen a CIN-t ennek alapjan korisméz-
ziik, ez a vizsgélat kiinduldsi pontja. Altaldnossa valt nézet, miszerint a minta-
vétellel részben eltavolitjuk az elvaltozast, nagyritkan teljesen, és/vagy a HPV-t
elpusztitd immunfolyamatokat valtunk ki, és ezzel eldsegitjiik a CIN elmulasat
(14). Kovetkezésképpen, ha a kovetési vizsgalatokba a mintavételt is beépitjiik,
az elvaltozasok befolydsmentes megszinési aranyat nem lehet meghatarozni.
Mas vizsgalatok ezt nem erdsitették meg, sot arra utalnak, hogy még az ismételt
kimetszés sem befolyasolja meghatarozoan a CIN alakulasat (15-16).

A szdveti mintavétel helyének kivalasztasa gyakorta téves (lasd lejjebb), ennek
kovetkeztében a CIN fokozatanak megallapitasa is helytelen.

A vizsgaltak bevalasztasabol eredd hibak: szamos tanulmanyban csak a sejtvizs-
galat volt a kiindulopont, masok a szovettani vizsgalat eredményre alapoztak stb.
A CIN fokozatanak szovettani megitélése is sok hibalehetoség forrasa, éppen az
egyénfiiggl véleményezés miatt (lasd feljebb).

A betegek kovetésének modszerei is eltérnek a tanulmanyokban: egyesek csak
a sejtvizsgalatokra épitve vélekednek a CIN visszafejlodésérol vagy elérehalada-
sarol, masok a kolposzkopiat és/vagy az ellen6rzé mintavételt is alkalmazzak.
Az egyediili sejtvizsgalatra alapozott véleményezés, a kenetvételi és az értékelési
hibak lehetdsége miatt, kiillondsen bizonytalan; egyetlen kenet 6nmagaban soha
nem elég. Ugyanigy a kolposzkopia 6nmagaban nem elegendd. A kovetésre a leg-
megfelelobb a sejtkenet, a kolposzkdpia és a mintavétel egyiittes alkalmazasa.
A tanulmany végpontjanak (target) kivalasztasabol adodo kiilonbségek: nem
mindegy, hogy a CIN1 — CIN2 atalakulast tekintjiik elorehaladd betegségnek,
vagy varunk a CIN3/CIS kialakulasaig. Erthet6 okok miatt a rak kialakuldsaig
nem varhatunk, jollehet a tanulmanyoknak éppen annak a megallapitasa a célja,
hogy keletkezik-e rak vagy sem. A CIN3-at mindig kezelni kell, a rak kialaku-
lasaig varni felelGtlenség, az orvosi erkoleesel nem egyeztethetd dssze. A CIN3
sem teljes értéku végpont, mert ezeknek kis része még szintén visszafejlodik,
nem alakul rakka. Ennek ellenére el kell fogadnunk a CIN3-at a gyakorlat sza-
mara megfelelden értékelhetd tanulmanyi végpontnak. Ezt elméleti megfontolas
is alatimasztja: a CIN3 kialakulasanak molekularis torténései ugyanis tobbé-ke-
vésbe ugyanazok, mint a méhnyakraké. A CIN2-re ez mar nem mondhato.

A tévedések a kiindulasnal és a kovetés folyaman is ohatatlanul el6fordulnak, ha
az atmeneti sav (transformatios zona) nem hozhato teljes egészében latotérbe.

A vizsgalat idGtartama szintén donto: a legtobb vizsgalat sajnos csak egy-két
éves kovetésrol szamol be, holott a HPV-fertézések vissza- vagy tovabbfejlodése
nemritkan tobb évig tart.

Végiil hibak a valasztott statisztikai szamitasi modszerekbdl is szarmazhatnak,
ambar az utobbi évtizedben tobbféle modszer egységesitett, szamitogépes valto-
zatat is kidolgoztak.
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ALTALANOS MEGALLAPITASOK A hambeli rakképz6dés a méhnya-
kon a megmaradé HPV-fertézésekbdl indul, folyamatosan, a
CIN1 — CIN2 — CIN3 fokozatokon keresztiil novekszik a
ham felszinéig, majd attori az alaphartyat, rakka alakul. Ehhez
hosszu évek, atlagosan 15 év sziikséges, az egyéni kiillonbsé-
gek azonban jelent6sek: nagyritkan el6fordulnak tn. gyorsan
fejl6do, 23 év alatt keletkezo rakok is. A CIN2-3 kialakula-
sahoz joval kevesebb ido kell: a HPV16/18-cal fert6zott nék
27%-aban alakult ki CIN2/3 a fert6zést kéveté 36 honap alatt
(17), a 30 évnél idosebb, HPV16-tal fert6zott ndknek pedig a
20%-aban alakult ki CIN3 120 hoénap alatt (18).

A hambeli rakképzodés barmely szakaszan megallhat, és hosz-
szabb-rovidebb id6 (hetek, honapok, egy-két év) utan vissza-
fejlodhet (regressio), maskor sokaig — tobb mint 10 évig is
— véltozatlan formaban maradhat (persistaldo CIN), és csak ez
utan fejlodik vissza vagy sulyosbodik (progressio). A sulyos-
bodashoz, példaul CIN2 — CIN3 atalakulas, atlagosan harom
év sziikséges (19). A folyamat elérehaladasi idotartama a CIN
sulyossagaval parhuzamos: a CIN1-bol sokkal hosszabb idé
alatt lesz CIN2, mint az utobbibol CIN3 stb. (20). A megszinés
is rendszerint folyamatos: a sulyosbol kevésbé stlyos lesz és
igy tovabb. Az 6sszes CIN-re vetitve megallapithato, hogy a
CIN eseteinek hozzavetdlegesen 90%-a visszafejlodik, CIN3
pedig az 6sszes CIN-nek kevesebb mint 10%-abol alakul ki,
a méhnyakrak pedig ezeknek is csak egy részébol. Az dsszes
CIN-nek ~1,5%-abol lesz rak (21).

A CIN konnyebben elvalik az alaphartyatol, mint az ép ham.
Az is el6fordulhat, hogy mar a kenetvétel hatasara vagy a szii-
1és alatti méhszajsériilés miatt leszakad.

A HPV-fertézések és a CIN lefolydsa parhuzamosan halad,
mint azt a 18 évnyi kovetési idot atfogo, un. Kuopio-tanulmany
is bizonyitotta, utalva arra, hogy a CIN a HPV-fert6zés kovet-
kezménye, ¢és csak addig marad meg, ameddig a HPV-fert6zés
fennall (22).

ENYHEFOKU HAMBELI RAKKEPZODES (CIN1) LEFOLYASA A CINI-nek
vagy a CINI1-szert szovettani atalakulasoknak sokféle oka le-
het: HPV-fert6zések, amelyek kozott a kis kockazata HPV-k is
eléfordulnak, kdrnyezeti hatasok stb. Szovettani megjelenésiik
is valtozo, ekként megitélésiik sem egységes; a szovettanaszok
ezeket sokszor eltéréen véleményezik, korismézésiik meglehe-
tosen személyfiiggé. A CINI-t sokan nem is tartjak rakel6zo
allapotnak, am bizonyos toredékiik, amelybdl sulyos CIN,
rak fejlodhet, azonban feltétleniil az. Ez utébbiakban a HPV
¢és a sejt-DNS-ek Osszekapcsolodasa kimutathatd (23). Az ép
méhnyaku (a sejtkenet negativ) n6k méhszajaban és a CIN1-
ben kimutathaté HPV-k megoszlasa jelentésen kiilonbozik
a CIN2/3-ban kimutatott HPV-kt6l; a legfeltindbb, hogy a
HPV16-fert6zés sokkal ritkabb (24). A CIN1-eknek legalabb
80-90%-a a fiataloknal és az id6sebbeknél is végiil visszafejlo-
dik (3, 25). Ostor (26) tébb mint 4500 esetet felleld elemzése
szerint a CIN1 eseteinek 11%-abodl keletkezik CIN3, rakka
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pedig 1%-ban alakulnak; egyharmaduk sokdig megmarad. Ez
Osszhangban van a Kuopio-tanulméannyal (22), amelyben a
CINI mellett a HPV-DNS-t is kimutattak (HPV-CIN1). Ebben
a vizsgalatban a CINT1 tartés megmaradasa 21%, a CIN3 kiala-
kulasa 14% volt. Cox és munkatarsai (25) megfigyelték, hogy a
CIN1-b6l nem keletkezett gyakrabban CIN2 vagy CIN3, mint
azoknal, akiknek sejtkenete negativ volt; ez megint arra utal,
hogy a CIN1 nem tekinthet6 rakel6z6 allapotnak.

MERSEKELT FOKU HAMBELI RAKKEPZODES (CIN2) LEFOLYASA A CIN2
visszafejlodésének aranya sokkal nehezebben mérhetd fel,
részben a szovettani korisme bizonytalansdga miatt, masrészt
mert rendre kezelik, mondvan, hogy sulyos rakel6zé allapot.
Az Ostor-elemzés (26) és a Kuopio-tanulméany (22) adatai a
CIN2, illetve HPV-CIN2 eseteiben is nagyon hasonldk: a CIN3-
ma alakulasi arany 22, illetéleg 21,4%, a visszafejlodésé meg
43, illetoleg 58,6%. Moore és munkatdrsai (27) serdiiloknél vé-
geztek vizsgalatot, és megallapitottak, hogy a CIN2 eseteinek
65%-a fejlodott vissza 18 honapon beliil. Egy masik, az iro-
dalmi adatokat 6sszegez0 elemzés szerint a kezeletlen CIN2-k
43%-a visszafejlodik, 35%-a megmarad (tartds fert6zés), és
csak 22%-a alakul CIN3-ma (28). Nasiell és munkatarsainak
(29) vizsgalataban a CIN2 54%-a gyogyult a 78 honapos meg-
figyelési id6 alatt. Feltling az irodalmi adatok jelentds szorasa:
visszafejlodési, magmaradasi és sulyosbodasi arany 18-98%,
2-82% és 0-64%, utalva a CIN2-elvaltozasok bioldgiai visel-
kedésének nagyon is kiilonb6z6 voltara.

A CIN2 koreredete sokféle, kovetkezésképpen biologiai vi-
selkedése is. Ez magyarazza a klinikai megitélésének kétér-
telmuségét: stulyos CIN, vagy nem tartozik a sulyos rakel6zo
elvaltozasokhoz. Okozhatjak a kis kockazata HPV-k is; az
ilyen CIN2-bdl szinte soha nem keletkezik rak. Syrjdinen és
munkatdrsai (11) gy vélik, hogy az az elvaltozas, amelynek
tobb mint 40%-a visszafejlodik (CIN2), nem tekinthetd stlyos-
nak. Sokan masok is a CIN2-t csupan kozepes kockazati HPV-
elvaltozasként itélik meg (30).

A CIN2 tehat 6nallo sulyossagi fokozatu elvaltozasnak tarthato,
¢és ez ellentétben all a Bethesda-rendszer kétfokozatu (LSIL,
HSIL) felosztasaval, amelyben a CIN2-t a HSIL-csoportba
soroljak. A valosagban a CIN2 lefolyasaban, szovettanaban és
a molekularis jelzoit illetGen is kozelebb all a CIN1-hez, mint
a CIN3-hoz (13). A CIN2-fokozat elhagyasaval — mint fen-
tebb mar részleteztem (2/b dbra) — az elvalaszté savhoz kozeli
enyhe ¢és stlyos CIN korisméje valna bizonytalanna, és ennek
mar a betegek ellatdsaban komoly kdvetkezményei lennének; a
CIN2-fokozat megtartdsa mar csak ezért is helyénvalo.

SULYOS HAMBELI RAKKEPZODES (CIN3) LEFOLYASA Mint a 2. tdbldzat-
ban lathat6, a méhnyakrékra vonatkoz6 tanulmanyokban, kli-
nikai vizsgalatokban az un. végpont szokasosan a CIN3 a rak
helyett, ezért a CIN3 valtozasairdl (visszafejlodik, rakka alakul,
vagy évekig megmarad) adatok szukében vagyunk. Az irodal-
mi adatok Gsszesitésébdl annyi allapithatdo meg, hogy a CIN3-
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esetek 30-50%-a rakka alakul, egy résziik tobb mint egy
évtizedig is valtozatlanul fennallhat, és hogy hozzavetdlegesen
10-30%-ban visszafejlodhet (31). A visszafejlodési gyakorisag
a Kuopio-tanulmanyban (22) 11,6% volt.

0sszeGzes A CINI1 vajmi ritkan sulyosbodik, messze nagy
tobbségiik nem rakel6zo allapot, sulyos CIN-né csak kis tore-
dékiik alakul hosszu évek alatt, rakka még 1%-uk sem. A CIN2
6nallo kockazata csoport, a CIN2 eseteit a CIN3-mal egysé-
gesen (CIN2-3-csoport) stlyos elvaltozasként értékelni nem
megalapozott, erdsen vitathatd. Ezt timasztja ala tobbek kozott
Melnikov és munkatarsainak (32) vizsgalata is: a kolposzkoppal
vezérelt célzott mintabol korismézett CIN2-3 eseteknek csupan
1,5%-a alakult rakka, a 35%-uk pedig mérséklodott két év alatt.
A CIN2-eseteknek hozzavetolegesen a fele elmulik, szemben
a CIN3 atlagosan 20%-os visszafejlodési aranyaval. Hambeli
rakka (CIS) két év alatt csak a korismézéskor stlyosnak itélt
rakel6z6 allapot valik, ezeknek is minddssze 5—10%-a (19, 33).
A CIN3/CIS valddi rakel6zo allapot, am rakka alakulasukhoz
évek kellenek, és nem is mindegyikbol keletkezik rak.

A HAMBELI RAKKEPZODES KORISMEJE A CIN-t szovettani vizs-
galattal allapitjuk meg. Az iranyitott kolposzkopia gyakorlatat
folytaté orszagokban — amikor a rakszlirésnél vett sejtkenetek-
ben koros sejtek lathatok, a betegeket kolposzkopiai vizsga-
latra utaljak — kolposzkoppal megkeresik a legsulyosabbnak
latsz6 elvaltozas helyét, és onnan szovetmintat vesznek (col-
poscopically directed biopsia). A CIN-t és annak fokozatat a
kivagott méhnyakdarab szovettani feldolgozasaval korismézik.
Ezt a gyakorlatot a nemzetk6zi irodalomban MAPS-nak (man-
agement of women with abnormal PAP smeare) nevezik (34).
A betegség megallapitasara vett szovetdarab kivagasat a hazai
irodalomban probakimetszésnek is hivjuk, am a mintavétel
kifejezés (szovetmintavétel) dGnmagéaban is teljesen helytallo.
A kolposzkoppal vezérelt kimetszés szerinti kdrismézés elve

az a feltételezés, miszerint a kolposzkoppal fellelheto a legst-
lyosabb elvaltozas helye, kovetkezésképp, ha innen metsziink
ki, a betegséget és a sulyossagat pontosan megallapithatjuk, és

a megfelel kezelésrdl ennek tudataban donthetiink. A kolposz-
kopiara utalas ajanlasait a 3. tabldzat mutatja.

A szokvanyos kolposzkopiat — a kolposzkopia a nogydgyaszati
vizsgalat része, és ekként szurésre is alkalmazzuk — folytatd
orszagokban a sejteltérések mellett, a stlyos elvaltozasra utald
kolposzkdpiai mintazatok ¢€s jelek alapjan is végziink szovetta-
ni vizsgalatot, akkor is, ha a sejtvizsgalat negativ.

3. tabldzat A kolposzkopiara utalas javallatai

+ Enyhe, mérsékelt és sulyos sejteltérés (LSIL, PAP3, HSIL, PAP4)

* Hosszu ideig megmaradé bizonytalan sejteltérés (ASC-US, PAP2+*)
* A hengerhamsejtek barmely eltérése

+ Rak gyanujat kelt6 sejtelvaltozasok

PAP Papanicolaou-féle osztalyozas (PAP1-5 szerinti besorolas)
* A PAP2+ Papanicolaou-osztalyozas 2-es vagy stlyosabb fokozata
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A CINI1-t és a CIN2 nagy tobbségét szokasosan az enyhe
sejteltérések eseteiben fedezik fel, de a CIN3-esetek zomét is
az ASC-US- és az LSIL-kenetek alapjan korismézik; a CIN3
44%-a a 35-50 éves noknél az ASC-US-kenetek csoportjaban
fordult el6 (35). A HSIL-kenetek érzékenysége (szenzitivitasa)
tehat a CIN3 felismerésében kicsi, fajlagossaga azonban nagy:
a HSIL-kenetek csaknem mindegyike stlyos CIN-t takar. Nem
igy az ASC-US- ¢és az LSIL-csoport, amelyekben a CIN3 elvét-
ve fordul el6, am ezek a sejteltérések annyira gyakoriak, hogy
a CIN3 tobbségét mégis ezeknél véleményezziik. A sejtkenetek
osztalyozasa tehat tavolrol sem tiikrozi a szovettani eltéréseket,
inkabb csak utbaigazito; ezért is sziikséges a kiegészito kolposz-
kopiai vizsgélat.

A sejtkenetek értékelésénél nem hagyhatjuk figyelmen kiviil,
hogy a rakel6zo allapotokhoz megtévesztésig hasonld sejtel-
térések idilt gyulladasok, korabbi helyi, kivalt szovetpusztitd
kezelések utan, gyogyszeres kezelések (példaul kemoterapia)
vagy besugarzas hatasara stb. is kialakulhatnak; ezekrél a sejt-
tanaszt feltétlen tajékoztatni kell.

A CIN Kkiterjedtsége a kdrmeghatarozas szempontjabol is 1é-
nyeges: minél kisebb az elvaltozas, annal konnyebben elnéz-
het6. A kis kiterjedésii CIN3-at (small volume CIN3) példaul
sokszor nem vessziik észre.

A KOLPOSZKOPPAL IRANYITOTT KIMETSZES PONTOSSAGA A rakel6z6
allapotok stlyossaga kolposzkdppal elviekben megitélhetd, sot
a kezd6dé (az alaphartyat éppen attort, St1 A1/2) méhnyakrak
is felismerheto, de legalabbis valdszintsithet6. A mindennapi
betegellatasban azonban ez még a jol képzett és a kolposzkopia-
ban gyakorlott szakembernek sem mindig sikertiil, kovetkezés-
képpen a legsulyosabb elvaltozas (a szoveti mintavétel) helyét
is tévesen hatarozza meg (36). A tévedések aranya az irodalmi
adatok szerint 30—40% (37), ezt tobbszorés kimetszéssel igye-
keznek csokkenteni (38). Minél tobb helyrdl vagnak ki, annal
biztosabban fedezik fel a legsulyosabb elvaltozast. Javasol-
jak, hogy a méhnyak mindegyik negyedébdl vegyiink mintat,
ez mar alig kisebb beavatkozas, mint az elvaltozas nagysaga
szerint alakitott kup- vagy hurokkimetszés. A modszer leg-
nagyobb veszélye a rak elnézése, ez Ohatatlanul el6fordul, és
végzetes kovetkezményei is lehetnek, hiszen az alaphartyat at-
tor6 rak kezelése valamely szOvetroncsolé modszerrel, kivalt,
ha a rak mélybeterjedésének méretei pontosan nem tisztazottak,
nem megfelelo.

GYAKORISAGI ADATOK A fejlett orszagokban a hambeli rakkép-
z0dés egyre inkabb a fiatalok, a tizenévesek betegsége; a nemi
¢let szabadabba valasaval, az érintettek atlagéletkora csokken.
A CIN-t gyakrabban is kérismézziik, mint a multban, ez nem
feltétleniil a betegség gyakoribb el6fordulasanak a kovetkez-
ménye, esetleg magyarazhatd a rakszirés kiterjesztésével is,
példaul a fiatalokat is szurjilk. A CIN2-3 tobbsége mégis a
25-35 éves ndkben alakul ki (39). Patten (33) adatai szerint a
CIN1-ben, a CIN2-ben és a CIN3-ban szenveddk atlagéletkora
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A méhnyaklapham rakeldzé dllapota (cervicalis intraepithelialis neoplasia, CIN) (1. rész)

32, 35,7, illetoleg 38,4 év, utalva arra, hogy a CIN folyamato-
san ¢s évek alatt sulyosbodik.

A legtobbszor enyhe CIN-t kdrisméznek, a Nijmegen (40) szi-
rési vizsgalatban az enyhe-mérsékelt fokt CIN 4:1 aranyban
fordult el6 a CIN3-CIS esetekhez viszonyitva.
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KERDESEK ES VALASZOK

40 év koriili nd, kisebb megszakitasokkal 6 hete vérezget,
fogamzasgatlé tablettat nem szed, IUD nincs, vérzése ko-
rabban rendszeres volt. A méh atlagos nagysaginak tapint-
haté, kornyezete szabad, a méhszajon kéros elvaltozis nem
lathato. Miként jarsz el?

Kiss Csitdari Istvan Elso valasztando 1épés a TVS, ami jelzi a
méh szerkezetét, az endometrium vastagsagat és annak atipias
voltat. Amennyiben az endometrium vastagsaga 5 mm alatt
van, szabalyos rétegzésu, elég a ciklus masodik felében végzett
progesztogénkezelés, majd 3 ho mulva TVS-kontroll. Atipia
esetén frakcionalt abrazié végzendo.

Koppdny Csaba Ultrahang ¢és (ha lehet) citologia birtokaban
(esetleg hysteroscopiaval egybekotott) frakcionalt abrazidt

végziink.

Nagy Sandor Véleményliink szerint els6 1épésben hiivelyi ult-
rahangvizsgalattal megitélnénk az endometrium vastagsagat.
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Amennyiben az 8 mm feletti, akkor tekintettel a vérzészavarra,
a 40 éves életkorra, és az endometrium hyperplasia lehet6sé-
gére frakcionalt abraziot végeznénk az endometriumcarcinoma
kizarasa céljabol. A tovabbiak a szovettani eredménytol fiiggo-
en torténnek. Negativ esetben gestagenkezel€s, pozitiv esetben
méheltavolitas a megoldas.

Pal Attila Frakcionalt abrazio.

Pap Karoly Hisztologiai verifikacio céljabol fractionalt abra-
siot végzek.

Pete Imre Szovettani vizsgalatot végzek, ami minden esetben
frakcionalt abrazidt jelent. Lehetdségeimhez képest kiegészit-
hetem ezt a beavatkozast endometriumcitologiaval, természe-
tesen elotte, Pipellel, ugyancsak eldtte (ennek a talalati aranya
sajat tapasztalataink alapjan nagyon alacsony, erre diagndzist
és terapiat nem épitek). Hysteroscopia szoba jon, a magam ré-
szér6l szamos polipot sikeriilt ezzel felfedezni és eltavolitani,
ha lehetne, kotelezové tenném.

Rigé Janos Tanacsos vérzészavar esetén lehetdség szerint
szinkodolt ultrahangvizsgalat végzése a méhnyalkahartya-vas-
tagsadg megitélése, illetve a dignitas és az esetleges daganatos
infiltracid és igy a stadium megitélése céljabol. A javasolt ke-
zelést a frakcionalt curretage szovettani eredménye alapjan kell
meghatarozni.

Szilagyi Imre Fr. abrasio, hysteroscopia esetleg.

Toth Zoltan A hat hete vérezget6 40 éves nonél el6szor trans-
vaginalis ultrahangvizsgalattal tisztazzuk az endometrium
vastagsagat, szerkezetét, a subendometrialis vascularizaltsagot,
majd abrazid végzését javasoljuk, és a tovabbi teendoket annak
szovettani leletétol tessziik fliggové.

Mi a teendé a tovabbiakban, ha a szovettani vizsgalat érett
(G1) méhtestrakot (mirigyrak) fedez fel, és mi akkor, ha a
mirigyrak éretlen (G3)?

Banhidy Ferenc és Langmar Zoltan Grade-1 esetén a sta-
dium donti el, hogy kell-e kismedencei és paraaortikus nyi-
rokcsomo-disszekcidt végezni, TAH-BSO mindenképpen
ben az MRI segit. Grade-3 esetén nyirokcsomod-disszekcid
is végzendo.

Kiss Csitari Istvan Mindkét esetben kiterjesztett méheltavoli-
tas végzendo: grade-1 esetében, ha a folyamat nem terjed a méh-
izomzat feléig, staging, kétoldali adnexectomia és nagy ddzisu
progesztogénadas, ha a folyamat a méhizomzat feléig vagy
azon tal haladt, teljes kismedencei lymphadenectomia végzen-
do, valamint a paraaortikus nyirokcsomok revizidja, majd
nagymennyiségl progesztogén adasa és csonkbiztositd sugar-
terapia. Grade-3 esetén: teljes kismedencei lymphadenectomia,
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a paraaortikus nyirokcsomok eltavolitdsa, posztoperativ sugar-
terapia és nagy dozisi hormonterapia sziikséges.

Koppany Csaba Grade-l endometrium ca esetén hysterectomia
az adnexumok konzervalasaval és parailiacalis lymphadenecto-
mia. Grade-3 endometrium ca esetén hysterectomia kétoldali
adnexectomiaval és parailiacalis lymphadenectomia.

Nagy Sdndor Erett (grade-1) méhtestrak esetén elegendének
tartjuk az egyszerti méheltavolitast. Eretlen (grade-3) méhtest-
rak kapcsan azonban méheltavolitas mellett lymphadenecto-
miat is végziink.

Pal Attila Grade 1 — TAH-BSO staging, grade-3 — TAH-BSO
pelv. paraort. lymphadenecomia.

Pap Karoly Grade-1 esetben UH TVS vizsgalat a myometralis
invasio kimutatasa érdekében. Ha a myometriumot nem érinti,
és még sziilni akar — és a méheltavolitast nem kivanja igény-
be venni —, nagy dozisi Depo-Proverat adunk 1/2 évig, majd
kontroll-Cu. Minden egyéb esetben méheltavolitas, lehetdleg
nyirokcsomo-mintavétellel (min. 10 db).

Pete Imre Ha a daganat endometrioid tipust, és G1, a tovabbi
teenddket a myometrium infiltraciomélysége hatarozza meg,
ezért a dontést MR-vizsgalatra bizom. Lehet UH is, de az MR
hatarozottan jobb ezen a téren. Ha a folyamat G3, mindent6l
fuggetleniil hysterectomiat, adnexectomiat és lymphadenecto-
miat végzek.

Rigo Janos Adenocarcinoma esetén a 40 éves betegnél hasi
méheltavolitas és hasi mosofolyadék, illetve ha van, akkor az
ascites citologiai vizsgalata javasolt grade-1 esetben, ¢s ezt ki-
egészitjiik a regionalis nyirokcsomok vizsgalataval (sampling)
grade-3 esetben.

Szilagyi Imre G1: Hysterectomia + adnexectomia, nyirokcso-
mo-eltavolitas fakultativ. G3: Hysterectomia +adnexectomia +
kismedencei ¢és paraaortikus nyirokcsomo-eltavolitas.

Toth Zoltan Amennyiben a szdvettani vizsgalat grade-1 méh-
testrakot (mirigyrak) fedez fel, és a myometrialis infiltratio
mértéke minimalis, eltekintiink a posztoperativ adjuvans keze-
1éstdl. Grade-3 folyamat esetén a myometrialis infiltratio mérté-
kétol tessziik fliggové a mutétet kiegészito radioterapiat, illetve
radiokemoterapiat.

Viltozékoru né, a méhnyalkahartya éretlen (G3) mirigy-
rakja, a méhe a fiiggelékekkel eltavolitva, a medencei
nyirokcsomoékban két, az aorta mellettiekben egy mikrosz-
kopos attét. A daganat a méh falat >50%-ban besziiri. Mi
a tovabbi teendd?

Banhidy Ferenc és Langmar Zoltan A beteget onkoradiologus-
nak referaljuk.
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Bdsze P

Kiss Csitari Istvan Teljes kismedencei posztoperativ sugartera-
pia, amely kiterjesztendd a paraaortikus teriiletre is. Nagy dozisu
progesztogénterapia (500 mg Provera). Ezen kiviil az Onkoteam
bevonasa a terapias dontésekbe (sugar- és kemoterapia).

Koppany Csaba Komplex (irradiatio, cytostaticus, illetve hor-
monalis th.) onkologiai kezelés az Onkoteam javaslataval.

Nagy Sdandor Korhazunk sajatossagabol adodoan az ilyen be-
tegek kezelése és gondozasa az Onkoteam dontése alapjan a
tovabbiakban az onkologiai osztalyon torténik, ahol chemoirra-
diatioban részesiil (kismedencei és hiivelycsonk-irradiatio).

Pal Attila Trradiatio.
Pap Karoly Kiils6-belso sugarkezelés.

Pete Imre G 2, 3 és/vagy >50% myometriuminfiltratié esetén
adjuvans kezelést kell alkalmazni, ami vagy irradiatio, ahol a
besugarzasi mez6 a PAO-régidt is befogja, vagy kemoterapias
kezelés (elsdsorban a nycs-metek miatt). Az OEP altal engedé-
lyezett cht. nem a leghatékonyabb, a kiilfoldi irodalmak altal
javasolt kezelés nalunk ,,off label” kezelés.

Rigo Janos Posztoperativ adjuvans kezelés, amely iiregi és ta-
voli besugarzasbdl all. Pozitiv hormonreceptorok esetében ez
kiegészitend6 hormonalis kezeléssel is.

Szilagyi Imre Brachytherapia + perkutan radiatio vagy kemo-
terapia.

Toth Zoltan Valtozokort né grade-3 mirigyrak miatt végzett
TAH + BSO + lymphadenectomia mutétét kovetéen amennyi-
ben a medencefali és az aortamelléki nyirokcsomdkban attéte-
ket igazol a miitéti preparatum szovettani lelete, illetve emellett
a myometralis infiltratio mértéke is meghaladja az 50%-ot,
radiokemoterapiat javaslunk a mitétet kovetoen.

30 év koriili né, a méhkaparas szovettani vizsgalatanak
eredménye kozepesen érett (G2) mirigyrak. Tapintasi elté-
rés nincs, a méhnyak ép. Gyermeke még nincs, de nagyon
szeretne. Milyen kezelést javasolsz?

Badnhidy Ferenc és Langmar Zoltan TAH-BSO, preop. kivizs-
galastol, illetve a méhfal infiltracidjatdl fiiggden nyirokcsomo-
disszekcid.

Az Un. ,méhmegtartd” gesztagénkezelés hatékonysagara
¢és onkologiai biztonsagossagara vonatkozdlag csak néhany
esetbemutatas all rendelkezésre, sem hazai, sem nemzet-
kozi protokoll nem ad hivatalos Utmutatast. A targykorrel
kapcsolatos problémakat egyébként érinti az Orvosi Hetilap
hasabjain nemrégiben megjelent referatumunk is (Langmar
Z: Endometrioid adenocarcinoma kialakuldsa levonorgestrel-
tartalmi méhenbeliili eszkoz felhelyezését kovetden), illetve

142

a European School of Oncology védnoksége alatt hamarosan
megjelend gyakorlati kézikonyv vonatkoz6 fejezete (Langmar
Z: Fertility preservation in endometrial cancer).

Kiss Csitari Istvan Az ésszeru valasztas a mutét, sugar- és
progesztogénkezelés lenne. Am a beteg kérését, illetve aka-
ratat figyelembe kell venni. Amennyiben a folyamat I/a, tehat
csak a méhnyalkahartyara lokalizalodik — meg lehet kisérelni
a ciklikus progesztogénkezelést szoros TVS-kontroll mellett
(3 h6 mulva kontrollabrazi6). Egyéb esetekben a mutét az elso
valasztando eljaras. Természetesen, ha a konzervativ utat va-
lasztja a beteg, ne feledkezziink meg a beteg részletes irdsos
nyilatkozatarél sem. Amit most leirtam, nem az osztalyom
allasfoglalasa, hanem csak egy fejtegetés. Ilyen fiatal corpus
carcinomas beteggel még nem taldlkoztam, tehat nincs benne
gyakorlatom — ezért a beteget nagy forgalma onkologiai koz-
pontba kiildeném.

Koppany Csaba A beteg dontése alapjan kétféle megoldast
javasolunk: 1. UH-, MR-, Cal25-vizsgalatok, ha negativak,
6 hét mulva hysteroscopia ismételt abrazioval. Negativ szo-
vettan esetén terhesség vallalasa. 2. Vagy hysterectomia para-
iliacalis lymphadenectomiaval és kétoldali adnexectomia a
petefész(k)ek lefagyasztasaval — béranyasag (ez nalunk nem
lehetséges).

Nagy Sandor A szdvettani eredmény birtokaban részletes fel-
vilagositas utan a méheltavolitast valasztanam lymphadenecto-
mia kiséretében. Asszisztalt reprodukcios eljaras keretében a
pracembrio fagyasztasa és dajkaterhesség lehetdsége szoba jon.
Amennyiben a beteg nem egyezik bele a méh eltavolitasaba,
folyamatos gestagenkezelésben részesiteném.

Pal Attila TAH-BSO staging.

Pap Karoly Volt és van is ilyen betegiink: nagy dozisi Depo-
Proverat adunk (100 mg/die) 1/2 évig, majd kontroll-Cu. Na-
gyon fontos a beleegyezonyilatkozat.

Pete Imre Ez a daganat nagy valdsziniséggel hormondepen-
dens daganat, a beteg anovulatios panaszokkal kiizdhet, esetleg
tulsulyos. Gyermeke nincs, tehat szeretné a méhét megtartani.
Lebeszélném rola, mert G2-es a daganat. Ha erre nem volna haj-
lando, sajat felelosségére, MR-vizsgalattal a myometriuminfil-
tratio mértékének tisztazasa utan a kérdést jratargyalnank. Ha
a daganat csak a nyh-t érinti, hormonterapia fél évig, reabrazio,
ha a szovettan negativ, gyors terhességvallalas, majd utana hys-
terectomia. A szakma szabalyai szerint egyébként csak Gl-es,
endometrioid tipusu és csak a nyh-t érinté daganat esetén lehet
a konzervativ megoldassal probalkozni. De ezek a daganatok is
a kezelés mellett kialakult esetleges negativ szovettani lelet elle-
nére recidivalnak, és a recidivalo daganat agresszivabb lefolyast
lesz. Mellesleg foglalkoznék a beteg anovulatids problémajaval
és a talsulyaval is egyidejuleg. G2-es daganatnal esetlegesen fel-
meriil6 jogvita esetén az allaspontunk nehezen védheto.
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Rigo Janos Tovabbi terjedést kizard kismedencei ultrahang- €s
CT-vizsgalati eredmény birtokaban a beteg megfelel6 felvi-
lagositasat kovetoen, amennyiben a méh eltavolitasahoz nem
jarul hozza, progesztogénkezelést javasolunk 3 honapra, amely
elott és utan szinkddolt ultrahangvizsgalat torténik, illetve
kontroll-frakcionaltabrazié a kezelés utan.

Szilagyi Imre Hysterektomia + adnexectomia, a myometrium
érintettségétol fliggden nyirokcsomo-eltavolitas. Konzervativ
terapia (MPA) csak T1-G1 stadiumban lehetséges operativ
hysteroscopia utan (+ MR, laparoszkdépos staging).

Toth Zoltan Amennyiben a 30 év koriili n6 Frcu szovettani le-
lete grade-2 mirigyrak, tapintasi eltérés nem észlelhetd, a méh-
nyak ép, és még nincs gyermeke a betegnek, a tovabbi teend6k
elbiralasara kiegészit6 vizsgalatokat javaslunk. Bar a megfele-
16 felbontasi képességgel rendelkezé TVS jelentds segitséget
nyujt a dontés szempontjabdl meghatarozé jelentéségui myo-
metrialis infiltratio kérdésében az MR-vizsgalatot nagyobb
pontossaga miatt inkabb ajanljuk.*

* KIEGESZITO KERDESEK PROF. DR. TOTH ZOLTANHOZ

1. G3-mirigyraknal mikor adtok sugarkezelést, és mikor gyogy-
szerbesugarzast, €s az utébbi mibdl all? Mikor nem kap a
beteg kiegészito kezelést?
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2. A harmadik esetben kiegészité vizsgalatokat, elsdsorban
MR-t javasoltok. Mi a dontés az MR-lelet elolvasasa utan?

Valasz Felmerilt kérdéseidre azt tudjuk valaszolni, hogy
a myometrialis inflitratio mértékének, avagy az esetleges
uteruson tuli terjedésnek tulajdonitunk els6sorban jelentoséget
a mutéti és az azt koveto kezelés radikalitasat illetéen. Ezért
tartjuk fontosnak azokat a preoperativ képalkotd vizsgala-
tokat, amelyek err6l informalnak. Kiilonésen hangsulyozni
kivanjuk ebben a vonatkozasban az jabb ultrahangtechnikak
jelentéségét kiilondsen, ha annak kivitelezése négyodgyaszok
altal torténik.

ZAROGONDOLATOK A beszélgetésekben most is hazank
szakmai tekintélyei koziil néhanytoél kériink valaszt, re-
mélve, hogy taldn orszagos szinten is kozeliteni tudjuk az
elveket. Természetesen messzemenden szem el6tt tartjuk a
»Nyajas beszélgetések™ alapelvét, miszerint a ,,beszélgetok™
nem egymast meggy6zve, hanem az olvasé tajékoztatasara
mondjak el véleményiiket, amelyeket a nyajas beszélgetések
természetébol adddoan teljes terjedelemben, valtoztatasa
nélkiil — tehat nem szerkesztve, javitva, magyaritva — koz-
liink, és véleményt sem fliziink hozza. Meggy6zédésem,
hogy a ,,Nyajas beszélgetések” mindnyajunk éptilésére
szolgalnak.

143



KITEKINTES A VILAGBA

Az Eurdpai Szakorvosi Szovetseg
(UEMS) — jelenlegi feladatok

MAGYARI ZOLTAN DR.
Az UEMS alelnoke

Mindannyian allandéan hallunk az Eurdpai Unidrdl a napi saj-
toban. Sokat hallunk, keveset tudunk rola. Szeretnénk errol az
elcsépelt talanyrol emberkozeli jelentést adni.

TORTENETI VISSZAPILLANTAS Hazank szerencsére mar 90-es

években szoros kapcsolatot épitett ki a nemzetkdzi orvosi szer-

vezetekkel és — akkor még megfigyeloként, illetve tarsult tag-

ként — elismert résztvevdje lett az akkori munkajuknak. A harom

legfontosabb orvosi szervezet

* az UEMS (Eurodpai Szakorvosi Szdovetség — European
Union of Medical Specialists),

* az UEMO (Haziorvosok Szovetsége — European Union of
Medical Practitioners),

+  ésa CPME (Allandé Orvosi Bizottsag — Standing Committee
of European Doctors)

mellett a tobbi orvosi szervezetben is megjelentiink. Ennek a

tevékeny ,,torténelem el6tti” idoszaknak koszonhetéen ma mar

igen fontos feladatunk van az eurdpai orvospolitikai szintéren.

Az UEMS egyik alelndkeként mar 6t éve képviselem a magyar

orvostarsadalmat a szakorvosok szervezetében.

A gazdasagi nehézségek minden orszagban — kiilonb6zé mér-
tékben — megvaltoztattak az egészségiigyi kiadasok mértékét és
az egészségligyi tarsadalmat érint6 intézkedéseket. Sajnos ezek
hazankban még szigorubbak, mint egyebiitt, ezért is fontos,
hogy partatlan formaban lattassuk a folyamatokat a kdzosség
orszagaiban. A gazdasagi nehézségeket a tokeerds cégek igye-
keznek a maguk szamara hasznositani. Csak érdekes példaként
felmeriilt, és alljon itt elriasztasként: Ma mar a koleszterincsok-
kentdk (sztatinok) annyira olcsok, és hatasuk annyira elismert
és elfogadott, hogy javasolt lenne szélesebb kora alkalmaza-
suk. Elhangzott az a javaslat, hogy akar az ivovizbe keverve az

Levelezési cim:

Prof. dr. Magyari Zoltan

Baleseti Kozpont

1081 Budapest Fiumei ut 17.

Telefon: (36 30) 962-8050

E-posta: magyari.zoltan@baleseti.hu

144

egész tarsadalom javara hasznosulhatna a gyogyszer elonyds
hatasa. Ennek folytatasa lett volna az aszpirin hasonl6 alkal-
mazasa. Elfogadva a ,,j6 szandékot”, nyilvan észreveheto az
anyagi ¢érdekek érvényesiilése. Az ilyen és az ehhez hasonlo
igyekezetek ellendrzése is feladata az UEMS-nek.

A UEMS 1999-ben kialakitotta a EACCME-t (European
Accreditation Council for Continous Medical Education)
— parhuzamos szervezete Magyarorszagon a folyamatos tovabb-
képzésnek és az OFTEX-nyilvantartdsnak. Az UEMS vallalta,
hogy eurodpai képzéspontokat ad a nemzetkozileg elfogadott
tudomanyos rendezvényekre (az egységesitett szabvanyok sze-
rint 1 6ra =1 pont, igy, ellentétben hazankkal, a két és fél napos
rendezvény 2 x 6 és 1 x 3 6ra = 15 6ra = 15 pont).

A pontok Eurdpaban elfogadottak, és az Amerikai Orvosszovet-
séggel (AMA — American Medical Association) ugyancsak van
kolesonds elismerési egyezmény. Természetesen ez az eurdpai
szabvany; minden orszadgban a sajat torvények érvényesek,
amelyeket az NMA (National Medical Association) fogad el.

Igen fontos tandcsadoé feladatot lattunk el az EWTD (European
Working Time Directive) véleményezésében. Sikeriilt elfogad-
tatni a szinte korlatlan orvosi munkaidd szabalyozasat és csok-
kentését. Az alsagos megkozelitések helyett (fontos a fiatalok
kiképzésében akar a 70-80 6ras munkahét is) megkiséreltiink,
a gazdasagi megfontolasokat is figyelembe véve, ésszerti meg-
oldast talalni. Természetesen a folyamat térvényerore emelke-
dése csak a nemzeti szervezetek vitaja utan lehetséges.

Eurépaban az eszmék, az emberek, a szolgaltatasok szabad
aramlasa alapveté mozgatd eszme. A hatarok eltorlése az
¢let minden teriiletén hozott nehézségeket, ezek megoldasara
mukodtetik az Unio gépezetét. Egyik legkényesebb kérdés az
egészségiigyi szolgaltatasok, orvosok, betegek ,,hatarok nélkii-
1i” dramlasa.

Akar bevalljuk, akar nem, az egyes orszagok kozott nemesak

gazdasagi, hanem kulturalis, oktatasi és egészségiigyi ellatasi
kiilonbségek is vannak. Az egyes diplomak kozott is 1éteznek
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kiilonbségek, hiszen minden oktatas a maga szempontjai sze-
rint silyozza az oktatasi rendszerét. Szeretnénk elérni, hogy
ne csak a kereskedelmi szolgaltatasok legyenek egységesitve,
hanem az orvosképzés is. Hazdnk orvosképzése elismerten az
egyik legjobb, ezért nyugodtan mondhatjuk, hogy valdban ala-
kuljon meg az Gsszehangolast végzd szervezet, és hozza létre
az eurdpai szakvizsgat. Akik ismerik az eurdpai folyamatokat,
tudjak, hogy tobb szakma maris kialakitotta sajat nemzetkozi
szakvizsgajat. Elenjarok a psychiaterek voltak, de mar sok més
teriiletnek is van hasonldé mindsitése (felsorolasuktol eltekin-
tek, nehogy valaki kimaradjon).

Az egységesités 50 éve folyik; csak néhany mérfoldkovét em-
litem:
1958
1962
1975
1993

UEMS megalakulasa.

az UEMS szakosztalyainak (szekciok) megalakitasa.
Doctor’s Directive: diplomak kdlcsonds elfogadasa.
Chapter of Training of Medical Specialization (egysége-
sitési torekvés a szakorvosképzésben).

European Training Chapter (eurdpai képzésrendszer).
Chapter of Visitation of Training Centers (a képzohelyek
elismerése).

Charta of Continous Medical Education (a folyamatos
orvosképzés egységesitése).

EACCME: a folyamatos tovabbképzés egységesitése, az
europai pontszamrendszer (hasonldan a hazaihoz): 1 6ra
= | eurdpai pont. Eldnye, hogy az egész Eurdpai K6z0s-
ségben elfogadjak, s6t az AMA-val (American Medical
Association) k6tott szerzodés értelmében az USA-ban is
beszamitjak. Ez utobbi inkabb nekik fontos, hiszen igy
Eurdpaba utazasukat egybekdthetik a tudomannyal, és

legyiink kissé rosszmajuak: az adojovairassal.

Europen Council for the Accreditation of Medical Spel
cialist Qualifications (ECAMSQ): a szakvizsgak &ssze:
hangolasa.

1995
1997

2003

2005

2009

A szervezet elektronikus oktatdsi és vizsgaztatasi format alakit
ki, ahol a honi szakvizsga idejéhez hasonléan évente eléreha-
ladva a folyamat végén vizsgat lehet tenni. A mindsités a sajat
szakvizsga letételét kovetden lehetséges, igy nem irja feliil
a hazai szakvizsgabizottsagok véleményét. Természetesen
mindennek ara van, egyelore 50-100 eurora taksaljak az éves
részvételi dijat, a vizsga kb. 200 euro lesz. Ez azonban nagyon
heves vitakat valtott ki, ezért megszavaztuk az Gn. berepiilGta-
nulmany (pilot study) elinditasat a szivgydgyaszatban (kardio-
logia), a radiologiaban és az altatas-érzéstelenitési szakagban
(aneszteziologia). A tapasztalatok értékelése alapjan két éve
mulva dontiink a tovabbi 1épésekrol.

NEHANY SZiNES HiR EUROPABOL

« Ev végén a miniszterek visszautasitottik az tn. hatiron at-
nyuld betegmozgas lehetdségét. Itt arrdl volt szo, és ebben
Magyarorszagon is tobben érdekeltek lennének, hogy egy
adott orszag allampolgara masik orszagot felkeresve igénybe
vehesse az ottani egészségiigyi ellatast. Ezzel megkeriilheti a
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Az Eurdpai Szakorvosi Szovetség (UEMS) — jelenlegi feladatok

vardlistakat, vagy esetleg jobb mindségi ellatast kaphat, mint
sziil6hazajaban. A koltséget a hazai biztositd visszafizeti. Az
eredeti tervet a svéd elndkség alatt terjesztették be. Lényeges
szempont, hogy sem tobbet, sem kevesebbet nem lehet kérni a
valds koltségeknél. Ekként anyagi haszna esetleg csak a hazai
biztositonak lehet, ha olcsobb a kiilhoni ellatas. Az Eurépai Ta-
nacs végiil ugy dontott, felkéri az Eurdpai Birdsagot, hatarozza
meg, vajon a beteg alapvetd joga-e, hogy idegen orszagban
végeztesse el valasztott mutétét.

* 2009 végére a kornyezetvédok vissza akartak vonatni a hi-
ganyalapu vérnyomasmérok hasznalatat az Eurdpai Kozosség-
ben. A szervezet végil is a bizottsag javaslatara gy dontott,
hogy a higanyalapu vérnyomasmér6 marad az arany szabvany
(gold standard) mindaddig, amig a nem higanyos vérnyomas-
mérok eléggé megbizhatoak nem lesznek. Ennek megfeleléen
a hagyomanyos mérdk kivonasa nem ajanlott, és nem is meg-
engedett a Kozosségben.

* Talan nem eléggé ismert mindenki el6tt, hogy az onkologia
nem 6nallé szakag az Europai Kozosségben. A tomeges ¢€s
végzetes megbetegedésekkel foglalkozé szakma természetesen
szamos orvosi szakot fog egybe. A daganatgydgyaszok vala-
hogy megkésetten kivantdk megalakitani a szakosztalyukat,
amikorra mar megerdsodott a szakmakat szétforgacsolo torek-
vések ellenzdinek a szama.

A nagy hagyomanyos szakmak, mint a sebészet, a belgyogyaszat
mar ugyancsak nehezen hatarozhatok meg 6nallo szakagként, de
ezek mar a szervezet korai €életében 1étjogosultsagot kaptak.

Az onkoldgiat legszélesebben az ECCO képviseli (European
Cancer Organization). Hat alapito taggal indultak, és tovabbi
14 szervezet csatlakozott hozzajuk. Hosszu évek vitaja utan,
belatva a valosag adta lehetoségeket, az onkoldgia, mint MJC
(Multidisciplinary Joint Commettee) fog mikodni. Megkertilt
ve a politikusok gancsoskodasait, javasoltuk a UEMS MIC
& BOARD of ONCOLOGY megalakitasat. Ezzel semelyik
szakma ala nem soroltuk, és meghatarozas szerint nem alakult
uj szakma. Ennek oka, hogy a tagallamok kétharmadaban a
daganatgydgyaszat nem 6nallo orvosi szak.

* Hasonl6 elismerésben részesiilt végre a kézsebészet is, ¢s MJC-
besorolast kapott. Komoly vitaban személyesen is kifejtettem
véleményemet, amikor az egyes orszagok vitattak a sebészek, az
ortopédusok és a traumatologusok elsGbbségét, azt allitvan, hogy
meghatarozo szerepe a plasztikai sebészeknek van a szakmaban.
Mikor megkérdeztem, ki latott éjjel egy orakor ittas kézsériilt ko-
ril plasztikai sebészt szorgoskodni, a tobbség elismerte a beso-
rolas jogossagat, és a megjelent fehér konyv létjogosultsagat. Ez
utobbit, Ceruso professzor vezetésével, a kézsebészek alkottak.

* A szakmak darabolodasa, mas szdval az 0j orvosi szakagak

megjelenése igényli az ujabb és tjabb MJC vagy részszakmak
(subdivision) 1étrehozasat.

145



Magyari Z

* Egyeldre elutasitottuk a visszértan (phlebologia), magasvér-
nyomastan, a nemi és a kézi orvoslas (sexual medicine, manual
medicine) elfogadasat, 1étjogosultsagukra tovabbi bizonyité-
kokat kértiink.

* Nagy vita volt a balneoldgiarol, olyan heves dsszeszolalko-
zasokkal, amelyek minden elképzelésiinket feliilmultak. Tiz
tartdzkodas, tiz igen ¢s hét ellenszavazattal elfogadtuk ezt a
részszakmat, de az angolok ovtak, és ezért késobbre halasztot-
tuk a dontést, szakértok bevonasat kértiik.

* Nagy kihivas eldtt all Magyarorszag, hiszen januartol hazank
tolti be az elnoki tisztet. A jelenlegi belga vezetés sok fontos
orvosi-betegjogi kérdést felkarolt, €s mivel ezek atterjednek a
mi idészakunkra, jelentds szerep var az UEMS-re és abban a
magyarokra, hogy az alabbi kérdésekben tevékeny szereplok
legyenek.

* Legfontosabb a szeptemberben masodik olvasasban az Euro-
pa Tanacs elé keriil6 ,,Betegjogok a hatarokon atnyulo egész-
ségligyben” cimi torvénytervezet. A 2008 ota tartd folyamat
hamarosan a Tandcs javaslataval mdédositva az Eur6pai Parla-
ment javaslatdval kiegészitve valik majd térvénnyé.

* Tovabbi megkezdett és varhatéan 6roklodo feladat a dohany-
z4s teljes visszaszoritasa és 2012-re a flistmentes Eurdpa eléré-
se (a dohanyzas betiltasa minden nyilvanos helyen).

* Meg kell hatarozni a gyogyszergyartok szerepét a felvila-
gositasban. Jelenleg felvilagositas cimén a kdzcsatornakban,
ujsagokban leplezetlen hirdetésaradat folyik a szokasos zaro-

mondattal: ,,Kérdezze meg orvosat...”. A tovabbiakban minden
vénykdteles gydgyszer ismertetése tiltott lesz. Ezen a téren ha-
zank eldl jar, mert az ilyen hirdetések eltiintek a képernyokrol.

* Felmérés kezdodik az eurdpai egészségiigyi szakemberek
helyvaltoztatasardl és a jovo igényeirol, kiilonos tekintettel az
oregedo tarsadalomra.

* Kissé eltér az orvosi tigyektol, de a parlament elfogadta, hogy

az ezentul gyartott motorkerékparokba ABS legyen beépitve,
és ne indulhasson el a motor bekapcsolt fényszord nélkiil. Ter-
vezik a teljesitménykiiszob bevezetését. Mindezek az orvosi
beadvanyok és az ismertetett szomoru adatok kovetkezménye-
ként jottek 1étre.

Nagy jelentsége van az e-Health programnak, amely a Calliope-
tervben valosul meg (CAL for InterOPErability). A nagy kortil-
tekintéssel formalédé munkaban kiemelked6 szerepet kap a
személyes adatok védelme. Nehogy valaki az adattar felhaszna-
lasaval kiemelhessen nagy betegségcsoportokat (példaul cukor-
baj) barmilyen szandékkal. Nem kis biiszkeséggel mondhatjuk,
hogy til az elvi kérdéseken, Magyarorszagon, Szentendrén ez

mar bevezetés el6tt van. A TELENOR kozremukodésével ki-
épités alatt all a haziorvosok, a rendeldk, a betegek kozosen elér-
heto jegyzéke, amellyel — tilzas nélkiil allithaté — alkalmasint
¢életek menthet6k meg. Tudomasom szerint a tobbi orszagban
még nem jutottak ilyen messzire a gyakorlati megvalositasban.

Végiil, viharos iilés utan fontos dontéseket hoztunk a legutobbi
pragai targyalason; ezek nagy jelentoséguek lesznek a magyar
elnokség alatti idoszakban is.

Berényi Mihaly
EGYBE VAGY KULON?

Ha két szobol allo jelzos szokapcesolatunk (nemi beteg) olyan utétagot (rendeld) kap, amely az egész szokapcsolathoz tar-
tozik, akkor a szokapcsolatot egybeirjuk, az utdtagot pedig — fiiggetleniil a szotagszamtol — kotojellel csatlakoztatjuk a mar

egybeirt szokapcsolathoz: nemibeteg-rendelo.

Konnyen talalhatunk hasonl6 példakat:

Egyik altatonk mellékhatasa — a gydgyszerismertetok szerint — a nemi vdgy vdltozdas vagy nemi vagy-valtozds. Mindkét
irasmdd hibas. Ha a szokapcsolatot (nemi vdgy) egybeirjuk, majd az utotagot (vdltozas) kotojellel hozzacsatlakoztatjuk,
megkapjuk az egyik helyes megoldast: nemivagy-valtozdas. Egyszertibb a szerkezetes megoldas: a nemi vdgy valtozdsa,
még jobb a nemi vagy megvaltozdsa. 1de ill6 tovabbi szoosszetételek: nemiszerv-sériilés, nemihormon-hidny.

Sokaknak nem tetsz6, am helyesen két kiilon szobdl allé szokapesolat az idegen test. Ha valamely idegen test hatasarol
szeretnénk irni, ezeket a helyes irasmodokat javasolom: idegentest-hatas vagy az idegen test hatdsa.

Vizeletiiritéssel kapcsolatos, ismert fogalmat alkotd szokapcsolat a neurogén holyag. Ha utotagot kap, gyakran hibas az
irasmodja, mint ebben a mondatban is: 4 neurogén holyagmiikodés és az enuresis nocturna kozétt semmilyen kapcsolat
nincs. Ugyanis nem a holyagmukodés neurogén. Helyesen: neurogénholyag-miikodés vagy szerkezetes megoldassal a

neurogen holyag mitkodése.

Kongresszusok tudomanyos programjat néha Tudomanyos programdttekinto cimen foglaljak 6ssze. Azért hibas ez
a cim, mert nem a programattekinté tudomanyos, hanem maga a program. A szabalyos, helyes, de nehézkes cim
(Tudomdanyosprogram-attekints) hasznalatat ebben az esetben nem ajanlom, elég volna ennyi: Tudomdnyos program.
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Berényi Mihaly
CSAK EGY VESSZO?

Egyetlen kis vessz6 — vagy annak hianya — nagy
valtozast okozhat némelyik mondatban. ime néhany
példa az élet kiilonbozo teriileteirol.

Fiatal férfi beteg ritka joindulatu holyagdaganata.

Urologiai kozlemény cime a csiszolasra vardé mon-
dat. A kozleménybol kideriilt, hogy a daganat
leiomyoma volt, amely a holyagban nagyon ritkan
fordul eld, és az esetet a ritkasaga miatt tartottak
kozlésre érdemesnek a szerzok.

Az ilyen mondatokban a ritka utan kitett vagy ki
nem tett vesszo donti el, hogy kiilon6sen ritkan
eléforduld daganatrol van-e sz6, vagy feltunden jo-
indulatarol. Két kulcsszavunk (ritka, joindulatii) az
esetek tobbségében orvosi szakszovegekben fordul
elé egymas mellett. Az irdk sajnalatosan gyakran
kifelejtik a vesszot a két sz6 koziil.

Lehet ritka nagy golt 16ni. Vannak ritka gonosz gaz-
emberek és ritka rosszindulatu biralok is. A varju
ritka okos madar. Ezekben a vesszo nélkiili példak-
ban nyomatékositd vagy fokozo sz6 a ritka. Helyet-
tesitheto volna a nagyon hatarozoval (nagyon nagy,
nagyon gonosz, nagyon rosszindulatu, nagyon okos).
Példamondatunk ekkor ez lenne: Fiatal férfi beteg
nagyon joindulatu holyagdaganata.

Kétségtelen, hogy a leiomyoma joindulatu, de ezt a
joindulatat nem szokas fokozni, a szerzok sem errol
akartak irni, ezért a cim ebben a formaban is rossz.
Az extrém ritka joindulati jelz6 ebben az esetben
mindig hibas.

Ha ragaszkodunk ahhoz, hogy az esetismertetésre a
holyag leiomyomajanak ritkasaga miatt keriilt sor,
akkor ki kell tenniink a cimbol kimaradt vesszot.
A kozlemény helyes cime ez lett volna: Fiatal férfi
beteg ritka, joindulatu holyagdaganata.

A radikalis prosztatektomia ritka korai szovédményé-
nek megoldasa.

Az el6z6 mondattal kapcsolatban leirtak utan a ritka
korai jelzo azt jelenti, hogy a szovodmény rendkiviil
korai. Az eléadasbdl azt tudtuk meg, hogy a sz6vod-
mény Korai is és ritka is. A vesszovel kibdvitett és
helyes cim ez lett volna: A radikalis prosztatektomia
ritka, korai szovédmeényének megoldasa.
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ORVOSINYELV

,Magyarul irtam, mert magyar I¢temre

azt tenni kotelességem volt”

A magyar nyelv az orvosdoktori ertekezésekben, 18221848

DORNYEI SANDOR

Orszagos Széchényi Konyvtar, Budapest

,»Reank medikusokra is felderiilvén azon szerencsés nap, me-
lyen magyarul szolhatunk” — irta 1826-ban Cseresnyés Sandor
orvosdoktori értekezésének ajanlasiban. Alig par évvel elobb
tort meg a latin nyelv egyeduralma az orvosi irodalomnak ab-
ban a részében, amelyet az egyetemi disszertaciok jelentenek.
Az aldbbiakban igyeksziink felvazolni, hogy miként alakult a
magyar nyelv szerepe ezen a teriileten.

Az els6 magyar nyelvi doktori értekezés 1822-ben jelent
meg, ettdl kezdve — elobb igen lassan, majd egyre erételjeseb-
ben — valt jelentGssé a magyar nyelv hasznalata az egyetemen.
Az els6 években csak néhany ,,uttore” vallalkozott arra, hogy
szakitva a szokassal igy is kovesse a korszellemet, csatlakoz-
zon a politikai, gazdasagi, kulturalis téren fellendiilé meguju-
lashoz.

A szamok azt mutatjak, hogy 1822-t6] 1848-ig, a disszertacio-
iras kovetelményének eltorléséig, hogyan er6sodott a magyar
nyelv hasznélata. Az alabbi kis statisztikaban (1. tabldazat) csak
a magyarorszagi sziiletést hallgatok munkait vettiik figyelem-
be, a doktori oklevelet megszerzok kozott szereplé nem kis
szamu kiilf6ldit (ebben az iddszakban 88) kihagytuk. Felvettiik
viszont a disszertacioiras megszinése utan 1848-49-ben még
megjelent nyomtatott vizsgatételeket, hiszen ezek nyelvvalasz-
tasa hozzatartozik a teljes képhez.

1. tablazat. Magyar és idegen nyelvi disszertaciok aranya a vizsgalt korszakban

1822 és 1829 kozott 1830 és 1839 kozott 1840 és 1849 kozott

Magyar nyelvi 5(6,25 %)

75 (93,75 %)

92 (23,8 %)
294 (76,2 %)

155 (57,6 %)

Idegen nyelvi 114 (42,4 %)

Az idegen nyelviiek kozott: 3 német, 1 szerb, 1 roman nyelvi,
a tobbi latin. A latin nyelv végig jelentos aranyat az is magya-
razza, hogy az értekezést ird hazai hallgatok kozott igen nagy
volt a nem magyar anyanyelviiek szama.
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KIK iRTAK MAGYARUL? A szakirodalomban t6bb név fordul el
az els6 magyar nyelvu értekezés szerzojeként. Szinnyei Jozsef
szerint (1897: 907) Kamenszky Istvan irta az elsé magyar disz-
szertaciot 1825-ben. Gyory Tibor (1936: 390-391) Flor Ferencet
emliti ,,uttéroként”. Réti Endre allapitotta meg (1974: 3), hogy
Terhes Benjamin késobbi tokaji orvosnak az ujsziildttek szem-
gyulladasardl irt disszertacioja jelent meg el6szor magyarul 1822
szeptemberében — méghozz4 latinul és magyarul. A magyar
rész ajanlasdban ezt igy indokolja meg Terhes: ,,Két nyelvenn
irtam, dedkul a tudomanyos-kar rendszabésai szerint. Magyarul,
részérint kovetni akarvan mas kiilso pallérozott nemzeteknek
ebben is dicséretes példajokat, részszerint mivel ezzel a magyar,
szeretett Nemzetemnek s tobb, talan azon nyelvet nem érté Hazafi
Polgar-Tarsamnak, nem kiilonben sok jo magyar édes anyaknak
[...] tartoztam™ (1822: 5). (Az értekezésbol idézett sz6vegrésze-
ket a maitol sokban eltérd, eredeti helyesirassal k6zoljiik.)

Terhest a kovetkezo, az 1823. év szeptemberében masodikként
Kozarics Gyorgy, késobbi Békés megyei foallatorvos kovette a
veszettségrol irt, mar csak magyar nyelvi értekezésével.

A magyar nyelvu disszertaciok szerzoinek hosszu sorabol név
szerint is érdemes megemliteni Aranyi (akkor még Lostajner)
Lajost, Bokay (akkor még Bock) Janost, Gerenday Jozsefet,
Lumniczer Sandort, Rupp Janos késébbi egyetemi tanart, vala-
mint Halasz Geizat, Kovacs Sebestyén Endrét, Markusovszky
Lajost, Polya Jozsefet és Torok Jozsefet.

Akik nem a magyart valasztottak értekezésiik nyelvéiil, zo6m-
mel a hazai nemzetiségekbol keriiltek ki. Egy résziik késobbi
irodalmi munkéssagaban foként a magyart hasznalta. Ezek
koziil is megemlithetiink néhany ismertebb nevet: Argenti
Dome, Eckstein Frigyes, Lenhossék Jozsef, Margé Tivadar,
Stockinger Tamas, Toldy (akkor még Schedel) Ferenc, Tormay
(akkor még Krennmiiller) Karoly.

A nem magyar anyanyelviek kozott is tobben magyarul irtak
munkdjukat. Adler Hermann szinte mentegetozott: ,,Hogy te-
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hat magyarul irtunk, konnyen érthetd; de hogy gyakran meg-
érthetetlen magyarsaggal éltiink, részint onnan j6, hogy még
kezddk vagyunk e nyelvben, részint hogy [...] olly téren mo-
zogtunk, hol gyakran 0j muszavakat kellett faragnunk” (1846:
6). Az ajanlasok nyelve is elarulja, hogy a magyarul irok anya-
nyelve mi volt. Petrovich Simon szerbiil ajanlja értekezését a
szerb fejedelem tanacsosanak, Kempner Jozsef pedig németiil
a sziileinek.

MIROL ES KINEK iRTAK MAGYARUL? Az értekezések tobbsége
természetesen valamilyen kortani, terapias kérdést dolgoz fel,
hiszen a szerzoknek elsdsorban a gyakorlati gyogyité munkara
valo felkésziiltségiikrol kellett szamot adniuk. Feltlinden sokan
azonban azzal a céllal készitették dolgozatukat, hogy a birald
tanarokon tul a kiviilallo, de az egészségiigyi kérdések irant
érdekl6do olvasok igényeit is kielégitsék. Horony Mihaly arra
szanta tanacsait, hogy ,,nem csak orvosoknak, hanem minden
jozan gondolkodasu embernek érdekes és hasznos olvasma-
nyul szolgaljanak” (1844: 5). Markusovszky Lajos pedig ki-
fejezetten az orvos kotelességének tartja, hogy nevelje a népet
,.mint kelljen az egészséget fenntartani, mint kell a betegségtol
6vakodni, mint kelljen a népnek ragalyok, jarvanyos korok ide-
jén magat viselnie; milyennek kell lenni a ruhazatnak, az élet-
modnak az ido kiilonféle valtozasai szerint, s azoknak artalmat
mint kell keriilni. Irtsa ki a népben megrogzott babonanak az
egészségesre karosan hato sokféle nemeit” (1844: 30).

Az egészségiigyi felvilagosito célu értekezések koziil érde-
mes kiilon kiemelni azokat, amelyeket a szerzok a néknek,
az anyaknak szantak. ,Jelen értekezésem czélja az anyakat
a nem szoptatast koveto veszélyekkel megismertetni” — irta
Gesztessy Laszl6 (1842: 9). Horvath Elek ,,a szoptatas koteles-
ségérol”, Matéfy Ferenc ugyancsak a csecsemok szoptatasarol,
Dubovszky Karoly a szoptaté anyak betegségeirol, Gelbstein
Lip6t és Schaller Janos az Gjsziildttek gondozasardl, Rothkrepf
Ferenc a kisdedek fiirdsztésérol, Zazula Jozsef a dajkakrol irt.

,Mint kezd6 orvos az emberi életet kezdeteinél veszem vizsga-
lat ala [...] reménylve jelen értekezésemmel hazank leanyai-
nak egy hasznos kézi kdnyvecskét ajandékozhatni, mellynek
utmutatasa szerint a magzat cz¢liranyosan neveltetve, a vilag-
nak egészséges polgarava, s sziildinek hosszan tartd 6romévé
valhassék” (Flor Ferenc 1833: 8). Kovacs Pal a leanyok neve-
1ésérél, Gottwald Gaspar, Kopf Janos és Zsidak Agoston is a
kisgyermekek nevelésérol irt.

De nem feledkeztek meg a disszertalok a szép nem mas
igényeirdl sem. Ezért irt Torok Jozsef Egészséget nem ronto
szépitd szerek, Obonyay Janos Ertekezés a kzhaszndlatii szépi-
toszerek hasznalatarol, Rosa Ferenc A hajapolasrol cimmel.

A szélesebb olvasokozonség érdeklodésére szamithattak azok
is, akik a gyogyvizekrdl értekeztek. ,,Hogy [...] Hazam nem-
orvosainak valamit hasznaljak, valasztottam az asvanyos
vizekkel val6 életmod el6 adasat, mellyet a tobbség kedvéért
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anya nyelviikon irtam” — irta Trombitds Sdmuel (1830: 5).
»Magyar nyelven értekeztem, részint mivel Hazdm ezen czik-
kelyérol mas nyelven szollani szinte hibanak tartottam, részint
mivel csekély tehetségemhez képest nem annyira a tudoma-
nyoknak, mint honfi tarsaimnak hasznalni kivantam, nem-
zetemhez pedig irni ill6, hogy érzeteim, gondolatim nemzeti
hangon adjam el6” — vallotta Otvés Agoston (1836: VI).

A nemzeti nyelv és az egészségiigyi kultura terjesztésének ,,.ko-
telessége” — mint a fentiekben lattuk — szorosan kapcsolddik
egymashoz. Ennek kdszonhetd, hogy szamos dolgozat szdl az
elsosegélynyujtasrol, a mérgezések €s a veszettség megelozésé-
1r0l, kezelésérol és mas kozérdeku kérdésrol.

Tobben az egészségiigyi ellatasban jelentds szerepet betdlto, de
a latin nyelvben kevésbé jaratos seborvosok (kirurgusok) szak-
mai ismereteinek a bovitését kivantak szolgalni magyar nyelvi
muviikkel. ,,Magyarul irtam, hogy munkam kézhasznubb
(kivalt a seborvosok szamara), mint lett volna idegen nyelven.
Siirgetett erre Honunk s nyelviink irant vonz6 buzgalmam is
[...] A nyelviinkdn hatalmaskodé idegen nyelveknek nytigeit,
mig idonk van, lerdzni siessiink” — irta Pathi Nagy Karoly
(1830: 11). ,,Csont torésekrol altalanosan és kiilonosen s azok-
nak korhatarozatokrol, okokrol, joslatokrdl, orvoslasokrol tanit
kis munkam [...]. Ezért batorkodom ezt [...] a magyar ajku
Orvosok és Seborvosok eldtt kozérdekiivé tenni” — indokolta
nyelvvalasztasat Pongracz Mihaly (1835: V-VI).

VALLOMASOK A MAGYAR NYELVROL Az eddig kivalasztott idé-
zetekben is talalunk valaszokat arra a kérdésre, hogy miért irtak
magyarul, de tobben sziikségesnek tartottak a magyar nyelvvel
és annak szerepével kapcsolatos véleményiiket a nagy nyilva-
nossag elott is vallalni. A szépen megfogalmazott sorokban
hitelesen érezhetjiik a reformkor irodalmanak, politikai szo6-
noklatainak kozvetlen hatasat.

»Magyarul irtam, mert magyar létemre azt tenni kotelességem
volt. En a kiilfoldi nyelvek kellemeit tisztelem, de nem ugy,
hogy azokért, sok elfajult példdjaként némelly fondk tekintet,
balitélet, vagy rettegdskodo szitkmelyliség miatt anyai nyelve-
met megvessem. Fajdalmasan latjuk, hogy sok fiatalaink nem
csak a nemzeti 6ltozetet, hanem a nyelvet is szégyenlik! Csak
az a szép, az elmés, a jeles elottok, a mi Franczia, Német, Olasz
vagy Anglus tollbél szakad, mintha bizony a Magyar nyelvben
szamtalan szép és j6: amazokban pedig semmi kivetni valo
nem volna! [...] Nem a Természet fia ¢ a Magyar is, szintugy
mint ezek? Nem mérkozhetik ¢ mindenhat6 nyelve amazoké-
val?” (Kamenszky 1825: 123).

Kamenszky Istvan ezen soraihoz kapcsolhaté Kajdacsy Istvan
megnyilatkozasa is: ,,Van egy tarsasag a legsajatabb értelem-
ben, neve: Haza, s e mi hazank oltarara kiilonosen igy vélek
vinni aldozatot ezen révidke értekezés altal is, hogy ezt annak
nyelvén, mellyen a tudomany még eddig kevés kincset bir,
szblaltatom meg. Vajha e nyelv, melly sz6 bosége, hajlékony-
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sagaval egyarant képes goroggel, vagy barmely ujabb nyelvvel
mind tudomanyokra, mind muvészségekre idordl idére na-
gyobb tokélyre fejlodnék!” (1840: V-VI).

A korabeli magyar irodalom és sajtd hatasat mutatja, hogy t6bb
értekez6 mottoul — Hippokratész, Haller, Hufeland és masok
mellett — a korabeli magyar irodalom remekeibdl valasztott
idézetet. Fésiis Menyhért Vorosmarty Zalan futasaban, Kerner
Janos és Meczner Agoston Kélcsey, Korbuly Sandor Jésika
Miklos, Eder Ferenc, Fromm Pal, Ovéry Pal, Kovacs Pal és
Kovacs Sebestyén Endre Széchenyi miveiben talalt értekezé-
séhez ill6 sorokat. Bartha Karoly teljes Berzsenyi-verset kozolt
disszertacioja elétt. Ovary Pal az alkoholizmus karos hatasait
ecsetelve idézte Berzsenyi versét: ,,Romlasnak indult hajdan
er6s magyar...”.

Volt olyan értekez6 is, aki stilaris torekvéseit is megfogal-
mazta: ,,iras modomban vigyaztam, hogy sem aradozasa miatt
unalmas, sem szertelen rovidsége miatt homalyos ne lenne.
A vilagos, szolgai utannozastol ment, magaval egyezo, eredeti
menetelii tollat mindenként kedvellem, a nélkiil még-is hogy e
nyelviinkkel megférhetd idegen jonak és szépnek kérlelhetet-
len ellensége volnék, vagy lenni akarnék™ (Pathi Nagy Karoly
1830: 11).

AZ ORVOSI SZAKNYELV ES AZ UJ ,MUSZOK” FARAGASA Az orvosdok-
tori értekezések most targyalt idoszakaban a hazai nyelvujitas
Iényegében mar lezajlott, legfeljebb ,,utdcsatarozasok™ foly-
tak. A szaknyelvekben azonban a forditasok, a folydiratok
stb. ekkor tették idoszertivé a magyar szaktudomanyok nyelvi
problémait. Az orvosi, de jorészt a tobbi természettudomanyi
szaknyelv terén is Bugat Palt tekintik a nyelvi mozgalom f6-
alakjanak. Mellette azonban feltétleniil meg kell emliteniink
Schuszter Janos €s Polya Jozsef nevét, hiszen Ok is igen tevé-
kenyen kivették a résziiket az 1j ,,miszavak” kidolgozasaban.
Bugat hatdsa nemcsak az Orvosi Tar szerkesztése révén érvé-
nyesiilt, hanem tanitvanyai az egyetemi eléaddsain is megis-
merkedtek az altala terjesztett uj magyar szakkifejezésekkel, ha
nem is fogadtak el ezeket valamennyien.

Az orvostudomanyban maganak megfeleld helyet kovetelo
magyar nyelv kérdéseir6l az értekezok koziil jo néhanyan
nyilvanitottak véleményt. A legalaposabban talan Bats6é Ba-
lint fejtette ki allaspontjat: ,,.Latom, sokan lesznek, kik meg
iitkdzve, rantzos homlokkal igy fognak meg szollamlani:
minek ez a magyar magyarazat a deak mellett? Felelet azért,
hogy a haza iigyében, a tudomanyos nyelv tokéletesitésén
igyekezd jo hazafiak faradsagok jutalmat néminemi részben
e munkatskaban is lathassak [...]. Azért, hogy [...] [az 0j]
mesterszok erdsebb labra kapjanak, tobb kézben és szajban
forogjanak, hogy azoknak hasznat és sziikséges voltat masok
is, a kik a dologhoz értenek altal latvan igyekezzenek azt eld
segélleni, tokélletesiteni, s benne né talam talalhatd gyenge-
ségeket jobbitani, bizony tanats adasaikat 6rommel fogadjuk
[...]- A kik pedig meg atalkodott makatssaggal a régi zavaros,
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mindeniinnen téldozott foltozott nyelv mellett akarnak marad-
ni, és semmi tekintetet nem ado rantzos homlokkal kialtjak,
hogy még ujj tudomanyokban és mesterségekben sem kell a
nyelv tisztasagan igyekezni, hanem a holt gorog és dedak mes-
terszokat meg kell tartani, hogy az altal tudakossagok annal
inkabb kitessék, azoknak eldszor azt felelem, hogy egy atal-
jaban nem igaz hazafiak, méltatlan szopjak ennek az aldott
j6 magyar hazanak eml6jit, nem esmerik tulajdon nyelveket,
melynek méltosagaval, tokélletességével, lagysagaval, hajt-
hatosagaval egy nyelv se bir a mai €16 eurdpai nyelvek koziil.
[...] Teremt és teremthet sziikségéhez képest minden targyra
1jj szot, melyet a leg tudatlanabb is fog érteni, leginkabb els6
hallasra képzelodést sziil benne, melly tovabba esmertté valik,
végre elesméri tulajdon magaénak lenni” (1846: V).

Hasonlo értelemben foglalt allast Pathi Nagy Karoly. O egyut-
tal az uj szakszavakkal kapcsolatos igényét is megfogalmazza:
,»A muszok elfogadasaban a hatarozottsagot, rovidséget, erede-
tiséget s delihangzast kell6 figyelemmel tartani térvényiil néz-
tem. Minél nagyobb mértékben fellelhettem ezen tulajdonokat
valamely ujabb késziiletben, annal hajlandébbnak kelle lennem
annak elfogadasara” (1830: 12).

Fekete Karoly az orvosi szaknyelv magyaritasan tevékenykedo-
ket is kiemeli: ,,E tudomanyokbani magyar miiszok miivelésén
dolgozott ugyan tobb jeles hazafi, de ezen fokra emeltetését,
mellyen jelenleg all, néhai Pr. Schuszter Janos és leginkabb Pr.
Bugat Pal csiiggedhetetlen faradozasainak kdszonhetjiik. A mu-
szOkra nézve tehat foleg Pr. Bugat Palt kovettem” (1840: V).

Hasonlo értelemben, de lelkes hangon nyilatkozott Kajdacsy
Istvan: ,,Adna a j6 ég, hogy azon érczakaratu, hokebld, minden
nehézségeket legyozni igyekezd s a betvegyes orvosi magyar
nyelv gyoégyitasan olly faradhatatlan szorgalommal s buzga-
lommal munkal6 férfiak, kiknek neve kozt, mint elso csillag
ragyog prof. Bugat Palé, minél hamarabb szedhetnék 6rom
viragit azon magvaknak, miket olly igen kopar foldbe vetének!”
(1840: VI).

Schuszter és Bugat kozvetleniil is segitette a hozzajuk fordul6 ér-
tekezoket: ,,Tudomanyunk sok 1j dolgokkal s képzetekkel neve-
kedvén, 1j szora volt sziikséglink. Ezekre nézve kdvettem tjjabb
irdinkat, kiilondsen pedig T.T. Schuszter Janos és T.T. Bugat
Pal, Hazank nyelve koriil nem kis haszonnal faradozo Professor
Urakat — kik is a legnagyobb keggyel s készséggel segitettek az
0j szok hasznalasaban, s a nem 1évok tsinalasaban. Vegyék hala-
datos kdszonetemet!” — irta Trombitas Samuel (1830: V-VI).

Az értekezdk koziil tobben maguk is bealltak az ,,(j miiszok
faragdinak™ soraba. Halasz Geiza a kopogtatasrol és a hallga-
t6zasrdl irva bevallja: ,,Ezen targyrél anyanyelviinkdn munka
még nem létezvén, a muszavak forditasaval s részint csinala-
saval is kellett bajlodnom. Pesti gyakorlo orvos dr. Illés Grnak
azonban, ki most a Skoda munkajanak magyarra forditasaval
foglalkozik, némelly szavait elfogadtam” (1841: 6).
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Az 1j szavak, kifejezések terjesztését tobben ugy is segiteni
kivantak, hogy a korabban hasznalt és igy ismert gorog—la-
tin vagy német megfeleloket zardjelben kitették az uj mellé.
Patzek Karoly azt irta: ,,Az ujabb szavakkal nem mindeniitt €l-
tem, s tobbnyire német és dedk jelentésoket is hozzajok tettem”
(1833: VIII). Balogh Jozsef pedig a ,,probamunkajat olvasni
szandékozoknak” kis szojegyzékben kozli a legfontosabb uj
szavakat.

A targyalt két és fél évtized alatt a magyar nyelv felzarkozott
a latin mellé, és az uj nemzedék a kialakulé magyar orvosi
szaknyelv hasznalatat nemcsak elfogadta, hanem szinte meg
is kovetelte.
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