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A Magyar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaga és a
Magyar Méhnyakkortani és Kolposzkopos Tarsasag hivatalos tudomanyos folyoirata

A Négyogyaszati Onkologia cimi folyoiratot a Magyar N6gyogyasz Onkologusok Tarsasaganak hiva-
talos lapjakeént hoztuk létre, azzal a céllal, hogy a ndorvosi daganatgyogyaszatnak, mint a sziilészet-né-
gyogyaszat 6nallo szakmajanak hazankban is tudomanyos szaklapot teremtsiink. Hasonlo folyoiratok
mas orszagokban és nemzetkozi szerkesztésben is mar évtizedek ota 1éteznek, igy a Nogyogyaszati
Onkologia megjelentetése hianypotlo volt, a nemzetkozi felzarkozast jelentette. Késobb ez a szaklap a
Magyar Méhnyakkortani és Kolposzkopos Tarsasagnak is a hivatalos tudomanyos szakfolyoirata lett.
A tudoményos célkitiizések mellett a magyar orvosi nyelv miivelése, jobbitdsa is a lap alapvetd feladata.

A ndorvosi daganatgyogyaszat (ndgyogyaszati onkologia) a ndi nemi szervek, az emlok és a hatarte-
riiletek daganatos megbetegedéseit, az ezekhez kapcsolodo altalanos, elméleti és gyakorlati kérdéseket
foglalja magaba. A Nogyogydszati Onkologia is foglalkozik ezekkel, de targyalja a négyogyaszati onko-
logiat, mint szakmat, beleértve a szervezési, a képzési és az anyagi meggondolasokat is.

A folyoirat eredeti Osszefoglalo és szerkeszt6ségi kozleményeket, esetismertetéseket és beszdmolokat
kozol. Kiilonos hangsulyt fektet az elméleti és a gyakorlati képzésre. Orvostorténeti ismereteket ad
annak tudatdban, hogy nincs jelen és jov6 a gyokerek ismerete nélkiil. Tarsasagi hirek, kritikak, meg-
emlékezések, események ismertetése és mas hirmondas a folyoirat szerves részét képezik. Hatarteriileti
kerdések és betegtdjekoztatok szintén a célkitiizések kozé tartoznak.

A felkért kozlemények kivételével minden cikket két biralo véleményez. Ennek alapjan a Nogydgya-
szati Onkoldgia is az in. ,,biraloan atnézett” (peer-review) folyoiratok koz¢é tartozik. A biralok javaslatot
tesznek modositasokra és a kozlemény elfogadasara vagy elutasitasara, amelyet a szerkesztéség messze-
menden figyelembe vesz. A birdlok személyét nem fedjik fel. A kozleményekben megfogalmazott
vélemények, javaslatok nem a szerkesztoség, hanem a szerzok véleményét, allasfoglalasat tiikrozik.
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A KEZIRATOKKAL KAPCSOLATOS TUDNIVA

A KEZIRATOK ELKULDESE A kéziratok teljes anyagat abrakkal, tablazatokkal egyiitt,
oldalszamozva, egy példanyban és lemezen vagy elektronikus formaban (e-posta) a foszer-
keszt6 cimére (Prof. Dr. Rigo Janos Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Sziilészeti és Nogyo-
gyaszati Klinika, 1088 Budapest, Baross u. 27.; e-posta: rigo.janos@noil.sote.hu) kérjiik
kiildeni a kisérd levéllel egyiitt.

KISERO LEVEL A kiséré levél tartalmazza a szerz6k nevét, a kozlemény cimét és a leve-
lez§ szerz§ adatait (név, munkahely, postacim, telefon, e-posta). A kisér6 levél aldirasaval a
levelez6 szerz6 kijelenti, hogy a kézirat kozlését a tarsszerzok a kéziratban foglaltak szerint
jovahagytak, a szerzéséget vallaljak, tovabba, hogy a ,személyes kozlésbe” (personal
communication) az idézett szerz6 belegyezett, a koszonetnyilvanitasban feltiintetett szemé-
lyek, szervezetek stb. arrdl tudnak, és neviik feltiintetéséhez hozzajarulnak.

KEZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KOVETELMENYEK A kézirat forméja feleljen
meg az International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) altal megfogalmazott
— Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann Intern
Med 1988;108:258-265, N Eng J Med 1991;324:424-428) — el6irasoknak.

CIMOLDAL A cimoldal tartalmazza a kzlemény cimét, a szerzok teljes nevét, a szerzék
munkahelyét (az osztaly vagy az intézet vezetdjének nevét nem kell kiilon megadni) és a
levelez6 szerzd elérhetéségét: munkahely, postacim, telefon, e-posta cim. Ha a kozlemény
valamilyen formaban mashol mar megjelent, arrél a cimoldalon nyilatkozni kell.

OSSZEFOGLALAS Az eredeti kizleményekhez mellékelni kell egy magyar nyelvii
osszefoglalot és 3—10 kulesszot. A kulcsszavak lehetéleg az Index Medicus Medical
Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. A tovabbképzd kézleményekhez,
kiilénosen sorozatoknal, ez nem sziikséges.

A KOZLEMENY TARTALMI RESZE Az eredeti kizleményeket hagyomanyos modon:
bevezetés, anyag és modszer (vagy betegek és vizsgalé modszerek/kezelések stb.), ered-
mények, megbeszélés, irodalom, kell tagolni. Esetismertetésnél a kozleményt bevezetés,
esetismertetés, megbesz¢lés, valamint irodalom részekre bontsuk. Minden mas esetben
a kozlemény felépitését a szerzok valasztjak meg. Az irodalmi hivatkozasok jegyzéke
(,Irodalom™) azonban mindig a kozlemény végére keriiljon.

KOSZONETNYILVANITAS A megbeszélés utan, az Irodalom rész elé irjuk. Formaja
nincs meghatarozva. Koszonet csak annak mondhato, aki abba beleegyezett.

IRODALOM Az irodalmi hivatkozasokat az ICMIE eldirasait kovetve irjuk. Az lrodalom
részben csak a kozleményben targyalt, emlitett irodalmi adatokat soroljuk fel, kivéve az
osszefoglalo kozleményeket, amelyeknél ,, Tovabbi irodalmi hivatkozasok™ alcim alatt
nem idézett kozlemények is felsorolhatok. Az irodalomjegyzékben minden nyomtatasban
megjelent vagy megjelend — mar elfogadott — hivatkozast felsorolunk, a még el nem foga-
dott kézleményeket és a személyes kozléseket azonban nem. Az irodalmat a szovegben
zardjelbe tett arab szamokkal idézziik a hivatkozas eléfordulasanak sorrendjében és nem
abécé szerint. A szvegben a szerzok nevét dolt betiivel irjuk, ilyenkor a hivatkozasi szam
a szerz6 neve utan jon. Ha a szerzé neve nem szerepel a mondatban, a hivatkozasi szamot
a mondat vagy a vonatkozo rész végére irjuk. A hivatkozasi szamot csak akkor kell a
pont utan tenni, ha az irodalmi hivatkozas az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi
adatokat az Jrodalom részben az idézés sorrendjében és nem abécébesorolasban irjuk az
alabbiak szerint:

FOLYOIRAT ES KULONSZAM Négy szerzéig lehetSleg minden nevet soroljunk fel, 6t vagy
tobb szerz6 esetén csak az elsé harmat, utana ,,és mtsai”, idegen nyelvii kozleményeknél
et al.” kovetkezi. A folydiratok adatainak jelolésénél az els6 szam a folyoirat megjelené-
sének az évét, a masodik a kotetszamot, a harmadik pedig a ,,t0l-ig” oldalszamokat jel6li;
ezeket egymashoz zarva — szokoz nélkiil — irjuk. Az egyszavas folyoiratok nevét teljesen ki
kell irni, egyébként a folydiratok nemzetkozileg elfogadott, az Index Medicusban megadott
roviditéseit alkalmazzuk. A roviditések jegyzékét az Index Medicus minden év januari sza-
maban kozli, de ez a vilaghalon (http://www.nlm.nih.gov) is megtalalhato. A folydiratok
neveinek roviditése utan pontot nem tesziink.

IDEGEN NYELVU FOLYOIRATOK

Monaghan JM. The role of surgery in the management of granulosa cell tumours of the ovary.
CME J Gynecol Oncol 1996;1:116-23.

Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after radical hysterectomy. Am J
Obstet Gynecol 1980;138:813-9.

Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial
cancer. Cancer 1987;60:2035-9.

Medeiros LR, Fachel M, Garry R, Stein AT. Laparoscopy versus laparotomy in benign ovarian
tumors. Cochrane Database Syst Rev 2005;3:CD004751.

A FOLYOIRAT HONLAPJAROL IDEZETT KOZLEMENYEK

Special Editorial. HPV vaccine:not immune to controversy. Doi:10.1016/.ijg0.2008.01.009
HAZAI FOLYOIRATOK

Gati I, Torok M. Fiilop V, et al. Az elsddleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234-45.
Magrina JF. Bélsebészeti elemek a négyogyaszati onkologiaban. Magy Néorv L 1995;58
(suppl2):55-63.

NINCS SZERZO

Cancer in South Africa [editorial] S Afr Med J 1994;84:15.

HIVATKOZAS OSSZEFOGLALASRA (ABSTRACT) ES SZERKESZTO! LEVELEKRE (LEVEL A SZER-
KESZTOHOZ)

De Chatel R, Sotonyi P. The role of DNA testing. [Abstract] Lancet 2002;112:33.

Pal A. Vaginal infections. [Letter to the editor] Nature 2003;333:5.

TUDOMANYOS TARSASAG VAGY SZERVEZET, MINT SZERZO

EORTC Gynaecological Group. Taxol in ovarian canacer: phase III study. Eur J Gynaecol Oncol
2001;89:56-78.

European Academy of Gynaecological Cancer, EAGC. Treatment guidelines for endometrial
cancer. CME J Gynec Oncol 2004;2:199-223.

MEGJELENES ALATT ALLO, MAR ELFOGADOTT KOZLEMENYEK

A szerzoket, a cimet és a folyodiratot a fentiek szerint irjuk, de a hivatkozas végére ,,meg-
jelenés alatt”, idegen nyelvii folyoiratokban ,,in press” megjelolést kell tenni. Ha a megje-
lenés éve mar ismert, azt is kiirjuk.

Eckhardt S. Current trends in breast cancer chemotherapy. Eur J Cancer 2004 (in press).

Artner A, Szalay K. Az ultrahang szerepe a méhtestrak kiterjedésének megallapitasaban. Nogyogy
Onkol 2007 (megjelenés alatt).

KONYV ES KONYVFEJEZETEK Az ICMIE a kényvekre és a kdnyvfejezetekre valé hivat-
kozast is szabalyozza.

KONYVEK

Laszlo J, Gaal M. Nogyogyaszati patologia. 2. kiadas. Budapest: Medicina Konyvkiado; 1976.
(Ha az oldalszamot is jeldljiik: 1976:33-53.)

Bosze P. Endometrial cancer. 1st ed. Paris: Elsevier; 2003.

KONYVFEJEZETEK

Bosze P. A petefészekrak kezelése. In: Gati 1., szerk. A sziilészet és négyogyaszat idoszerti kérdé-
sei. 2. kiadas. Budapest: OTKI; 1980. (Ha az oldalszamot is megadjuk: 1980:45-67.)

Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Héckel M, Hacker N., editors.*
Gynecologic Surgery. 2nd ed. Budapest:** Primed-X Press; 2004:22-43.

* Az editors helyett eds. rovidités is alkalmazhato.

** Néha az orszag megjelolésére is sziikség lehet, pl. Oxford, England.

TUDOMANYOS RENDEZVENYEK KIADASAI

Kimura J, Shibasaki H., editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto,
Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

SZABADALOM
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Methods for proce-
dures related to the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.

ERTEKEZES

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

SZOTAR

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
ELEKTRONIKUS SZAKLAP Egyre gyakrabban hivatkozunk elektronikus szaklapokra. Ezek
irasmodja messzemenden nem egységes a kiilonbozo folyodiratokban.

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.

Megjegyzés: Az elektronikus szaklapok idézésénél mindig adjuk meg az elektronikus forras for-
majat (type of medium) — példaul: serial online, computer program, CD-ROM, monograph online
stb. —, a honlapi megjelenésének id6pontjat (ha lehetséges), tovabba, hogy hol talalhato az idézett
irodalom, ezt az URL (uniform resorce locator) betiiszoval jelezziik, és azt az id6pontot, amikor
megnéztiik a kozleményt, 6sszefoglalot stb.

Toth A. [...] CANCER [monograph online] 1997;79:3-23. Available from URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer [accessed Dec 1, 1998].

Magyarul ez a hivatkozasi forma egységesen még nem fogalmazddott meg. Az ,,Available
from” helyett nyugodtan irhatjuk, hogy ,,megtalalhaté” (Megtalalhato: az URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer), az ,,accessed” helyett pedig, hogy ,.a letéltés ideje” (a letdltés
ideje: 1998. dec. 1.). Az honlapi kozleményre hivatkozast akkor is meg kell tartani, ha idokozben
a nyomtatott valtozat is megjelent.

TABLAZATOK A szovegben a tablazatok szamozasat megjelenésiik sorrendjében, zarojel-
be tett arab szamokkal irjuk délt betiivel (1. tablazat). A tablazatokat, a tablazat felett meg-
szamozva kiilon oldalon vagy a dolgozat végén kérjiik. A szamozas utan a tablazat cime
kovetkezik. A tablazat ald rovid magyarazo szoveg irhato. Ide irjuk megfeleld jeldléssel a
tablazatban eléforduld réviditések magyarazatat is. Mas szerz6ktol atvett tablazatok csak
az eredeti szerzok vagy a szerz6i jog tulajdonosanak engedélyével idézhetok.

ABRAK Mindig az eredeti abrikat, fényképeket kell bekiildeni, lehetdleg elektronikus
formaban lemezen vagy villanypostan. A szovegben az abrak szamozasat megjelenésiik
sorrendjében, zardjelbe tett arab szamokkal irjuk dolt betiivel (2. dbra). Az dbrik szamo-
zéasa és iranya egyértelmi legyen. Az abraalairasok egyértelmiiek legyenek, ebben az abran
hasznalt jelzések magyarazatat is adjuk meg. Mas szerz6ktol vett abrak csak az eredeti
szerzOk vagy a szerzoi jog tulajdonosanak engedélyével idézhetok. A bekiildott abrakat
csak a szerzok kiilon kérésére kiildjiik vissza.

MERTEKEGYSEG A hosszméretet, magassagot, silyt és térfogatot méterrendsze-
rii egységekben (méter, kilogramm, liter vagy ezek tizedes egységei) adjuk meg.
A hémérséklet jelolésére Celsius-fokot (°C) hasznalunk, a vérnyomast higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezziik ki. A vérkép, vérkémiai vizsgalatok eredményeit méter-
rendszeri Sl-egységekben adjuk meg.

ROVIDITESEK A roviditéseket lehetSleg keriiljiik, legfeljebb csak az ltalinosan elfo-
gadottakat alkalmazzuk. A roviditéseket a szovegben eldszor jelentésiik teljes kiirdsa utan
zarojelben adjuk meg, és csak ezutan irjuk onalloan.

NYELVI ELKOTELEZETTSEG, HELYESIRAS A Négydgydszati Onkoligia — szakmai
feladatai mellett — a magyaritast is célul tiizte ki, a magyar orvosi nyelv miivelésére kote-
lezte el magat. Kovetkezésképpen kérjiik a szerzoket, hogy torekedjenek a magyar orvosi
kifejezések hasznalatara, az idegen kifejezéseket lehetoleg keriiljék. Az orvosi kifejezések
magyaritasa kivanatos. Nem magyar eredetii szavakat az eredeti (a forrasnyelv szerinti)
formaban irjak. Magyarosan csak a koznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket irjuk.
Egyazon kézleményben kovetkezetesen kell alkalmazni a magyaros vagy a klasszikus
irasmodot.



ELOSZO

A Nogyogyaszati Onkologia szerkesztésége tisztelettel és
nagy szeretettel kdszonti Bdsze Péter professzor urat 80. sziile-
tésnapja alkalmabol. Visszatekintiink elismerésekben és sike-
rekben gazdag életutjara, megismerhetjiik folyoiratunk alapito
fészerkesztdjének a négyogyaszati onkologia és a nyelvészet
teriiletén végzett egyediilalldo munkassagat. Az olvas6 megis-
merheti az Ujsag alapitd foszerkesztdjének a négyogyaszati
onkoldgia és a nyelvészet teriiletén végzett egyediilallo mun-
kassagat.

Ertékes, eredeti kozlemény szamol be arrol, hogy petefészek-
rakos betegekben a fagocitozisban részt vevo sejtes elemek
funkcidja csokken, majd a tumor eltavolitdsa utan a fagocita-
funkcid egészségesekkel azonos mértékiire emelkedik. A szer-
z6k feltételezik, hogy a petefészekrak esetén a daganat vagy
és/vagy mikrokdrnyezete olyan faktorokat termel, melyek a
neutrofil és a monocitak funkcidjat gatoljak. Mindez azt ta-
masztja ala, hogy a petefészekrak jelentésen befolyasolja az
immunrendszer miikodését.

A sziilész-négyogyaszok ¢és a szakorvosjeldltek szamara is
hasznos Osszefoglald kozlemény alapismereteket tartalmaz a
petefészek-daganatok korszerti korisméjérél, kezelési lehetd-
ségeirdl. A cikk olvasasa kozben jol kovethetjiik, hogy az el-
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mult évtizedekben miképp valtozott a miitéti szemlélet és ho-
gyan valtozott a kemoterapias kezelés rosszindulati petefé-
szek daganatok esetén.

A majfelszabaditas ismerete nélkiilozhetetlen a daganatsebé-
szek szamara. A maj mozgathatova tétele sziikséges a daganat
kiterjedésének meghatarozasa, a rekeszi attétek eltavolitasa,
valamint az esetleges majfelszini és a majtok alatti attétekhez
torténd hozzaférés céljabol. A maj felszabaditasanak 1épéseit
illetve modszerét részletesen ismerteti a cikk, amit kivalo kép-
anyag illusztral.

Az orvosi tevékenység soran sajnos gyakran talalkozunk a ki-
égés folyamataval, ami a tartos €rzelmi vagy stresszes megter-
helések kovetkeztében kialakulo fizikai, lelki és szellemi ki-
meriilés. Kiilondsen veszélyeztetett csoportba tartoznak a da-
ganatsebészettel foglalkozé orvosok. Elgondolkoztato, hogy a
kiégés tliinetegylittese mar a frissen végzett orvosoknal is jelen-
t6s aranyban megfigyelhetd. Az érdeklddo a kiégés megeldze-
sérol és kezelésérdl olvashat rovid, figyelemfelhivo kozle-
ményt.

Végiil az Orvosi Nyelv rovataban Gaal Csaba professzor cikke
ramutat, hogy az idegen orvosi szavak helyesirasa nem megfe-
leléen szabalyozott, mely zavart okoz a mindennapi gyakorlat-
ban. A szakszovegben a latin-gordg, azaz eredeti helyesiras-
hoz val6 ragaszkodast, mig a nem szakmabeliek szamara irt
szovegben a magyar kiejtés szerinti megjelenitést tanacsol.
Felhivja a figyelmet arra, hogy sokszor a tanulatlan emberek
sokasaga altal helyteleniil hasznalt szavak alkalmazasa terjed
el, ami elfogadhatatlan. Bésze professzor néhany mondatos
hozzaszolasaban a magyar nyelvii irodalom megteremtésének
stirgetését hangstlyozza.

Prof. Dr. Rigo Janos Jr.
foszerkesztd
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kOszOntése

80. sziiletésnapja alkalmabol

Tisztelt Professzor Ur! Kedves Péter!

Engedd meg, hogy a Magyar N6gyogydsz Onkologusok Tarsa-
saga, a Méhnyakkortani és Kolposzkopos Tarsasdg, valamint a
hazai sziilész-ndgyogyaszok nevében nagy szeretettel €s tisz-
telettel kdszontsiink sziiletésnapod alkalmabol! Példamutato,
eredményes munkassagod, kiemelkedd szervezoképességed
meghatarozta a hazai ndgyogyaszati onkologia miivelését, fej-
16dését, és azt nemzetkdzi szinvonalra emelte. Ezen tilmenden
a ndgyogyaszati onkologia eurdpai elismertetésében is kulcs-
szerepet jatszottdl. Mindemellett elkotelezett harcosa vagy a
magyar orvosi nyelv megdrzésének. Jelenleg is hihetetlen akti-
vitassal, energiaval dolgozol, amely kovetend6 a fiatal orvo-
sok szamara. Erdemes réviden attekinteni eddigi gazdag, sike-
res €letpalyadat, melynek szamos eseménye az eurdpai €és ha-
zai ndgyodgyaszati onkologia és a magyar orvosi nyelv torténe-
tének maradando6 részeit képezik.

Bésze Péter 1938. december 9-én sziiletett Debrecenben. Alta-
lanos és kozépiskolai tanulmanyait Budapesten végezte. Orvo-
si diplomajat a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen 1963-
ban szerezte. Ezt kdveten vidéki korhazakban (Szolnokon és
Karcagon) sziilészeti és ndgyogyaszati osztalyon dolgozott,
majd az Orvostovabbképzo Egyetem Sziilészeti és Nogyogya-
szati Klinikajara keriilt. Az Orszagos Onkologiai Intézet N6-
gyogyaszati Osztalyanak osztalyvezetd féorvosa volt 1988 és
1994 kozott. Kozben egyetemi tandr kinevezést kapott 1990-
ben. Késébbiekben tobb fovarosi korhaz (Fovarosi Szent Ist-
van Korhaz, Péterfy Sandor utcai Korhdz sziilészeti és no-
gyOgyaszati osztalyain, valamint a Semmelweis Egyetem
Bor-, Nemikortani és Béronkologiai Klinikédn, az I. Sz. Sziilé-
szeti és Nogyogyaszati Klinikan dolgozott tudomanyos €s kli-
nikai tandcsadoként. Sziilészeti és négyogyaszati, humangene-
tikai és sugarterapiai szakvizsgakat szerzett.

Szamos dijjal ismerték el szakmai tevékenységét. Tobbek ko-
z6tt Béarsony-, Markusovszky- és Lérincze-dijban részesiilt.
2017-6ta a Magyar Nogyogyasz Onkologusok Tarsasaga Bo-
sze Péter-dijjal jutalmazza a kongresszus legjobb fiatal el6-
adot.

Tudoményos munkassagabol kiemelendd, hogy 1978-ban az
orvostudomanyok kandidatusa, 1983 az orvostudomanyok
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doktora cimet nyerte el. Tobb mint 300 kdzleménye jelent
meg, és 10 konyvnek irdja vagy szerkesztdje. Nevéhez flizodik
a ,, The streak gonad syndrome” tiinetegyiittes ¢és a csikgonad
ultrahang- és elektronmikroszkopos képének elsé leirdsa.
Munkacsoportja els6k kdzott allapitotta meg a nyirokcsomok
molekularis térképezésével, hogy egyes szovettanilag negativ-
nak itélt nyirokcsomokban is kimutathatok raksejtek,
mikroattétek. Ezzel megsziiletett a szubmikroszkopos éattétek
fogalma, amely 0j megvilagitasba helyezte a daganatattétek ki-
Ujulasanak kérdését.

Szamos nemzetkdzi és hazai tudoményos tarsasagban toltott
be vezetd szerepet. Tobbek kozott alapitd elndke volt a
European Acadeny of Gynecological Cancer-nek (EAGC), el-
noke volt a European Society of Gynecological Oncology-nak
(ESGO) ¢és alelndke volt a European School of Oncology
Scientific Committee of Vienna Office-nek. A Magyar N&-
gvogyasz Onkologusok Tarsasaga és a Magyar Méhnyak-
kortani és Kolposzkdpos Tarsasag alapitod elndke. Mindemel-
lett szamos tudomanyos folydirat szerkesztdségében dolgo-
zott. Fészerkesztje volt a European Journal of Gynecologic
Oncology-nak. Alapité foszerkesztéje volt a CME Journal of
Gynecologic Oncology lapnak és a Négyogydszati Onkologia
folyoiratnak. Szerkesztdje volt az ,, EAGC Course Book on
Colposcopy ™ és a,, What gynecologic oncologists should know
about chemotherapy” cimu konyveknek.

Kozel 50 nemzetkozi és hazai kongresszust szervezett. Elnoke
volt az Europai Nogyogydszati Onkolégiai Tarsasag budapes-
ti kongresszusanak 1999-ben, valamint az Eurdpai N6gyogya-
szati Rak Akadémia elsé képzési vilagkongresszusanak 2002-
ben.

Igen jelentds szerepet jatszott a ndgyogyaszati onkologia hiva-
talos elismertetésében Eurdpaban. Részt vett az European
Board of Gynaecological Oncology megalakitasaban és a
megbizast kapott az FExtendeed European Board of
Gynaecological Oncology elndki teenddinek ellatasara. Mint
az Eurdpai Nogyogydszati Onkologiai Tarsasdag elndke, elér-
te, hogy a ndgyogyaszati onkologia a sziilészet-ndgyogyaszat-
nak, az European Union of Medical Specialists — UEMS — altal
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elismert 6nalld szakmajava valt az Eurdpai Kozosségben. Ez
azért jelentetett attorést, mert ez volt az els6 raépitett szakkép-
z¢s , amelyet az UEMS hivatalosan elismert. Ezzel a négy6-
gyaszati onkoldgia Europaban is hivatalosan 6nallo szakterii-
letté valt.

A hazai néorvosi daganatgyogyaszati szakképesités megvalo-
sitasaért lankadatlanul kiizdott. Ramutatott, hogy a négyogy-
aszati daganatos betegek megfeleld ellatasa e szakképesités
nélkiil nem valésithaté meg. Kozel két évtizedes harca utdn a
négyodgyaszati onkologia hivatalosan elfogadott szakképzéssé
valt hazankban. A négyogyaszati daganatsebészeti szakképzés
2012-ben létrejott, amely a sziilészeti-ndgyogyaszati szakvizs-
gara raépitett, haroméves szakképesités. Az els§ hazai
hivatalos, szabalyos szakvizsga 2015. december 10-¢én volt.

Bosze professzor a négyogyaszati onkologia mellett kiemelke-
dik nyelvészeti tevékenysége. A magyar orvosi nyelv és nyelv-
hasznalat megujitasat a Nogyogydaszati onkologia cimi folyo-
irat kdzleményeinek magyaritasaval kezdte; kiterjesztését or-
szagos méretlire a ,, Betii- és szovetés a magyar orvosi iroda-
lomban” cimii tudomanyos rendezvénnyel folytatta. Ez az or-
vostorténeti eseménynek szamitdé tudomanyos iilés a Magyar
Tudomanyos Akadémian (MTA) tobbek kdzott az MTA Orvo-
si Osztalya, az MTA Nyelv és Irodalom Tudomanyok Oszta-
lya, az MTA Nyelvtudomanyi Intézete, az MTA Magyar Nyel-
vi Bizottsaga és a Magyar Szakirok Szovetsége szervezésében
jott 1étre 2001-ben. A rendezvényen allasfoglalast fogadtak el
a magyar orvosi nyelv miivelésének fontossagarol.

Megalapitotta a Magyar Orvosi Nyelv cimii szaklapot, mely a
vilag legelsé szaknyelvvel foglalkoz6 lapja. A szaklapot —
mint foszerkeszté — évente két alkalommal adja ki, kiadva-
nyonként 1700 példanyban, kozel két évtizede.

Tovabbi tudomanyos rendezvényeket szervezett a Magyar Tu-
domanyos Akadémian. Szabo T. Attilaval rendezte a ,, Félezer
éves a magyar orvosi nyelv” és Bacskay Andrassal ,, Orvosi
nyelv az okorban” ciml konferenciakat.

Felismerte, hogy az orvosi nyelv miivelése csak akkor lehet
eredményes, ha oktatjak. Ezért 1étrehozta a Semmelweis Egye-
temen a magyar orvosi nyelv tantargyat, mely kdtelezden va-
laszthato. A tantargyat bevezették a szegedi egyetemen és ter-
vezik a pécsi egyetemen is. Az orvosi nyelv egyetemi oktatasa
szintén orvostorténeti jelentdségli. Szerkesztésében megjelent
a ,, Magyar orvosi nyelv tankényve”.

52

A Magyar Szakirok Szovetségének elndke volt. Tagja lett az
MTA Anyanyelviink Eurépdban Elndki Bizottsagnak, majd
megszinése utan pedig a helyébe 1épé Magyar Nyelv és Tudo-
mdanyban Elnoki Bizottsagnak. Az MTA Orvosi Tudomanyok
Osztalyat képviseli a Magyar Tudomanyos Akadémia Magyar
Nyelvi Osztalykozi Allandé Bizottsdgaban.

Megirta a ,, Magyar orvosi nyelv — Helyesiradsi utmutato” cimi
konyvet, melynek célja a magyar orvosi helyesiras egységesi-
tése. Elkésziilt a,, Magyar orvosi nyelv — Nyelvhaszndlati meg-
fontolasok” cimi konyve, mely az orvosi nyelviink hasznala-
tanak Gtmutatoja. Szamos magyar kifejezést alkotott és hono-
sitott meg.

A tudoményos kozlemények irdsardl, szerkesztésérdl is utmu-
tato konyvet adott ki Palkovits Miklos akadémikussal: ,, Tudo-
manyos kézlemények irdasa, szerkesztése és értékelése: utmuta-
to szerzok, olvasok és szerkesztok szamdra” cimen.

Fontos megemliteni, hogy tobbek kozott a koztarsasagi elnok-
nél is szorgalmazta, hogy a magyar nyelv védelme keriiljon be
a magyar alkotmanyba, az alaptorvénybe, ami megvalosult.

Nyelvészeti munkassagat Keszler Borbdla egyetemi tanar, az
Eotvos Lorand Tudomanyegyetem Mai Magyar Nyelvi Tan-
székének volt igazgatdja igy jellemezte: , A magyar orvosi
nyelv teriiletén végzett tevékenysége meghatarozo jelentoségii,
és mas szakmak szamara is példaértékii. Hasonlo munkalko-
das egyetlen mas szaknyelv teriiletén sem ismert. Ilyen mértékii
és biologiai szaknyelv miivelésére Bugat Pal (1793-1865)
munkassaga ota nem volt példa.”

Halas vagyok a sorsnak, hogy kozel 6 éve dolgozhatok Veled,
mint a Négyogydszati onkologia foszerkesztdje. Noha atvet-
tem a valtobotot, nem maradtam egyediil. Mindig szamithatok
Rad. Bdlcs, jozan meglatasaidra és nagy élettapasztalatod
alapjan adott tanacsaidra a tovébbiakban is épitek. Oszintén
csoddlom Benned, hogy még mindig faradhatatlanul, elszan-
tan, kitartéan valdsitod meg céljaidat, leirhatatlan szorgalom-
mal, munkaval. Teljes szivembdl kivanom, hogy még sok évig
szerezzen Ooromet Neked a négyogyaszati onkologia és az or-
vosi nyelv.

Nagyon jo egészséget, boldog sziiletésnapot kivanok. Isten €l-
tessen sokaig!

Prof. Dr. Rigo Janos Jr.
foszerkesztd
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EREDETI KOZLEMENYEK

Petefészekrakos betegek periférias monocitainak
¢s neutrofil granulocitainak fagocitafunkcioja
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KOVER AGNES DR.', KRASZNAI ZOARD DR.', LAMPE RUDOLF DR.
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E-posta: rudolflampe@msn.com

B OSSZEFOGLALAS

A monocitak és a neutrofil granulocitak a velesziiletett immun-
rendszer fagocitozisra képes sejtes elemei, melyek fontos sze-
repet toltenek be a tumorsejtek elleni védekezésben.

Célunk annak vizsgalata volt, hogy ovariumcarcinomas bete-
geknél a tumor eltavolitasa hogyan befolyasolja a periférias
monocitak és neutrofil granulocitak fagocitafunkciojat.

Elérehaladott stadiumu serosus epithelialis ovariumcarcino-
mas betegek (n=7) és joindulati ndgyogyaszati daganatos be-
tegek (n=7) periférias vérmintait vizsgaltuk, amit a tumor elta-
volitasa el6tt, valamint a 7. posztoperativ napon gy{ijtottiink.
A kontrollcsoportot 7 egészséges n6 képezte. A monocitak és a
granulocitak szeparalasat kovetden a sejtekkel opszonizalt,
fluoreszcein-izotiocianattal jelolt Zimozan-A partikulumokat
fagocitaltattunk. A monocitakat indirekt immunfluoreszcen-
cias modszerrel azonositottuk. A sejtek altal bekebelezett ré-
szecskéket fluoreszcens mikroszkop segitségével megszamol-
tuk, és kiszamitottuk a fagocitozis indexet (FI). Statisztikai
elemzés soran egytényez0s varianciaanalizist, Kruskal-Wallis
H-probat, valamint paros t-probat hasznaltunk; a p<0,05 érté-
ket tekintettiik szignifikansnak.

A petefészekrakos betegek periférias monocitainak és granu-
locitainak preoperativ FI-értékei szignifikdnsan alacsonyab-
bak voltak a joindulatti daganatos betegek ¢s a kontrollok érté-
keinél. A miitét utdni mintakbol izolalt immunsejtek fagocita-
funkcidja szignifikansan emelkedett a preoperativ értékekhez
képest, €s elérte a kontrollok FI-értékét. Az egészséges szemé-
lyek és a joindulati daganatos betegek pre- és posztoperativ
mintaibdl izolalt sejtek fagocitafunkcidja kozott nem volt szig-
nifikans kiilonbség.

Eredményeink alapjan feltételezhetd, hogy ovariumcarcinoma

esetén a daganat és/vagy mikrokdrnyezete olyan faktorokat
termel, melyek a neutrofil granulocitak és monocitak fagocita-
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funkcigjat deprimaljak, és a tumor eltavolitasat kdvetden e
faktorok termelése csokken vagy megsziinik. A jéindulati n6-
gyogyaszati daganatos betegek FI-értékei alapjan megallapit-
hato, hogy a miitéti beavatkozas dnmagaban nem volt hatdssal
a sejtek fagocitafunkcidjara.

Kulcsszavak: petefészekrak, fagocitdzis, monocita, neutrofil
granulocita

B SUMMARY

Monocytes and neutrophil granulocytes are the phagocytes of
the innate immune system and play an important role in the
defense against tumor cells.

Our aim was to investigate the effect of tumor removal on the
phagocytic function of peripheral monocytes and neutrophils
in ovarian cancer patients.

We investigated peripheral blood samples from patients with
serous epithelial ovarian cancer (n=7) and with benign
gynecological tumor (n=7) collected before and seven days
following tumor removal surgery. The control group consisted
of 7 healthy women. Following separation of monocytes and
granulocytes, cells were incubated with opsonized, fluorescein
isothiocyanate-labeled Zymosan-A particles as a target for
phagocytosis. Monocytes were identified by indirect immuno-
fluorescence method. The number of particles phagocytosed
by the cells was counted using a fluorescent microscope and
the phagocytic index (PI) was calculated. For statistical
analysis of the data, one-way ANOVA, Kruskal-Wallis H-test,
and paired-samples t-test were used; p <0.05 was considered
significant.

The preoperative PIs of peripheral monocytes and granulo-

cytes from ovarian cancer patients were significantly lower
than the PI values of patients with benign tumor and controls.
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Petefészekrakos betegek periférias monocitdinak és neutrofil granulocitdinak fagocitafunkcioja

The phagocytic function of the immune cells isolated from
postoperative samples increased significantly compared to
preoperative values and reached the PIs of healthy controls.
There was no significant difference in the phagocytic function
of cells isolated from pre- and postoperative blood samples
from patients with benign gynecological tumor compared to
healthy women.

Our results suggest that in ovarian cancer, the tumor and / or its
microenvironment may produce factors that depress the
phagocytic function of neutrophil granulocytes and mono-
cytes, and the production of these factors may be reduced or
eliminated after tumor removal. Based on the PI values of
patients with benign gynecological tumor, the surgical inter-
vention alone did not affect the phagocyte function of the cells.

Keywords: ovarian
neutrophil granulocyte

cancer, phagocytosis, monocyte,

B BEVEZETES

Az ovariumcarcinoma a masodik leggyakoribb rosszindulata
négyogyaszati daganatos megbetegedés, melyek koziil a nék
korében vezetd haldloknak szamit, és évente 140 ezer beteg
halalaért felelés vilagszerte (1, 2). A magas halalozasi aranyt
részben az okozza, hogy a betegség korai stadiumban sokaig
tiinetmentes, csak elérehaladott stidiumban okoz tiineteket,
melyek jellemzéen haspuffadds, emésztési zavarok, hasi
diszkomfort, haskorfogat novekedése, fogyas, gyengeség le-
hetnek. Eldrehaladott stadiumu tumor a kismedencei szerveket
nyomhatja, ezaltal vizelési, székelési ingert, esetleg székreke-
dést okoz. Késdbb hasvizkor, koros sovanysag alakulhat ki.
A daganat kiterjedtsége alapjan létrehoztak a Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstetrique (FIGO) stadi-
umbeosztast, mely alapjan a betegek [-1V. f6 stadiumba sorol-
hatok (3). A petefészekrak elsdleges ellatasat a primer cito-
reduktiv mtitét (,,debulking”) jelenti, melynek célja az optima-
lis tumorredukcio elérése, azaz a miitét soran 1 cm-nél keve-
sebb tumoros szovet maradjon vissza (4). A miitét soran elért
tumorredukcié mértéke befolyasolja a betegek tulélését (5).
A miitéti ellatast kdvetden a jelenlegi iranyelvek szerint plati-
nabazist kemoterapia javasolt, taxan vegyiiletekkel kombinal-
va (6). Napjainkra szamos kutatas ismeretes, melyek szerint az
ovariumcarcinoma jelentds befolyassal lehet a kiilonb6z6 im-
munsejtek mikddésére (2).

A monocitak és a neutrofil granulocitak a velesziiletett immun-
rendszer fagocitozisra képes sejtjeiként egyarant fontos szere-
pet jatszanak a tumorosan transzformalodott sejtek eltakarita-
saban, ezaltal a daganatok kialakulasa elleni védelemben.
A fagocitozis célja a bekebelezett mikrobak, apoptotikus vagy
tumorossa valt sejtek elpusztitdsa, valamint az antigének be-
mutatasa révén az adaptiv immunitas sejtjeinek aktivalasa (7,
8). Habar a monocitak és a neutrofil granulocitdk fagocita-
funkcidjanak csokkenését szamos allapotban/betegségben
megfigyelték (9, 10) daganatos megbetegedések — koztiik pe-
tefészekrak (11) — esetén kevés irodalmi adat all rendelkezésre
e sejtek fagocitafunkcidjanak valtozasarol.
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Célunk ezen immunsejtek fagocitafunkciojanak vizsgalata
volt eldrehaladott stadiumu epithelialis ovariumcarcinomas
betegek esetén a tumor eltavolitasa elott, és 7 nappal azt kdve-
téen gylijtott, valamint egészséges (kontroll) személyektdl vett
periférias vérmintakbol. Annak megallapitasara, hogy maga a
miitéti beavatkozas hatassal van-e a periférids monocitak és
neutrofil granulocitak fagocitafunkcidjara — a petefészekrakos
betegek vizsgalataval parhuzamosan — joindulata négyogya-
szati daganatos betegek daganateltavolitd miitéte eldtt, és 7
nappal azt kovetden vett vérmintakbol is meghataroztuk a sej-
tek fagocitafunkcidjat.

B MODSZER

VIZSGALT SZEMELYEK

A Debreceni Egyetem Regionalis Kutatasetikai Bizottsaganak
engedélyének birtokéban, a vizsgalt ndk tajékozott beleegye-
zését kovetden 10 ml periférids vérmintat vettiink. A periférids
vérmintavételhez Vacutainer tipusi EDTA-t tartalmazd
(Becton-Dickinson, Cedex, France) zart rendszerli vérvételi
csoveket alkalmaztunk. Kutatasunk soran 7 elérehaladott sta-
diumi, serosus epithelialis ovariumcarcinomas beteg periféri-
as vérmintait vizsgaltuk: a preoperativ vérmintavétel a
tumorredukcids mutét reggelén, a posztoperativ mintavétel a
miitétet kdvetd 7. nap reggelén tortént. A miitétes kontrollcso-
portba 7 joindulatu négyodgyaszati daganatos beteg keriilt be-
valogatasba, akikt6l a petefészekrakos betegekhez hasonloan
gyljtottiink vérmintakat. A kontrollcsoportot egészséges sze-
mélyek képezték (n=7), akik nem szenvedtek daganatos meg-
betegedésben. A vizsgalatban részt vevé személyek egyike
sem szenvedett cukorbetegségben, immunszuppressziv beteg-
ségben, nem szedett gydgyszert, valamint nem volt stilyos bel-
gyogyaszati betegsége.

A MONOCITAK ES GRANULOCITAK SZEPARALASA

A vizsgalatban részt vevod személyektdl szarmazo monocitak
és granulocitak szeparalasat a szakirodalomban korabban
meghatarozott modszer szerint végeztiik (12). Mind a pre-
operativ, mind a posztoperativ, valamint az egészséges szemé-
lyektl szdrmazo vérmintdkat azonos modon vizsgaltuk.
A vérmintakat Hanks-oldattal (pH: 7,2-7,3) térfogatuk dupla-
jara higitottuk, majd ezt kovetéen Ficoll stirliség gradiensre
(1,07 7 g/em’ és 1,119 g/em?) rétegeztiik. A rétegezést kovetd-
en a mintdk centrifugaldsa kovetkezett, melyet 400 g-n, 24
°C-on, 30 percig végeztiink, melynek soran az eltérd stirliségli
Ficoll-rétegek fazishatarara szeparalodtak a mononukledris
sejtek (monocitak és limfocitak) és a polimorfonuklearis sejtek
(granulocitak). A sejteket kiillon kémcsovekbe gytjtottik,
majd kétszer mostuk Hanks-oldattal. Tripankék festéssel el-
lendriztiik a sejtek életképességét, mely minden esetben
96-98%-osnak adodott. A granulocitdk ardnya a sejtszusz-
penzidban 95-98%-osnak adodott morfoldgiai meghatarozas
alapjan.

ZIMOZAN RESZECSKEK OPSZONIZALASA ES
FLUORESZCENS JELOLESE

A Zimozan részecskék opszonizalasat és fluoreszcens jelzését
a szakirodalomban korabban meghatarozott modszer szerint
végeztiik (13). A Zimozan-A partikulumokat (1x10%ml) 60
percig 37 °C-on inkubaltuk karbonat pufferben (pH 9,6), mely
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0,01 mg/ml fluoreszcein izotiocianatot (FITC) tartalmazott,
majd a részecskéket haromszor mostuk Hanks-oldattal.
A Zimozan részecskék opszonizalasat 50% human AB-
szérumot tartalmazd Hanks-oldatban 30 percig, 37 °C-on vé-
geztiik, majd a fluoreszcensen jelolt és opszonizalt Zimozan-A
partikulumokat (FITC-OZ) haromszor mostuk Hanks-oldattal.
Majd milliliterenként 3x10” FITC-OZ partikulumot tartalma-
76 Hanks-oldatban lefagyasztottuk, és felhasznalasig -20 °C-
on taroltuk.

MONOCITAK ES NEUTROFIL GRANULOCITAK
FAGOCITAFUNKCIOJANAK MEGHATAROZASA

A fagocitafunkci6 vizsgalatat a szakirodalomban korabban le-
irt modszerek szerint végeztiik (14). Szeparalast kdvetden a
monocitak és granulocitak sejttenyészté kamrara torténd kita-
pasztasa kovetkezett, melyet 5%-o0s, hdovel inaktivalt human
AB-savot tartalmazo Hanks-oldat hozzaadasaval végeztiink
(30 perc, szobahémérséklet). Minden kamrara 300 pl 10° db
sejtet tartalmazo szuszpenzi6 keriilt. Végiil Hanks-oldattal ha-
romszor mostuk a kamrakat, hogy eltavolitsuk azokat a sejte-
ket, melyek nem tapadtak ki. A fagocitdzis célpontjaként a sej-
tekhez opszonizalt, fluoreszcein izotiocianéttal jeldlt
Zimozan-A (FITC-OZ) partikulumokat adtunk. A felhasznala-
sig lefagyasztva tarolt, FITC-OZ-t tartalmazé Hanks-oldatot,
kiolvasztas utan Hanks-oldattal tovabb higitottuk (1,5:1 —
Hanks-oldat : FITC-OZ-t tartalmazé Hanks-oldat aranyban).
Az oldatbo6l minden kamrara 300 pl-t mértiink a kitapadt sej-
tekre, majd 37 °C-on, 5% CO,-ot tartalmazo, 100%-o0s paratar-
talmu levegdn 60 percig inkubaltuk. A nem fagocitalt Zimozan
részecskék fluoreszcenciajat tripankék festéssel oltottuk ki
(15). A kamrak levalasztasa utan monocitakat és granuloci-
takat 30 percig, 4%-os paraformaldehid-oldattal fixaltuk a le-
mezekre. A monocitdk azonositisara indirekt immuno-
fluoreszcens jelolést hasznéltunk. Elsd 1épésként anti-humén

1. tablazat Vizsgalatban részt vevo személyek klinikai adatai

CD14+ antitesteket, majd fluoreszcensen jelolt (Dylight 594),
IgG-ellenes masodlagos antitesteket adtunk a sejtekhez. Végiil
mind a monocitdk, mind a granulocitak sejtmagjait
4,6-diamino-2-fenilindolt (DAPI) tartalmazé feddmédiummal
festettiik. A minték kiértékelését Axioplan fluoreszcens mik-
roszkop (Zeiss Oberkochen, Németorszag) segitségével vé-
geztiik. A kiértékelés soran random moédon kivalasztott 14tote-
rekben szamoltuk a sejtek altal fagocitalt Zimozan partiku-
lumok szamat, majd fagocitozis indexet (FI) szamoltunk: FI =
100 sejt altal fagocitalt részecskék szama / 100.

STATISZTIKAI ELEMZES

A statisztikai szamitasokat SPSS 23.0 programmal készitettiik.
A normalitas vizsgalatira Kolmogorov—Smirnov ¢és a
Shapiro-Wilk teszteket hasznaltunk. A kiilonb6z8 csoportok
FI-értékeinek, valamint a kutatasban részt vevo személyek kli-
nikai adatainak Osszehasonlitdsahoz normal eloszlas esetén
egytényezGs varianciaanalizist (,,one-way ANOVA”), nem-
normal eloszlas esetén a nem-parametrikus Kruskal- Wallis H
probat alkalmaztunk. A preoperativ és posztoperativ FI-érté-
keket paros t-proba segitségével hasonlitottuk dssze. A probak
soran a p<0,05 értéket tekintettiik szignifikansnak.

B EREDMENYEK

A vizsgalatban részt vevo személyek klinikai adatait az /. tab-
lazat tartalmazza. Amint a tablazatban lathato, az ovarium-
carcinomas betegek, joindulati négyogyaszati daganatos bete-
gek és az egészséges személyek ¢letkora (p=0,356), graviditas
(p=0,147), paritas (p=0,375) ¢és testtomeg-index értékei
(p=0,103) kodzott nem volt szignifikans kiilonbség. Vizsgala-
tunkban részt vevd petefészekrdkos betegek mindegyike ma-
gas gradust, serosus epithelialis ovariumcarcinomaban szen-
vedett, és a FIGO stadiumbeosztés alapjan elérehaladott, ITIC
stadiumba volt sorolhato, valamint mindegyikiik esetében op-

Klinikai adatok Epithelialis ovarium- Miitétes kontroll — Joindulatu | Egészséges kontroll p-érték
carcinomas betegek (n=7) négyogyaszati daganatos személyek (n=7)
betegek (n=7)
Kor [év] 60,29+12,84 52,43£10,15 59,00+8,52 NS
Graviditas® 2 (0-4) 1(0-2) 3(0-9) NS
Paritas® 1(0-3) 1(0-2) 2 (0-3) NS
Testtomeg-index [kg/m®] | 25,90+4,09 22,76+3,03 27,39+4,39 NS

Tumortipus HG" serosus epithelialis Myoma uteri (n=7)
ovariumcarcinoma (n=7)

Tumorstadium (FIGO)® | IIIC® NA

Optimalis tumorredukcio® | 100% 100%

Az értékek atlagot + szoras (SD) jeldlnek. NA: nem értelmezhetd. NS: nincs szignifikdns kiilonbség.

Az értékek atlagot (szélséértékek) jeldlnek.
"HG: magas gradus (,,high-grade™)

‘FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstetrique) stddiumbeosztas a daganat kiterjedtsége alapjan: IIIC: A daganat
egyik vagy mindkét petefészket érinti, peritonealis attétek vannak a kismedencén kiviil (>2cm), és/vagy attét mutathato ki a

retroperitonealis vagy inguinalis nyirokcsomokban.

40ptimalis tumorredukcio: a daganat eltavolitasat célzo miitét soran <lem tumoros szévet marad vissza.
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timalis tumorredukcidés miitét tortént, a beavatkozas soran
<1 cm tumoros szovet maradt vissza (4). A joindulatu né-
gyogyaszati daganatos betegeknél uterusmyoma miatt tortént
miitéti beavatkozas.

MONOCITAK FAGOCITAFUNKCIOJA

Az 1. abran az ovariumcarcinomas betegektdl és joindulata
négyogyaszati daganatos betegektdl pre- és posztoperativan
gyljtott, valamint egészséges kontrollszemélyektdl szarmazo
periférias vérmintakbol szeparalt monocitak fagocitdzis index
értékeinek atlagait, valamint a szorasokat (=SD) tiintettiik fel.
Amint az /. dbran lathatd, a petefészekrakos betegektdl mutét
elott gytjtott periférias vérmintakbol szarmazd monocitak
Fl-értéke (F1=2,14+0,83) szignifikansan alacsonyabb volt
(p<0,01) az egészséges kontrollszemélyek monocitainak
Fl-értékéhez (FI=4,00+1,65) képest. A petefészekrakos bete-
gek posztoperativ vérmintaibol szeparalt monocitak FI-értéke
(F1=3,67+0,79) szignifikansan (p<0,001) emelkedett a pre-
operativ Fl-értékhez (FI=2,14+0,83) viszonyitva, és elérte a
kontrollok monocitainak FI-értékét (FI=4,00+1,65) (p=1,000).
A joindulati nogyogyaszati daganatos betegek mitét eldtti
(FI=3,67+0,20) és m{tét utani vérmintaibol szeparalt mono-
citainak FI-értékei kozott (F1=3,59+0,39) nem volt szignifi-
kans (p=0,390) kiilonbség, valamint nem mutattak eltérést az
egészséges kontrolloktol szarmazoé monocitak FI-értékeitdl
(FI=4,00+1,65)  (preoperativ:  p=0,962; posztoperativ:
p=0,917).

NEUTROFIL GRANULOCITAK FAGOCITAFUNKCIOJA

A 2. abran az ovariumcarcinomas betegektdl és joindulati né-
gyogyaszati daganatos betegektdl pre- €s posztoperativan
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gyljtott, valamint egészséges kontrollszemélyektdl szarmazd
periférias  vérmintakbol szeparalt neutrofil granulocitak
fagocitozis index értékeinek atlagait, valamint a szdrasokat
(£SD) tiintettiik fel. Amint az /. dbrdn lathato, a petefészekra-
kos betegekt6l mutét elott gytjtott periférids vérmintakbol
szarmazo neutrofil granulocitak FI-értéke (F1=2,33+0,73)
szignifikansan alacsonyabb volt (p<0,01) az egészséges kont-
rollszemélyek granulocitainak FI-értékéhez (F1=4,29+1,40)
képest. A petefészekrakos betegek posztoperativ vérmintaibol
szeparalt neutrofilek FI-értéke (F1=4,02+0,78) szignifikansan
(p<0,001)  emelkedett a  preoperativ  FI-értékhez
(F1=2,33+0,73) viszonyitva, és elérte a kontrollok FI-értékét
(F1=4,29+1,40) (p=0,970). A joindulatu ndgyogyaszati daga-
natos betegek miitét el6tti (FI=3,65+0,26) és miitét utani vér-
mintdibol szepardlt neutrofil granulocitédk FI-értékei kozott
(F1=3,47+0,37) nem volt szignifikans (p=0,195) kiilonbség,
valamint nem mutattak eltérést az egészséges kontrolloktol
szarmazo  granulocitak  FI-értékeitdl  (F1=4,29+1,40)
(preoperativ: p=0,574; posztoperativ: p=0,341).

B MEGBESZELES

Kutatasok arra engednek kdvetkeztetni, hogy a velesziiletett és
az adaptiv immunrendszernek kettds szerepe van a malignus
daganatok kialakulasaban: egyrészt a tradicionalis ,,immuno-
surveillance” (az immunrendszer azon képessége, amellyel
felismeri a nem sajat antigéneket, ezen keresztiil a szervezet-
ben kifejlodott koros, daganatos sejteket, és felveszi elleniik a
harcot), masrészt azonban tumor kialakulasat eldsegitd szerep
(16). Utobbi években vilagossa valt, hogy petefészekrak ese-
tén szamos Osszefiiggés megfigyelhet6 az immunrendszer mii-
kodése és a betegség klinikai lefolyasa kozott (17).

1. abra. Epithelialis ovariumcarcinomas (EOC) betegek és
joindulati ndgyogyaszati daganatos betegek (miitétes
kontroll) miitét elott (preoperativ) és a miitét utani 7. napon
(posztoperativ) gyijtott vérmintaibol szeparalt monocitak
fagocitozis indexe (FI) egészséges kontrolloktdl szarmazo
monocitakkal dsszehasonlitva. Az abran FI atlagértékek +
szorasok (SD) vannak feltiintetve.

***p<0,001 szignifikans kiilonbség: EOC betegek pre- vs.
posztoperativ FI-értékei kozott

**p<0,01 szignifikans kiilonbség: EOC betegek preopera-
tiv vs. egészséges kontrollok FI-értékei kozott

*p<0,05 szignifikans kiilonbség: EOC betegek preoperativ
vs. miitétes kontrollok pre- és posztoperativ FI-értékei ko-
z06tt

2. abra. Epithelialis ovariumcarcinomas (EOC) betegek és
joindulati négyodgyaszati daganatos betegek (miitétes
kontroll) miitét el6tt (preoperativ) és a miitét utani 7. napon
(posztoperativ) gyiijtott vérmintaibol szeparalt neutrofil
granulocitak fagocitozis indexe (FI) egészséges kontrol-
loktol szarmazo granulocitakkal 6sszehasonlitva. Az abran
FI atlagértékek + szorasok (SD) vannak feltiintetve.
*#*p<0,001 szignifikans kiilonbség: EOC betegek pre- vs.
posztoperativ FI-értékei kozott

**p<0,01 szignifikans kiilonbség: EOC betegek preopera-
tiv vs. egészséges kontrollok FI-értékei kozott

*p<0,05 szignifikans kiilonbség: EOC betegek preoperativ
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vs. miitétes kontrollok preoperativ FI-értékei kozott
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Eredményeink szerint eldrehaladott stadiumu, magas gradusu,
serosus epithelialis ovariumcarcinomas betegek citoreduktiv
mitéte elott gylijtott vérmintaibol izolalt periférias monoci-
tainak és granulocitainak fagocitafunkcidja szignifikansan
csokkent egészséges kontrollszemélyek sejtjeinek fagocita-
funkcidjahoz képest. Mig joindulata négyogyaszati daganatos
betegek preoperativ mintaibol szeparalt monocitdinak ¢és
granulocitainak fagocitafunkcioja és az egészséges személyek
megfeleld sejtjeinek funkcidja kdzott nem volt szignifikans el-
térés. Hasonld eredményt mutatott egy, a szakirodalomban
megtalalhatd, emldrakos betegek periférias vérmintaibol izo-
lalt monocitak fagocitafunkcigjat vizsgald kutatas, melynek
soran a betegség stadiumanak fiiggvényében szignifikansan
csokkent fagocitafunkciot tapasztaltak egészséges kontrollok-
hoz képest (18).

Kutatasunk soran a petefészekrakos betegek monocitainak és
neutrofil granulocitainak fagocitafunkciojat a betegek cito-
reduktiv miitéte el6tt €s a 7. posztoperativ napon gyiijtott vér-
mintakbol is meghataroztuk. Annak pontos megallapitasara,
hogy maga a miitéti beavatkozés hatassal van-e a sejtek fago-
citozisara, kutatasunk soran joindulati n6gyogyaszati dagana-
tos betegség miatt hasi miitéten atesett betegek pre- és poszt-
operativ vérmintaibol szeparalt monocitak és neutrofil granu-
locitak fagocitafunkcidjat is vizsgaltuk. A joindulati ndgyo-
gyaszati daganatos betegek esetén a preoperativ vérmintabol
szeparalt monocitak és neutrofil granulocitak fagocitdzis inde-
xei nem mutattak szignifikans eltérést a posztoperativ fago-
citozis értékekhez képest. Mindemellett a joindulat daganatos
betegek mindkét sejttipusanak pre- és posztoperativ fagoci-
tozis indexei és az egészséges kontrollok megfeleld sejtjeinek
fagocitozis-index értékei sem kiilonboztek szignifikansan.

A joindulata négydgyaszati daganatos betegekkel ellentétben
az ovariumcarcinomas betegek esetén posztoperativ mérés
idejére a monocitak és granulocitak fagocitdzis indexei szigni-
fikansan emelkedtek a preoperativ értékekhez viszonyitva, és
elérték az egészséges kontrollok megfeleld sejtjeinek fagocito-
zis indexét. Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy
amitéti beavatkozas onmagaban nem valtoztatja meg szignifi-
kansan a monocitak és granulocitdk fagocitafunkcigjat, és fel-
tételezhetjiik, hogy petefészekrakos betegek esetén a fagocita-
funkcié debulking mitétet kdvetd ndvekedése az ovarium-
carcinoma eltavolitasanak kovetkezménye, mely a daganat im-
munrendszert befolyasold képességére utalhat. EIobbiek alap-
jan feltételezhetd, hogy a tumor vagy annak mikrokornyezete
olyan faktorokat termelhet, melyek a neutrofil granulocitak és
monocitak fagocitafunkciojat deprimaljak, és a tumor eltavoli-
tasat kovetden e faktorok termelése csokken vagy megsziinik.
A fagocitafunkciot csokkentd faktorok pontos azonositasa to-
vabbi kutatasok célja lehet.
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B OSSZEFOGLALAS

A petefészek rosszindulata daganata a vilagon a hetedik leg-
gyakrabban diagnosztizalt rosszindulatu daganat, mely Ma-
gyarorszagon a ndk kdrében tobb haldlesetet okoz, mint az
Osszes tobbi nemi szervi daganat. A petefészekrakos betegek 5
éves talélési aranya, minden er6feszités ellenére jelenleg is
csupan 45%. Az epidemiologiai adatok ismeretében nyilvan-
vald, hogy a petefészek rosszindulati daganatainak korai felis-
merése ¢s megfeleld ellatasa rendkiviili fontossaggal bir. Az
elmult évtizedekben az eredmények jelentds javulasanak vol-
tunk tanti. Az adnextumorok diagnosztikajaban hasznalt kép-
alkotd eljarasok, tumormarkerek, dignitas elérejelzé model-
lek, dontéstamogato rendszerek sokat segitenek a mindennapi
gyakorlatban. Jelentds 1épés volt a specializalt szakemberek
képzése, amely ma Magyarorszagon a négyogyaszati daganat-
sebészet szakvizsga keretében valosul meg. A petefészekrak
multimodalis kezelést igényel, melyben a sebészeti ellatas
mellett kiemelkedd szerep jut a kemoterapianak. A 90-es éve-
kig a citosztatikus terapia fejlédése, ezt kovetden a biologiai
kezelés hozott szamottevo javulast a petefészekrak tulélésben.
A tulélési mutatok javitasa a jovoben elsésorban hatékonyabb
sziirdmodszerek bevezetésétdl és Gijabb célzott-, valamint im-
munterapias lehetdségektdl varhatd. Aktualisan az ellatas opti-
malizalasaval, a rendelkezésre allo elvek és kezelési modsze-
rek hatékony alkalmazasaval javithatjuk betegeink tulélési
esélyét. A kozlemény ebben kivan segitséget nyujtani.

Kulcsszavak: adnextumor, petefészekrak, daganatsebészet,
kemoterapia

B SUMMARY

Ovarian cancer is the seventh most common malignant tumor
diagnosed among women and causes more cancer related
death in Hungary than all the other malignant tumors of female
genital origin. Although survival data has been improved
significantly in the last decades the five-year overall survival

Nogyogydaszati Onkologia 2018; 23:59-66

(OS) of ovarian cancer is still just around 45 percent. The early
diagnosis and the well-organized health care system is crucial
for the successful treatment of ovarian cancer. Improving
imaging modalities, tumor markers and adnexal mass risk
prediction models has a great benefit in the clinical practice.
Special knowledge of gynecological oncology is extremely
important. After many countries Hungary has also introduced
a subspecialty training. Ovarian cancer needs multi modal
treatment. Besides surgery chemotherapy has an extraordinary
importance. Until the nineties the improving cytotoxic later the
introduction of biological therapy improved the survival data
significantly. In the future of development of effective
screening method, newer targeted and immune therapy could
bring further improvement. In the present, optimization of the
health care system, the application of the current knowledge
and techniques, and the education of the health care providers
could give benefit for the patients. The current paper aims to
give an overview of the topic.

Keywords: adnexal mass, ovarian cancer, gynaecological
cancer surgery, chemotherapy

B BEVEZETES

A petefészekrak a vilagon a hetedik leggyakrabban diagnoszti-
zalt rosszindulati daganat, mely Magyarorszagon a nok koré-
ben t6bb halalesetet okoz, mint az §sszes tobbi nemi szervi da-
ganat. A petefészekrak (OC) talélése az elmult évtizedekben
sokat javult, azonban tovabbra sem lehetiink elégedettek az el-
ért eredményekkel. Az 5 éves talélési arany jelenleg is csupan
45%. A javulas a jelentésen megvaltozott szemléletnek (fejloé-
dé diagnosztika, rizikobecslés, ellatas szervezés, optimalis
miitét fogalmanak megvaltozasa), a javulo miitéti technikanak,
valamint a szisztémas kezelés fejlodésének koszonheto.

A kezelés klasszikusan a daganat miitéti eltavolitasan, majd ki-
egészitd kemoterapidn alapszik. Fontos pont az ,,optimalis mii-
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tét”, mint fogalom értelmezésének valtozasa az idok folyaman.
Az optimalis miitét a visszamaradt, rezidualis daganat méreté-
vel hatarozhaté meg. Ez a 80-as években 2 cm, a 90-es évek-
ben 1 cm volt, napjainkban makroszkdposan tumormentes, RO
resectiot tekintiink optimalis mutétnek. A tulélés a rezidualis
daganat méretével aranyosan valtozik. Kimutathatd, hogy
amennyiben a rezidualis daganat mérete nagyobb, mint 1,5 cm,
ugy nincs tilélési eldny, a visszamaradt teljes tumor térfogata-
tol fiiggetleniil (1).

A mutéttel szemben tdmasztott magasabb elvaras miatt az el-
mult évtizedekben jelentésen javult a ndgyodgyaszati daganat-
sebészek képzettsége. Ma mar elvaras, hogy a négyogyasz da-
ganatsebész biztonsaggal operaljon a teljes hasiiregben, reke-
szen, beleken és hugyutakon végzett mitétekben is jartassaga
legyen. A fejlodés kovetkeztében nagyobb aranyban sikeriil
megfeleld szintli tumorcsdkkentést elérni.

A mutétet kovetd kemoterapiara kezdetben alkilaloszereket al-
kalmaztak szerény eredményekkel. A 80-as években beveze-
tett platina bazisu kezelések joval hatékonyabbnak bizonyul-
tak, melyet a 90-es években a taxan szarmazékokkal torténd
kiegészités tovabb javitott. A nem egészen egy évtizede beve-
zetett bevacizumab terdpia tovabbi kismértékii javulast hozott
elssorban a reziduummal operalt betegek korében. Az elmult
években a poli ADP ribéz-polimeraz (PARP) enzimgatlok (2)
bevezetése hozta a legfrissebb sikereket.

B ETIOLOGIA

A petefészekrak (OC) oka ismeretlen, azonban tobb kockazati
tényezOt ismerilink. A sziilésszam, a hormonalis fogamzasgat-
las és az OC kockazatanak forditott sszefiiggése mutathato ki.
Egyes menstruacios €s hormonalis tényezdk, igy a korai
menarche és a késdi menopauza novelheti a petefészekrak els-
fordulasanak a kockazatat. A posztmenopauzalis hormonp6tld
terapia alkalmazasa szintén noveli a serosus és az endometrio-
id OC esélyét. A szoptatas, terhesség minden formaja, igy a ve-
télés is, és bizonyos a miitétek, mint példaul a méheltavolitas
és a petevezeték lekotés gyenge védohatast fejthetnek ki az OC
viszonylatdban. A primer petefészekrak bizonyos eseteiben
feltételezheté a petevezeték, mint elsddleges oki tényezo.
A meddéség hozzajarulhat az OC kockéazatdhoz a nem sziilt
ndk korében. Az alkohollal és a dohanyzassal nincs kimutatha-
t6 jelentGs kapcesolat. Az egyéb ndgyogyaszati allapotokhoz és
eljarasokhoz kapcsolodd OC kockazatok, példaul a kismeden-
cei gyulladasos betegségek €s a policisztas petefészek szind-
roma kevésbé egyértelmiick. Az OC kockazata n6 a testtomeg
index értékével, de forditott sszefliggést mutat a fizikai akti-
vitassal. Az OC er6s kapcsolatot mutat a csaladi korel6z-
ménnyel (petefészekrak, vastagbélrak és méhtestrak) és egyes
genetikai mutaciokkal. Az OC az esetek 10%-a csaladi halmo-
z6dast mutat. A genetikai mutéciok koziil a legjelentdsebbek a
BRCA1, BRCA2 mutéci6 és a Lynch-szindroma (NNPCC
vagy Hereditary Nonpolyposis Colorectalis Cancer). Az 6rok-
16tt BRCA1 mutacio az OC kialakulasanak az esélyét
50-60%-kal néveli. A BRCA2 mutaci6 pedig az OC kockaza-
tat 10-30%-kal emeli (3). Az 6rokletes petefészekrakos nok-
nél a betegség altalaban 10 évvel korabban alakul ki, mint a
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nem Orokletes forméban szenvedd ndk esetében.
A Lynch-szindroma egyben a petefészek orokletes epithelialis
rakjanak masodik leggyakoribb oka, melyet csak a herediter
emld- és petefészekrak el6z meg a gyakorisagi sorban, €s
8—-12%-o0s élettartam-kockazatot jelent (4). Emlitést érdemel
még a Peutz—Jeghers-szindroma, amely szintén emeli az epi-
thelialis rakok, kozottik az OC kockazatat (5), valamint a
DICERI szindréoma, amely fokozott kockazatot jelent a pete-
fészek Sertoli-Leydig-daganatok tekintetében (6). Az endo-
metrioid és a clear cell tipusu OC 0Osszefiiggést mutat az
endometriosissal (7). Az OC hatterének szamos okat azonban
még nem sikeriilt azonositani. Tovabbi kutatasra van sziikség e

cres

B EPIDEMIOLOGIA

A petefészekrak a vilagon a nék kdrében a hetedik leggyakrab-
ban diagnosztizalt raktipus, és a fejlett orszagokban évente
tobb halalesetet okoz, mint a ndi reproduktiv rendszer barmely
mas rakos megbetegedése (9). Magyarorszagon a petefészek-
rak a néket érintd rosszindulati daganatok eléfordulasat te-
kintve az 5—-6. helyen all. Leggyakrabban (>80%) posztmeno-
pauzaban, 50 éves ¢letkor felett diagnosztizaljak, az incidencia
csucs 65 éves kor tajékan és III. stadiumban van. Morbiditasi
arany 1500/év, mortalitasi arany 650-700/év, és az 5 éves tll-
¢1és: 45% (10). Ha azonban a betegséget sikeriilne korai, FIGO
1. stddiumban felfedezni, ez az arany akar 94% is lehetne (11,
12). Tehat korai felismeréssel a betegek tulélési esélye jelentd-
sen ndéne. Régiotol fliggetleniil, Magyarorszagot is beleértve
az esetek 70—75%-ban eldorehaladott, 25-30%-ban korai alla-
potban keriilnek felfedezésre.

B STADIUMBEOSZTAS

A rosszindulata petefészek-daganatok beosztasa, Gn. kliniko-
patolégiai stadium alapjan torténik. Két stadiumbeosztast
hasznalunk. Az egyik a TNM (Union for International Cancer
Control, UICC) beosztas, a masik a FIGO (The International
Federation of Gynecology and Obstetrics) altal javasolt beosz-
tas. A legutobbi FIGO stadiummodositas 2014-ben tortént
(13) (1. tabldzat).

B A PETEFESZEKRAKOK SZOVETTANI TiPUS SZERINTI
FELOSZTASA

A petefészekrakok szdvettani tipus szerinti felosztasa nem

egységes. A vezetd szervezetek kismértékben eltéréen sorol-

jék be a petefészek-daganatokat. A WHO klasszifikacio pato-

l6giai szemszdgbdl a legrészletesebb és legmegfeleldbb.

Négyogyasz-onkologus szemszogébdl az alabbi klasszifikacio
megfeleld és célravezetd:

L Invaziv epithelialis petefészek-daganatok
1L Borderline epithelialis petefészek-daganatok
111 Csirasejtes petefészek-daganatok

IV.  Sex cord stromalis daganatok
V. Primer peritonealis carcinoma

VL Petevezeték carcinoma
VII.  Brenner, vagy atmeneti sejtes daganatok
VIII. Egyéb daganatok
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1. tablazat. A 2014 FIGO petefészek, petevezeték, ¢s hashartya daganatok stadiumrendszere és TNM megfeleldsége

Stadium I. Daganat a petefészekre és a petevezetékre korlatozodik

T1-N0-M0

IA daganat egyoldali petefészket (ép tok) vagy petevezetéket érint; a petefészek vagy a petevezeték felszinére nem terjed;
daganatsejtek nincsenek az ascitesben vagy a hasi moséfolyadékban (hashartya)

T1a-N0-MO

IB daganat mindkét petefészket (ép tok) vagy petevezetéket érinti; a petefészek vagy a petevezeték felszinére nem terjed;
daganatsejtek nincsenek az ascitesben vagy a hasi mosé6folyadékban (hashartya)

T1b-N0-M0

IC daganat egyik vagy mindkét petefészket, vagy petevezetéket érinti, az alabbiak barmelyikével:

IC1 daganat tokja a miitét kapcsan megreped

T1¢1-N0-MO

IC2 adaganat tokja a mitét el6tt megreped vagy a daganat a petefészek vagy a petevezeték felszinére terjed

T1¢2-N0-M0

IC3 daganatsejtek vannak az ascitesben vagy a hasi mosofolyadékban (hashartya)

T1¢3-N0-M0

Stadium II. Daganat medencei kiterjedéssel (medencebemenet alatt) érinti az egyik vagy mindkét petefészket vagy
petevezetéket, vagy elsédleges hashartyarak

T2-N0-MO0

IIA  méh és/vagy petevezetek és/vagy petefészek terjedés és/vagy implantacio

T2a-N0-MO

IIB  medencei egyéb szervre terjedés

T2b-N0-M0

Stadium III. Daganat érinti egyik vagy mindkét petefészket vagy petevezetéket, vagy elsddleges hashartyarak, amely citolo-
giaval vagy szovettannal igazolt kismedencén til terjed a hashartyara és/vagy retroperitonealis nyirokcsomo-attétképzodés

T1/T2-N1-M0

IIIA1 pozitiv retroperitonealis nyirokcsomo (citologiaval, vagy szvettannal igazolt):

IIAL()  Attét legnagyobb atmérdje legfeljebb 10 mm

IIIA1(ii)  Attét legnagyobb atméréje nagyobb, mint 10 mm

IIIA2 mikroszkopikus extrapelvikus (medencebemenet felett) hashartya érintettség és/vagy pozitiv retroperitonealis
nyirokcsomé

T3a2-N0/N1-M0

IIIB  makroszkopos hashartya attét a medencén til, legnagyobb atmérdje legfeljebb 2 cm és/vagy pozitiv retroperitonealis
nyirokcsomo

T3b-N0/N1-M0

IIIC  makroszkopos hashartya attét legnagyobb atmérdje nagyobb, mint 2 cm és/vagy pozitiv retroperitonealis nyirokcsomd
(daganat raterjed a m4j és 1ép felszinére parenchymas szervi érintettség nélkiil)

T3¢-NO/N1-M0

Stadium IV. Tévoli attét a hashartya kivételével

IVA  mellhartya-folyadékgyiilem pozitiv citologia

IVB  parenchymas szervi attét és/vagy attét a hasiiregen kiviili szervben (beleértve az inguinalis nyirokcsomot és a hasiiregen
kiviili nyirokcsomot)

Barmilyen T, barmilyen N, M1
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I. Invaziv epithelialis petefészek-daganatok. Az Osszes
adnextumor 2/3-a, a rosszindulati petefészek-daganatok kb.
90%-a epithelialis eredetli adenocarcinoma, ezt hivjuk klasszi-
kus értelemben petefészekraknak. Petefészekrak daganatbio-

crer

havonta megduplazdodhat.

Az epithelialis petefészek-daganatok tipusai:
® serosus (55%), melynek két altipusa van:
® Low-grade serosus carcinoma, melynek kiilonleges je-
lentségét az adja, hogy hashartya-disszeminacio nélkiil
is a nyirokcsomoattét elofordulasa eléri a 10%-ot (14),
e High-grade serosus carcinoma,
e endometrioid (17%),
® mucinosus (13%),
e vilagossejtes (8%),
e kevert (5%),
e differencialatlan (2%).

I1. Borderline petefészek-daganatok. A petefészek-adeno-
carcinomak 10-20%-at teszik ki. Jellemzd az alacsony malig-
nitasi potencial és a fiatalabb ¢letkorban vald eléfordulas. Az
esetek 75%-ban FIGO I. stddiumban keriilnek felismerésre.

A borderline petefészek-daganatok tipusai:
® serosus,

e endometrioid,

® mucinosus,

e vilagossejtes,

® Brenner- vagy atmeneti sejtes.

II1. Csirasejtes vagy germinalis daganatok amig az dsszes
adnextumor kb. 15-20%-a, addig a rosszindulatu petefészek-
daganatok kb. 3—5%-at teszik ki.

A csirasejtes ovariumtumorok tipusai:
dysgerminoma,

yolk sac tumor,

embryonalis carcinoma,
choriocarcinoma (nem terhességi),
éretlen teratoma, polyembryoma,
masodlagos- és kevert tumorok.

El6fordulasat tekintve nagytobbsége benignus teratoma. Jel-
lemz6, hogy a dysgerminomanal, mas ovariumtumorokkal el-
lentétben, kordbban alakul ki a lymphaticus szoérds, mint
peritonealis disszeminacid, ezért ebben az esetben a lymph-
adenectomia (LAD) elvégzése kiemelt jelentoségii!

IV. Sex cord stromalis tumorok a petefészek-daganatok kb.
5%-at teszik ki.

Hormontermel$ daganatok, tipusai:

e oranulosa sejtes (fiatalkori-, idskori tipus),
® thecoma,

e fibroma,

e Sertoli-, Leydig-, Sertoli-Leydig-tumorok,
® oynandroblastoma,

® nem besorolhato.
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Ellatasuk elsddlegesen sebészi, fertilitds megdrzés esetén egy-
oldali adnexectomia (USO) elegendd lehet. A cseplesz-
eltavolitas (ROM) és LAD megfontolando.

V. Primer peritonealis carcinoma. Szdvettani szempontbodl
serosus epithelialis ovariumcarcinoma. Daganatbiologiaja
megegyezik a petefészekrakkal. A diagnozis feltétele, hogy a
daganat csak a petefészek felszinét érintheti, a corticalis érin-
tettség legfeljebb 5x5 mm (25 mm?) lehet. Primer peritonealis
carcinomanal azonos terapids elvek érvényesek, mint OC ese-
tén.

VI. Petevezeték-carcinoma. Szovettanilag megegyezik a
serosus epithelialis ovariumcarcinomaval. A petevezetékbdl
kiindul6 serosus tubaris intraepithelialis carcinoma (STIC)
egyértelmii prekurzora a leggyakoribb ¢és talan legagresszi-
vebb high grade serosus petefészekraknak (15). A peteveze-
ték-carcinomanal azonos terapias elvek érvényesek, mint OC
esetén.

VII. Brenner- (dtmeneti sejtes) daganatok. A petefészek-
daganatok 1-2%-a Brenner-tumor, és tobb mint 95%-a jéindu-
lata. A petefészek felszini epithelialis stomdjabol indulnak ki.
Solid szerkezeti felépitést mutatnak. Tébb mint 90%-ban egy-
oldali el6fordulassal birnak. Sokszor csak a méretiiknél fogva
okoznak tiinetet. Ritkan adnak attétet. A sebészeti resectio
gyakran gyogyit6 érvényli.

Brenner-daganatok tipusai:

® borderline Brenner-tumor/atipusos proliferativ Brenner-
tumor,

® malignus Brenner tumor,

e kevert epithelialis borderline tumor.

VIII. Egyéb petefészek-daganatok. Ide soroljuk az egyéb
szervi kiindulassal rendelkez6 metasztatikus tumorokat, és a
recidiv petefészektumorokat. A petefészekbe attétet ado tumo-
rok ellatasat a primer daganat ellatasa hatarozza meg.

B AZ ADNEXTUMOR ELLATASI FOLYAMATA

Az adnexumok tertiletén észlelt térfoglald folyamat (adnex-
tumor) esetében a komplex diagnosztika elengedhetetlen.
A kivizsgalas része kell, hogy legyen a ndgyogyaszati bimanu-
alis vizsgalat (BV), hasi ultrahang- (TAS), hiivelyi ultrahang-
(TVS) vizsgalat, tumormarkerek (pl. CA125, HE4, ROMA in-
dex) (16), RMI index (risk of malignancy index) (17, 18),
IOTA ADNEX model, IOTA SIMPLE RULES, IOTA LR2
risk model (19-22), valamint sziikség szerint ki kell egésziteni,
AFP-, HCG-, LDH-, inhibin-B-, CEA-, CA19-9-, CT-, MR- és
endoszkopos vizsgalatokkal. Eldontendd kérdés az elvaltozas
benignus vagy malignus volta. A TVS az adnextumor karakte-
rizalasaban, az MR a kismedencei viszonyok megitélésében, a
CT a hasi terjedés megitélésében tud tobbet (2. tabldzat).

Amennyiben petefészekbdl kiindul6 térfoglalé folyamat felté-
telezhetd, abban az esetben lehetdség szerint elsddlegesen se-
bészi ellatasra kell torekedni. Masodlagos vagy attétes
adnextumor ellatasat a primer tumor ellatasi elvei, a daganat
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2. tdblazat. A rosszindullati petefészek-daganatok preoperativ
kivizsgélasara hasznalt képalkotdé modszerek eldrejelzd értékei
(23)

Statisztikai meghatarozas Vs MR PET
Szenzitivitas 92% 83% 58%
Specificitas 59% 84% 78%
Pozitiv prediktiv érték 23% 40% 26%
Negativ prediktiv érték 98% 97% 93%
Diagnosztikus pontossag 63% 83% 76%

bioldgidja hatdrozza meg. Az elsd és legfontosabb dontés,
hogy a miitét sziikséges-e, illetve célszeri-e. Ha miitét mellett
dontiink, abban az esetben allitsunk fel muitéti tervet. A hastiri
feltarast végezhetjiik laparoszkoppal (LSK) vagy nyitott hasi
miitéttel. Amennyiben a malignitas lehetsége felmeriil, abban
az esetben a beteg megfelelé miitéti el6készitése elengedhetet-
len. A mitéti elokészités része az esetleges bélresectio miatt a
béleldkészités. Amennyiben a bélresectio aran sikeriil optima-
lis mutétet végezni, akkor szignifikansan javul a talélés (24).
Nemzetkdzi adatok alapjan a bélresectio aranya meghaladja a
10%-ot. Fontos, hogy az LSK mellett legyen meg a nyitott mii-
tét végzésének a lehetésége. Napjainkban alapvetd elvaras a
nemzetkozileg elfogadott bizonyitékokon alapul6 iranyelvek
(Evidence-Based Medicine) mentén kivizsgalni és kezelni a
betegeket (Clinical Guidelines) (25). Nogyogyaszati Onkolo-
giaban meghatarozd szervezetek kozé tartozik a European
Society of Gynaecological Oncology (ESGO), a European
Society for Medical Oncology (ESMO), a National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), és a Gynecologic
Oncology Group (GOG).

A miitét célja:

e stadium pontos megallapitasa (hastri feltaras) és megfelel
dokumentalasa,

® peritoneum felszinérdl anyagminta nyerés citologiai vizsga-
latra (ascites, vagy hastiri mosofolyadék),

® anyagminta nyerése szovettani vizsgalatra,

® [ehetdség szerint maximalis tumorcsokkentés.

Az clorehaladott petefészekrak (FIGO Stage III-IV.) mutét
eredményessége az operator képessége szerint valtozik. Jelen-
tdsen javul a talélés, ha ndgyogyaszati daganatsebész operalja
a betegeket. A tulélési elony mar az elsé évben kimutathato.
Egy kumulativ talélés-analizisben azt talaltak, hogy négyo-
gyasz-onkologus estén 60%, altalanos nogyogyasz estén 50%,
sebész esetén 40% a tulélés az elsé évben. A legrosszabb til-
¢lést sebész beavatkozasa utan lathatunk, aminek hatterében a
megfeleld szemlélet hianya allhat (26, 27). A 2 cm-nél na-
gyobb rezidualis tumor esetén mar az elsé mitét utani évben
jelentds eltérés lathato a teljes talélésben. A 2 cm-nél kisebb
rezidualis daganat esetén 90%, mig ennél nagyobb visszama-
radt daganat estén 80%. Az Otéves talélési ardny 54% a
tumormentesre operalt esetekben, 15% amennyiben legfeljebb
2 cm-es és 6% azoknal a betegeknél, akiknél ennél nagyobb
rezidualis daganat maradt. A betegek 5 éves tilélési aranya a
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FIGO Stage I-1I. petefészekrak esetében 86% volt, amikor a
miitétet n0gyogyasz- onkologus és 70%, ha a miitétet altalanos
négyogyasz végezte. Azoknal a betegeknél, akiknek FIGO
II-1V. betegsége volt, az 5 éves tilélési arany 21% vs. 13%-
nak adddott a négyodgyasz-onkologus elényére (28).

PETEFESZEK-DAGANATOK MUTETI ELLATASA

A mitét célja, hogy makroszkdposan tumormentes, tin. RO
resectiot érjiink el. Fontos a sziikséges és elégséges radikalitas.
Ahhoz, hogy ezt elérjiik, alsd, kozépsd, felsdmedian
laparotomiat kell végezni. A mitét kiterjesztése a teljes hasi
méheltavolitas (TAH), kétoldali adnexectomia (BSO),
csepleszresectio (ROM), barmilyen eltavolithato teriileten el-
helyezkedd tumor eltavolitasa, kismedencei és paraaortikus
lymphadenectomia (LAD), peritonectomia, bélresectio ¢&s
felhasi miitét (29). LAD korai stadium esetén staging céljabol
ajanlott, a talélésben ugy tlinik, nem jelent el6nyt, elorehala-
dott stadium esetén csak a megnagyobbodott, attétes nyirok-
csomok eltavolitasa jelenthet elonyt (30, 31). Torekedni kell
az épben (ép tok) valo eltavolitasra. A korai (IA) stadium ese-
tén stadiummodosito tényezd a daganat tokjanak miitét kozben
tortént sériilése. Mucinosus daganat esetén az appendix tiizetes
megtekintése, attapintdsa és tumorgyant esetén az append-
ectomia elvégzése kotelezd része a beavatkozasnak. Fontos a
megfeleld feltards (exploracid). Pfannenstiel-metszés nem al-
kalmas a sziikséges miitét elvégzéséhez, ebbdl a feltarasbol
hastiri feltaras, és a mutét Kkiterjesztése sem lehetséges!
Pfannenstiel-metszés csak a minden valdsziniiség szerint
benignus adnexképlet esetén megengedett. Altalanossagban
elmondhatd, hogy a nbgyodgydszati miitéti palettdn a
Pfannenstiel-metszés indikacios teriilete sztikiil, az LSK egyre
inkabb atveszi a szerepét.

LSK indikacioi:

® korai folyamat esetén a hastir attekintése, definitiv ellatas,

e clorehaladott folyamat esetén a has{ir attekintése, biopsia,
amikor csak szovettani anyagvétel kivitelezhetd,

o kézzel asszisztalt LSK-nal segithet a taktilis inger.

A petefészekrak esetén elvégzett miitét értékelése:

® Optimalis miitét: Lathat6 daganatszovet nem maradt vissza,
RO resectio. Ez a miitéti kimenetel biztositja a leghosszabb
tumormentességet, illetve a legjobb talélést.

® Szuboptimalis miitét: A daganat egy jelentds része, de nem
teljes egésze keriilt eltavolitasra. Ebben az esetben kiilono-
sen fontos, annak a leirasra, hogy a primer tumor eltavolita-
sa megtortént-e, mekkora a legnagyobb visszamaradt daga-
nat atmérdje, a daganat hany szazaléka keriilt eltavolitasra, a
volt az inoperabilitas oka. A szuboptimalis miitét jelentésé-
gét az adja, hogy javul a kemoterapiara adott valasz.

* Diagnosztikus miitét: Erdemben tumorcsokkentés nem tor-
ténik, csak szovettani anyagvétel kivitelezhetd, biopsiat kell
végezni a pontos szdvettani meghatarozas céljabol.

® Palliativ miitét: A beteg életmindségének javitasa céljabol
torténik, a daganat érdemi megkisebbitése nélkiil. P1. bélel-
zarodas esetén anus praeter naturalis.
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Rosszindulatu petefészek-daganat esetén a primer miitét alap-

elvei a kdvetkezok:

e Barmelyik miitéti megoldast valasztjuk, azonos elvek men-
tén kell kivitelezni a beavatkozast! Az LSK-val végzett mii-
tét kimenetelét tobbek kozt a Fagotti Laparoscopic Score
(32) alkalmazasa segithet eldonteni. Amennyiben LSK-val
nem lehet megfeleld mitétet végezni, abban az esetben nyi-
tott hasi miitéti konverziora van sziikség. Az intraoperativ
szovettani vizsgalat (fagyasztas) segithet a muitéti dontés-
ben.

e A kismedencei miitét kapcsan sziikség lehet a retroperito-
nealis feltarasra, peritoneum infiltracid esetén peritonecto-
mia elvégzése a megfeleld eljaras. A ,,tumormassza” eltavo-
litasa egy blokkban, peritoneummal, béllel, valogatott ese-
tekben hugyholyag-resectioval torténik. Amennyiben a pri-
mer miitét elégtelen, akkor kiegészité masodik miitét elvég-
zése sziikséges. Ennek megitélése képzett daganatsebész,
illetve Onkologiai Bizottsag feladata kell, hogy legyen.

o Az ellatas része sok esetben a lymphadenectomia, amely ti-
pusai szerint lehet szisztémas, vagy szelektiv (klinikailag
megnagyobbodott nyirokcsomd(k) eltavolitasa). Amennyi-
ben szisztémas LAD elvégzése javasolt, abban az esetben
kismedencei €s paraaortikus régiora kiterjedden kell elvé-
gezni. Ha fertilitas megtart6 egyoldali adnexectomiat terve-
ziink, akkor diagnosztika céllal staging céljabol végezhe-
tiink LAD-ot. Ha elérehaladott stadiumt ovariumtumor ese-
tében hasi szoras nincs, vagy a LAD elvégzésével tudunk
RO-ra operalni, akkor tumortdmeg megkisebbitése céljabol
szoba jon, ha a rezidualis hasi daganat mérete meghaladja a
2 cm-t, a lymphadenectomia értéke nem bizonyitott (33).

A cseplesz eltavolitasanak (ROM) alapvetden két tipusa van,
infracolicus és infragastricus. Onkoldgiai szempontbdl megfe-
lel6 ellatast az infragastricus resectio jelenti. Ez utobbi ellatas-
nal az infragastricus ér-arkad megkimélése megfontolando, ja-
vasolhatd szempont. Amennyiben az infragastricus ér-arkad és
a 1ép is eltavolitasra keriil, abban az esetben a gyomor nagy-
gorbiiletének vérellatasa (arteria gastroepiploica dextra et
sinistra) olyan mértékben romlik, hogy a gyomorfal elhalésa is
eléfordulhat.

A hugyholyag falat besziird kismedencei daganat esetén mér-
legelni lehet a holyagfal részleges kimetszését. A bélkimetszés
abban az esetben jon szoba, ha ezen az aron lehet tumor-
mentességet elérni. A bélresectio kivitelezése a bél folytonos-
saganak megtartasaval, anasztomoézissal, illetve anus praeter
naturalis képzésével valosithaté meg. Az életmindséget is fi-
gyelembe véve torekedni kell az anasztomozisra az anus
praeter naturalis ellenében. Az anus praeter naturalis visszahe-
lyezésének késdbbiekben csak tumormentes allapotban van
létjogosultsaga.

A miitét kimenetelét sok esetben a felhasi rezekabilitas donti
el. A kismedencei szervek csaknem minden esetben eltavolit-
hatok retroperitonealis behatolasbol egy blokkban. A felhasi
attétek eltavolitasa a zsigeri szervekrdl vagy szervekbdl, a por-
ta hepatisrol, a mesenteriumgydkrdl gyakrabban kivitelezhe-
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tetlen. A rekeszi felszin attéteinek eltavolitasa részleges, vagy
teljes rekeszi peritonectomia Gtjan torténhet. A biztonsagos ki-
vitelezéséhez ismerni kell a maj mobilizacids technikajat.
A peritonealis attétek gyakran beszlrik a rekesz izomzatat is,
ilyenkor a rekesz teljes vastagsagban torténo resectioja sziiksé-
ges. A rekesz sériilése varrattal ellathatd, azonban a perito-
nealis felszinrél a daganatsejtek a pleurara terjedhetnek, igy
stadiummodosito tényezoként szerepel. Az athatold rekeszsé-
riilését célszerli zarni. Kétoldali ellatatlan, illetve nem megfe-
lelen ellatott rekeszsériilés ,,1égzésrokkantsaghoz” vezethet.
A legnagyobb radikalitassal torténd mutéti megoldast a
»Sugarbaker” technika irja le (34).

Az elégtelen primer miitét hatranya, hogy terheli a szervezetet,
az immunrendszert, posztoperativ szakban progresszio jelent-
kezik, késébb kezdheté kemoterapia, végsé soron a prog-
resszidmentes tulélés (progression free survivor, PFS) romlik.
Elénye a kisebb tumor tdmeg, a genetikailag multivarians sej-
tek kisebb szama, igy kisebb az esély a kemorezisztencéra, a
PFS javul. Az el6nyok és hatranyok aranya donti el a kimene-
telt.

NEOADJUVANS KEMOTERAPIA

A mitétet megel6z6, ugynevezett neoadjuvans kemoterapia,
¢s halasztott miitét (Delayed debulking surgery) is indokolt le-
het, amennyiben nincs realis esély az optimalis miitétre, RO
resectiora, kivéve IV. stddiumban (35), pleuralis disszemina-
cional (36). Egyes tanulmanyok azt talaltak, hogy PFS és a tel-
jes tulélés (overall survivor, OS) is megegyezik a primer mutét
vs. neoadjuvans kemoterapia és delayed deblulking csoport-
ban, azonban a perioperativ szovédmények szama ez utobbi
csoportban kevesebbnek bizonyult (37, 38). Ezért abban az
esetben, ha egyértelmii vagy kicsi az esélye az optimalis mitét
lehetdségének, a neoadjuvans protokollt kell valasztani.
A neoadjuvéans kezelés feltétele a szovettani vagy citologiai
mintavétel. Ha mar neoadjuvans protokoll mellett dontiink, ak-
kor a legkevésbé megterheld beavatkozassal célszerl igazolni
a betegséget. igy elényben kell részesiteni az ultrahangvezé-
relt vastagtli biopsiat (CORE biopsia), az LSK utjan végzett
szovetmintavételt, vagy akar az ascitespunctio Utjan nyert
citoldgiai mintat is a laparotomidval szemben.

A neoadjuvans kemoterapia elonye a primer miitéttel szemben
az, hogy az elégtelen miitét nem terheli a szervezetet, az im-
munrendszert, nincs posztoperativ szak, igy korabban kezdhe-
t0 a kemoterapia, végsd soron a PFS javul. Hatranya a nagy tu-
mor tdmeg, amelyben genetikailag multivarians sejtek nagy
szama talalhato. Ezen sejtek k6zott nagyobb szamban fordul-
nak eld kemorezisztens sejtek, igy a recidiva korabban megje-
lenhet, végsd soron a PFS romlik. Itt is az elénydk és hatra-
nyok ardnya donti el a kimenetelt. Mindez a beteg minden
paraméterét figyelembe véve gondos mérlegelést kivan.

FERTILITASMEGTARTO MUTET

Abban az esetben jon szoba, ha a beteg fertilis korban van, a
gyermekvallalast nem zarta le, és onkoldgiai szempontbol je-
lentds hatranya nincs (39). Az egyoldali, malignus daganatra
gyanls petefészek-elvaltozas esetén unilateralis salpingo-
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oophorectomia (USO) végzése javasolt, lehetdleg intra-
operativ szovettani vizsgalattal (fagyasztas). Amennyiben ma-
lignitas igazolddik, fertilitast megtartd staging miitét végzen-
dd, melynek része a peritonealis folyadék, peritoneumbiopsiak
vétele, és a csepleszresectio. Vilagossejtes petefészekrak és
dysgerminoma esetén a LAD javitja a talélést! Az ellenoldali
ovarium sz0vettani vizsgalata vitatott, nem kotelezd, de fontos
a preoperativ TVS és/vagy MR vizsgalat és a leletek koriilte-
kinto értékelése, valamint a hasiireg intraoperativ megitélése.
Kiemelt jelentdségii a beteg felvilagositasa, és a dokumenta-
cio.

BORDERLINE DAGANATOK ELLATASA

Az Osszes serosus petefészek-daganat 10-20%-a borderline
daganat. Elvi megfontolasbol malignus folyamatnak kell mi-
ndsiteni, bar rendkiviil alacsony malignitasi potenciallal ren-
delkeznek. Terjedésére legjellemzdbb a hashartya feliiletekre
torténd implantacié. Invaziv implantatumok jelenléte rossz
prognosztikai markernek tekintendd. Gyakran talalhatd
borderline komponens low grade serosus carcinomak szom-
szédsagaban, valamint a borderline tumorok low grade
carcinoma formajaban is kitijulhatnak, ilyenkor a prognézisa
lényegesen rosszabb.

Borderline daganatok esetén hasfiri feltarast kell végezni. Az
alap miitét a TAH + BSO, valamint intraperitonealis citologiai
vizsgélat. Multiplex peritonealis biopsia megfontolandé. Rep-
roduktiv korban fertilitismegtartdé miitét végzése javasolt.
ROM nem javitja a talélést. LAD klinikailag negativ nyirok-
csomok esetén nem sziikséges. Invaziv implantatum hidnya-
ban megfigyelés, azok fennallasa esetén, az eltavolitasat kove-
téen megfontoland6 az adjuvans kemoterapia, bar az eddigi
vizsgalatok alapjan nincs elénye a megfigyeléssel szemben
(40). Nagyon jo a prognozisa, az Gtéves tulélés jobb, mint
95%.

INTRAOPERATIVE HYPERTHERMIC INTRAPERITONEAL
CHEMOTHERAPY (HIPEC)

Peritonealis terjedést mutatd tumorok esetén alkalmazhatd
technika. A citoreduktiv mitétet kovetden torténik az intra-
operativ  hyperthermias intraperitonealis  kemoterapia.
A HIPEC kezelés elvi alapja, hogy a lokalisan alkalmazott
citosztatikus készitménnyel a hashartyan magasabb gyogy-
szer-koncentracio érhetd el, mit a szisztémasnal, valamint a
magas homérséklet a hatasfokot tovabb noveli. A HIPEC-nél
alkalmazott citosztatikus szerek alapvetéen megegyeznek a
szisztémas kezelésnél hasznalt készitményekkel. A HIPEC ke-
zelés elénye a valaszarany javuldsa. A stlyos, jelentds szovod-
mények aranya 30%, a posztoperativ mortalitds 3—4% koriil
van. Az Ossztlélés median értéke HIPEC esetén 26,7 honap
volt, mig a kontroll csoportban csak 13,4 honap volt. A
HIPEC-nek helye van a daganatellatasban. A terapias elvek
pontositasaval kapcsolatban randomizalt vizsgéalatok jelenleg
zajlanak (41).

RECIDIV PETEFESZEK-DAGANATOK SEBESZI KEZELESE

Torekedni kell az RO resectiora. Amennyiben ez nem érhetd el,
abban az esetben nincs értelme jelent6s szovodménnyel jard
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kockazatos radikalis beavatkozasnak. A mitét el6tt dilemmat
jelent a rezekabilitas lehetdségének eldontése. Ez azonban sok
esetben csak miitét kdzben deriil ki. A recidiva miitétjének
kedvezd elérejelzdje lehet, a korabbi optimalis miitét, a késoi
(6 honapon tuli) recidiva, az alacsony tumormarkerszint, és a
kevés ascites. Segitségiil hivhatunk tobb, kiilénbozd faktorok-
ra épiil6 szamitasos rendszert, amelyek megkonnyitik a donté-
siinket. igy a Sugarbaker’s Peritoneal Cancer Index (PCI) (42),
a Fagotti Laparoscopic Score, és a Arbeitsgemeinschaft
Gynaekologische Onkologie (AGO) score alkalmazéasa jon
szoba (43, 44).

B MEGBESZELES

Az utdbbi évtizedekben forradalmi valtozasok zajlottak le a
kockézatelemzésben, a genomikéban, a tumorbiologiaban, a
citoreduktiv sebészetben, a kemoterapiaban és a molekularis
célzott kezelésekben. A praeoperativ kivizsgalas sarkalatos
eleme az adnextumorok ellatadsanak. Napjainkban nem hagyat-
kozhatunk az empirikus mddszerre. Nincs egy tokéletes mod-
szer, ezért minél tobb és alkalmasabb vizsgalatot, és elérejelzd
modszert vetiink be, annél kozelebb visznek a jo dontéshez.
Minden adnextumor esetén el kell végezni bizonyos vizsgala-
tokat. A vizsgalati panel er6sen ajanlott elemei az RMI index,
ROMA index, IOTA ADNEX modell és IOTA SIMPLE
RULES mddszer. Az adnextumorok ellatasban két szint haté-
rozhatd meg. Az els6 szintnek az alapszintii operativ készség-
gel és technikai hattérrel rendelkezd osztalyon torténd betegel-
latas tekinthetd, ami abban az esetben alkalmazhato, ha joindu-
lati adnextumor valdszintisithet6. Amennyiben rosszindulati
adnextumor valo6szintisithetd, a beteget emelt szintii operativ
hattérrel rendelkezo osztalyon kell ellatni. A beteg sorsa az
elsd beavatkozas mindségétdl, a hatrahagyott tumor méretétdl
nagymértékben fiigg. Az operatér prognosztikus faktorként
szerepel. A rosszindulati adnextumort olyan centrumban kell
operalni, ahol a megfeleld sebészi szint rendelkezésre all, hogy
a sziikséges ¢és célszerti radikalitas alkalmazhato legyen. Ha a
malignitas eldre nem volt varhatd, akkor a miitéthez képzett
sebészt kell hivni, ha ilyen nincs, a miitétet diagnosztikus szin-
ten abba kell hagyni és a beteget centrumba kell iranyitani.
Minden inkomplett miitétet komplettalni kell! A szdvettani bi-
zonyiték birtokaban Onkoldgiai Bizottsag (Onkoteam) kell,
hogy dontsdn a beteg tovabbi sorsarol.
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B OSSZEFOGLALAS

A petefészekrak mitéténél a teljes daganateltavolitas elérésé-
hez elengedhetetlen a maj mozgathatova tételének ismerete.
A majat rogzité szalagok felszabaditasa nemcsak a felismert
attétek teljes eltavolitasa miatt, hanem mar a betegség kiter-
jedtségének tisztazasahoz, példaul a rekeszi érintettség megha-
tarozasahoz is sziikséges. A miivelethez a felhas képleteinek, a
rogzitd szalagoknak €s a nagyobb érképleteknek a pontos ana-
tomiai ismerete a szovédmények elkeriilésé¢hez kiemelten fon-
tos. A beavatkozas ndveli a miitét biztonsagat, hiszen ha a méj
felszabaditasat elvégezziik, egy késébbi esetleges vérzéses
szovédmény ellatasa is konnyebbé valik, példaul a majkapu-
ban futé képletek leszoritasaval a maj vérellatasanak talnyomo
részét idolegesen kirekeszthetjiik. Kiterjedtsége szerint részle-
ges jobb, bal, valamint teljes majfelszabaditast kiillonboztetiink
meg. A ndgyogyaszati daganatsebészetben jartas szakember
szamara a majfelszabaditas Iépéseinek ismerete tehat a daganat
kiterjedségének meghatarozasa, a rekeszi attétek eltavolitasa,
valamint az esetleges majfelszini és a majtok alatti attétekhez
torténd hozzaférés szempontjabol is elengedhetetlen.

Kulcesszavak: majfelszabaditas, petefészekrak, attét, mdajkapu,
majszalag, Pringle-miivelet

B SUMMARY

Adequate skills of liver mobilisation techniques are essential
for radical surgery of advanced ovarian cancer. Mobilisation
of liver ligaments is not only needed for complete tumour
reduction of a diagnosed disease, but also to assess the extent
of tumour spread, eg. implants on the diaphragmatic surfaces.
Anatomic knowledge regarding the upper abdominal
structures  (ligaments, vessels) is vital for avoiding
complications during surgery. The mobilisation of the liver
makes later surgical procedures safer by letting us react faster
in case of an emergency: with strangulation of the liver portal
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structures we can temporarily decrease the liver’s blood supply
dramatically. Regarding the extent of mobilisation we can
differentiate right- and left- partial or complete liver
mobilisation. A trained gyneco-onco surgeon should be able to
proceed liver mobilisation for diagnostic reasons as well as be-
ing able to carry out complete tumour reduction by removal of
diaphragmatic, liver surface and subcapsular metastases.

Key words: liver mobilisation, ovarian cancer, diaphragma,
hepatic portal, liver ligaments, Pringle manoeuvre

B BEVEZETES

A négyogyaszati daganatok koziil a petefészekrak miitéti ella-
tasahoz elengedhetetlen a maj mozgathatova tételének ismere-
te.

A petefészekrakos beteg kezelésében az Osszetett sebészi eljara-
sok mara teljesen elfogadotta valtak: a daganat teljes eltavolitasa
a tulélést meghatarozo legfontosabb fiiggetlen korjoslati tényezd
(1,2). A vancouveri egyezmény 6ta a megfelelé daganateltavoli-
tas alatt az Osszes lathaté daganat eltavolitasat értjiikk. Az ESGO
2017-ben megfogalmazott és jelenleg is érvényben 1évé iranyel-
vei alapjan, a petefészekrak mitéti kezelésének célja a teljes da-
ganateltavolitas (3, 4). Két évtizeddel ezel6tt az Egyesiilt Alla-
mokban a miitéti ellatast végzé ndgyogyasz daganatsebészek
51,4%-a a rekeszi felszinek daganatos érintettségét a teljes daga-
nateltavolitas kizaré tényezdjének tekintette (5). Mivel a dagana-
tot az esetek 2/3-aban elérehaladott stadiumban (FIGO III-1V.)
ismerjiik fel, a rekeszkupolakon eléfordulé attétek nagyon gya-
koriak: attekintd 0sszefoglalé alapjan 40%-ban fordulnak el6 (6),
de talalhatok 91%-os eléfordulasrol beszamolo kozlemény is (7).
A hashartyai sz6rodas (a betegség I11. stadiumatol) gyakorlatilag
egyet jelent a majtok és a rekeszi felszin attéteivel (8).

A maj felszabaditasa harom szempontbol lényeges:

® A betegség kiterjedtségének (stadium) pontos meghataroza-
sa, és a megfeleld mithetéség eldontése (lasd muitéti leira-
soknal).
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o A rekeszfelszin érintettségének felismerése, az attétek elta-
volitésa.
® A majattét felismerése €s eltavolitasa

Rekeszfelszini érintettség. A hasiiregi folyadék oramutato ja-
rasaval megegyez6 aramlasa miatt a jobb rekeszfél érintettsége
gyakoribb, mint a bal oldalié; elérehaladott betegség esetén
azonban gyakran érintett mindkét rekeszfél. A bal oldali
rekeszfél egyediili érintettsége ritkdn fordul el (7).

Egyes szerzOk szerint elrehaladott petefészekraknal mindig
feltételezhetd a rekeszkupola érintettsége, ezért a maj felsza-
baditdsa a betegség kiterjedtségének felmérése szempontjabol
is elengedhetetlen (7). A majfelszabaditas mértékének kiter-
jesztése szerint megkiilonboztetiink jobb €s bal részleges, va-
lamint teljes majfelszabaditast. A sarl6 alaki majszalagot és a
kerek majszalagot gyakorlatilag mindig eltavolitjuk, a jobb
részleges majfelszabaditasnal a jobb koronaszalagot és a jobb
haromszogletli médjszalagot, mig a bal részleges majfelszaba-
ditasnal a bal koronaszalagot s a bal haromszoglet(i majszala-
got vagjuk at (lasd késébb).

A majattétek kérdése. A négyogyaszati daganatoknal a maj-
attétek eltavolitasa kiemelten fontos, mert a ndgyogyaszati da-
ganatok majattéteinek eltavolitdsa — a bél és neuroendokrin
eredetli daganatokat leszamitva — az dsszes tobbi daganathoz
viszonyitva kedvezobb kimenetelii (9). A majattét elhelyezke-
dése szerint négyféle lehet:

A hashartyat érintd elérehaladott szorodasoknal a rekeszi fel-
szinek mellett altalaban a majtokon is talalhatok kisebb atté-
tek.

® Ha a hashartyan megtelepedd attét kozvetlen terjedéssel at-
tori a majtokot, majtok alatti attétrél besz€liink.

® Ha a majtok alatti attét beterjed a maj szovetébe, majszo-
vet-besziirtség (liver parenchyma infiltration, LPI) jon 1étre
(10). Meghatarozasa nem egyértelmi: altalaban elfogadott,
hogy a maj szovetébe 2 cm mélyen ter-
jedo elvaltozasig beszéliink errdl (11).

® A fentiektdl alapvetden kiilonbozik a
maj szovetében mélyen 1étrejovo, vér-
aram utjan keletkez6 attét: utobbi IV-es

bal haromszogleti

B A MAJ ANATOMIAJA

A MAJ HELYZETE ES VISZONYAI

A maj a hasiireg fels6 részében tiilnyomdan a jobb rekeszkupo-
la alatt helyezkedik el, bal lebenyével a bal felhas k6z&pso ré-
szén kissé atnyulva. Fels6 széle az 6tos bordanal, mig also szé-
le a jobb bordaivnél van (1. dbra).

A majat az epeholyagagy, a rekeszi felszinén talalhato csupasz
teriilet (area nuda hepatis), illetve az alsé fégytjtéérrel (vena
cava inferior) és a majkapugyijtéér (vena portae hepatis) vald
érintkezés helyét leszamitva hashartya fedi, melynek kettd-
zetei a fali hashartyaba torténd atmenetben szalagokat képez-
nek. A méajat kdtdszovetes tok (Glisson-tok) boritja, a hashar-
tya ezzel nd 0ssze. A csupasz teriileten a maj kozvetleniil érint-

1. abra. A méj helyzete és kornyezo képletei (MR-kép). A: rekesz, B: m4j,
C: jobb koronaszalag, D: bal koronaszalag, E: majkapu, F: hasnyalmirigy-
fej, G: patkobél, H: a 1ép also polusa, I: hasnyalmirigyfarok

csupasz felszin
alsé
fégydijtéér

jobb koronaszalag

stadiumu betegséget jelent, mig a majto-

kon jelentkezd, a majszdvetbe tord atté- 7278
tek esetén a betegség I11. stadiumu. e

A majattétek felfedezése képalkotd vizs-
galatokkal, a miitéti elokészités szerves ré-
sze. A maj szdvetében 1évo attétek eltavo-
litasa kozpontokban, majsebészetben jar-
tas szaksebész altal végzendd. A méjtokon
1évo és a majtok alatti attétek eltavolitasa
azonban a ndgyogyasz daganatsebész ha-

majszalag y\ \
p—

jobb haromszégletl
majszalag

| — majkapu-gydjtéér

| — epevezeték

vesebenyomat

[~~— patkobél-
benyomat

taskorébe tartozik, és ismerete elengedhe-
tetlen a daganat megfelel6 eltavolitashoz.
Utobbiak felismeréséhez elengedhetetlen
a m4j felszabaditasdnak ismerete.

kéz6s majveréér
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kerek majszalag epeholyag

2. abra. A maj nézete a rekeszkupola feldl
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kezik a rekesz jobb lebenyével, jobb mel-
lékvesével, a jobb vese felsd csucsaval,
utobbi ketté benyomatot is képez a majon
(2. abra).

B A MAJ ROGZITESE

A bal haromszdgletli méjszalag (ligamen-
tum triangulare sinistrum) a maj mogott a
kiscsepleszbe megy at, amely a maj hatsé
felszine és a gyomor kozott helyezkedik el
(3. abra). Ez a méj—gyomor szalag (lig.
hepatogastricum), amely mintegy folytato-
dik a maj—patkobél szalagban (ligamentum
hepatoduodenale). A két szalag egyiitt al-
kotja a kiscsepleszt (omentum minus).
A maj—patkobél szalag a majkapubol eredd,
a patkobél fels6 szélén tapadd vaskos kettd-
zet. Benne haladnak a majat ellaté vér- és
nyirokerek, idegek és a kozos epevezeték
(ductus choledochus) (4/a dbra). A maj—
patkobél szalag jobb oldali széle szabad;
alatta talalhato a Winslow-nyilas, mely a
méajkapuhoz valé hozzaférés szempontjabol
jelentds anatomiai pont (4/b dbra).

A m4j szelvényezett anatomiai felépitésii
szerv: ennek részletes leirasa meghaladja
jelen osszefoglald kereteit, a ma is elfoga-
dott felosztast el6szor Coiunaud irta le
1957-ben (14).

B A MAJ FELSZABADITASA

Hasmegnyitas. A mfitéti teriiletet a no-
gyoOgyaszati daganatsebészeti miitéteknél a
has teljes k6zépsé megnyitasaval tarjuk fel,

A maj felszabaditasa

rekeszizom jobb koronaszalag bal koronaszalag
/_ / e rekeszizom
jobb — bal
haromszogleti ﬁ‘\«“\“\‘ ) AR N A ‘,.‘“ . L 3 /_ haromszdgleti
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3. abra. A maj réogzitd szalagjai:

® A sarloalakl majszalag (ligamentum falciforme hepatis) a mells6 hasfal kéldok folotti
részétdl indulva a hasfal, a rekesz és a maj kozott huzodik és a maj jobb és bal lebenye
kozotti hatarnal végzodik. Voltaképpen hashartyaredd a maj eliilso, also felszine és az
eliils6 hasfal kozott, ennek lemezei boritjak a majfelszint.

® A kerek méjszalag (ligamentum teres hepatis) a sarldéalakia majszalag also szabad sz¢lé-
nek megvastagodasa. Tartalmazza a koldokvisszeret, melynek a magzati életben van
jelent6sége a méhlepénybdl torténd oxigéndus vér szallitdsaban, és amely a sziiletés
utan elzarodik (a bal koldokvisszér maradvanya). A maj jobb és bal lebenye kozti hasa-
dékban folytatddik a majkapu felé.

® A sarloalakl majszalag a maj felszinén a rekesz és a maj kozott a jobb és a bal korona-
szalagban (ligamentum coronarium dextrum és sinistrum) folytatodik. Ez rogziti a ma-
jat a rekesz felszinéhez.

® A koronaszalag oldalsé és hatsé iranyban haladva kiszélesedik, a jobb és bal harom-
szogletli majszalagban (ligamentum triangulare dextrum és sinistrum) végzddik (12).
A jobb oldalon a méj—vese szalag (ligamentum hepatorenale) csatlakozik a haromszog-
letli szalaghoz. (Nincs jeldlve.)

4. abra.

a) A felhas képletei a kiscseplesz (maj—gyomor szalag) részleges eltavolitasa utan: A: maj—patkobél szalag (ligamentum hepatoduodenale), B: k6zos

majverdér (arteria hepatica propria), C: als6 fogytijtéér (vene cava inferior), D: hasnyalmirigyfej (caput pancreatis), E patkobél (duodenum)

b) A nagyitason a maj—patkobél szalag (kézzel atfogva) jol lathato a kozos majverdér. A sebész mutatoujja a Winslow-nyilasban van.
A majat a béltorzsi verdérbol (truncus coeliacus) eredd kzos majverdér (arteria hepatica propria) latja el oxigéndus vérrel; jobb és bal majverd-
érre oszlik, az elébbibdl ered az epeholyagot ellatd veréér. A majba bemeneti gylijtdérként a majkapu leghatso képlete, a majkapugytijtéér
(vena portae) vezeti a paratlan hasiiregi szervek visszeres vérét (a tapcsatorna tekintetében a végbél kozépsoé harmada feletti résztdl) a majba, ez
adja a m4j bemend vérellatasanak kb. 75%-at (13). A m4j visszeres vére az also fogylijtéérben (vena cava inferior) vezetddik el.
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ellentétben a majsebészek altal altalaban alkalmazott kétoldali
bordaiv alatti metszéssel. A miitéthez a beteg fektetése nagyon
lényeges, fontos a hat kdzépsd részének enyhe kiemelése a
tobb ponton torhetéd miitéasztal megfeleld beallitasaval, vagy
ha ez nem lehetséges, a beteg ala helyezett sszehajtott lepedd
segitségével. Megfeleld miitéti feltaro elengedhetetlen, lehetd-
ség szerint a lirdhoz rogzithetd, a bordaivet tartd résszel.

5. dbra. A sarloalaki majszalag (A) atvagasa kozvetleniil a m4j felszinén,
kétsarku (bipolaris) vagoval. A szalagot az eliilsé hasfalrél LigaSure
eszkozzel vagtuk at, a miitGorvos a szalagot bal kezével enyhén huzza.
A szalag also részében fut a kerek majszalag (B), a képen a maj 3-as szel-
vénye lathato (C)

™

i o \ . .
6. abra. A sarloalaki majszalag (A) rekeszrdl és majfelszinrdl tortént leva-
lasztasa utan a kerek majszalag (B) atvagasa LigaSureTM eszkozzel
(nyil). A sarléalakt szalag huzasaval konnyen latotérbe hozhato a kerek
majszalag atvagasi helye.
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A miitéti teriilet atnézése. A hasmegnyitas utan a mutét elsd
1épése annak megallapitasa, hogy van-e a hasiiregben, szoro-
sabban véve a felhasban olyan szervi terjedésre utald jel,
amely a teljes daganatmentesség elérését lehetetlenné teszi.
A részletes tajékozodast kovetden rendszerint elvégezziik a
cseplesz teljes eltavolitasat. Azon til, hogy a hashartyaattétek-
nél erre sziikség van, tobb eldnnyel is jar, ha a csepleszt a mutét
elején vagjuk ki: csokkenti a miitét alatti folyadékveszteséget,
jelentdsen megkdnnyiti a hozzaférést a felhasi szervekhez, va-
lamint felfedhet olyan attéteket, amelyek a teljes daganatelta-
volitast lehetetlenné teszik. Utobbi miatt érdemes a kiscsep-
leszt is eltavolitani; igy teljesen hozzafériink a béltdrzsi verdér
¢és a majkapu képleteihez, és a daganat kiterjedését pontosan
megitélhetjiik (13).

A MAJ FELSZABADITASANAK ELEMEI
A sarloalaku és a kerek majszalag atvagasa. A maj felszabadi-
tasanak elso 1épése a sarldalaku és a kerek majszalag atvagasa.

A sarldalakt szalagot kdzvetleniil a hasfali tapadasnal vagjuk
at lefogasok és aladltések segitségével, avagy LigaSure™ esz-
kozzel. Ez utan a szalagot fogoval megragadva enyhe hizas
alatt tartjuk, és a majrol kozvetleniil a ma;j felszinén vélasztjuk
le (5. abra).

A kerek majszalagot a majkapui belépési pontjanal valasztjuk

le, hogy a benne gyakran jelen 1évé attéteket is kivegyiik (6.
dbra).

A sarloalaku és a kerek méajszalag atvagasat kovetden a majra
nagy torldt helyeziink, €s bal keziinkkel enyhe nyomast gyako-
rolva lefelé htizzuk. A t6rl6 szerepe fontos a méj biztos meg-
tartasaban a majtok sikamlossaga miatt.

7. dbra. A sarloalaku és kerek majszalag eltavolitasa utan megtekinthetjiik
arekeszi felszinek egyes részeit. A: maj—patkobél szalag, B: az eltavolitott
sarlo alaktl majszalag tapadasanak helye a majon, C: hasnyalmirigy (a
maj—gyomor szalagot eltavolitottuk), D: bal koronaszalag, E: gyomor, F:
patkobél
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A maj részlegesen felszabaditasa utan ismét meggy6zodhe-
tiink a rekeszi felszinek érintettségérol attapintassal. Az eddigi
Iépések minden eldrehaladott petefészekrakos beteg mitéte
soran kotelezéen elvégzenddek pusztan korismézési célzattal
is, nélkiile ugyanis a maj oldalso felszinének ¢€s a rekesz nagy
részének érintettsége nem itélhetd meg kellé biztonsaggal (7.
abra).

A koronaszalagok atvagasa. A sarloalakil méjszalag a maj
felszinén jobbra és balra a koronaszalagokban folytatodik.
Ezek felszabaditasakor a kovetkezoképpen kell eljarnunk.
A majat a rahelyezett nagy torlére gyakorolt nyomassal 6vato-
san lefelé és kozép felé toljuk, mikdzben a szalagot kozvetle-
niil a majfelszini athajlasnal mozgdsitjuk a kovetkezé modon:
szalag méjelszinen torténd tapadasa ald a szalag lefutdsdval
parhuzamosan dissectort vezetiink, majd azt dvatosan szétnyit-
va annak védelmében a koronaszalagot szorosan a majfelszi-
nen haladva atvagjuk, lehetéség szerint kétsarka eszkoz hasz-
nalataval (8. abra).

rekesz

R

aj bal lebenye
= 57

8. dbra.

A maj felszabaditasa

A bal koronaszalag atvagasa viszonylag veszélytelenebb (Sa
és 8b dbra), a jobb oldalindl azonban fokozott dvatossaggal
jarjunk el, hogy elkertiljiik a kdzvetleniil mogotte futd alsoé £6-
gyijtdér és a bele elolrél beszajadzo jobb és bal majvisszér sé-
rilését (8c dbra).

A haromszogletii majszalagok atvagasa. A jobb oldali ha-
romszogletli szalag atvagasa. A méj jobb lebenyének felszaba-
ditasahoz sziikséges a jobb haromszdgletii majszalag (9. abra),
majd a jobb koronaszalag atvagasa.

A jobb haromszogletii majszalag atvagasa utan levalasztjuk a
jobb mellékvesét és a vese tokjat (Gerota-bonye) a majtokrol.
Ehhez az asszisztens a majat a rahelyezett torlovel kozép felé
forditja-htizza (9. dbra). igy férhetiink hozza a maj és a vese
kozott elhelyezkedd réshez (Morison-iireg). Ennek feltarasa
azért elengedhetetlen, mert hashértyai felszinén nagyon gyak-
ran talalhatunk attétes felrakodasokat akkor is, ha a hasiireg
egy¢b helyein nincs. Az attétet a hashartyai felszinnel egyiitt

rekesz

a) A bal koronaszalag (nyilak) kezdeti szakaszanak atvagasa a sarloalakt majszalag feldl. A szalagot kozvetleniil a maj felszinén vagjuk at, miutan lefu-
tasaval parhuzamosan szétvalasztot* vezettiink ala. A majat a rahelyezett nagy torlovel lefelé és kozépfelé nyomjuk.

b) A bal koronaszalag két oldalrol (balrol a sarloalakti majszalag feldl, jobbrol a haromszogletii majszalag feldl) torténd részleges atvagasa utani allapot.
A nyilak a koronaszalag maj feloli tapadasanak helyét jellik. A koronaszalag atvagasa utan feltarul a bal rekesz alatti laza kotoszovetes tér (D).

¢) A jobb koronaszalag atvagasa. A képen a szalag lefutasaval parhuzamosan vezetett €s szétnyitott szétvalaszto védelmében tortént atvagas utani alla-
potot latjuk. A szétvalaszto folotti atvagas azért sziikséges, hogy a szalag mogott futd nagyérképletek (pl. also fogyijtdér) sériilését megelozziik.

d) A sarl¢ alaku majszalag eltavolitasa és a jobb és bal koronaszalag kezdeti szakaszanak felszabaditasa utan feltarul a rekesz és a maj kozotti laza koto-
szovetes tér. A: jobb koronaszalag; B: bal koronaszalag; C: az atvagott sarloalaku majszalag tapadasi helye, a koronaszalag kezdetével; D: a bal rekesz

alatti laza kotészovetes tér
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9. dabra. A jobb haromszogletli majszalag felszabaditasa. A koronaszalag-
nak a m4j eliils6 és hatso felszinén futo része kozti athajlas képezi jobb ha-
romszogletii majszalagot. Atvagasat a maj részleges mozgathatova tételé-
hez oldalrol is kezdhetjiik a szalagnak a méaj felszinén torténd atvagasaval,
melyet kétsarku, ennek hianyaban egysarkt vagoval végezhetiink a szala-
gon eliils6 és hatso iranyba haladva, a majat a keziink alatt tartott torlével
kozép felé tartva. A szalag atvagasa utan feltarhatdo a maj- vese szeglet
(Morison iireg). A: jobb haromszogletli majszalag, B: rekesz, C: maj—vese
(hepatorenalis) szeglet (Morison-iireg)

kell eltavolitani (10. abra). A jobb oldali felszabaditasnal kii-
16n6s gondot kell forditanunk a k6zépsé majvisszér (vena
hepatica mediana) sériilésének elkeriilésére, valamint — teljes
jobb oldali felszabaditasnal — a kicsiny jarulékos majvisszerek
(venae accessoriae) ellatasara, melyek a maj VI. és VII. szelvé-
nyébdl 1épnek az also fogyljtéérbe. Ezeket feltaras utan leko-
téssel, alaoltéssel vagy klippel tandcsos ellatni, mert ha besza-
kadnak az also fogyljtéér falanal, nehezen ellathato és nagy
vérzest kaphatunk (12).

11. dbra.

10. abra. A maj—vese szegletben elhelyezkedd hashartyaattéteknek a has-
hartya kivagasaval torténd eltavolitasa utani allapot. A: majkapu, B: a
maj—vese szeglet az attétek eltavolitasa utan, C: jobb majlebeny

Petefészekrak mitéténél a m4j jobb oldali felszabaditasanak
célja leggyakrabban a rekeszen elhelyezkedd attétekhez valo
hozzaférés, és ezek eltavolitasa. Ezért a felvalasztast a maj mo-
gott futdo nagyérképletek sériilésének elkeriilése miatt csak
olyan mértékig végezziik, amennyi az attétek teljes és bizton-
sagos eltavolitasahoz sziikséges (11a és b abra). Amint azt ko-
rabban irtuk az attétek a jobb rekeszkupoldban lényegesen
gyakrabban ¢és kiterjedtebben fordulnak eld, mint a bal olda-
lon.

a) A sarloalakt méjszalag (A) atvagasa utdn a jobb koronaszalag (B) fo16tt lathato jobb rekeszkupola-attét (C)
b) Bal rekeszkupola-attét (C) a sarldalak majszalag (A) részleges atvagasa utan a bal koronaszalag (B) folott.
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12. dbra. A maji csupasz felszin (A) a jobb koronaszalag (pontozott vonal)
atvagasa utan. A miivelet a jobb rekeszfélen elhelyezkedd attét eltavolita-
sahoz volt sziikséges (B)

bal majlebeny

13. abra. A m4j bal lebenye a bal haromszogletli majszalag rostos nyulva-
nyanak (A) részleges atvagasa utan.

A maj felszabaditasa

A jobb oldali koronaszalag ¢és haromszogletli majszalag atva-
gasa utan teljesen feltarul eldttiink a maj csupasz rekeszi felszi-
ne (12. abra).

A bal haromszogletli szalag atvagasa. A maj bal lebenyének
részleges felszabaditasat oldal feldl a bal haromszdgletli maj-
szalag atvagasaval végezhetjiik el. Ez egy rostos nyulvanyban
végzddik (appendix fibrosa hepatis) (13. abra). Innen indulva
is végezhetjiik a felszabaditast kozép felé haladva. Ehhez a méj
bal lebenyét a rahelyezett nagy torlével enyhén lefelé és
kozépfelé nyomjuk (74. dbra). A bal koronaszalag viszonylag
kicsiny és vékonyabb szalag, mint a jobb oldali. Amennyiben
kisebb erekbdl vérzést kapunk, az eret aladltéssel vagy kétsar-
ku eszkoz, illetve LigaSure™ segitségével latjuk el.

B SURGOS VERZESCSILLAPITAS

Ha a kiscsepleszt eltavolitjuk (vagy rajta legalabb bemetszést
ejtink), a maj—patkobél szalag alsé szélén talalhatod
Winslow-nyilason keresztiil benytlva a hiivelyk és mutato uj-
jainkkal alagutat tudunk képezni. Erre majkapu ereinek ideig-
lenes elzarasahoz van sziikség (4b abra). A méjkapu ereit ujja-
inkkal, érfogoval vagy puha gumicsével ideiglenesen elzarhat-
juk (Pringle-miivelet), kirekesztve a maj belépd vérellatasat
(15. dbra).

A majkapui erek leszoritdsanak a majbol eredd varatlan, sui-
lyos vérzések elofordulasakor van kiemelt jelentdsége.
A modszer eldnye, hogy egyszeri, biztonsagos és gyors; alkal-
mazasaval a vérzés teljesen megsziinik. A teljes lefogast 20
percig tarthatjuk fenn, majd négyszer ismételhetd (6sszesen 80
perc) egészséges majmiikddés mellett a maj szoveti karositasa
nélkiil (12).

B OSSZEGZES

A ndgyodgyaszati daganatok koziil elsésorban a petefészekrak
hastiri terjedésénél lényeges a madj mozgathatova tétele.
A részben kivitelezett majfelszabaditas a betegség kiterjedtsé-
gének megitélése szempontjabol is kiemelten fontos. A petefé-

14. abra. A bal majlebeny részleges felszabaditasa a bal haromszogletii
majszalag (A) atvagasa utan. A képen Iépeltavolitas utani allapot, a gyo-
mor (B) alatt lathato a lekotott [épverdér és lépvisszér (C)
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15. abra. Gumiszalag felhelyezése a maj—patkobél szalagra (A) a Pringle-
miivelettel. B: hasnyalmirigyfej a maj—gyomorszalag eltavolitdsa utan, C:
Morison-iireg, D: jobb méjlebeny
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szekrakos betegek tilélésében alapvetéen meghatarozo a teljes
daganatmentesség elérése; ehhez a majfelszabaditas 1épései-
nek ismerete pedig nélkiilozhetetlen. A megfelelden végzett
majfelszabaditas nemcsak a miitét hatékonysagat és ezaltal a
betegek tulélését noveli, de a Iépések és az anatomia ismerete a
szovédmények megelézésében, és a hirtelen fellépd mutéti
nehézségek elharitasaban is segitségiinkre lehet.
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FOLYAMATOS ORVOSTOVABBKEPZES

A kiégés (burnout) kialakulasa, megjelenése €s
kezelese a daganatgyogyaszati ellatasban

ENDREDI ZSOFIA, MOLNAR BALAZS DR.

SZSZBMK és Oktatokorhaz Nyiregyhdza Sziilészet-Nogyogydaszat Osztaly, Nyiregyhdza

E-posta: molnarbalazs,nyh@gmail.com

B OSSZEFOGLALAS

Tudomanyos attekintésiink célja, hogy felhivjuk a figyelmet a
kiégés tiinetegyiittes fontossagara, amely napi munkank soran
az egyik legveszélyesebb kockazati tényezd lehet. Fontos
hangsulyozni, hogy barmelyikiinket érintheti. A folyamat fel-
ismerése és megallitasa harom pilléren nyugszik: gondolni r4,
felismerni a tiineteket, segitséget kérni és adni. Az egészség-
évtizedben ennek a 1élek-testi allapotnak a megeldzése és ke-
zelése.

Kulcesszavak: kiégés, lélek-testi allapot, megeldzés

B SUMMARY

Within this scintific overwiew our aim was to pay attention to
the importance of burn-out syndrome which might be one of
the dangerous risk factors in our daily practice. We must
emphasise it could be happen with each of us. Recognising and
stopping the of burn-out is based on three pillars. think about it,
recognise the symptoms, finally ask and give help.The health
care system must be improved in the recent decade to prevent
and cure this serious psichosomatic disorder.

Keywords: burn-out, psichosomatic well-being, prevention

Tarsadalmi szervezddésilink az emberiség tobb évezredes fej-
16dése soran az 6si kozosségektdl a mai korig az emberi kap-
csolatok Osszetett halozatara épiil. Az ember—ember(ek) ko-
z0tti kapcesolat a szellem, mas kultirdkban a Iélek egymasra
hatasa nélkiil elképzelhetetlen. Az egyén kiegyensulyozott
miikddésének alapja a test és 1élek harmonikus egysége. Ennek
barmilyen okbdl valo sériilése az egyén betegségét vonja maga
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utan. Kapcsolataink, legyenek azok csaladi, kis és nagy k6zos-
ségekhez kotottek, dsszetett, tobb iranyu szellemi terhelést je-
lentenek a mindennapokban. Azok az egyének, akik az élet
valsagos helyein, helyzeteiben végzik a mindennapi munkaju-
kat, emberek fiiggenek dontéseiktdl, fokozott veszélynek van-
nak kitéve. Az egészségiigy hatarszélein vagy valsag szakmai-
ban dolgozo (pl. daganatgyogyaszat, baleseti ellatas, intenziv
terapia stb.), hivatasat magas héfokon végzd ember pont ilyen,
tobb iranyu elvarasi rendszerek kereszttiizében éli napjait, ahol
a kimenetel 6sszetett, nehezen megjosolhato.

Mindezek tiikrében fontosnak tartjuk, hogy olyan oldalat vila-
gitsuk meg a daganatgyodgyaszati munkanknak, amely talmu-
tat bizonyité¢kokon, talélési mutatokon, sziréseken, egyéni
mérlegelésen, és most, de remélhetéleg nem utoljara, az
ellatast végzoé embert allitsa a fokuszba.

M AKIEGES

A kiégés (burnout) fogalmanak torténeti alakulasa a XX. sza-
zad utols6 negyedére tehetd. A jelenség a globalizacio elindu-
lasaval a folyamatosan fejl6dé ipari orszagokban, nyugati tar-
sadalmakban bukkant fel (1). A fogalmat az 1970-es években
Freudenberger irta le el6szor.

. kronikus érzelmi megterhelésekre létrejove fizikai, lelki és szel-
lemi kimeriilés dllapota, mely a reménytelenség és alkalmatlan-
sag érzésével tarsul. Az egyén feladja a céljait, negativ hozzaal-
lassal viszonyul sajat magdhoz, a tarsas kornyezetéhez és a mun-
kdjahoz is” (2, 3).

A fogalom eredeti jelentése nem azonnali allapotot (kiégett
[burned out]), hanem folyamatot jelent, hiszen a kiégés
hosszabb id6 lefolyasa alatt torténik meg (4). A kiégés azono-
sitdsdhoz harom tényez6 megléte vizsgalando. Ezek az érzelmi
kimeriiltség, az elszemélytelenedés és a csdkkend teljesitoké-
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pesség (5). A tiinetek megjelenhetnek testi (faradtsag, fejfajas,
alvaszavar), érzelmi (ingerlékenység, érzelmi kiiiresedés, ér-
dektelenség), szellemi (figyelemnehézségek, besziikiiltség) és
viselkedéses formaban (masok negativ megitélése, elzarkozas,
eltavolodas) (6, 2).

W A KIEGES ES A GYOGYITO TEVEKENYSEG
OSSZEFUGGESE

Megfigyelték, hogy a segitd tevékenységi munkakordkben a
kiégés nagyobb eséllyel alakul ki. Ennek magyarazata, hogy
az orvos—beteg kapcsolat folyamatos fenntartasa érzelmi mun-
kat kivan az egészségiigyi dolgozotol, mindennapossa valik az
érzelmek sokasagaval és sokféleségével valo taldlkozas és nem
megfeleld megkiizdési mod esetén, a személy idével megter-
helddik (7). Fontos tovabba kiemelni a személyiségjegyek sze-
repét, amit mar a palyavalasztas is meghataroz. Azok, akik az
orvosi hivatas mellett dontenek, eleve érzékenyebben fordul-
nak az emberi szenvedés felé, nagyobb az egyiittérzési készsé-
giik. Ebbol fakaddan megjelenik a tokéletességre torekves,
vagyis a nyomas, hogy minden helyzetben a legjobbat kell
nyujtani.

Mindezt kiegésziti az orvos—beteg kapcsolat kiegyenlitettlen-
sége. Ez azt jelenti, hogy mig a beteg rabizza magat orvosara,
¢és a tamogato kapcsolatot a beteg igényei hatarozzak meg, ad-
dig a szakember igényei hattérbe szorulnak, és ugynevezett
konténerfunkciot” 1at el. A fogalom jelentése az, hogy a beteg
elviselhetetlennek érzi az 4ltala cipelt nehézséget, fajdalmat,
szorongasokat, melyet kornyezetére tudattalanul kivetit. Mivel
az orvos és az apold személyzet van mindennapos kapcsolat-
ban a beteggel, ezért ez a kivetités hatassal van rajuk (8).
Osszegezve tehat, a nagyfokd beleélési készség dnmagaban
pozitiv személyiségjellemzd, amennyiben a megfelel6 hatar-
tartas megvalosul (9).

A kiégés kialakulasanak folyamata tobb szakaszbol all:

e Kezdeti pontja az ugynevezett ,,segitd szindroma”, az esz-
ményités (idealizmus) id6szaka, amelyet a segités lehetdsé-
ge iranti felfokozott energikussag, lelkesedés jellemez.
A beteg nem gyogyulasat, az orvos sajat teljesitménye ku-
darcanak tekinti. A szakember sziikségletei keverednek a
betegével.

® A masodik id6szak a jozan észszerliség (realizmus), amelyet
a szakmai elkdtelezettség €s az egylittmiikddésre, egyen-
sulyra torekvés jellemez.

® A harmadik rész a megrekedés (stagndlds). Ekkor tapasztal-
hato a teljesitmény, az érdekl6dés és nyitottsag csokkenése.
Az orvos—beteg kapcsolat megterhelvé valik, a legsziiksé-
gesebb tennivaldkra korlatozodik.

® Azutolso eldtti szakasz a kudarcérzés (frusztracio), amely-
ben elindul a szakmai tevékenységektdl vald visszahuzodas
igénye. Az 1d¢ elteltével pedig kiabrandultsag jelenhet meg,
amely szembesiti a szakembert a betegek allandé szenve-
désével és egy csoportjanak gyogyithatatlansagaval. Ez az
ellentét felboritja az érzelmi egyensulyt, és érzelmi kifara-
dashoz, szokasos munkavégzéshez vezet. Egyes elméletek
ezt a visszavonulast megkiizdési modként is értelmezik
(9-13).
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e A folyamat kovetkezménye a kozony (apdtia) kialakulasa.
Ezt a szakaszt a személyes kapcsolatoktol valo eltavolodas,
valamint a kihivéasokat elkeriil6 magatartas és a kudarcokkal
szembeni védekezés jellemzi. Az 6tddik idészak az a pont,
ahol a kiilsé segitség igénybevétele sziikséges.

A kiégés értelmezésekor azokat a tényezoket is figyelembe
kell venni, amelyek védhetik az egyént a folyamat elindulasa-
tol. Ezek kozé tartozik a jo csaladi hattér, a szeretetteli tarskap-
csolat, a tamogatd kornyezet és a biztonsagos munkahely (14).

B HAZAI ES NEMZETKOZI KUTATASOK

Az egészségiigyi ellatas atalakulasaval, az eszkdzok korszerii-
sodésével és a szemlélet betegkdzpontisagaval a kiégés kérdé-
se manapsag egyre jelentosebbé valik. Az egészségligyi dolgo-
70k fizikai és érzelmi jollétének elGsegitése pedig mindezeket
tekintve kulcskérdés, aminek vizsgalatara szamos hazai és
nemzetkozi kutatas indult.

Palfi (21) apolok korében végzett kutatasi eredményei szerint
a kiégés szempontjabdl az osztaly tevékenységi formaja és az
osztalyon ellatott betegek sulyossaga az egyik legmeghataro-
z0Obb tényezd: a kiégést ugyanis a leggyakoribbnak az intenziv
osztalyokon, ezt kdvetden a kronikus betegeket ellatd oszta-
lyokon, legritkabbnak pedig az altalanos betegellatasi oszta-
lyokon észlelték. 805 fés minta alapjan az intenziv ellatasu
osztalyokon a kitoltok (n =374) 10,7%-a (40 f6) azonosithato
a , kiégettség allapotaban” 1évének; ugyanez a kronikus oszta-
lyokon (n = 276) 3,6% (10 £3). Erdemes figyelmet forditani a
,veszélyben van” csoportra is: az intenziv osztalyon 107 {6t
(28%), a kronikus osztalyon pedig 95 f6t (34%) soroltak ide.
A megel6zés kérdése naluk kiemelkedéen fontos. A kutatas ki-
tért a szakteriiletek kozotti kiilonbségekre is, melyek koziil je-
len osszeallitdsunk lehet6ségei miatt csak a daganatgyogya-
szati osztaly felmérési adatait ismertetjiik. A kiégettség allapo-
tat két, a veszélyben van helyzetet 11 apolonal allapitottak
meg, utalva a beavatkozasi és a megel6zési teenddk elinditasa-
nak sziikségességére (21).

Testi-lelki jollétet tiikrdz statisztikakra hivjak fel a figyelmet
Hegediis és munkatarsai (8), akik stlyos betegekkel foglalko-
z6 200, nem sulyos betegekkel foglalkozd 227 egészségiigyi
dolgozd, és 1356 nem egészségligyi dolgozo bevonasaval vé-
geztek vizsgalatot. A stlyos betegekkel foglalkozok csoportja-
ba a daganatgyogyaszati, a mozgasszervi visszaallitd, az elme-
gyogyaszati, a belgydgyaszati, a ndgyogyaszati €s a hospice
szakmakban dolgoz6 orvosokat, diplomas apolokat és apolo-
segitéket soroltak. Vizsgaltak a csaladi allapotot, a munkater-
helést, a fizikai allapotot, a karos szenvedélyeket és a lelki
egészséget.

A legkedvezotlenebb helyzet mindegyikben a stilyos betegek-
kel foglalkozok csoportjaban volt:

o ¢lettarsi viszonyban é10k aranya (10,8%), alacsonyabb a ha-
zassagban él6ké 53,1%,

® miivi terhesség megszakitas (44%),

® munkaterhelés: legalabb két munkahely megléte (20,7%),
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e jelenleg is fennall6 fizikai fajdalmak (47,7%),

® dohanyzas (37,9%),

e kavéfogyasztas: legalabb harom csésze naponta (28%),

® kabitoszer kiprobalasa (10,6%),

¢ alkoholfogyasztas: egy alkalommal tobb mint &t ital elfo-
gyasztasa (20,4%),

kezelt pszichoszomatikus (1¢élek-test) betegségek (46,5%),
ongyilkossagi kisérletek szama (4,9%).

Az eredmények kétségteleniil ravilagitanak a kiégés kezelésé-
nek fontossdgara. Az adatok értelmezésénél latni kell, hogy
mennyire fontos védd szerepe van a kozvetlen és tarsadalmi
kornyezetnek (8). Az is latszik, hogy a vizsgalt csoportba tar-
tozokra kiilondsen jellemzo az ,,0nkizsakmanyold életmod”,
amely érzelmi toltddésre nem hagy lehetdséget (12). Noknél
ez fokozottan megjelenhet, mivel toliikk az 6nzetlenség elvara-
sa tarsadalmi szinten is nagyobb: megkivanjak, hogy gondos-
kodjanak a csaladjukrol, az idésekrdl vagy a betegekrdl, és azt
faradhatatlan egyiittérzéssel, szeretettel tegyck (16).

A kiégés vizsgalatakor arra is felfigyeltek, hogy a folyamat
mar a frissen végzett orvosoknal is megfigyelhetd: egyik hazai
felmérés adatai szerint 30%-uknal mar jelentds szintet ért el,
egynegyediik pedig pszichoszomatikus (Iélek-testi) panaszok-
tol is szenvedett (17, 14). Ez a korai megnyilvanuléas azért fon-
tos figyelmeztetd jel, mert késobb gyakorld szakemberként
erre rarakodhat a magarautaltsag érzése, a tarsas tamogatas hi-
anya, illetve a rendelkezésre allo tamogatasi és megkiizdési
modok nem megfeleld kihasznaltsdga, ami tovabb gyengiti a
személy védettségét a kiégéssel szemben(18). A korai megje-
lenés kérdését a nyugat-eurdpai tarsadalmak mellett Nigéria-
ban is vizsgaltak 2014-ben. A felmérésben 204 {6 vett részt.
A fiatal orvosok 45,6%-a volt érzelmileg kimeriilt, 57,8%-a
tapasztalt elszemélytelenedést és 61,8% teljesitménycsokke-
nést (19).

B KEZELESI LEHETOSEGEK

A kiégés kezelésében az egyik legfontosabb teendd a megel6-
z¢és (6). Itt fontos kiemelni a kiégés és a daganatlélektan
(onkopszicholdgia) oktatasanak jelentGségét, beépitését az
alap- és a tovabbképzés oktatasi terveibe. Ez hazankban tobb
kozpontban is miikddik (8, 9, 20). Mindezek mellett az oktatas
szerepe a gyakorlohelyeken tud kiteljesedni, ugyanis a gyakor-
nokok itt mar a valéos munka soran szereznek tapasztalatot.
A beteggel valo parbeszéd és kapcsolatépités tanulasa, fejlesz-
tése is a gyakorlatban ezen a ponton indul el. Ezt szem el6tt
tartva, szililészet-négyogyaszati osztalyunkon a gyakornoko-
kat célzo kiégés témaju csoportos iilések elinditasat tervezziik.

Munkalélektani szempontbol a kiégés kezelése egyéni és szer-
vezeti szinten valosulhat meg. Mindkét szinten fontos meglat-
ni, hogy a kialakulas egy folyamat eredménye, amiben lehetd-
ség van a megszakitasra, a beavatkozas elmulasztasa eléreha-
ladassal jarhat. A felismerésben és a kezelésben az egyénnek
¢és a kornyezetnek egyarant tevékeny szerepet kell vallalnia.
A kornyezet oldalarél fontos kiemelni a jobb munkafeltételek
biztositasat, a munkaterhelés optimalizalasat, de ide tartozik a
tarsas timogatas és a pozitiv 1égkori munkahely kialakitasa is
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(9). Hangsulyos a dontéshozasba vald beleszolas lehetdsége,
amely ndvelheti a kontroll és biztonsagérzetet.

Mindezek o6tvozésére egy hatékony eszkoztarat adhat a Ba-
lint-csoportok elindulasa. A Balint-csoport egy olyan klinikai
esetmegbeszéld csoport kezeldorvosok szamara, amelynek té-
maja eltér a hagyomanyos szakmai esetmegbesz¢lé csoporto-
kétol. Itt a kdzéppontban az orvos-beteg kapcsolat megértése
all, illetve az ebbdl fakadd érzelmi stressz feldolgozasa. Példa-
ként stlyos, gyogyithatatlan beteg kezelésekor a csoport téma-
inak egy része lehet az orvos sajat viszonyuldsa a halalhoz. Ez
azért fontos, mert az orvos mar személyiségével is ,,gyogy-
szernek tekinthetd”, hiszen befolyasolhatja a gyogyulast (15).
A csoportokon valo k6zos munka egyrészt eldsegiti a kozosség
alakulasat, masrészt ezaltal a résztvevok €rzelmi intelligencia-
ja fejlddhet, illetve ezen keresztiil hatékonyabba valik a bete-
gek érzelmeinek kezelése is (21).

A kiégés kezelésére Szényei és munkatarsai (14) haromszaka-
szos megel6zési, kezelési modszert javasolnak. Elsé annak
meghatarozasa, hogy a kiégés melyik fazisban tart. Ennek
megallapitasara onkitoltds kérddivek hasznalunk. A leginkabb
elterjedtebb az MBI (Maslach Burnout Inventory), de hasznos
kiegészité adatokat adhat a Megkiizdési Modok kérdéiv, a
Tarsas Tamogatas kérddiv, a FEWS (Frankfurt Erzelmi Mun-
ka Skala) vagy a roviditett BDI (Beck Depresszio Kérd6iv)
felvétele (22).

A megeldzést egymasra €piild, 1épcsdzetes formaban érdemes
kialakitani, ami megvaldsulhat szervezeti vagy személyre sza-
bott modon. Az elsddleges megeldzés célja az egészség fenn-
tartasa, vagyis a hatékony felkészités a megkiizdésre, illetve az
esetleges rossz mitkddésmodok tudatositasa. Ez megtorténhet
a munkakor Gjratervezése vagy szakmai munkatarsi csoportok
kialakitasa altal. A masodlagos megel6zés a mar meglévo ne-
hézségek enyhitésére vonatkozik. Ide tartoznak a kiilonb6zd
kognitiv-viselkedésterapids modszerek, a kiilonbdzd stressz-
kezelési technikak, lazitasi és 1égzégyakorlatok (relaxacio) és
a tudatos jelenlét (mindfulness) modszerek megismerése.
A harmadlagos megelézés pedig a mindennapok soran észlel-
hetdvé valt kiégési tiinetek célzott segitségnytjtasara dsszpon-
tosit (14, 23). Lényeges hangsulyozni, ravilagitani az egyén
szamara pozitivumot jelentd szempontokra, hiszen ezekre
lehet épiteni a kzos munkaban.

Marine és munkatdrsai (14) megfigyelték, hogy a személyre
irdnyul6 beavatkozasok csokkentették a résztvevok fesziiltsé-
gét, lelki kimeriilését, allapot- és vonasszorongasat, valamint
novelték teljesitoképességiiket. Kiegészitd, emlékeztetd alkal-
mak beillesztésével pedig két éven at is mérsékeltek maradtak
a résztvevok kiégéstiinetei.

A szakirodalom javaslatait 6sszefoglalva megallapithato, hogy
a személyre szabott stresszkezelési programok, kognitiv-visel-
kedésterapias technikak, a relaxacios és a tudatos jelenlét ala-
pu modszerek és az emlékeztetd csoportos foglalkozasok be-
épitése 1ényeges a kiégés megeldzeséi és kezelési eljarasainak
kialakitasaban (14, 23).
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A szervezeti szint mellett egyéni szinten is fontos a szemlélet-
valtoztatas: uj dolgok tanulsa, az értelem ¢és a jelentés keresé-
se a mindennapokban, a véltozatossag, az élményre vald nyi-
tottsag a szokvanyos tevékenységek helyett, a sportolas, az on-
megvalositas és a sajat siker tinneplésének fontossaga (24).

B KOVETKEZTETES

Osszegzésképp fontos latni az egyéni (egészségi), illetve a
szervezeti gazdasagossagi szempontokat. Ezek azért jelentd-
sek, mert a testileg ¢s lelkileg egészséges dolgozé munkavég-
zése hatékonyabb. Ezaltal azok a koltségek, amik a kiégés
megel6zésére, illetve kezelésére forditodnak, hossza tavon ki-
fizetddnek, az ellatas szinvonala pedig emelkedik (14).

Egyéni szinten az egészség, a szellemi jollét megdrzése és a
munka-maganélet egyensilly fenntartdsa fontos felelésség. A
kiégéssel valo hatékony megkiizdés akkor valdsulhat meg, ha
figyelemfelkeltésként és a fejlédésre vald lehetéségként tekin-
tiink ra. Amennyiben ez sikeresen bekovetkezik, poszttraumas
novekedésnek nevezziik (25). A fogalom azt jelenti, hogy az
¢letiinkben bekovetkezd kriziseknek személyes fejlédést je-
lent6 hozadéka is lehet azaltal, hogy a nehéz élethelyzetek at-
keretezédnek pozitiv feladatokkd, a reménytelenség pedig
olyan tevékenységgé, aminek iranyitasat a keziinkbe tudjuk
venni. Ezek az élethelyzetek megmutatjak az Snmagunkra valo
odafigyelés fontossagat, er6forrasaink korlatait, alapot adnak
jellemiink fejlesztésére (26).
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Gondolatok a szakszavak helyesirasarol —

tobbségnel az 1gazsag?

GAAL CSABA DR.
Ehingen, Tagesklinik, Németorszag

E-posta: DrGaal@aol.com

Erdeklédéssel olvastam a Magyar Orvosi Nyelv 2018. évi 1.
szamaban a Berényi Mihaly altal feltett kérdésre (,,-phil vagy
-fil, avagy mindkett6?”) a felkért hozzaszolok valaszat. A fel-
vetés tovabbvivo gondolatokat ébresztett bennem. Meglatasa-
im kifejtésekor nem csupan a szdba keriilt kérdéskorrel, hanem
annak kiterjesztett valtozataval, azaz a magyaros ¢és/vagy ide-
genes irasmoddal is foglalkozom. Konyvirasban vagyok, ahol
tobbek kozott szerepel Szokratész is, akinek a neve a Magyar
helyesirasi szotar szerint két ékezettel irand6. Belém bujt az
6rdog, nosza nézziik meg, hogyan irjuk egy masik nagy gorog
filozéfus nevét, s ime az eredmény: Arisztotelész. Mondana
meg valaki: vajon az utobbi esetben miért nincs ékezet az
,,0”-n, hiszen hosszan ejtjiik?

A gorog szavak magyar helyesirds szerinti irdsmodja szdmom-
ra felettébb ellentmondasos. Héphaisztosz, Poliiphémosz,
Szophoklész stb., de Sztefandsz. Mi magyarazza, hogy az ,,f”-et
hol igy, hol ph-val irjuk? A szotar szerint Thalész, Théba, de
Tiikhikosz, Erasztosz. Az elsé két névben ,th” szerepel, az
utdbbiakban csupancsak ,,t”. Vajon miért ez a kiilonbség? (Ha
az a megmagyarazhatatlan meggondolas szerepelne, hogy
minden gorog ,t” irasakor a ,,th” format kovetjiik, akkor Pla-
t6nnal miért hidnyzik a ,,h”?) Es ugyan miért marad meg az
eredeti latin irasmodnal Horatius?! Az 0j helyesirasi szotar
szerint a magyaros atiras a forrasnyelvvel kapcsolatban kiala-
kult kdzgyakorlattol is fiigg, valamint ha egy tulajdonnév nem
szabalyosan atirt alakban honosodott meg, hagyomanyos for-
majaban hasznaljuk. Ertetleniil allok a komputer irdsmédja
el6tt is, hiszen ez a sz6 ilyen formaban se nem angol (compu-
ter), se nem magyar, ugyanis kompjuternek ejtjiik. Akkor mi a
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A demokracia lényege a tobbségi vélemény:

egylink tehénlepényt, mert 6tmilliard légy nem tévedhet?
A tobbségnek nincs alapvetden igaza attol,

hogy megvalasztott tobbség.

csudanak irjuk ilyen faramucin? Erdekes médon a polihisztor
szoban a ,,h”-t kiirjuk, de a technika szoban a németes ,,ch”-t
alkalmazzuk. Mindebbdl levonhato kovetkeztetés szamomra,
hogy helyesirasunk a gorog—latin szavak esetében megleheto-
sen kovetkezetlen. Ami az idézett szotari magyarazatot illeti,
az menekiilés az értelmes magyarazat eldl és kibuvo az egysé-
ges, kovetkezetes irasmod aldl. (Sokaig nem lesznek még
munkanélkiiliek nyelvészeink!)

Visszatérve a kiinduld gondolathoz, a bevezetoben emlitett
cikkben Ludanyi Zséfia hivatkozik a Fabian—Magasi-féle Or-
vosi helyesirasi szotdrra. A nyilvan keres6programmal felku-
tatott -phil és -fil végii teljes szoanyagot tobb csoportba osztja:
magyar, idegen, vagylagos, valamint fécsoport. A gépi mun-
kaval azonban nem ismerte fel a csak gondos lapozassal felfe-
dezhet6 6tddik csoportot, amelyben a megadott sz6 mellett —
nem vagylagosan! — a latin valtozat is szerepel: ,,polip; lat.:
polypus”. Szamadasa végén megallapitja, hogy a legtobb ilyen
tipus sz6 vagylagos irasmoddal szerepel. Odzkodik a véle-
ménynyilvanitastol (?), csupan az utdobbi megallapitast teszi.
Ahhoz, hogy valaki szilard véleményt alkosson, 1ényeglatasra
van sziikség, ami egy nyelvésznek orvosi szakteriileten (is) rit-
kan sajatja. Megvitatand6 és nyitott kérdések megvalaszolasa-
kor mindig egyértelmd, kovetkezetes és €szszerli magyaraza-
tokra vagyik az olvasd, hiszen a jovébeli miheztartas végett
szeretné tudni a megoldast, kiilondsen akkor, ha nyelvész nyi-
latkozik. Ehelyett azonban besorolasokat kapunk indoklas és
szabaly felallitasa nélkiil. Vajon a fovaltozat, a vagylagos vagy
a,,csak -fil”, ,,csak -phil” csoportba miért éppen azok a szavak
kertiltek és milyen megfontolas alapjan? Még a legelfogadha-
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tobbnak a ,,vagylagos” csoport tiinik, ami azt jelenti, rajtam
mulik a valasztas. Az emberben dnkénteleniil az a gonosz gon-
dolat villan fel az okkereséskor, hogy ,,csak”. A hozzaszo6106 ki
nem mondva azt sugallja: a statisztikai adat dontd, igy a leg-
gyakoribb formak az iranyadok. Miel6tt megadnam az én vala-
szom, egy kis kitérét tennék.

Ma barmilyen kereséssel, kutatassal kapcsolatos kérdés meg-
vitatasanal a vonatkozd szoveg igy kezdddik: ,,megnéztem az
interneten.” Az Edes Anyanyelviink cimii lapban egy sz0 he-
lyesirasat példaul a kérdéses kifejezés talalati szamaval dontik
el: az egyik forma 271 000-szer, a masik 57 600-szor fordult
el6, helyes tehat a tobbségi forma. Egy masik kozleményben a
szerz0 végso érve: ,, Az emberipar szonal a gép nem jelez hi-
bat”. A televizidhoz irt levelemben kifogasoltam a ,,vizes VB”
kifejezést. Névtelen valaszuk: ,, 4 vizes szot nem mi talaltuk
ki... Interneten ha rdkeres, igy taldlja az errdl szolo cikkeket
is.” Micsoda nyelvi dnfeladas, ha valaki a ,,mennyiség” alap-
jan dont egy szo6 helyes vagy helytelen hasznalatar6l! Vajon
miért a nyelvészdiploma, ha az elfogadas mértékét a mivelet-
len sokasag, nem pedig a mindség jelenti? (Erdekes: nem mél-
tanyoljak a jol képzett értelmiségi ,,dilettansok”, kiviilallo
»amatorok” véleményét, de elvteleniil meghajolnak a buta sta-
tisztika el6tt!) Harc helyett felmentést keresiink a tanulatlan
emberek szdmara, hiszen legfobb kutfonek a vilaghalé tlinik.
Szamomra azonban elfogadhatatlan egy nyelvi (és egyéb) kér-
dés er6- és tobbségi folényen nyugvo eldontése. Kétségtelen,
ez a legkényelmesebb eljaras! Ellustult agyu korunkban elma-
radnak az észérvek. Ha valami nincs a vilaghalon vagy alig ta-
lalni ott a keresett kifejezést, akkor jon a lesajnald megjegyzés,
miszerint nem is lehet fontos. Ha viszont fellelhetok az adatok,
akkor arra, mint legfobb, csaknem fellebbezhetetlen és leg-
megbizhatobb helyre utalnak. Ezzel a hivatkozasi alappal min-
denki gy jar el, ahogyan neki a legcélravezetbb. Jobb eset-
ben csak masodsorban idéznek konyvtari forrasokat, amelyek
kovetkezetesen megtalalhatok, és akar forrasbiralaton is ates-
tek. Kétségtelen, hogy ez a kutatas legegyszeriibb, de egyszer-
smind legmegbizhatatlanabb modja. A feliiletes ember hajlan-
do hasra esni és tényként elfogadni a vilaghalon talaltakat. Tu-
domanyos kérdéseket nem lehet tobbségi szavazat iitjan eldon-
teni.

A masik valaszado szerint az egyetlen szempont, hogy az irds-
mod ne legyen vegyes (Varga Csaba). Nem irja, de nyilvan
arra gondol, hogy egy irason beliil csak egyféle modon szere-
peljenek az idegen(es) szavak, ami valoban elfogadhato és he-
lyes.

A szabalyozatlansag mindig atlathatatlansaghoz, dsszevissza-
saghoz, onkényességhez vezet. A helyesirasi el6irasok is azt a
célt szolgaljak, hogy tisztan lassunk, legyen viszonyitasi, vo-
natkozasi pontunk. Ezért all kozel hozzam Kovdes Eva indit-
vanya, miszerint szakszdvegben ragaszkodna a latin—gorog,
azaz eredeti helyesirashoz, nem szakmabelieknek viszont a
magyar kiejtés szerinti megjelenitést javasolja. Ezek nyilvan-
valé és vilagos szavak, azonfeliil megfelelnek a jozan észnek
is. Valami ehhez hasonldéan egyértelmii allasfoglalast vartam
volna el éppen a nevezett nyelvésztol, akinek végiil is ez lenne
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az egyik feladata: a félreérthetetlen Gtmutatds. Hogy milyen
zagyvasaghoz vezethet a szabalyozatlansag? Csak néhany pél-
da: az egyik sebészeti szakkonyvben cimként szerepel az
isémia, egy szakcikkben pedig iszkémia, holott az Orvosi szo-
tar ajanlasa szerint ischaemia; harom irdsmod ugyanarra a fo-
galomra. Az iszkémia helyes lenne kiejtés szerint, hiszen nem
a német ,,sch”-t, vagyis ,,s”-t kellene ejteniink, mint ahogyan
szokas. Az idézett miitéttani konyvben tovabba hemorrhagids
shock olvashato. De ha a szerzo elébb isémiat irt, akkor ho-
gyan illik ehhez egyazon oldalon a vegyesre sikeredett utobbi
alak? Egyértelm{ vagylagos szabaly és annak betartasa (!) ese-
tén mindez nem fordulhatott volna eld. Egy kozleményben ki-
ejtés szerinti irast alkalmaz a cikkird, ezért olvashato
mukozektomia, polipektomia. Elhatarozas és iz1és kérdése, en-
gem azonban ezek a vitathatatlanul szakszavak, amelyeket
nem a nagykozonségnek szantak, kifejezetten taszitanak. Iga-
za van Kovdcs Evanak: szakszovegbe a gorog—latin, az atlag-
ember szamara a kiejtés szerinti, sokkal inkabb azonban a ma-
gyar szOhasznalat a helyes, hiszen kis joindulattal — és persze
szellemi munkaval! — csaknem minden szavunk lefordithatd
magyarra, még az igen kedvelt stroke is: agyi érkatasztrofa.
A 12. Akadémiai helyesirasi szotar elfogadta a pészméker fo-
netikus irasmodjat, holott szivritmuskeltd, esetleg litemszaba-
lyozé szavunk kivaloan megfelel e célra. Indok: kdznyelvivé
alakult at. Ugyanezzel magyarazzak a reszekcid (csonkolas)
irasmoédjat is, bar én még nem talalkoztam egyetlen ,,utca em-
berével” sem, aki ezt a szot hasznalta volna!

A hazai szakirodalom olvasoéinak, irdinak tajékoztatasara koz-
16m, hogy a német orvosi terminolégidban sincs egységes al-
laspont, ami persze nem mentség szamunkra. A Duden szota-
rak szerkesztdsége szerint felallitott irdnyelvek alapjan a szak-
szavakat két csoportba osztjak: ,,terminusok” és ,.trivialis”, va-
gyis koznapi, kdzkeletii szavak. Az elsé egyiittes szavait ide-
genes formaban javasoljak (gorog—latin vagy éppen angol:
meningitis serosa, finger fraction dissection), a masik csoport-
ba az elnémetesedett (pl. Ekzem), illetve német
(Magengeschwiir) szavakat soroljak. Megjegyzendd, hogy a
kdznapi német nyelvbe szamtalan olyan szo6 kertilt a gérogbdl,
latinb6l, amelyek az id6k folyaman szinte kizarélagosan ,,né-
metté” valtak (eingedeuscht). Igy az atlagember szamara min-
dennapi a Hdmorrhoiden (aranyerek), a Varizen (visszerek)
vagy a Psoriasis (pikkelysomor) elnevezés még az iskolazatla-
nabbaknak is, ami a jaratlanok szemében bizonyos miiveltségi
szintet sejtetne. Az angol szakszovegek pedig csak részben tar-
talmaznak ,.eredeti” gdrog—latin szavakat, ugyannyira, hogy
még az anatomiai nevezéktant is elangolositottak: right
coronary artery (RCA), left artery descending (LAD).

Az idegen orvosi szavak ¢és kifejezések hazai helyesirasa még
kiforratlan teriilet. De ki donti el, hogy mikor irunk kiejtés és
mikor az eredeti irasmod szerint? Amig nincsen nyilvanvalo,
félreérthetetlen szabalyozas, addig marad az elfogadhatatlan,
zavaros mindennapi gyakorlat. Ez azonban odavezethet, amit
az Ulmi Orvosegyetem egyik rendezvényén a meghivott ven-
dég vitatott targyu eléadasa utan mondott az intézmény se-
bészprofesszora (Caius Burri): ,, I am still confused, but on a
higher level”!
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B HOZZASZOLAS
Bdsze Peter

A tobb évtizedes bolcsességgel irt gondolatsort elmélytilten ol-
vastam. Gaal Csaba alapigazsagokat fogalmaz meg:

e Tudomanyos kérdéseket nem lehet tobbségi szavazat utjan
eldonteni.

® Micsoda nyelvi dnfeladas, ha valaki a ,,mennyiség” alapjan
dont egy szo6 helyes vagy helytelen hasznalatarol!

® A szabalyozatlansdg mindig 4tlathatatlansaghoz, Ossze-
visszasaghoz, onkényességhez vezet.

e Ezeket a tudomanyok teriiletére 1épSknek soha nem szabad
szem eldl téveszteniiik.

Gondolatok a szakszavak helyesirdasarol — tobbségnél az igazsag?

I am no longer confused —hogy folytassam a zaromondatot. Ez
az Osszeallitas is egyértelmiivé teszi, hogy nem halaszthato to-
vabb a magyar nyelvii magyar orvosi irodalom megteremtése.
A vita, miszerint az idegen kifejezést igy irjam, ugy irjam, ek-
kor igy, akkor Uigy, avagy enyém a dontés, meddd, évtizedekre
nyulik vissza, és végellathatatlan. Egyetlen megoldas 1étezik: a
magyar szakkifejezések hasznalata az idegenek helyett. Errdl
mar sokat irtam. A fejlett nemzetek a sajat anyanyelviikre cse-
réltek a kozépkori gordog—latint évszazadokkal ezel6tt. Mi,
gyarmati voltunkbol adodoan, nem tehettiilk meg. Tovabb nem
késlekedhetiink; most senki nem akadalyoz, ha csak 6nma-
gunk nem.

,»A magyar szok értelme ne idegen megfeleld (a legsziikségesebb helyeket kivéve), hanem ma-

gyar szoOk altal hataroztassék meg; idegen megfeleld szok altal azért ne, 1) mert ritkan felel meg

egyik nyelvbeli sz6 tokéletesen a masik nyelvbelinek, 2) mert a megfeleld idegen szok értelmé-

re ¢és definitiojara tigyelés a magyar értelme meghatarozadsaban konnyen félre vezetheti a szo-

tarirot, 3) mivel kisebb német-, dedk-, franczia-magyar, vagy viszont, szétarak, kiilonben is
fognak késziilheti a magyar nagy szotarbol.”

Czuczor-Fogarasi: A magyar nyelv szotara
Pest, 1862

Nogyogydaszati Onkologia 2018, 23:79-81
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W JEGYZOKONYV
Prof. dr. Gécze Péter elndk az alabbi napirendi pontokat java-
solja:

Pénziigyi beszamolo

A jov6 évi rendezvény szervezése
A tarsasag honlapjanak frissitése
A tarsasag ujsagjanak kérdései
Valtoztatasok

M

Pénziigyi beszamold. Hajdu Lajosné, Borika a tarsasag kiada-
sait ismerteti, beszamol a tarsasag szamlajan 1év6 megtakaritas
Osszegérol. A jelen 1évo Congressline Kft. képviseldi a vezetd-
séggel ismertetik az utols6 MNOT-rendezvény bevételeit, a
befolyt dsszegeket a cégektdl és a részvételi dijakbol. Osszes-
ségében a rendezvény nyereséges volt. A vezetoség egyhangu-
lag elfogadja a beszamolot. Az elndk kdszonetet mond Borika-
nak ¢s a Congressline-nak is. Megemliti még, hogy a tarsasa-
got sikeriilt jogi helyzetét rendezni, és ezzel a tarsasag végre a
pénzéhez jutott.
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A kovetkezo nagygyiilés szervezése. Az elndk ismerteti
Novdk Zoltan dr. javaslatat, hogy a kdvetkezd rendezvény Bu-
dapesten a Semmelweis Egyetem II. Sz. N6i Klinikan vagy az
Orszagos Onkologiai Intézetben legyen, tovabba arra kéri a je-
lenlévé Congressline képviseldit, hogy a szallast a résztvevok
részére a tervezett szervezési hely kozelébe foglaljak.
A Congressline tajékoztatja a vezetoséget, hogy egészségiigyi
Intézményben szervezett tudoményos Osszejovetelekhez ta-
mogatokat szerezni nem lehet, ezért azt javasoljak, hogy a
helyszin az Orszagos Onkologiai Intézet kozelében 1évo
Mercure Hotel legyen (a gytilés alatt telefonos érdeklddésiikre
kozolték, hogy hely van, és a tarsasag a teremfoglalashoz kii-
16n kedvezményre szamithat). A vezetdségi tagok a rendez-
vény idépontjat 2019. november 8-9.-re tiizték ki. Az elnok ja-
vasolja, hogy a szervezésben mind a harom négyogyaszati da-
ganatokkal foglalkozé tarsasag egyiitt vegyen részt; ez emel-
heti a nagygyiilés szinvonalat és a résztvevok szamat. Koiss
Robert dr. a Magyar Méhnyakkortani ¢s Kolposzkdpos Tarsa-
sag részérdl az otletet elfogadhatonak tartja, de végleges don-
tésr6l a vezetdségi gylilés utan tud beszamolni. Krasznai
Zoard dr. a Cervixpatologiai Szekcid részérdl tajékoztatja a
vezetOséget, hogy a 2019-es évi rendezvényiik idépontjat mar
kitlizték, ezért nem tudnak csatlakozni, de a jovébeli egylitt-
miikodéssel egyetért. A vezetéség a fentiekkel egyhanguan
egyetértett.

Tovabbképzés. Szdantho Andras dr. tajékoztatja a vezetdséget,
hogy Bdsze Péter javaslata alapjan évente egy tovabbképzést
kellene tartani. 2019-ben azonban nem tartanank, tekintettel,
hogy a rendezvényre késziiliink. Felvetddott az a gondolat,
hogy kreditpontos kotelezd tovabbképzés megszervezését el
kellene kezdeni, tekintettel arra, hogy az els6 kiadott négyogy-
aszati daganatsebészeti szakvizsgak 5 éves érvényessége las-
san lejar, ami miatt az érintetteknek tovabbképzésen kell részt
venniiik. Az elsd ilyen tovabbképzést a vezetdség 2020-ra ja-
vasolja megszervezni ¢és felkérte Szantho Andras dr.-t,
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Krasznai Zoard dr.-t, Gocze Péter dr.-t és Pete Imre dr.-t, hogy
az egyetemek bevonasaval a szervezéshez fogjanak hozza.

Honlap. A tarsasag honlapja frissitésre szorul, az 0j forma, a
frissités és a tarsasag folyoiratanak a felhelyezésére a vezetd-
ség Krasznai Zodrd dr.-t kéri meg, aki a feladatot elvallalta.

A tarsasag folydirata (Nogyogyaszati onkologia). Prof. dr.
Rigo Janos az Gjsag fenntartasanak nehézségeirdl szamol be,
mely abbol addodik, hogy jelen pillanatban az ujsagot 300 pél-
danyban nyomtatjak, ami kozel 600 000 Ft-ba keriil alkalman-
ként. Nagyon nehéz tdmogatokat szerezni, és komoly gond,
hogy nem kiildenek elegendd kdzleményt, tovabba mindenkit
arra buzdit, hogy minél tobb kdzleménnyel jaruljanak hozza az
Ujsag fennmaradasahoz. Felvetddott, hogy a lap tulajdonjogat
a tarsasag vegye at, és a kiadasi koltségeket a tarsasag allja, de
az is, hogy a tulajdonjog a harom ndgyogyaszati daganattal
foglalkozo6 tarsasag kezébe keriiljon. Tekintettel, hogy ehhez a

jogi engedély sziikséges, az dtlet megvalositasa elott jogi tajé-
koztatast kell kérni.

Sziikségesnek latszik az Gijsag vezetdségének a frissitése, errdl
a tarsasag a késobbiekben targyal. Ungdar LaszIo dr. felajanlot-
ta segitségét a folyoirat fészerkeszt6jének.

Viltoztatasok. A kovetkezd iddszak elndke Novak Zoltdn dr.
A 2023 utani 0j elndknek a jelenlevék egységesen Krasznai
Zoard dr.-t javasoltak, miutan Koiss Robert dr. a felajanlott le-
hetéséget koszonettel nem fogadta el. Egyuttal Krasznai
Zoard dr. igérete, hogy az 0j honlapon lehetéséget teremt arra,
hogy a tagsag a honlapon keresztiil is tehessen javaslatot a tar-
sasag kovetkezo elndkének személyére; ezzel egytittal a tagsag
e-levelezési cimét is ellendériznénk.

A Tarsasag 2019 tavaszara egy 0j vezetdségi iilés megszerve-
z€sét tervezi, melynek elsddleges célja a novemberi rendez-
vényre felkésziilés.

,Nem idegen nyelv torvényeit kell rdalkalmazni a magyarra,
hanem a sajat torvényeit hasznalni olyan helyeken,
ahol még hasznalva nem voltak.”

Cholnoky Viktor (1868—1912) iro, miifordito
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Komplex megoldas a
méhnyakrak diagnosztikaban

Szirés
cobas HpPV Test

14 magas kockazati HPV kimutatasa és a HPV 16/18
azonositasa citolégiai mintabol'?

« magas negativ prediktiv (NPV) érték

« nagy szenzitivitas

« klinikailag validalt

* CE jel6léssel ellatott és FDA 4ltal engedélyezett

Megerosités

CiNtec” PLUS
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p16 és Ki67 fehérjék kimutatasa citolégiai mintabo6l>+>¢
« magas pozitiv prediktiv (PPV) érték
= nagy specificitas
= 5000-kal csokkenti a sziikségtelen kolposzkdpidk szaméat

Diagnozis
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p16 fehérje kimutatisa parafinba sgyazott
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« ndveli a diagndzis pontossigdt
« nagymertékben reprodukalhata
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