ELNOKI KOSZONTO

KEDVES KOLLEGAK,
KEDVES BARATAIM!

2009. marcius 13-an és 14-én
tartotta II. nagygyulését a Ma-
gyar Méhnyakkortani és Kol-
poszkopos Tarsasag (MMKT).
A nagygytlésnek a Magyar Tu-
doményos Akadémia felolva-
soterme adott méltd helyszint.
Tobb mint szdzan jelentkez-
tek, és vettek részt a tudoma-
nyos iilésen az orszag minden
részebol.

A tudomanyos rendezvény két, a terlilet nemzetkdzileg elis-
mert kutatojanak és gyakorlati szakemberének a tarsasag tiszte-
letbeli tagjava torténo beiktatasaval kezdodott. Ezt kovetoen a
tiszteletbeli tagok, Joe Jordan Angliabol és Kari Syrjdnen Finn-
orszagbol tartott eldadast a kolposzkopia szerepérdl, illetve a
HPV-fertézés kérdéseirdl.

A tudomanyos iilés nagy teret szentelt a HPV-fert6zés és az az-
zal szembeni véddoltas legtjabb kérdéseinek illetve eredménye-
inek. A fert6zés laboratoriumi meghatarozasa mellett részletesen
esett sz6 a HPV-véddoltasrol, azon beliil az oltas hatasossaga-
nak immunoldgiai vonatkozasairdl. A védooltas Kkiterjesztése
kiilonb6z6 korcsoportokra biztosithatja a népesség védettségét.
Ennek jogi, torzskdnyvi megszervezése még varat magara.

A kongresszuson tobb eloadas targyalta a méhnyakraksziirés
mai helyzetének, és még inkabb jovobeni valtozasanak kérdése-
it. Jordan professzor el6adasabol is egyértelmuien kideriilt, hogy
vilagviszonylatban a kolposzkopiat nem tekintik sziir¢ vizsgalat-
nak. Ma a konszenzus keresés arrol szol, hogy a sejtvizsgalatok
mellett, esetleg azok helyett, a HPV-meghatarozas milyen sze-
repet t6ltson be a méhnyakrak, illetve az azt megel6zo6 allapotok
szurésében. Pontositani kell a vizsgalatok kezdetének idopontjat
és azok gyakorisagat. A HPV vizsgalatanak sziikségességérol is
allast kellene foglalni, és nem utolsdsorban a kiilonb6zo térzsek
jelenlétébdl adodo esetleges teendok gyakorlati meghatarozasa-
ra is sziikség lenne. Ezzel is segiteni tudnank a nogyogyaszok
iranyaba mind inkabb er6s6do lakossagi igény kielégitését.

A varanddssag és sejt-, illetve kolposzkdopos vizsgalattal két elo-
adas foglalkozott.

A nagygytlés kilon, részletekbe menden targyalta a méhnyak
és hiively rakel6zé allapotainak, valamint a korai méhnyakrak
diagnosztikai és kezelési kérdéseit. Kiilondsen fontos, hogy ez
utobbi kezelésében a vilagszerte tobb ,.elfogadott” kezelési el-
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vet hasznalnak. Igy szinte lehetetlen egy biztosan optimalis ke-
zelést javasolni. Egyéni mérlegelésen és technikai felkésziiltsé-
gen is mulik a betegek kezelése.

A nagygyllés alatt tartotta az MMKT Kozgytlését is. A Tar-
sasag lekdszond vezetosége nevében Prof. dr. Paulin Ferenc
elnok és Dr. Kis-Csitari Istvan fotitkar szamolt be az el6z6 koz-
gytléstol eltelt idoszak eseményeirdl. A Feliigyelo Bizottsag
nevében Dr. Hetényi Gabor tette meg észrevételét. A tarsasag,
a jelolobizottsag segitségével megvalasztotta a kdvetkezo 3 év
tisztségviselOit. A tarsasag uj elndke Dr. Siklos Pal lett, a va-
lasztott elndk pedig Dr. Kis-Csitari Istvan.

A tarsasag az Alapito Okirat megvaltoztatasaval l1étrehozta a ,,az
MMKT tiszteletbeli elndke” tisztjét, és egyben Prof. dr. Bésze
Pétert megvalasztotta a tarsasag tiszteletbeli elndkévé. Egyben
felkérte 6t, hogy tovabbra is tevékenyen hasznalja fel kapcsola-
tait és szervezokészségét, elosegitve a tarsasag munkajat.

A tarsasag megvalasztott elndkeként — a tagsag és a vezetdség
segitségével — szeretném megvaldsitani a Magyar Nogyogyasz
Térsasag Cervix Pathologiai Szekcidjaval az igen szoros egylitt-
mukodést, illetve két szervezet egyesiilését. A nagygyulésen
és a kozgyulésen elhangzottak alapjan egyértelmu, hogy a mar
évek Ota tervezett lehetoség gyakorlatilag mindenki altal tamo-
gatott ésszerti megoldasa lenne az ezen a szuk teriileten dolgo-
76 kollégak kozos munkajanak.

Az MMKT célja lesz, a fentiek értelmében a méhnyakraksziirés
hazai gyakorlatat a nemzetkdzi gyakorlathoz igazitani, és a
HPV-szlirés mindennapos alkalmazasanak sziikségességét
meghatdrozni. A tarsasag figyelemmel kivanja kovetni a HPV-
véddoltassal kapcsolatos legtijabb tudomanyos eredményeket,
és azok alapjan az oltas torzskonyvezési eldirasanak megvalto-
zasara is javaslatot kivan tenni.

Igen fontosnak gondolom a n6gyogyasz szakorvos jeloltek és
a fiatal n6gyogyasz szakorvosok képzését és tovabbképzését
a kolposzkopia terén. Ennek megfeleléen pontszerzo tanfo-
lyamok rendszeres szervezése elengethetetlen.

A tarsasag céljai elérésére sziikséges valamilyen szintd anyagi
fedezet létrehozasa. Ennek megvalositasara elsoként a tarsasag
tagjainak tagdijbefizetésének rendezésére lesz sziikség.

Kedves Kollégék, a fenti célok megvaldsitasara kivanok ma-
gunknak jo munkat, egyiittmikodést és egészséget.

Barati tidvozlettel
Dr. Siklés Pal, az MMKT elndke
2009. marcius
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Az kombinalt fogamzasgatlo tabletta szedese €s a
vénas tromboembolia elofordulasanak 6sszefiiggése

CSERMELY TAMAS DR.
PTE OEKK Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika, Pécs

A vénas tromboembdlia (VTE) fiatal, fogamzasgatlot nem szedo
nok esetében ritka megbetegedés, gyakorisaga kb. 5/100 000
néév. A VTE kockazata varandosoknal ennél joval nagyobb,
mintegy 60/100 000 n6év (1). A fogamzasgatl6 tabletta szedé-
sének VTE-t befolyasolo hatasat vizsgalo, 1995 eldtt végzett
népességi vizsgalatok azt mutattak, hogy a kis mennyiségti (<30
pg etinilosztradiol), masodik generacids progesztagént (levo-
norgesztrel) tartalmazé fogamzasgatlo tabletta VTE-kockaza-
ta megkozelitéleg 15-20/100 000 n6év (2). Néhany 1995-ben
megjelent vizsgalat azonban arrél szdmolt be, hogy a harmadik
generacios dezogesztrelt vagy gesztodént tartalmazo tablettakat
szed6 nok VTE-kockazata nagyobb: 30/100 000 n6év (3-6).
Ezek a kozlemények vezettek a ,,fogamzasgatlo-panik™ (,,pill-
scare”) néven emlegetett jelenséghez; 1995 utan, tobb orszag-
ban ndk szazezrei hagytak abba a (foleg harmadik generacios
gesztagént tartalmazo) fogamzasgatlo tablettak szedését.

Hatalmas vitakat valtott ki, hogy milyen lehetséges torzito té-
nyezok jatszhattak szerepet az j gesztagének fokozott VTE-
kockazatarol beszamold eredményekben, illetve, hogy milyen
tényezOket nem vettek figyelembe a fent emlitett ,,fogam-
z4sgatlo-panikot” kivaltd, eredeti, 1995-0s tanulméanyokban.
A vizsgalatok elemzésekor harom jol meghatarozhat6 torzitas-
ra deriilt fény:

1. ,,Egészséges felhasznalok effektusa”

Amig a harmadik generacios gesztagének megjelenésével a fel-
irok ezeket a készitményeket részesitették elonyben az 4j tablet-
taszeddk inditasanal, addig masodik generacidsokat tovabbra
is a régebb Ota fogamzasgatlot szeddknek rendelték. 1995 utan
fény dertilt arra is, hogy a VTE eléfordulasanak veszélye a sze-
dés elso évében a legnagyobb, igy értheté modon viszonylag
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nagyobb aranyban fordult el6 VTE az ujonnan szeddk korében,
mint a mar régebb ota szedok kozott. A régebb 6ta masodik
generacios készitményt hasznalok voltaképpen ,,egészsége-
sebb népességet” képviseltek: a kockazati csoportban itt mar a
tabletta szedésének kezdetekor eléfordult a VTE.

2.,,Gyogyszerfelirasi torzitas”

A harmadik generaci6s fogamzasgatlo tablettak bevezetésével
elterjedt az a nézet, hogy mivel Gjabbak, valésziniileg biztonsa-
gosabbak is. Ezért ilyen fogamzasgatlo tablettat kaptak azok a
ndk, akiknél eleve nagyobb volt a VTE veszélye, illetve a nagy
kockazatli ndket a masodik generaciosrol a harmadik generaci-
6s fogamzasgatlo tablettara valtottak.

3. ,,Beutalasi torzitas”

Mivel a harmadik generacios fogamzasgatlo tablettat szedo
ndk korében tobb volt a veszélyeztetett, ezért Sket (a masodik
generacios tablettat szed6 nokkel ellentétben) mar enyhébb tii-
netek jelentkezésekor korhazba utaltak.

Kiilondsen az a tény szolgaltatott alapot a vitara, hogy a ké-
sObbi vizsgalatoknal, jobban ellendrizve a felismert torzito té-
nyezoket, altalaban nem észleltek kiilonbséget a masodik és
harmadik generacios fogamzasgatlo tablettak VTE-kockazata
kozott. Raadasul, 2000-ben a British Medical Journalban meg-
jelent tanulmany szerint, a varakozasokkal ellentétben, nem
volt valtozas a VTE el6fordulasi gyakorisagaban az 1995-6s
,fogamzasgatlo-panikot” megel6zo és az azt kovetd két éves
id6szakot 6sszehasonlitva (7). A zurzavart kivalto cikkek hata-
sara ugyanis az Egyesiilt Kiralysagban nok ezrei hagytak abba
a harmadik generacios gesztagént tartalmazo tabletta szedését,
és igy 1995. november és 1998. december kozott a gesztodén
vagy dezogesztrelt tartalmazd fogamzasgatld tablettak felira-
sa 53,4%-r6] 14,0%-ra esett vissza. Ha a mdasodik generaci-
0s gesztagént (levonorgesztrel) tartalmazo tablettak tényleg
biztonsagosabbak lennének, akkor joggal varhatnank, hogy a
feltételezett nagyobb kockazati harmadik generacids szerek
visszaszorulasaval a VTE-esetek szdménak csokkenni kellett
volna. Azonban a ,,fogamzasgatlo-panikot” megel6z6 két év
adatait 0sszehasonlitva az azt koveto idoszakkal, nem volt sza-
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mottevo kilonbség a VTE-gyakorisag tekintetében (34, illetve
36/100 000 n6év) (7).

Ujabb tanulmanyokban a 30 kg/m>t meghaladé testtémegin-
dexet (BMI) és a dohanyzast azonositottak, mint a VTE jelen-
t0s kockazati tényezo6it kombinalt fogamzasgatld tablettat sze-
do6 noknél (3, 8-10). Ha a BMI eléri, vagy meghaladja a 35-6t,
akkor a VTE veszélye négyszeresére emelkedik, mig 30 és 35
kozotti BMI kétszeres kockazatot jelent a fogamzasgatlot nem
szedo nokhoz képest. Azok a nok, akik BMI-je meghaladja a 25-
ot, Jick és munkatdrsai (11) vizsgélata szerint hatszoros VTE-
kockazattal, mig a dohanyzo nok kétszeres VIE-veszéllyel sza-
molhatnak, amit Farmer és munkatarsai (8) is alatamasztottak.
Lidegaard és munkatarsai (10) vizsgalata kétszeres kockazatot
mutatott a 25-6t meghaladé BMI-jli nok esetében, mig a 30 fe-
letti BMI négyszeres veszélyt jelentett. Ez a vizsgalat ugyan-
csak kétszeres kockazatot mutatott ki a dohanyzd néknél.

A nemrégiben kozreadott European Active Surveillance Study
on Oral Contraceptives (EURAS) vizsgalat adatai szintén azt
igazoltak, hogy nincs kiilonbség a masodik és harmadik genera-
cios fogamzasgatlo tablettak VTE-veszélye kozott. Az EURAS
vizsgalata 2000 és 2006 kozott 58 674 n6 bevonasaval és nyo-
mon kévetésével, dsszesen 142 475 (!) néévnyi adatot foglalt
magaba. A vizsgalat célja az volt, hogy felmérje a fogamzas-
gatlo tablettak szedése mellett bekovetkezo sziv és érrendszeri
torténéseket, dsszehasonlitva a drospirenon, levonorgesztrel és
egy¢éb hasznalatban 1év6 (harmadik generacios) szerek ilyen ira-
nyu hatdsat. A vizsgalat mérete, az Gsszegyujtott adatok nagy-
sdga és az a tény, hogy csak a bevont nok 2,4%-at nem sikeriilt
kovetni, mind a vizsgalat jelent6ségét tamasztjak ala (9).

Amint azt mar a korabbi sziv és érrendszeri kockazattal foglalko-
z6 tanulmanyok is megjegyezték, az ujabb készitmények hasz-
naléi veszélyeztetettebbek voltak (pl. a tulsulyos vagy dohany-
z6 né nagyobb valdszinlséggel kap Gjabb szert). Heinemann és
munkatdrsai (2) vizsgalatabol az dertilt ki, hogy az kombinalt
fogamzasgatlo tablettat szedé noknek, fliggetleniil attol, hogy
milyen készitményt hasznaltak, egyforman fokozottabb a VTE-
kockazata, kortilbeliil 90/100 000 n6év. Ha a BMI eléri vagy
meghaladja a 30-at, akkor a veszély 230/100 000 néévre n6. Ez
haromszoros novekedést jelent azokhoz a n6khoz képest, akik
BMlI-je 20 és 25 kozott van. A vizsgalat szerint a korosodas
szintén jelent6s kockazati tényez6. Heinemann és munkatdrsai
(2) tanulmanyaban azonban a VTE el6forduldsa az atlagosan
elfogadottnal eleve nagyobbnak bizonyult: a fogamzasgatld
tablettat nem szedo nok VTE-kockazata 44/100 000 noév volt,
mig varandosoknal a veszély 291/100 000 néévre emelkedett.
Az artérias tromboembolia veszélye egyik készitmény eseté-
ben sem nétt (a fogamzasgatlét nem szedd ndk kockazatahoz
viszonyitva).

Altaldban gy tartjak, hogy az artérias és vénas trombozis
kockazati tényezoi kiilonbozoek. A kézelmultban felismerték
azonban, hogy vannak olyan allapotok, melyeket eddig csak az

artérias tromboembdlias betegségek veszélyei kozott soroltak
fel, de valdjaban a VTE kockazatat is ndvelik. Harom cikk is
megjelent az elmult két évben ebben a téméaban, amelyek azt
sugalljak, hogy a dohanyzas, a magas vérnyomas, a cukorbe-
tegség €s az elhizas osszefiiggést mutatnak a VTE kialakulasa-
val. A harom tanulmany: Ageno és munkatdrsai (12) sziszte-
matikus 6sszefoglaldja (metaanalizis) és Pomp és munkatdrsai
(13-14) két eset-ellendrzott vizsgalata. Bar az utobbiak meg-
tervezésében fellelhetok bizonyos hibak, ezek azonban csak
csokkentették a lehetséges kiilonbséget az egyes csoportok
kozott. Azok a dohanyz6 nok, akik nem szedtek fogamzasgatld
tablettat, kétszeres VTE-veszélynek voltak kitéve, mint a nem
dohanyz6, fogamzasgatlot nem szed6 nok, mig a dohanyzo, fo-
gamzasgatlot szedé n6k VTE-kockazata az el6z6 csoporthoz
képest nyolcszoros volt. Ez azt jelenti, hogy szinergizmus van
a dohanyzas és fogamzasgatlo tabletta kozott a VTE-kockazat
tekintetében.

A VTE-kockazat és a dohanyzas Osszefiiggése tovabbi lehe-
toségeket vetett fel a korabban mar szintén vizsgalt ,,felirasi
torzitassal” kapcsolatban. A harmadik generacios fogamzas-
gatl6 tablettakat tulajdonképpen ugy vezették be a piacra, hogy
biztonsagosabbak, mint a masodik generacios fogamzasgatld
szerek, ha olyan nék fogamzasgatlasat szeretnénk biztositani,
akiknek artérids trombozisra hajlamosak, tehat példaul doha-
nyoznak. Azonban, ha a dohdnyzas nemcsak az artérias, hanem
a vénas tromboembolia veszElyét is noveli, és a legtobb do-
hanyz6 né a fentiek értelmében els6sorban harmadik genera-
cios fogamzasgatlo tablettat kapott, akkor a dohanyzas okozta
veszély hozzajarulhatott a harmadik generaciés fogamzasgat-
16k latszolagos VTE-kockazatanak emelkedéséhez.

Az EURAS vizsgalat (15) els6 eredményeinek megjelenése
utan, 2004-ben az angol gyodgyszerbiztonsagi bizottsag (UK
Committee on Safety of Medicines) kiadott egy iranyelvet, mit
szerint a VTE-kockézat minden forgalomban 1év6 fogamzas-
gatlo tablettara nézve hasonlo, és hogy az kombinalt fogamzas-
gatld tablettakat koriiltekintéen kell felirni elhizott (BMI >30)
noknek. Tiz évvel ezel6tt még nem nagyon volt mas lehetdség,
mint az kombinalt fogamzasgatlo tablettak szedése. Ma mar 1é-
tezik néhany hatékony és egyszert, csak gesztagént tartalmazé
modszer, amelyek nem novelik a VTE kockazatat.

Ugyancsak figyelembe kell venniink azokat a bizonyitékokat,
miszerint a tromboemboliara hajlamosabb noknek a harmadik
generacios kombinalt fogamzasgatld tablettak valdszintleg
biztonsagosabbak. A ,,Transnational Study” (4) statisztikailag
szignifikdns csokkenést taldlt a szivinfarktus kockazatdban a
dezogesztrelt és gesztodént tartalmazo fogamzasgatld tablettat
szedo nok esetében. Az un. MICA-studynak (16) nem sikertilt
igazolni a két generacio kozti kiilonbséget. Azonban a legijabb
vizsgalat szignifikansan emelkedett szivinfarktus veszélyt alla-
pitott meg a masodik generacids fogamzasgatld tablettat szedo
néknél, mig a harmadik generacids fogamzasgatlot hasznalok
esetében nem fokozddott a veszély (17). A HDL-Atherosclee
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rosis Treatment Study statint és niacint hasznalt a HDL-szint
emelésére, ami a koszortiér-betegség elofordulasanak csokke-
nés¢hez vetetett. Ez a nagyszabasu vizsgalat végre bizonyitot-
ta, hogy nemcsak elméletrdl van sz6, hanem a fogamzasgatlok
ténylegesen novelik a HDL-szintet (18).

A harmadik generacios kombinalt fogamzasgatld tablettaknak
szamos elénytik van: az életmindséget sok tekintetben javitjak,
am ezt sajnos nehéz szdmszertsiteni. Amellett, hogy szaba-
lyozzak a vérzést, kevésbé okoznak androgénszerti mellékhata-
sokat, mint a masodik generacios fogamzasgatlo tablettak, igy
elonyosebbek azoknak a ndknek, akik bor- vagy stlyproblé-
makkal kiizdenek (19).

Az kombinalt fogamzasgatlo tablettak mindegyike viszonylagos,
de valés VTE-kockazatot jelent, és ezt el kell magyaraznunk a
fogamzasgatlo tablettat hasznalé noknek! Tisztaban kell lenniink
a VTE-kockazat tényezoivel, kiilonos tekintettel a csaladi kor-
elézményben el6forduld, 45 év alatti (1), sziilonél bekovetkezett
VTE-vel! Szirés thrombophilidra ma mar bizonyitottan felesle-
ges (20), de hasznos lehet a veszélyeztetetteknél. Ugyanakkor
tény az is, hogy a negativ eredmény nem kizaré tényezo, hiszen
azon noknek is csak 50%-ban pozitiv a thrombophilia tesztje,
akiknek mar volt VTE-jiik. Mind az elhizas (BMI >30), mind a
novekvo életkor (35 év felett), és az erds dohanyzas (>35 szal/
nap) is jelentés VTE-kockazati tényezok. Ugyancsak figyelem-
be kell venniink, hogy a nagy kockazati ndk esetében, mint ha-
tékony fogamzasgatld modszerek, ma mar a csak progesztagént
tartalmazo készitmények is rendelkezésre allnak.
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A POZITRON DIAGNOSZTIKA LEVELESLADAJABOL

A PET-CT-vizsgdlat szerepe
négyogydszati daganatokndl

Kajary Kornélia dr., Lengyel Zsolt dr., Molnér Péter dr., Szakall Szabolcs dr.

Pozitron Diagnosztika Kft. PET-CT Kdzpont, Budapest

A pozitronemisszios tomografia (PET) a nuklearis medicina eljarasai
kozé tartozo képalkoto modszer, melyhez igen révid (jellemzoen <2
ora) fizikai felezési ideju radioaktiv izotopra van sziikség. A PET-bol
kifejlodo PET-CT mar olyan tobboldal eljaras, amely egyszerre ké-
pes anatomiai (CT) és mukodési (PET) adatokat szolgéltatni az egész
testrol. Annak magyarazata, hogy a modszer elsésorban a daganatgyo-
gyaszatban terjedt el, a leggyakrabban alkalmazott nyomjelzomoleku-
la, a 18-fluoro-dezoxi-gliikoz (FDG) tulajdonsagaiban rejlik. Ma mar
bizonyitott, hogy a gyors fejlodésen keresztiilment PET-CT egyiittes
vizsgalatnak — onkoldgiai javallatokban — a fajlagossaga (specificitasa)
és az érzékenysége (szenzitivitasa) is nagyobb, mint a kiilon-kiilon el-
végzett PET- és CT-vizsgalatoknak.

A nemzetkozi irodalmi adatok figyelembe vételével dsszeallitott 2008-
as javallati kor szerint az OEP nyolcféle rosszindulatii daganat esetén
fizeti a stadium megallapitasa és a kezelést koveto ellenorzés céljabol
végzett PET-CT-vizsgalatokat. A nogyogyaszati betegségek kozil az
emlorak és a méhnyakrak tartozik ezek kozé.

Az emlddaganatok kiilonboz6 mértékben halmozhatjék az FDG-t attdl
fliggden, hogy milyen szovettani tipusba tartoznak: a duktalis rakok FDG-
felvétele altalaban nagyobb, mint a lobularisoké (1). Emlédaganatoknal
elsGsorban a tavoli attétek, illetdleg a kinjuldsok felismerésében, vala-
mint a kezelés hatékonysaginak megitélésében jelentGs a PET-CT (2-
3). A jovoben ebben a betegesoportban is igéretesnek tinik a PET-CT
felhasznalasa a besugarzando terillet meghatarozasaban.

A méhnyakrak a nok masodik leggyakoribb daganata. Nemzetkozi ada-
tok alapjan megallapithatjuk, hogy a nyirokcsomoattétek felismerésében
a PET-CT pontosabb, mint a CT és a PET kiilon-kiilon (4-5). Néhany ta-
nulmany szerint ebben a tekintetben a PET-CT az MR-nél is pontosabb,
de ennek eldontéséhez még tovabbi vizsgalatok sziikségesek (6). Bar a
kismedencei, illetve paraaortikus nyirokcsomok érintettségének mérté-
ke nem valtoztatja meg a stadiumot, a kezelési tervet modosithatja.

A vizsgalatok arra is utalnak, hogy a méhnyalkahartyarak és kornyeki
attéteinek felfedezésében az MR és a PET-CT pontossaga koz6tt nincs
lényeges killonbség, a tavoli attétek felismerésében azonban a PET-CT,
az egésztest-leképezésbol adodoan, érzékenyebb és megbizhatobb is (7).

A petefészekrak vonatkozasaban kevés adatot kozoltek: ezek azt mutatjak,
hogy a PET-CT-vel a betegség jobban kérismézhet6, mint az 6nallo CT-
vizsgalattal (8). Adatok szélnak amellett is, hogy az intravénas rtg-kont-
rasztanyag adasaval kiegészitett PET-CT-vizsgalat pontosabb, mint az
onallo CT vagy az intravénas rtg-kontrasztanyag adasa nélkiili PET-CT-
vizsgalat (9). Ugyanakkor, egy nemrégiben megjelent tanulmany szerint
a petefészek-daganatok helyi és hasiiregi kitjulasainak észrevételében az
MR-vizsgalat a PET-CT-nél érzékenyebb és megbizhatobb (10).

Fontos megemliteniink, hogy a PET-CT a fogamz6 kort noknél a méh-
test- és a petefészekrak korismézésében korlatozott értéku, mivel a
daganatos eredetti FDG-halmozas nem kiilonitheto el a havivérzéssel

Osszefliggd méh- és petefészekbeli halmozasoktol (11). Az ivarérett ko-
raak méhnyakrakjanal elofordulo halmozodas a méhnyalkahartyaban,
nem feltétlenl jelenti a rakos folyamat méhnyalkahartyara terjedését.
A valtozokort néknél ugyanakkor a petefészekben és a méhtestben ész-
lelt halmozas is mindig a rosszindulatusag lehetoségét veti fel.

Osszegezve elmondhatd, hogy az FDG-vel végzett PET-CT-vizsgélat a
méhnyak-, a méhtest- és a petefészekrakok staidiuméanak megallapitasara,
¢s foleg a kitjulasok felfedezésére ajanlhato eljaras, amennyiben a CT- és
MR-vizsgalat negativ vagy nem egyértelmi. A fenti daganatok tavoli at-
téteinek kimutatasaban pedig a PET-CT egyértelmtien elonydsebb, mert
egyetlen vizsgalattal pontosabb korismézést tesz lehetove, mint az ilyen
célbol szokasosan alkalmazott, egymast koveto képalkoto eljarasok.
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SZAKMAI IRANYELVEK

A méhnyakrak szurésének szempontjai: hazai iranyelvek

A Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium utmutatija

OSSZEALLITOTTA: BOSZE PETER DR., GOCZE PETER DR., HERNADI ZOLTAN DR., PAP KAROLY DR., UNGAR LASZLO DR.

BEVEZETES Meghatarozas szerint a szdrés a tiinetmentes né-
pesség vizsgalata valamilyen betegség el6- és/vagy korai al-
lapotanak felfedezése, a betegség kivédése vagy eredményes
gyogyitasa, illetéleg a betegség okozta halalozas csokkentése
végett. Ennek értelmében a négyogyaszati rakszurés csak a
méhnyakrakszurésre vonatkozik.

A méhnyakrakszurést a n6gyogyaszati vizsgalat részeként vé-
gezziik. Ekként a méhnyakrak szirésnél a szeméremtest, a hii-
vely, a méhtest, a fiiggelékek ¢és az emlok feldl is tajékozodunk,
ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetd, daganatos elval-
tozasainak némelyikét is felfedezhetjilk. Ez azonban a szlirés
fogalmaba nem illeszthetd, statisztikai allaspont szerint nem
tekinthet6 rakszirésnek. Miutan a négyogyaszati vizsgalathoz
a kolposzkodpia is hozzatartozik, a nogyogyaszati rakszlrés a
gyakorlatban a méhnyak sejtkenet- (citologiai) €s kolposzko-
piai vizsgalatat is magaba foglalja.

Megjegyzés: A kolposzkopianak, mint raksztirési modszernek a hatékonysagat elo-
retekinto, véletlen bevalasztasos vagy mas népességi vizsgalatokkal nem tanulma-
nyoztak, ezért statisztikai értelemben vett — a tényekre alapozott orvoslas eszméje

résztanulmanyok alapjan alkothatunk véleményt. Megallapithato, hogy a kolposz-
kopia a CIN felismerésének érzékeny modszere, az elvaltozast olyan esetekben is
gyakorta jelezi, amikor a sejtkenet negativ (1).

A kolposzkopia hazai hagyomanya kozel egy évszazados, elhagyasa a statisztikai
tényszertiség hidnya ellenére sem lenne megalapozott. Ugyanis, amig népességi
(eloretekintd, véletlen bevalasztasos stb.) tanulmanyok nem igazoljék, hogy a kol-
poszkdpiai alkalmazasa a méhnyakrak sziirésében nem hatékony, elhagyasa hiba
lenne, s talan etikailag is megkérddjelezhetd. Amiért valamit részletesen nem ta-
nulmanyoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jo.

A szlirésenmegjelentnéknéla, nemnogyogyaszati” rakszirésen
valo részvételre (mammografia, szajiiregi rakok szlrése, vas-
tagbélrak-szlrés, melanomaszirés) a szlrést végzo szakember
felhivhatja a figyelmet.

A MEHNYAKRAKSZURES HAZAI IRANYELVEI A méhnyakrak szi-
résének ajanlott hazai alapiranyelveit a folyamatabra 6sszegezi.

SZOKASOS SZURES (KOLPOSZKOPIA ES A SEJTKENET IS NEGATIV) A nemi
¢let a lanyok tobbsége tizenéves korban kezdi, kovetkezéskép-
pen mar a tizenévesek is fert6zod(het)nek HPV-vel. Ezért cél-
szert a n6gyogyaszati rakszirést két évvel a nemi élet megkez-

dése utan, de legkésdbb a 21. életévtol elkezdeni.
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ASC atypical squamous cells (koros laphamsejtek)

ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance
(bizonytalanul megitélhet6 koros laphamsejtek)

ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous
intraepithelial lesion (nem egyértelmuen megitélheto, de a
sulyos laphamelvaltozas nem zarhat6 ki)

SIL squamous intraepithelial lesions (laphambeli elvéltozasok)

LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis
(CIN1-nek megfelelo sejteltérések)

HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia
(CIN2/3-nak megfelelo sejteltérések)

AGC atypical glandular cells (kéros mirigyhdmsejtek)

AGC-NOS atypical glandular cells, not otherweis specified
(bizonytalanul megitélhet6 koros mirigyhdmsejtek)

AGC-FN  atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmten
megitélhetd, de a mirigyrék lehetdségét felvetd sejteltérés)

AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)

A fiatal noknél évente javasolt ndgyogyaszati rakszurés, s
amennyiben a méhnyak a kolposzkoppal is épnek latszik, a
sejtkenetet elegendo kétévenként venni. Ha a sejtvizsgalat ha-
rom egymas utani alkalommal negativ és kolposzkdpiai eltérés
sincs, stlyos elvaltozas kialakulasa harom éven beliil nem valo-
szint, ezért a haromévenkénti sejtkenetvizsgalat teljesen megfe-
lelo. A valtozokortaknal, ha a kolposzkdpia negativ, elegendo
a haromévenkénti kenetvétel.

Magyarézat: A fiatalok HPV-fertzottsége nagyon gyakori, s a nagy kockazatu
HPV-vel fertozotteknél sulyos elvaltozas viszonylag rovid ido alatt — akéar két éven
beliil is — kialakulhat, a valtozokor utan ez a veszély mar elhanyagolhato, ezért a
szurések kozotti idétartam harom évre biztonsaggal kiterjesztheto.

Hatvanot éves kor felett, ha nemi kapcsolat mar nincs, és a ko-
rabbi szurések eredményei negativak voltak, tovabbi szurés cél-
szerttlen, de egyedileg elvégezhetd.

A POZITIV LELET ERTEKELESENEK SZEMPONTJAI ES A TEENDOK A teendd-
ket két részre oszthatjuk: a) alapteendok, amelyeket mindenki-
nél alkalmazunk — az folyamatabra ezeket mutatja, és b) to-
vabbi teendok, amelyek egyedileg mérlegelendok a beteg és
az orvos kozos dontése szerint, ezek ezért nem épithetdk be a
szokvanyos szirési utmutatokba.

1. SEJTKENETNEGATIV, POZITIV KOLPOSZKOPIA Az 1n. sejtnegativ,
pozitiv kolposzkopia olyan kolposzkoppal felismerhetd ko-
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Bdsze P és munkatarsai

ros, rakel6zo allapotokra jellemz6 hameltérések (mozaikossag,
pontozottsag, ecetsavpozitivitas stb.) elofordulasa, amelyeknél
a sejtkenetekben koros sejtek nem fedezhetok fel.

Az értékelés szempontjai:

Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia,
glandularis cervicalis intraepithelialis neoplasia), hanem joindulata hameltérés, legt
inkabb hamatalakulas (metaplasia) kovetkezménye. Hozzavetolegesen 40%-a CIN1,
CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul eld, s ezek zome is visszafejlodik (1).

A nagy kockazata HPV csak a CIN/GCIN eseteiben mutathato ki, a kis kockéazata-
ak egy¢b joindulata hambetegségeknél (fiiggolyszert atalakulds [condyloma] stb.)
fordulnak el6. A hamatalakulas esetei rendre HPV-negativak.

Enyhe sejtkenetnegativ mozaikossag, pontozottsag stb. joindulatu, sot élettani him-
atalakulasok mellett is hosszu évekig megmaradhat, kiilonosen fiataloknal. Az effé-
lék egyik kiilonleges példaja az un. velesziiletett atalakulasi sav (congenital transg
formation zone, CTZ).

TEENDOK (FOLYAMATABRA): HPV-MEGHATAROZAS

a) Ha nagy kockazata HPV nem mutathatd ki, hat hdnaponként
kolposzkdpia és sejtkenet, évente HPV-vizsgalat javasolt. Ha
a kolposzkoppal latott elvaltozas megszinik és a sejtkenet is
negativ, visszatérhetiink a szokasos szurésre. Amennyiben a
kolposzkoppal észlelheto elvaltozas stlyosbodik (durva moza-
ikossag, pontozottsag, felszini egyenetlenség stb.) vagy sejtel-
térés alakul ki, szovettani vizsgalat sziikséges (1d. lejjebb).

b) Ha nagy kockazatu HPV igazolhato, hathavonta sejtkenet,
kolposzkopia és HPV-meghatarozas is sziikséges. A pozitiv
kolposzkdpia 6nmagaban, még a nagy kockazati HPV jelen-
1étében sem képez azonnali mutéti javallatot, am, ha a kolposz-
koppal latott elvaltozas két év utan is valtozatlanul megmarad
¢és a nagy kockazati HPV is kimutathato, a célzott kimetszés
— anegativ sejtkenet ellenére is — javasolt. Ha a rakel6zo allapot
sulyosbodik, a kenetben a koros sejtek csakhamar megjelen-
nek (LSIL, HSIL, AIS), s a kolposzkoppal latott elvaltozasok
is rendre sulyosbodnak. A folyamat visszafejlodésének a HPV-
vizsgalat negativva valasa az elso jele.

2. ENYHE FOKU SEJTELVALTOZASOK (ASC-US, LSIL)

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megitélése hozzave-
tolegesen egyforma (a sulyos CIN kialakulasanak veszélye a
nagy kockéazata HPV-pozitiv ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-
keneteknél 27%); ez indokolja egyiittes targyalasukat (2-3).
Jollehet a nemzetkozi utmutatokban kiilon-kiilon csoportot
képeznek, az iranyelvek gyakorlatilag csak a kolposzkdpiara
utalas javallataban kiilonboznek. Az ilyen keneteket tobbnyire
P3-nak, de idonként P2-nek — ASC-US/LSIL kiegészitéssel —is
véleményezik, noha ez sziikségtelen.

Az értékelés szempontjai:

ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az 6sszes sejtkenet ~5%-at teszik ki, vagyis meg-
lehetGsen gyakoriak, kovetkezésképpen jelentGsen megterhelik a sztirési rendszert.
A koros sejteltérést mutato keneteknek pedig az 50%-a az ASC-US.

Az ASC-US-kenetek 5-15%-aban fordul el6 sulyos CIN, illetve a siilyos CIN kiala-
kulasaval a sejtvizsgalatot koveto egy-két évben 5-15%-ban szamolhatunk (4-5), a
nagy kockazati HPV-pozitiv ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rak lehetosége
elhanyagolhato (6).
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A nagy kockazati HPV-k az ASC-US csoportban atlagosan 40-50%-ban talalhatok,
a serdiilokoriaknal azonban akar az esetek 70-75%-aban is (7-9). A serdiilokoraak
HPV-fert6zései csaknem mindig atmenetiek.

LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisaga hozzavetolegesen 2%, de a HPV-
vel erdsen fertozott népességben ennél tobb is lehet (10). A 15-19 éveseknél ha-
romszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesiilt
Allamokban az LSIL-kenetek szdma az utobbi évtizedben megkétszerezodott,
feltételezhetoen a folyadékalapi kenetvizsgalatok elterjedése miatt (12).

Jone és munkatdrsainak (13) tobb mint tizenhatezer esetet feloleld vizsgalata sze-
rint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-aban, a CIN3 pedig 12%-ban fordul el6. A 2006-
os Amerikai Utmutat6 ennél kisebb aranyt ad meg: a stlyos CIN az LSIL-esetek
12-16%-aban alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknal azonban csak 7%-ban (3).
A LSIL hatterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknal
kiilondsen. A CIN1/2 elvaltozasok fele két éven beliil gyogyul, tiz éven beliil pedig
kozel 85-90%-uk tinik el, és csak toredékiikbol (0,1%) keletkezik rak 24 honapon
beliil, de tiz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrakka (15). A valtozokor utan
az LSIL-kenetek hatterében allé CIN2/3 esetek eléfordulasa ritkabb, mint a fogam-
z6 koruaknal (16). Varandosok LSIL-keneteinek hatterében 90%-ban fordult elo
CINI, rk egyszer sem (8, 17).

A nagy kockazatu HPV az LSIL-kenetekben nagyjabol 80-85%-ban mutathato ki a
35 évnél fiatalabbaknal és 40%-ban a 35 év felettickben (5, 18-19).

Fiataloknal az LSIL-kenetek tobb mint 90%-ban negativva valnak harom éven
beliil (60%-ban egy év alatt); idésebbeknél az arany valamivel kisebb (70-75%)
(20). A serdiilokoruaknal az LSIL — a HPV-fertozéssel egyiitt — atlagosan nyolc
honap alatt lezajlik (21). A dohanyzas a HPV-vel fert6zotteknél elosegiti az LSIL
kialakuldsat.

Megjegyzés: A nagy kockazati HPV-negativ ASCUS/LSIL-kenetek rendre vala-
milyen joindulati hamelvaltozas (hamatalakulas [metaplasia], szarusodasi zavar
[parakeratosis], fliggolyszert [condyloma] szévetatalakulds), ritkan visszafejlodo
CIN (leginkabb CIN1), esetleg kenethiba kovetkezményei.

A stlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatarozas érzékenysége ASC-US/LSIL-
keneteknél 95%, de fajlagossaga csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy
kockazati HPV a sulyos CIN el6fordulasat ugyan 95%-os biztonsaggal jelzi, de a
pozitiv esetek 40-70%-aban nincs sulyos CIN. Az ismételt sejtvizsgalat érzékeny-
sége 92%, fajlagossaga 45-55%: az alpozitiv kenetek szama tehat még az ismét-
leskor is sok.

TEENDOK (FOLYAMATABRA):

a) Az estleges hiivelygyulladas vagy 6sztrogénhiany kezelése
Az ASC-US-kenetek hatterében gyakorta gyulladas, idésebbek-
nél Osztrogénhidny all, amely szintén tarsulhat gyulladassal.
Mindkét esetben a kolposzkopiat és a kenetvételt is meg kell
ismételni a gyulladas, illetve az 6sztrogénhiany megsziinteté-
se utan 3-4 héttel. A HPV-vizsgalat csak akkor indokolt, ha
a gyulladas/6sztrogénhiany kizarhato, illetéleg, ha a kezelést
koveto ismételt sejtkenet vizsgalatanak eredmény is ASC-US.
Az LSIL-kenetek tobbnyire olyan sejtekbdl allnak, amelyek-
ben mar sok HPV-fehérje képzddik, és a virusok sokszorozod-
nak; masfajta gyulladas vagy 0sztrogénhiany LSIL-keneteket
elvétve okoz.

b) HPV-meghatarozas ¢és ellenorzo vizsgalatok

A HPV-meghatarozas célja ezekben az esetekben is a stlyos
CIN veszélyének felmérése, mely mindenekel6tt a késobbi
teendok szempontjabdl fontos.

* Ha a nagy kockazati HPV nem mutathat6 ki (HPV-negativ
vagy kis kockazatu HPV), a sulyos rakel6z6 elvaltozas és
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A méhnyakrak sziirésének szempontjai: hazai iranyelvek

A MEHNYAKRAKSZURES FOLYAMATABRAJA
(sejtkenet és kolposzkopia)

HSIL, AIS (ASC-H, AGC) Klinikailag

Sejtkenet és Sejtkenet negativ, ASC-US/LSIL . . ’
kolposzképia negati kolposzképia pozitt kolposzképia negativ/poziti olnesint: Elple
olposzkodpia negativ olposzkopia pozitiv olposzkopia negativ/pozitiv negativipozitiv rak
Szokés,os szﬁrés:, Gyulladas/dsztrogénhiany Széveyttani viz§gélat* <
f(_)gamzo kc,)ruakl?al Il (szokgsosan }(up- Vfigyr Széveti
sejtkenet 2 évenkeént, hurokkimetszés; 25 évnél mintavétel
véltozokoruaknél fiatalabbaknél célzott iavete
3 évenként mintavétel)
Y
HPV-vizsgalat HPV-vizsgalat
Y Y y Y
Nagy kockazata HPV(-) Nagy kockazata HPV(+) Nagy kockazata HPV(-) Nagy kockazata HPV(+)
\ ] \ ] y A

* 6 honaponkeént sejtkenet,
kolposzkopia

« Evenként HPV-vizsgalat

+ Ha a kolposzkopiai eltérés
megsziinik és a sejtkenet is
negativ, szokasos szilirés

* 6 honaponkeént
sejtkenet, kolposzkopia
¢és HPV-vizsgalat

* Ha az elvaltozas
2 év utan is fennall és
HPV(+), szovettan

* Gyulladas/osztrogénhiany esetén, a kezelés utan ismételt kenetvétel.

* 6 honaponként sejtkenet és
kolposzkopia

« Evenként HPV-vizsgalat

+ Két negativ sejtkenet
utan, ha a kolposzkopia is
negativ, szokdsos sziirés

* 3 honaponként sejtkenet,
kolposzkopia

* 6 honaponként HPV-vizsgalat

* Ha az elvaltozas 2 év utan is
fennall és HPV(+), szovettan

** AGC-keneteknél HPV-meghatarozas is. HPV-negativ AGC-NOS-keneteknél a szovettani vizsgalattol eltekinthetiink.

ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous intraepithelial lesion

LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions

HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions AGC atypical glandular cells

AGC-NOS atypical glandular

cells, not otherweis specified AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)

a méhnyakrak kialakuldsanak esélye a vizsgalat idején és
az elkdvetkezd 1-2 évben elhanyagolhaté (22-23). Ilyenkor
nyugodtan varakozhatunk, de a kenetvizsgalatot és a kol-
poszkdpiat hat honap, a HPV-vizsgalatot egy év mulva cél-
szert megismételni.

Két, hathavonta levett, negativ sejtkenet utan, ha kolposzko-
piai eltérés sincs, visszatérhetiink a szokasos sziirésre.

Ha az egy évre végzett ellenorzé vizsgalatnal sem mutathatod
ki nagy kockazati HPV, a sejtvizsgalat mar rendszerint ne-
gativva valik. Elviekben el6fordulhat, hogy a sejtkenet egy
év utdn is ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy kockazatu HPV
nem mutathato ki és a kolposzkdpia is negativ, a gyakorlat-
ban ennek vajmi kevés a valdszinlisége. Ilyenkor a legfon-
tosabb a kenetek ellenorzése, az eset megbeszélése a sejt-
kenetet kiértékelovel, esetleg masik sejttanasz (citologus)
bevonasaval. Ha a hibalehet6ség nem valdszintsithetd, a
kolposzkoppal vezérelt kimetszés és a nyakcsatorna kikapa-
rasa célszerd, a hurok- vagy kupkimetszés azonban nagyon
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megfontolando, legfeljebb egyedi elbiralas alapjan jon szo-
ba, és akkor is inkabb a 30 évnél idosebbeknél és akik mar
szlilni nem akarnak. A szovetpusztitd kezelések (fagyasztas,
koagulacio, 1ézerparologtatas) értéke bizonytalan, nem ja-
vasoltak, a hathonaponkénti ellendrzés a tanacsosabb.

Ha a nagy kockazata HPV kimutathaté (a vizsgalatok 50-
85%-a), a sulyos rakel6zo elvaltozas keletkezésének leheto-
sége fennall, am az esetek zomében nem kovetkezik be, s
a HPV-fert6zés egy-két év alatt szokasosan lezajlik, kivalt-
képp a fiataloknal. Mégis, a stlyos elvaltozas lehetosége mi-
att sejtkenetvételt és kolposzkopiat harom, HPV-vizsgalatot
hathavonta végezziink. Ha két év mulva is fennall az elval-
tozas, s a nagy kockazata HPV is kimutathatd, szdvettani
vizsgalat, els6sorban célzott kimetszés, célszerli. A hurok-
vagy kupkimetszés nagyon megfontolando, inkabb a sziilni
mar nem akard, 35 évnél idosebbeknél helyénvald. Szovet-
pusztitd kezelés ezekben az esetekben kiilondsen veszé-
lyes, sulyos elvaltozas maradhat rejtve. Ha ugyanaz a nagy
kockéazati HPV mar nem mutathatd ki (HPV-negativ, mas
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Bdsze P és munkatarsai

fajtaji HPV-fert6zés), a megmaradd HPV-fert6zés veszélye
megsziint, a rakel6z6 allapot szokasosan visszafejlodik.

Ha a sejtkenet negativva valik, hat hénap mulva ismételjiik
meg. Hat honap idokiilonbséggel levett két negativ sejtke-
net utan, ha a kolposzkopia is negativ az érintetteket szok-
vanyosan szurjiik.

¢) Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett elo6forduld pozitiv kol-
poszkopia (mozaikossag, pontozottsag stb., az esetek 20-30%-
a) nem befolyasolja a fenti ellatasi elveket, jelentosége csupan
az, hogy a CIN jelenlétének joval nagyobb a valosziniisége,
mint a kolposzkdpnegativ esetekben. Ilyenkor a kolposzkopiai
eltérések rendre enyhék/mérsékeltek; sulyos elvaltozasok (dur-
va mozaik ¢és pontozottsag, felszini egyenetlenség, koros érraj-
zolat) melletti ASC-US/LSIL el6fordulasakor els6sorban téves
sejtvizsgalatra kell gondolnunk. A kolposzkdpia tehat a sejt-
vizsgalat kiegészitje és ellendre is. A negativ kolposzkopia
értékelésénél alapvetd, hogy latjuk-e az egész atmeneti savot
(transzformacids zona). Ha igen, a CIN jelenléte valoszindtlen,
de az AIS-sé is kétséges. Ha az atmeneti sav nem hozhato teljes
egészében latotérbe, a nyakcsatornaban esetleg kialakulo rak-
el6zo allapotra a vizsgalatbol nem kovetkeztethetiink.

d) Ha az ellenorzés alatt HSIL-kenetre alakulnak ki, a szovetta-
ni vizsgalat elengedhetetlen. (V6. HSIL-sejtkenet)

Megjegyzés: a dohanyosokat feltétleniil tajékoztassuk, hogy a dohanyzas abbaha-
gyasa elosegiti a virusok kitiriilését, a sejteltérések visszafejlodését (26).

3. SULYOS ELVALTOZASOKRA UTALO KENETEK (HSIL, AlS, ASC-H, AGC)
A HSIL- és az AlS-sejtkenet egyértelmlien stlyos hamelvalto-
zasra utalnak. Nem igy az ASC-H és az AGC (AGC-NOS, AGC-
FN), amelyek csak felvetik a sulyos elvaltozasok lehetoségét.
Jollehet nem egyértelmu, az ASC-H-kenetek gyakorlati jelent6sé-
gét a szakemberek a HSIL-lel megegyezonek tartjak, mondvan,
hogy a sulyos rakel6z6 allapot és a kezd6do rak ezeknél csak szo-
vettani vizsgalattal zarhato ki (3, 7). Hasonloan, ha a kenetben
koéros mirigysejtek lathatok, a stlyos rakel6zo elvaltozast (AIS)
vagy a mirigyhamrakot biztonsaggal csak szdvettani vizsgalat-
tal ismerhetjiik fel, annak ellenére, hogy a koros sejtelvaltozasok
mértéke a mirigyhamsejteknél is utal a betegség sulyossagara.
A koros mirigyhamsejteket tartalmazo sejtkeneteknél tehat szin-
tén csak szovettani vizsgalattal tisztazhatjuk a méhnyak allapotat,
ezért soroljuk ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.

Az értékelés szempontjai:
HSIL-kenetek: A HSIL-kenetek aranya a fejlett orszagokban kevesebb mint 1%
(15-19 évesek: 0,7%; 20-29 évesek: 0,8%; 30-39 évesek: 0,7% ) (11).

Ivarérett koru és idGsebb noknél a HSIL-kenetek hatterében célzott mintavétellel
70-80%-ban mutathato ki sulyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a
25 évnél fiatalabbaknal azonban csak az esetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél
idosebbek 2-5%-aban a HSIL mog6tt mar rak all. A serdiilokortiaknal a CIN2 joval
gyakoribb, mint a CIN3, rak pedig kivételesen fordul el6 (a 20 év alatti korcsoport-
ban 0-3 eset egy millio tizenévesre szamolva) (28).

HSIL-keneteknél a nagy kockazati HPV-fertozottség a 90%-ot is meghaladja,
csaknem mindegyik beteg HPV-pozitiv.
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A HSIL-esetek alakulasat nehéz megitélni: az érintetteket szokasosan kezeljiik,
és csak egy-egy kezelés nélkili esettanulméanyt ismeriink. HozzavetGlegesen azt
allapithatjuk meg, hogy az eseteknek legfeljebb egyharmada fejlodhet vissza, de
a tizenéveseknél sokkal nagyobb aranyban mérséklodik, valik negativva a HSIL-
sejtkenet két év alatt (29).

ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hatte-
rében gyulladas és/vagy Osztrogénhiany nem all: ezek ugyanis a raksejtre utald
sejteltéréseket nem idézik eld. A nemzetkozi allaspont szerint az ASC-H kenetek
az un. elérehaladd HPV-fert6zés kovetkezményei. Sulyos CIN az esetek 40-50%-
aban mutathato ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockazati HPV-fertozések ara-
nya 80% (7).

AGC-, AIS-kenetek: A kéros (atipusos) mirigysejteket tartalmazo keneteket a

Bethesda-rendszer harom fokozatra osztja: AGC-NOS (atypical glandular cells not

otherwise specified; AGUS néven is el6fordul), AGC-FN (atypical glandular cells

favor neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kéros mirigysejteket egyiittee
sen AGC-nek (atypical glandular cells) nevezik. Mdsok az enyhe mirigyhdmelval-
tozasokat AGC-nek, a sulyosakat AIS-nak mondjak (31). A mirigyham rakel6z6

allapotainak szovettani fokozatai bizonytalanok, valodi rakel6z6 allapotnak csak az

in situ mirigyrakot tartjak (32). A méhnyak hambeli mirigyrakja a harmincas éve-
ikben jaroknal a leggyakoribb, szama fokozatosan né, és szokdsosan az atmeneti

sav felsé (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon tal a nyakcsatornaban.
Tehat tullép az dtmeneti sdvon.

Az AGC-NOS-kenetek hatterében célzott kimetszéssel sulyos CIN-t (CIN2 és
CIN3) 8-40%-ban, az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rak
is eléfordult (33) Az utdbbi csoportban a méhtestrak sem kivételes, sot petefészek-
vagy méhkiirtrakot is korisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-aban AIS-t
¢és 1-9%-aban rakot talaltak (6). AIS-keneteknél az in situ mirigyrak 48-69%-ban,
mirigyrak 38%-ban fordult eld, utalva arra, hogy a hambeli és a mar kialakult ra-
kot a kéros mirigysejtek alapjan nem nagyon lehet elkiiloniteni (6, 34). A koros
mirigysejteket tartalmazo kenetek hatterében eléfordulo széveti elvaltozasok tehat
sokfélek (CIN, AIS, lapham-, mirigyrak), és el6fordulasuk az irodalomban széles
hatarok kozott valtozik. A egyontetiség hianya egyrészt arra vezethetd vissza, hogy
a sejttani jellemzok nem mindig ismerhetdk fel egyértelmiien — a sejtkenet értéke-
lése igy bizonytalan — masrészt, hogy a sejttanaszok a keneteket kiilonboz6képpen
értékelik, véleményeik killonbsége szamottevo (interobserver variability).

Ambér az AGC-kenetek formai a mirigyrakok tekintetében sulyossagi fokozatokat
(AGC-NOS — AGC-FN — AIS) jelentenek, az in situ és mirigyrak mégis mind-
egyik csoportban el6fordul, méghozza nehezen felmérhetd aranyban. A stlyos CIN
vonatkozasaban nincs fokozati kiilonbség: mindegyikben egyarant megtalalhato, és
nem is ritkan. Ha a koros mirigysejtek HSIL-kenetben lathatok, a laphamrakok
gyakoribbak, mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrakok azonban nem (33).

A nagy kockazatu HPV az AlS-kenetek 70-90%-aban (80-85%-ban HPV16/18)
mutathato ki (35).

A kolposzkdpia az esetek 20%-4aban negativ, a felében pedig nem megfeleld, hiszen
az elvaltozas a szovetekben mélyen — a felszint nem éri el — és a nyakesatornaban
helyezkedik el, rendre az atmeneti savon tilérve. Ha a mirigyhambetegség lapham-
elvaltozassal tarsul (30-50%), a kolposzkoppal szokasosan a laphamelvaltozasokat
latjuk. Jollehet megfigyeltek kolposzkoppal felismerhetd elvaltozasokat — legin-
kabb a koros érrajzolat és valamelyest a felszini egyenetlenség —, amelyek arra
utalhatnak, hogy a folyamat az alaphartyat mar attorte, de ezek a jelek annyira nem
megbizhatok, hogy ezek alapjan a kezd6dd rakot és a rakel6z6 allapotot biztonsag-
gal elkiilonitsiik. Olyan kolposzkoppal lathato elvaltozas sincs, amely egyértelmien
AlS-ra vagy mirigyrakra utalna. A negativ vagy nem megfelel kolposzkopia miatt
a kolposzkoppal vezérelt kimetszés sem lehetséges, illetve elégtelen.

TEENDOK (FOLYAMATABRA)-

A sulyos hamelvaltozasokra utalé (HSIL, AIS) vagy azok lehe-
toségét felvetd (ASC-H, AGC-FN) kenetek eseteiben az alap-
szabaly a szovettani vizsgalat elvégzése. Ezen az alapszabalyon
a legutobbi idok kutatasi eredményei némileg modositottak, de
alapjaban nem valtoztattadk meg. A kup- vagy hurokkimetszés
az egyetlen megbizhaté mddszer az AIS és a mirigyrak felis-
merésére, kiterjedésének megallapitasara.
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a) Ha klinikai vizsgalattal egyértelmiien nem lathaté daganat,
a nyakcsatornat kis curette-kanallal kaparjuk ki napokkal a
kup- vagy hurokkimetszés elott. Ha ugyanis szovetfoszlanyo-
kat kapunk, és a szovettani vizsgalat rakot igazol, a folyamat
legalabb IB-stadiumu; ellatasa kiterjesztett mutét. A kup-, hu-
rokkimetszés sziikségtelen.

b) HSIL-, ASC-H-kenetek

A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kupkimetszés a leghatékonyabb,
jollehet az utdbbi idében a hurokkimetszés egyre inkabb terjed.
Ilyenkor a HPV-meghatarozasnak nincs gyakorlati jelentosége:
a sulyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphamrak is nagy
kockazati HPV-pozitiv. Elviekben HPV-meghatarozéssal elkii-
l6nithetnénk a ,,veszélyes” és az ,,artalmatlan” ASC-H-eseteket
— és ezt egyedi esetekben meg is tehetjiikk —, a nagy kockazata
HPV-fertézések legalabb 80%-0s gyakorisiga miatt a HPV-
vizsgalatnak gyakorlati jelentosége vajmi kevés (7, 9).

A 25 évnél fiatalabbaknal a HSIL (ASC-H) esteinek felében
nincs sulyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3,
a rak veszélye pedig elhanyagolhato, ezért a kolposzkoppal ve-
zérelt szoveti mintavétel elegendd. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti
rakot mutat, kiipkimetszést kell végezni.

c) AIS- és AGC-FN-kenetek

Az AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kupkimetszés a leghe-
lyesebb; a nyakcsatornabol igy lehet megfeleloen kivagni. Az
egyideju méhkaparas elengedhetetlen a méhtestrak felismerése
végett; a méhnyak- és méhtestrak egyiitt is el6fordulhat.

A kap-hurok kimetszés el6tt azonban célszerti a belsé nemi
szervek ultrahangvizsgalata — a méhnyalkahartya és a fiigge-
Iékek allapotanak megitélésére —, a CA125-meghatarozas és
a HPV-vizsgalat. Ha nagy kockazatt HPV nem mutathato ki,
a méhnyakrak vagy a nyakcsatorna in situ rakja valdszintitlen.
Ha a méhtest- vagy fliggelékrak igazolddik, a kupkimetszés
sziikségtelen. Ha a kenetben karos méhnyalkahartyasejtek 1at-
hatdk, ultrahangvizsgalat és méhkaparas a legelsé teendo.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetek

AGC-NOS-keneteknél az els6 a HPV-meghatarozas. Ha nagy
kockazatu HPV nincs, valamint a kolposzkdpia és a medencei
ultrahangvizsgalat is negativ, a szdvettani vizsgalattol eltekint-
hetiink, a sejtvizsgalatot, a kolposzkopiat, a HPV-meghatarozast
és az ultrahangvizsgalatot hat honaponként ismételjiik meg. Két
negativ eredményt (sejtkenet, kolposzkopia, ultrahang, HPV-
meghatarozas) kdvetden visszatérhetiink a szokasos sztlirésre.

Ha a nagy kockazata HPV pozitiv, szdvettani vizsgalat.

e) A kolposzképia lényegesen nem befolydsolja a megadott

iranyelveket, de a klinikust nagyon jol iranyitja:

» kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottsag stb. CIN3-ra
utal, és forditva, enyhe elvaltozas CIN1/2-t val6szinusit;

* haaz egész atmeneti sav latszik, a CIN megitélheto;
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« irdnyitja a kup-hurok kimetszést, de leginkdbb a célzott

mintavételt;

* ha a kolposzképpal nem latszik eltérés, a folyamat a nyak-

csatornaban fejlodott ki.

A SZOVETTANI VIZSGALAT UTANI TEENDOK

a) A CIN mindegyik formajanal a kup-hurok kimetszés, ha az
eltavolitast az épben végeztiik, teljesen megfelel6 kezelés. Ha
nem az épben vagtuk ki az elvaltozast, a legbiztonsagosabb
az ismételt kimetszés, szokasosan a sebgyogyulas utan. Egye-
di esetekben a betegek fokozott kdvetése négy honaponkénti
HPV-, sejt- és kolposzkopiai vizsgalattal is megengedett, kiilo-
ndsen azoknal, akik még sziilni szeretnének.

b) A 25 évnél fiatalabbaknal, akiknél csak célzott kimetszést
végeztiink, ellendrzés sziikséges: hat honaponkénti sejtvizs-
galat és kolposzkopia ajanlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy év
utan is fennall, az elvaltozas teljes eltavolitasa tanacsos. Az
azonnali kap-, hurokkimetszés azért sem szerencsés, mert
a HPV-fert6zések gyakorisaga miatt az ilyen fiataloknal a
HSIL ujra, akar tobbszor is kialakulhat, igy az Gijabb ¢s jabb
ktp-, hurokkimetszésekkel tobbet artanank, mint hasznal-
nank. Ezt a szempontot a beteggel/sziilokkel mindig vitassuk
meg. Elméletileg a HPV-meghatarozassal elkiilonithetnénk
a nem veszélyeztetetteket, a nagy kockazatu HPV azonban
csaknem minden esetben jelen van. Ennek ellenére a HPV-
meghatarozas tajékoztatd lehet (megmarad6 fertézés, HPV-
fajta szerinti kockazat stb.).

¢) A hambeli (in situ) mirigyrak gyakorta tobbgocu, ezért so-
kan az elvaltozas megfelelo, ép szélekkel végzett kimetszését
sem tartjak elegendonek, a méh eltavolitasat javasoljak. Ezt
tamasztja ala, hogy az AIS hajlamos kitjulasra, és mirigyrak
alakul ki (36). A sziilni mar nem akar6 noknél a méheltavolitas
nagyon megfontolando.

A gyermeket akardknal a varakozo allaspont is megengedett,
egyedi megbeszélés, dontés szerint. Megfeleld ellendrzés (4-6
hoénaponkénti HPV-, sejtvizsgalat és kolposzkopia) mellett a
méhnyakrak kockazata csekély, de a betegség kiujulasa, az
ismételt kupkimetszés, a késobbi méheltavolitis és bizonyos
mértéku varandossagi szovodmény (gyakoribb korasziilés, kis-
stlyu magzat stb.) lehetoségével szamolni kell (37).

Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsaggal nem itélhetok
meg, a visszamaradt AIS lehetosége 50%, a raké pedig 6% (38),
kovetkezésképpen a kip- vagy hurokkimetszés megismétlése
javasolt, szokdsosan harom honapon beliil.

SZURESEK ES A HPV-VEDOOLTAS A HPV-véddoltas jelentOségé-
nek felméréséhez még hosszu évek kellenek: majd csak akkor
becstilhetjiik meg, hogy csokkentette-e a méhnyakrak el6for-
dulasat és milyen mértékben. Amig elegendé tapasztalat nem
gyulik Ossze, a beoltottaknal is a rakszurés fenti elveit alkal-
mazzuk.

15



Bdsze P és munkatarsai

KIEGESZITO MEGJEGYZESEK A fentickben megfogalmazott irany-
elveket a Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium
felkérésére allitottuk Ossze, €s a kollégium hivatalos utmutato-
janak tekintheto. A kollégium ugyanis, a méhnyakrak keletke-
zésével kapcsolatos ismereteink robbanasszert boviilése és az uj
megeldzési és vizsgaldomodszerek miatt, sziikségesnek tartotta a
hazai n6gydgyaszati rakszirés elveinek modositasat, az 4j ,,szi-
résutmutatd” kiadasat.

Az iranyelvek Osszeallitasanak alapveto szempontja a minden-
napi orvosi gyakorlat és a mar bevalt (megfelel6 irodalmi adat-
tal alatdmasztott) modszerek alkalmazasa volt. A méhnyakrak
szurésére javasolt un. megtekintési, szinelemzési modszerek, a
polarprobe és a molekularis jelzok (pl. pl6 stb.) kisérleti sza-
kaszban vannak, beépitésiik a szlirési iranyelvekbe még nem
id6szeru (39).

A HPV-vizsgalat helye a szlrési itmutatokban még nem kris-
talyosodott ki: tobben vitatjak jelentoségét a harminc évnél fi-
atalabb noknél, mondvan, hogy naluk a fert6zés és a rakel6z6
allapotok is nagyon gyakoriak, rak mégis csak elvéve alakul
ki, kovetkezésképpen a vizsgalat nem ,koltséghatékony”.
A, koltséghatékony” szot idézdjelbe tettiik, egyrészt mivel el-
koptatott divatszo, masrészt mert az egészségiigyi ellatas nem
kereskedelem, szakmai elveit alapvetden nem a koltségek ha-
tarozzak meg.

A nyugati vilagban elterjedt, am visszaszoruloban 1évé gyakor-
lat, a kolposzkdppal vezérelt célzott kimetszes, amelyet, ha az
alaphartya attorése, vagyis rak nem lathato, az un. szovetpusz-
titd kezelés kovet, nem javasolt. Az eljaras nagyon sok bukta-
tot rejt magaban: a tévedések aranya 30-40%, amit tobbszords
kimetszéssel igyekeznek csokkenteni (40).

Szoba kertilt az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta adasa
a nagy kockazati HPV-vel fertézotteknek, am nincs tudoma-
nyos bizonyiték arra, hogy hatdsos lenne. A gyogyszer leirds-
ban ez olvashato: az Isoprinosine adagoldsa nagy kockazata
HPV-fertézésekben megfontolandd. Ennek bizonyitasara to-
vabbi vizsgalatok feltétleniil sziikségesek.

Egyetlen szur6modszer sem 100%-os, jollehet a tarsadalom
ezt elvarna. A szarés korlatairdl a szirendd lakossagot is ta-
jékoztatni kell. A méhnyakrak szirésével a méhnyakrakok
messze nagy tobbsége kivédhetd, de nem az Gsszes: a szirési
modszer, a résztvevok stb. hibajabol ohatatlanul eléfordulnak
fel nem ismert esetek. Aki részt vesz a szuréseken, ezzel le-
gyen tisztaban. Az efféle tajékoztatas a jogi kovetkezmények-
nek is elejét veszi.

A megfogalmazott iranyelvek nem el6irasok, csupan egyfajta
utmutato, amelyet egyedi igények, az adott beteg kivanalma-
inak megfeleléen lehet mddositani. Minden orvosi kezelés
egyedi, a beteg és a kezeld orvos(ok) k6zos dontése. Eltérés az
iranyelvektdl nem hiba, jogi kovetkezményei nem lehetnek.
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A SCHERING-PLOUGH LEVELESLADAJABOL

Liposomds doxorubicin (Caelyx) - amit a
n6gyogydszati onkolégusnak hasznos tudnia

Hernddi Zoltan dr.

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomdanyi Centrum, Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika, Nogyogydszati

Onkologia Tanszék, Debrecen

A Caelyx hatéanyaga a daganatellenes antracyclikus anti-
biotikumok csoportjaba tartozé doxorubicin hydrochlorid
molekula, amelyet ebben a gydgyszerformaban pegylalt
liposzomas kapszula vesz koriil. A doxorubicin a petefé-

jelentos klinikai multra visszatekinto gyogyszere.

Az antracyclinek daganatellenes hatasukat elsésorban, mint
DNS-re haté molekulak fejtik ki, de a sejthartya mikodését
is karositjak, hydrogenperoxid és egyéb hydroxygyokok sza-
badulnak fel, amelyek a daganatsejteket pusztitjdk. A doxo-
rubicin alkalmazasat mindig korlatozta a mennyiségfiiggo,
szivszerekkel nem kezelheto, visszafordithatatlan szivizom-
karosité mellékhatdsa. A szivizom kérositdsanak mértéke a
bal kamra ejekcids frakciojanak (LVEF) mérésével jol meg-
itélhet6. A klinikofarmakologiai elemzések igazoltak, hogy
a szivizom akkor karosodik, ha a doxorubicin mennyisége a
szérumban emelkedett. A doxorubicin pegylalt liposzomas
kapszulaba helyezése sokkal egyenletesebb szérumszintet
eredményezett, ami egylitt jart a szivkarosodas (cardiotoxi-
citas) Iényeges csokkenésével, lehetové téve a doxorubicin
korabbinal biztonsagosabb ¢s szélesebb koru felhasznalasat.

A fenti kiséleti adatokkal a klinikai vizsgalatok eredményei
messzemenden dsszhangban voltak, aminek kovetkeztében
a liposzomas doxorubicint vilagszerte torzskonyvezték.
A n6i nemi szervi daganatok vonatkozasban a készitmény
kiilonosen alkalmasnak bizonyult a szokvanyos platinaala-
pu kezelés utan kiajult petefészekrakos betegek kezelésére.
A széleskoru klinikai megfigyelések szerint a gyogyszer kii-
1ondsen kedvezo hatasu az un. platinaérzékeny betegeknél,
akiknél az elso kezelés hatékony volt, s a daganat hat honap
utan wjult ki.
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Hatékonynak bizonyult ugyanakkor a gyogyszer, bar lénye-
gesen kisebb mértékben a platinarezisztens és platinarefrak-
ter betegek korében is. Az utobbiaknal a daganat visszafejlo-
désének idotartama nem éri el a hat honapot, vagy a kezelés
ellenére a daganat tovabb novekszik. Kiilonosen értékes a
liposzomas doxorubicin, ha azt beillesztjikk a petefészekra-
kos betegek hosszu tavi kezelési tervébe. Az igy biztositott
hatékony masodik vonalbeli kezelés lehetové teszi ugyanis
a platinamentes idoszak megnyujtasat, megteremtve ezaltal
— hatékony harmadik vonalbeli kezelésként — a platina ismé-
telt adasanak lehetoségét. Nagy elony tovabba, hogy a draga
un. tdmogatd kezelés kevésbé sziikséges, mivel a szervka-
rositd hatas joval visszafogottabb. Emiatt lehetséges, hogy
a liposzomas doxorubicint a rossz allapotban 1évo (WHO
performance score:1-2), a kemoterapiat nehezen elviselo,
kiujult petefészekrakban szenvedo betegeknek is adhatjuk.

A liposzomas doxorubicint intravénas infuzioban adjuk,
50 mg/m? testfeliilet mennyiségben négy hetes kezelési szii-
netekkel.

A liposzomas doxorubicint mintegy 6 éve alkalmazzuk. Je-
lent6sebb szivkarosodast, a bal kamra teljesitményének csok-
kenését a hozzavetolegesen 300 kezelés alatt nem észleltiink.
Hasonloan, jelentosebb (3/4 fokozatt) fehérvérsejtszam-csok-
kenés (leukopénia), csontvelo-karosodas (myelotoxicitas)
nem fordult el6. A liposzomas doxorubicin kezelés kiilon-
leges mellékhatasa a palmaris-plantaris erythrodysestesia
és a szajnyalkahartya-gyulladas (stomatitis). A mellékhatas
kialakulasa altalaban a kezelés elején észlelhetd, de zomében
visszafejlodik. A husito, érzéstelenito helyi kezelés jo hatasu.
Ajanlatos a kezelés elkezdése elott szivultrahang-, illetve a
kezelések elott EKG-vizsgalatot végezni.
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Kulka J és munkatarsa

egyeb nemi szervek daganatainak méhtestre vald terjedése he-
lyi, kdzvetlen raterjedés is lehet. A méhen kiviili szervek da-
ganatai koziil az eml6 lobularis rakja, a gyomor pecsétgytri-
sejtes rakja €s a vastagbélrakok adnak leggyakrabban attétet a
méhbe. A 22. dbrdn egy gyomorbdl kiinduld pecsétgyurusejtes
rak attéte lathato, amelynek sejtjeire jellemz6 a PAS-pozitivi-
tas (beszlras).
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A vizelési zavarok korismezese €s kezelése (17)

Valogatas az urolégiaban (is) hasznalatos, idegen szakkifejezésekbol
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BEVEZETES Ennek a sorozatnak a 9. részében mar megjelent a
vizelési zavarokra vonatkozo idegen szakkifejezések magya-
ritasat targyalo felmérés. Ebben a részben néhany tovabbi, az
urologiaban (is) hasznalatos idegen szakszo magyar megfele-
16jét — talald szot és nem koriilirast — keressiik. Most is k6zos
allaspont kialakitasara toreksziink.

AZ IDEGEN KIFEJEZESEK

CONTAMINATIO/KONTAMINACIO (a vizelet kontaminacidjara gon-
dolok; Brencsan egyszertien fertozésnek irja); bakterialis kon-
taminacio versus bakterialis infekcio (fert6zés)

Berényi Mihdly Szennyezés, szennyezOdés (nem feltétlentil
bakterialis). Fertozés, fertozott értelemben elterjedtebb az in-
fekeid, inficialt (mindig kérokozé altal). Ha vizeléskor a Pro-
teus mirabilis fertézte vizeletbe a végbél feldl E. coli keriil, azt
szennyezésnek tekintem (bakterialis kontaminacid), nem fer-
tozésnek. Nekem a gabonaszemek kozotti konkolymag szeny-
nyezést/kontaminaciot, a penészgombaval bevont (inficialt)
szemek latvanya gombafert6zést/infekciot jelent.

Nemere Gyula korokozokkal valo érintkezés, talalkozas
Pajor Laszlo (meg)téveszto szennyezodés

Toth Csaba tarsfertdzés, helytelenebbiil feliilfert6zodés

COLONISATIO (Brencsan: kérokozo telep képzodése; klonképzo-
dés?) bakterialis colonisatio

Berényi Mihdly Koérokozotelep képzédése valamilyen felii-
leten (nyalkahartya, seb); ez még nem szoveti fert6zés. Nem
nevezném klonképzodésnek, viszont a korokozodtelep-képzo-
désnél révidebb, a folyamat lényegét jol tiikr6z6 magyar szot
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nem tudok helyette javasolni. A bakterialis kolonizacio: bakté-
riumtelep-képzodés.

Nemere Gyula korokozok megtelepedése

Pajor Laszlo allandosult korokozo telep

Toth Csaba baktériumtelep-képzdodés

ABACTERIURIA

Berényi Mihaly Szinte mindig ugyanazzal a jelzével fordul
eld: szimptomas abacteriuria. A gyulladas tiinetei baktérium-
{irités nélkiil. Nem azonos a steril gyulladassal. Onmagaban az
abacteriuria: baktériummentes vizelet.

Nemere Gyula korokozomentes vizelet

Pajor Laszlo baktériummentes vizelet

Toth Csaba csirtalan vizeletiirités, azaz steril

KATETER (Brencsan: ...a vizelet lebocsatasara szolgalé szonda;
ugy érzem, hogy a katéter nem szonda. Hasznalatos a csapcsd
kifejezés is.)

Berényi Mihdaly A katéter értelmez0 szotarunk cimszava. Any-
nyira meghonosodott, hogy meg sem kisérelem a magyarosi-
tasat. Miel6tt masok megprobalnak, allapodjunk meg a katéter
szo jelentésében: természetes nyilason (hugycso, ureter, ér)
keresztiil természetes tliregbe (holyag, vese, sziv) bevezetd cso,
amelyen keresztiil folyadékot vezetnek le (vizelet, vér) vagy be
(kontrasztanyag, mosofolyadék). Ellentétben a szintén csészert
drénnel, amely nem természetes nyilason (seb, bormetszés) at
vezet atmenetileg 1étezé (seburi, szovetkozti) térbe. A drén
megfoghat6 eszkdz, a drendzs (=drénezés) fogalom. Maradjon
meg magyarra valt szoként a katéter, katéterezés, drén, dréne-
z€s. A katétert — az értelmezd szotarral ellentétben — nem mii-
szernek nevezném, hanem eszkdznek.

A szonda tomor, kissé merev, drotszerd, tehat nem cs6. Az
urologiaban utkeresoként, nehezen atjarhatd helyen vald atju-
tasra, tagitasra hasznaljak. Ebben az értelmezésben a ,,gyomor-
szonda” hibas, helyesen gyomorkatéternek kellene nevezniink.
A szonda magyar megfelelje a kutasz.
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Bdsze P

Nemere Gyula vizeletelevezetd cso

Pajor Laszlo nem érdemes valtoztatni

Toth Csaba vizelet csapolo cs6. Ennél egyszeribb a mar honos
kifejezés, a katéter. A romanok nevezik szondanak, csakhogy
a szondanak nincs lumene = tomor, akar gumibdl, fémbol, mi-
anyagbdl, tivegbdl van.

DREN

Berényi Mihdly drén
Nemere Gyula elvezetd csé
Pajor Ldszlo cs6

Toth Csaba cs6

TRANSRENALIS DRAIN

Berényi Mihdly vesedrén

Nemere Gyula veseiireg-rendszeri elvezet6 cso
Pajor Ldszlo vesecso

Téth Csaba vesén atvezeto csé

DRAINAGE

Berényi Mihdly drénezés
Nemere Gyula clvezetés
Pajor Laszlo becsovezés
Toth Csaba valadék elvezetés

FUNKCIONALIS OCCLUSIO

Berényi Mihdly Nem ismerem ezt a fogalmat, viszont gyak-
ran latom az obstructio, occlusio és obliteratio szinonimakénti
hasznalatat (pl ,,a mélyvénas occlusio kronikus obstruktiv fo-
lyamat”). EI6bb azt kellene tisztaznunk, hogy mi a kiilonbség
kozottiik, aztan megprobalkozhatunk a magyarositasukkal.
Nemere Gyula mukodési elzarodas

Pajor Laszlo féregmozgaszavar

Toth Csaba atmeneti elzarodas

INTERSTITIALIS CYSTITIS

Berényi Mihdly Az interstitialis cystitist egyetlen magyar sz6-
val helyettesiteni lehetetlen. Szovetkdzti holyaghurut? Holyag-
falgyulladas?

Nemere Gyula holyagfal szovetkozi gyulladasa

Pajor Laszlo kotoszovetes holyaggyulladas

Toth Csaba a hiugyhdlyag kotoszovetének gyulladasa

MEGAURETER

Berényi Mihdly Nem akarmilyen eredetli €s mértéki uretertagu-
lat. Mivel az ureterbdl aligha lesz hiigyvezér, viszont a mega és
az ureter is meglehetdsen kozismert, maradjon a megauréter.
Nemere Gyula Orias hugyvezeték

Pajor Laszlo velesziiletett hugyvezér tagulat

Toth Csaba hatalmasan kitagult hugyvezeték
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MULTIDRUGRESISTENS

Berényi Mihdly Ez a szorny turta ki a polirezisztenst?
A multi el6tagként és fonévként is megtalalhat az értelmezo
kéziszotarban, a fél orszag multivitamint szed, a multikrol
naponta tobbszor hallunk, vagyis elkéstiink a magyaritasaval.
A rezisztensre ugyanezt mondhatom. A drug minalunk drog
jelentéssel (kabitoszer) honosodott meg, nem jelent gyogy-
szert. Ne kavarjuk 6ssze a kettot! Dobjuk ki ezt a szot igy,
ahogy van!

Nemere Gyula tobb gyogyszerrel szemben ellenallo

Pajor Laszlo gyogyszerérzéketlenség

Toth Csaba sok gyogyszerrel szemben ellenallo?

PESSZARIUM

Berényi Mihdaly méhsapka, méhnyaktakaro.
Nemere Gyula méhszajsapka

Pajor Laszlo méhnyaksapka

Téth Csaba ndi 6vszer

PERZISZTALO CISZTITISZ

Berényi Mihaly A jelzot kellene magyarral helyettesiteni: tar-
tds, kitartod, makacs (holyaghurut).

Nemere Gyula tovabb fennallé holyaghurut

Pajor Laszlo tartds/fennmarado holyaghurut

Toth Csaba nem gyogyuld hugyholyaggyulladas

PROSTATA (diilmirigy, hasznaljak a magyar nevet?)

Berényi Mihdly Az elokel6 prosztata végleg kiszoritotta az
elavult diilmirigyet. Az uroldgiai vagy androldgiai tankony-
veknek mar nincs ilyen cimszava.

Nemere Gyula dilmirigy

Pajor Laszlo dilmirigy

Toth Csaba a diilmirigy elnevezést éppen Ugy nem hasznaljuk,
mint a sokkal talalobb gesztenyemirigy kifejezést.

PYELONEPHRITIS

Berényi Mihaly Sz6 szerint vesemedence- és vesegyulladas,
de a gyakorlatban csaknem mindig veseallomany-gyulladas.
A 2005-6s uroldgiai tankdnyv ,,Vesegyulladas” cimszo alatt
targyalja.

Pajor Laszlo vesegyulladas

Toth Csaba vesemedencegyulladas (izolalt pyelitis nincs)

PYONEPHROS, PYONEPHROSIS

Berényi Mihaly gennyes zsakvese.

Nemere Gyula gennyes zsakvese

Pajor Laszlo vesegennyedés, gennyes vese

Toth Csaba gennyel telt zsakvese, a gennyel telt zsakvese
okozta altalanos megbetegedés
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URODYNAMIA

Berényi Mihaly Vizelésmechanika?
Nemere Gyula hugyutak mikodése
Pajor Laszlo maradjon

Toth Csaba vizeletiritési er6 vizsgalata

UROSEPSIS

Berényi Mihdly Megint elobb a fogalmat kellene meghataroz-
nunk. A régi (1963) Brencsan-szotar definicidja (vizeletbom-
las miatti szepszis) rossz. Masok egyszerien hiigyuti fertozést
(UTI) értenek alatta vagy hugyuti baktériumok vérbe jutasat.
A hugyfert6zés ma mar elfogadhatatlan.

Nemere Gyula higyivarszervi vérmérgezés

A vizelési zavarok korismézése és kezelése (17)

Pajor Laszlo urologiai vérmérgezés
Toth Csaba vizeletes vérmérgezés

MEGJEGYZESEK

Berényi Mihdaly Nekifogtam a szogyujtemény magyaritasanak,
de hamar megakadtam: ki és mit ért a felsorolt szavak alatt?
Csak akkor magyaritsunk, ha sikeriil k6zos véleményre jutnunk.

Bdsze Péter Csupan egy-egy idegen kifejezés magyar meg-
felelojét fogalmaztdk a résztvevok viszonylag egységesen, a
legtobbnél bizony nagyon eltértek a vélemények, s a koriiliras
sem volt ritka. A vélemények figyelembe vétele ennek ellenére
nagy segitség a magyaritas gorongyds utjan. A legfontosabb a
fogalom tisztazasa.

MONDATCSISZOLAS
Berényi Mihaly

Tiidégyulladasos a megbetegedés?

,,A féorvos-asszony szerint a téli allergias megbetegedésben szenvedok fokozottabban szorulnak gyogyszerre.”
,,Jelezték a szakorvosok, hogy egyre tobb a tiidogyulladasos megbetegedes.”
., T6bb mint egy évtizede nem volt annyi kanyarés megbetegedés az Egyesiilt Allamokban, mint az idén.”’

Ezekben a mondatokban az nem tetszik, hogy maga a megbetegedés az allergias, tiidogyulladasos, kanyards vagy hasmenéses.
Szerintem nem a megbetegedés kanyards, hanem a beteg! Tudom, hogy nem mindenki véleménye azonos az enyémmel (az értel-
mez0 szotarainké sem), de szamomra a megbetegedés a betegség kezdete, nem maga a betegség. Akkor nem butasag kronikus

megbetegedésrol beszélni?

Miért nem igy fogalmazunk?

,»A foorvos asszony szerint az allergiaban szenveddk télen fokozottabban szorulnak gyogyszerekre.”
Jelezték a szakorvosok, hogy egyre tobben betegszenek meg tidogyulladasban.”

,,Az Egyesiilt Allamokban sok a kanyarés beteg.”

Ebben a mondatban kiilénosen furcsa parost alkot a pneumococcus ¢s a megbetegedés: ,, A leguti virusfertozések allnak sokszor
a gyermekkori pneumococcus megbetegedés hatterében.” Megbetegedett a pneumococcus? Hajlamos vagyok ezt gondolni. En
inkabb ezt irtam volna: ,,A 1éguti virusfertozések hatterében gyakori a pneumococcus okozta fertozés.”

., Ismétlodo hasmenéses megbetegedés, amely évekig esetleg évtizedekig elhuzodik.”
., Nagyobb mennyiségre csak kivételes esetekben van sziikség, pl. erds izzadasnal, vagy hosszabb hasmenéses megbetegedés ese-

”

ten.

., Kerjiik a lakossagot, hogy lazas vagy hasmenéses megbetegedés esetén a betegek azonnal jelentkezzenek az orvosnal.”
Ezekben a mondatokban a megbetegedes teljesen folosleges, hiszen nem a megbetegedés hasmenéses: a hasmenéses megbetege-
dés egyszertien csak hasmenés. Mi értelme van a hosszabb vagy elhiizédo megbetegedésnek? Szerintem semmi.

»

,,Orvosi igazolassal igazolt tartos megbetegedes.’
,, Az elmebetegség tartos megbetegedes.”

Az ,,orvosi igazolassal igazolt” helyett az ,,orvosilag igazolt” jobb volna. Nincs sem tartos, sem évtizedekig elhuiz6dd megbete-
gedés, de maga a betegség lehet ilyen. A megbetegedés és a betegség hallatan ne gondoljunk szinoniméakra! Most még mast jelen-
tenek, ostobasag volna ezeket is ,,0sszemosni”. Ugye, milyen furcsan hangzik a cukormegbetegedés? Influenzajarvany kezdetén
egyre né a megbetegedések szama ¢és a betegek szama. A jarvany tetOpontjan a megbetegedések szama csokken, ellentétben a

betegek stagnalo szamaval.

Erdemes volna ezt a kérdést orvosok és nyelvészek korében megvitatni. Javaslom, hogy a ,,megbetegedés-t tartsuk fenn az
egészség és betegség kozti allapotra, a betegség kezdetére, amikor tudjuk vagy érezziik mar, hogy valami baj késziil, de a tovabbi-
akban kialakul6 betegség konkrét tiinetei még hidnyoznak, a betegséget még nem tudjuk megnevezni, de mar sejtjiik. Allitmany-

ként a *‘megbetegedett’ is ilyesmit jelent.
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A méhnyakrakszurés idoszeru kérdései

A BESZELGETOKET MEGHIVTA, ES A KERDESEKET OSSZEALLITOTTA: BOSZE PETER DR.

Fovarosi Szent Istvan Korhaz Nogyogyaszati Osztaly, Budapest

A BESZELGETESBEN RESZTVEVOK: BABARCZI EDIT DR.!, JARAY BALAZS DR.2, KALMAN ENDRE DR 3,
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A ,Ny4jas beszélgetések™ otlete Nemeskiirty Istvantdl szarma-
zik, aki a Rotterdami Erasmus hasonl6 cimii munkdja alapjan
nyajas beszélgetéseknek nevezte azt a miifajt, amelyben a be-
szélgetok nem egymast meggyozve, hanem a maguk szakisme-
rete szerint, az olvasé tajékoztatasara mondjak el véleményii-
ket. Ezen gondolatok alapjan nevezziik ezt a rovatot ,,nyéjas
beszélgetéseknek”, hangsulyozva, hogy a megkérdezettek nem
vitatkoznak, nem akarjak meggy6zni a masikat, hanem csupan
kifejtik nézeteiket, mondjak el véleményiiket.

1. A nemzetkozi gyakorlatban korvonalazédik egyféle irany-
zat, amely szerint az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai
jelentésége ugyanaz, mondvan, hogy az érintettek ellatasa-
ban lényeges kiilonbség nincs, kiilonosen a fiataloknal. Ke-
zelheti ezt a kétféle sejteltérést a klinikus egyféleképpen?

Babarczi Edit A vélasztod vonalat a teendoket illetéen az élet-
kornal kellene meghtizni. Osszevonhaté az ASC-US és az LSIL
a teendokben, de a fiataloknal sokkal konzervativabb lehet a
klinikus — 1/2, vagy 1 év mulva cytoldgia kontroll javasolhato.
Peri- , postmenopausalis n6knél tanacsolhaté a HPV teszt, eb-
ben az életkorban a HPV pozitivitas nagyon preditktiv értéka.

Jaray Baldazs Véleményem szerint a gyakorlatban igen, abban
az esetben, ha kiegésziti HPV-tipizalassal. Ennek az a jelento-
sége ugyanis, hogyha magas kockazatii virust nem hordoz a
beteg, akkor sebészi beavatkozasra nincs sziikség, a citologia
ismétlendo fél év mulva. Ha magas kockazatu virus van jelen,

Levelezési cim:

Prof. dr. Bésze Péter

Fovarosi Szent Istvan Korhaz Négyogyaszati Osztaly
1096 Budapest, Nagyvarad tér 1.

Telefon: 275-2172  Tavmasolo: 398-0288

E-posta: bosze@eagc.eu
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akkor sem sziikséges mutéti beavatkozas, kivéve ha gyanus kol-
poszkodpias kép is jelen van.

Kdalmadn Endre Koszondom a megtisztelo felkérést a ,,Nyajas be-
szélgetések” rovat a n0gyodgyaszati raksziiréssel, ,,pontosabban
a sejtkenetekkel” foglalkozd, talan még pontosabban a mintak
értékelését és annak értelmezését koriiljaro beszélgetéshez. Egy
beszélgetés esetén jo, ha a felek tisztazzak alapallasukat. A mi
tapasztalataink relative kisebb esetszambol adodnak, tehat bi-
zonyos kérdésekben viszonylag kevesebb a tapasztaltunk, mas-
részt klinikahoz tartozva a beteganyag sem pont olyan, mint
a klasszikus szirésben, tobb a klinikainak mindsil6 vizsgalat.
Mint kérszovettanasz, cytologus nagyon dvatosan kozelitem a
klinikai teendok kérdését.

Mivel az els6 kérdés részben a 2. kérdésben visszakoszon, ott
valaszolok ra.

Kovacs Ilona Az ASCUS-LSIL Triage Study (ALTS) eredmé-
nyei mutattak ra arra, hogy ezen betegcsoportot lehet azonos
moddon kezelni, azonban a beteg ¢letkora alapjan differencialni
kell a tovabbi teenddkkel kapcsolatban. A fent emlitet tanulmany
eredményei mutattak ra arra, hogy az adolescens (13-20 éves)
populacioban ezen betegekben a kiilonbozé excizids kezelések
nem indokoltak, hanem a betegek folyamatos kdvetése javasolt.

Az utobbi évek HPV infectioval és a méhnyak rakmegel6z6
allapotainak viselkedésével kapcsolatos tudomanyos eredmé-
nyei sziikségessé teszik, hogy a sziilész-négydgyasz és a cito-
patologus szakma konszenzuson alapuld egységes gondolko-
dasmodot alakitson ki a betegek kovetésével és kezelésével
kapcsolatban.

Szegedi munkacsoport A klinikai ellatast a borderline ASC-US
és LSIL kategoriakban a cytoldgiai javaslat mellett a Nogyo-
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gyaszati Szakmai Kollégium pontos és részletes allasfoglalasa
kell, hogy meghatarozza. Ebben a betegek kora mellett egyéb,
jol definidlhaté szempontoknak is meg kell fogalmazddnia.
A koros cytologiai lelet megjelenése ota eltelt idot, a koros
leletek ismétlodését és a cytologus javaslatat tartjuk altalanos
szempontoknak, amelyekhez specialis klinikai szempontok:
esetlegesen egyideju terhesség, a koros lelet megjelenése elotti
partnervaltas, fokozott rizikocsoportba tartozas, hormonalis
valtozasok és egyéb betegségekre kapott kemo- és radiothera-
piak cytopathogen hatasat egyiitt kell mérlegelni.

Vass Laszlo Kezelheti, annak ellenére, hogy citomorfologiai-
lag jelentds kiilonbség van a két elvaltozas kozott. Lényege,
hogy ASC-US esetén tavolrél sem biztos, hogy HPV fert6zés
okozta eltérést latunk, LSIL esetén ez fénymikroszkopos jelek
alapjan egyértelmu. Elso esetben tehat az elvaltozas ,,gyogyula-
sat” vagy ,,valtozasat” kontrollaljuk, masodik esetben egy fel-
tételezett HPV fertozést kovetiink. Elofordulhat természetesen,
hogy az ASC-US kép is HPV jelek iranyaban fejlodik tovabb,
de ez nem sziikségszeru.

2. Gyakran taldlkozunk P2 véleményezése mellett ASC-US
vagy LSIL kiegészit6 megjeloléssel. Maskor a kiegészité ASC-
US vagy LSIL megjelolés mellett P3 4ll. Mi a kiilonbség a
ketté kozott? Mit jelent a P2/P3 melletti ASC-US vagy LSIL
kiegészité megjelolés? Hogyan értékelje ezt a klinikus?

Babarczi Edit Sajnos sajat gyakorlatunkban is a Bethesda
klasszifikacio mellett hasznaljuk a Papanicolau megjeldlést is.
Ugyanolyan hektikusan, ahogy a kérdés jelzi. A teenddket a Be-
thesda klasszifikacio hatarozza meg, teljesen fiiggetlentl a P2
vagy P3 megjel6léstol. Utobbiak hasznalataban, ha sajat tapasz-
talatunkat nézem, akkor tesziink P3 megjel6lést, ha a kenetben
az LSIL jelek mellett nincs mas reaktiv, reparativ elvaltozas.

Jaray Balazs Ez kizarolag a citologustol fligg, semmilyen
irott szabaly nincs arra vonatkozolag hogy a Bethesda klasz-
szifikacio fogalmai miként feleltethetéek meg a PAP rendszer
elavult kategéridival. Ez nyilvan azért van, mert sechogysem
lehet megfeleltetni a két rendszert egymassal, egy szovettani
szintu leletez6 rendszert hiba visszabutitani a PAP klasszifika-
ci6 értékeire.

Masfeldl megkozelitve miért lenne az LSIL P3? A P3 azt
jelenti hogy nem tudom kizarni azt, hogy a betegnek stlyos
diszplaziaja vagy méhnyakrakja van, az LSIL diagnézis pedig
azt jelenti, hogy a betegnek HPV virus fert6zéssel kapcsolatos
enyhe hameltérése van, mely 90%-os valdszinliséggel fél-egy
éven beliil magatol elmulik, teendd vele nincs.

Ha két-harom hét alatt két kiilon nogydgyasznal megjelenik
a beteg — amugy helytelentil — mindkét helyen LSIL, P3 di-
agnozist kap, akkor a ndégyogyasznak a jelenlegi szakmai
allasfogalas és talan a modszertani levél szerint is meg kell
operalnia a beteget. Tobbek k6z6tt ezért nem mindsitem P3-
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nak az LSIL-t, és még egyszer kihangsulyoznam, hogy a PAP
rendszer hasznalasta korszerttlen, karos, félreérthetd, meg kel-
lene szabadulnunk tole.

Kdlmadn Endre Az alapvet6 problémat abban latom, hogy bar
célként megfogalmazddott, hogy térjiink at a klasszikus Papaé
nicolaou nevezéktanrdl a Bethesda rendszerre, ez altalanost
sagban nem tortént meg, a Kett6 parhuzamosan fut. Ez igen

sajnalatos, mert a fenti értelmezési zavarokhoz vezet. Nalunk
ez viszonylag egyszertien tortént. A P osztalyozast elhagytuk,
mert elfogadtuk a nem teljesen egységes P osztalyozas Bethes-
da konferencian megfogalmazott kritik4jat, ill. azt vélelmeztiik,
hogy ez a pontosabb, kifinomultabb, jobban nyomon kvethetd

terminologia letisztultabb kezelési moédokhoz fog vezetni.

Erdemben vizsgalva a kérdést a zavar érthetd, mert a két neve-
zéktan nem fordithato at tokéletesen egymasba. Az LSIL meg-
jelolés 1ényegében egy olyan virus cytopathiat jel6l, melyrdl
tudjuk, hogy nagy regresszios hajlammal rendelkezik, mely
a klasszikus P nomenklatura szerint bizonyos szempontbdl
reaktivnak is tarhatd, mint infektiv agens okozta elvaltozas.
Azonban tagadhatatlan, hogy ennél nagyobb a jelentosége. Az
LSIL-t az atypia révén P3 nak kellene, de nehéz annak nevezni,
mert ugyan lehet bizonytalansag abban, hogy mi az elvéltozas
lefolyasa, esetleg megfelel6-e a minta reprezentativitasa, de a
cytologiai jelenség mogétt egyértelmii szovettani elvaltozas
van, azaz a minta cytologiai jelenségének a megitélése nem
hordozza azt a bizonytalansagi faktort ami a P3 jelentésében
benne van. LSIL P2-nek pedig nem felel meg.

Az ASC-US a P2-n beliil helyezheto el. Javasolnam elhagyni
a P nevezéktant.

Az TARC 2007-s europai ajanlasai az LSIL ill. ASC-US ese-
tében nyilvan tartalmaznak hasonlatossagokat, ill. valoban
valaszthatd 1ényegében azonos taktika is. Fiataloknal a megfi-
gyelés ismételt kentvétellel elfogadhato, idésebbeknél morpho-
logus szemléletembdl fakaddan én a colposcopiat ajanlanam,
tekintettel arra, hogy LSIL esetén colposcopiaval latni kell az
elvaltozast, ami igy megitélhet. Ha nem lathatd persze valtoz-
tatni kell a taktikan.

Kovdcs Ilona Az ASCUS ¢és az LSIL nem ugyanazt jelenti a
citomorfoldgiai kép alapjan, de a klinikai konzekvenciai ugyan-
azok az el6z6 pont figyelembevételével. A Papanicolaou- és a
Bethesda-rendszer egymasnak torténo megfeleltetése koriilmé-
nyes, és a két rendszer hibrid alkalmazasa félreértésekre adhat
okot, tovabba nehézkessé teszi az egységes gondolkodasmod
és az egységes iranyelvek kialakitasat. A Bethesda-rendszer be-
vezetésekor a Papanicolaou megfeleltetést csak atmeneti idore
javasoltak, sajnos az egységes rendszerre még a mai napig nem
tortént meg az attérés. Tapasztalataink azt mutatjak, hogy a Par
panicolaou megfeleltetés gond nélkiil elhagyhato, Hajda-Bihar
megye ¢és Debrecen varos szakrendeldi vonatkozasaban 2003
ota nem alkalmazzuk a Papanicolaou megfeleltetést a sziilész-

37



Bdsze P

nogyogyasz kollégakkal egyetértésben és ez semmiféle problé-
mat nem okozott.

Szegedi munkacsoport A cytologusnak fel kell vallalnia a ko-
ros és nem koros leletek felelosségét, ez a Bethesda rendszer-
ben egyértelmuen jelezhet6. A Papanicolaou beosztast el kell
hagyni. A TBS leletekben jelezhetok az ismétléskérés okai és
az allasfoglalast nehezit6 kenetmindségi problémak, valamint
a javaslat a diagnozis pontositasa érdekében.

Vass Laszlo A klinikusnak a Bethesda terminoldgia és elv-
rendszer elfogadasa 6ta nem lehet értékelendd informacié a
P2-P3 megjelolés. A gydgyitd orvos csak az ASC-US vagy az
LSIL elvaltozast értékelheti, ezek dontik el teenddit. Mindkét
esetben 6 honapos kontroll lehet javasolt, ennek varhaté ered-
ménye azonban — a fent leirtaknak megfelelden — kissé eltéro
skalan mozoghat. A kérdés jol példazza, hogy miért nem sza-
bad a P2-P3 diagnozisokat alkalmazni a XXI. szazadban. A két
diagnozis kozotti kiillonbség (ez esetben P2 ill. P3) nem a kene-
ten, a sejtképben van, hanem a citodiagnoszta agyaban, gondol-
kodasmodjaban, defenzidjaban, félelmeiben, szaktudasaban!

3. Ujabban kiilonosen gyakori a P2 mellett a HPV-megje-
16lés. Mi ennek a klinikai jelentésége? Gyakran lithat6 az
ilyen leleteken az, hogy hat honap mulva ismételt kenetvé-
tel javasolt. Mi varhato ett6l? Sziikséges-e ilyenkor a HPV-
meghatarozas? Javasoljuk ezt az orszagos eléirasban?

Babarczi Edit A Bethesda klasszifikacio a HPV morfoldogi-
ai jeleit viselo kenetet a koros, neoplasticus hamelvaltozasok
ko6zé sorolja. Ez azonban 6nmagaban csak maximum enyhe
dysplasiat jelent nem prekancerosus allapotot. Tudjuk, hogy
a HPV infectio fiatal korban igen gyakori, de az esetek csak
kis szazalékaban alakul ki HSIL. A teendd: 1/2 vagy akar 1 év
mulva cytoldgiai kontroll. Ennek eredményétol fiiggden javas-
lunk HPV tesztet.

Jaray Balazs A HPV meghatarozas alapvetoen sziikséges ezen
esetekben és foképp az ASC-US, ASC-H esetekben. Ha magas
kockazati virus nem mutathatd ki, 95% koriili biztonsaggal
kimondhaté hogy a beteg nem szenved sulyos diszplaziaban
vagy karcindmaban. Ha veszélyes virustorzs jelenléte igazol-
hat6, akkor 3-6 havi citologiai kontroll, ASC-H esetében koni-
zacio javasolhato.

Kalmdan Endre Mivel mi magunk ezt a gyakorlatot nem kdvet-
juk, ezért csak gondoljuk a megjelolés értelmét.

Azaz arrdl lehet szo, hogy akkor, amikor HPV minor, foként
citoplazmikus jelei latszanak, nem nyilvanval6 az LSIL, és ez
nem is az ASC-US kategdridja, de a megfigyelését jeldlni, ill.
koz6Ini kivanja a vizsgald, avagy nem hasznalja a Bethesda
ASC terminoldgiajat, helyette P2 HPV megjelolést alkalmazza
a leletez6. Mint patologus altalaban véve, azt tartom szeren-
csésnek, ha a vizsgal6 rogziti, rogzitheti megfigyeléseit, és nem
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csak azokat, melyekbdl egyértelmu klinikai 1épés kovetkezik.
Ennek kiilon jelentdsége van oktatds, mindség biztositas, vagy
akar tudomanyos szempontbdl.

Mas oldalrdl, az is nyilvanvald, hogy egy patologiai leletbdl,
még a legegyértelmiibbdl sem vezethetd le mindig egyenesen
a klinikai terapias kovetkezmény, hiszen annyi tényezo, — kor,
szocialis helyzet, kulturaltsagi fok, beteg-orvos viszony, alta-
lanos allapot, tarsbetegségek — mondhatni az élet befolyasolja
a klinikai teenddket. Ez kiiléndsen igaz a négyogyaszati cyto-
pathologiai lelet értelmezésére. Ezen felill itt is elmondhato
Stewart klasszikus mondasa, mely szerint a lelet értékét a kli-
nikus és a patologus intelligenciajanak az ereddje szabja meg.
A sajat gyakorlatunkban ez a klinikus és a leletez6 kozti meg-
beszélés soran alakul ki, ha ez sziikséges. Tudom, hogy altala-
nossagban ezt nem konnyu kivitelezni. A helyzetiinket e téren
jelentés mértékben segiti, hogy az PTE Patoldgiai Intézetben
néhany teriileten hosszabb ideje kialakitott, klinikailag orien-
talt, stabil munkacsoportok vannak, a klinikus egyértelmien
tudja, hogy kit kell hivnia, ill. a személyes jo viszony, kapcso-
lat miatt, ha jonak latja, megteszi, de mi sem hezitalunk, ha
kérdés meriil fel.

A megfelel6 mindsitd koriilmények mellett (kor, stb) megfeleld
mindségli, mennyiségll, fixaltsagia kenet esetében, a HPV ti-
pizalast nem latom sziikséges, avagy eldirando lehetoségnek.
Ha folyadékfazisu mintabol, maradékbdl torténne a meghata-
rozas az esetleg javasolhat6 lenne, de a magyar gyakorlat nem
ez. A 6-12 honap kozotti ismételt kenetvétel elegendd lehet,
esetleg colposcopiaval kiegészitve. Azt varjuk ekkorra, hogy a
hamnak megfelel6 id6t hagyva a gyogyulasra, kikiiszobolve az
egyéb zavard tényezoket (gyulladas, atrophia) jobban meg tud-
juk itélni a ham allapotat. Amennyiben HPV infectio okozta a
jelenséget, az esetek jelents részében ez lezajlott mar és nincs
elvaltozas, avagy vilagosabban lathato egyértelmiibb elvaltozas
mutathato6 ki. Amennyiben ismételten ASC-US 4ll fenn (persze
az el6z0 kenetet is ujra meg kell vizsgalni) colposcopiat latnék
elsosorban sziikségesnek. Amennyiben sulyosabb a cytologiai
elvaltozas, akkor annak megfelelGen kell eljarni. Persze tobb
alternativa is adodik.

Kovdcs Illona Ez a problémafelvetés is a két értékeld rendszer
Osszefésiilésének nehézkességét mutatja. A HPV infectio kon-
zekvenciai nem a P2 vagy P3 megfeletetésen mulnak, sokkal
inkabb a beteg életkoran. Az ismétlés a citomorfoldgiai eltéré-
sek persistalasat mutatja a HPV-tipusmeghatarozas a kolposz-
kopos eredménnyel egyiitt a betegkdvetés modjanak eldontésé-
hez nyujt segitséget. A HPV meghatarozas ajanlhato.

Szegedi munkacsoport HPV associalt jelenségek valddi atypia
(LSIL) nélkil. Ismétlodés esetén kovetést igényel és a beteg felvi-
lagositasat az esetleges rizikocsoportba tartozasrol. Véleményiink
szerint a persistald HPV infectiot mutaté keneteknél (1,5 éven
beliil legalabb 2x HPV-s cytologia) megilleti a beteget a HPV
meghatarozas lehetdsége és a sztrési intervallumok csokkentése,
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ha valdban rizikécsoportba tartozik. ASC-US diagndzis esetén a
cytologus javaslatara is tanacsos lenne elvégezni a tipizalast.

Vass Laszlo HPV els6 fénymikroszkdopos gyantja esetén nem-
zetkozileg is a 6 honapos kontrol javasolt. Ennek indoka, hogy
a betegség folyamata — a rendelkezésiinkre allo, akar 5-15 éves
(1) periodusban is — kdvethetd legyen. Amennyiben a kép nem
valtozik, vagy javul, tovabbi kontrollok, vagy akar azok elha-
gyasa is javasolt lehet. Ha a kép nem javul, s6t romlik, a HPV
meghatarozas elengedhetetlen. Sokan vélik, hogy helyes ismer-
ni az ,els6 észlelt” HPV korokozojanak altipusat, ez késobbi
osszevetésekben hasznosan értékelhetd eredmény lehet. Kicsiny
a valoszinlsége annak, hogy alacsony rizikoju virust talaljunk,
hazankban kiilondsen nagy a jelentésége annak, hogy a HPV
meghatarozas negativ eredménye utdlag ,,al-pozitiv” virus je-
lekké mindsiti az els6 kenetben értékelt elvaltozasokat. Megité-
Iésem szerint az asszonynak is joga, hogy a fert6zés tipusat — ha
ez érdekli — ismerje. Ez késobb a szovettani elvaltozas esetén is
fontos lehet az dsszehasonlitashoz.

4. Sajat gyakorlatotokban a ASC-H-kenet milyen gyak-
ran fordul el6? Mit jelent ez a kenet a klinikus szamara?
Ertékelje a HSIL-kenetekkel megegyezéen? Sziikséges-e
ASC-H egyiltalan?

Babarczi Edit Sajat gyakorlatunkban az ASC-H 1% alatti gya-
korisdgu. A definici6 szerint ez azt jelenti, hogy nem zarha-
to ki sulyos dysplasia. Sok oka lehet, hogy miért nem adhaté
egyértelmu diagnodzis. Példul kiséré sulyos lob fert6zés, vagy
egyéb tényezo neheziti a diagnozis felallitasat. 3 honap utan
(az esetlegesen sziikséges kezelést kovetoen) cytologiai ismét-
Iést szoktunk kérni. Ennek eredményétdl (ami akar ismét lehet
ASC-H, HSIL vagy regeneracio) fiigg a tovabbi teendo (HPV
teszt, szovettan, fél majd 1 év mulva ismétlés). A klinikus ne
értékelje az ASCH-t a HSIL kenetekkel megegyezden, ezért
sziikséges ez a kategoria.

Jaray Balazs Az ASC-H sajat anyagunkban 0,4%, irodalmi
adatok szerint 0,2-0,5%. A szakirodalom ugy foglal allast,
hogy magas kockazata HPV fert6zés esetében az ASC-H HSIL-
ként kezelendo.

Kalman Endre ASC-H természtesen 1étezik, és nem gyakori,
mert nem is lehet az (nalunk 0,24%). A jelentésége nem azo-
nos a két véleménynek. HSIL egyértelmt colposcopiat, annak
eredményének fiiggvényében pedig biopsia/therapias beavat-
kozas indokol. ASC-H esetében szintén colposcopia javasolt,
de ez esetben nagyobb valdszintiséggel fennall annak az esélye,
hogy megfelelden értékelhetd colposcopia mellett sem latha-
t6 a cytologiai leletet magyarazo elvaltozas. Ebben az esetben
tobb lehetoség adodik, ismételt kenet 6-12 honap mulva, ennek
fliggvényében HPV tipizalas egy év mulva.

Kovacs llona Az ASCH 0,4%-ban fordul el6. Véleményiink
szerint az ASCH kenetek fokozott observaciot indokolnak. Sa-
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jat tapasztalataink és az irodalmi adatok is azt mutatjak, hogy
ezekben az esetekben magasabb aranyban fordul el a késobbi
szovettani mintdkban high grade 1ézid, mint az ASCUS ese-
tében. Természetesen a cytoldgiai laboratoriumokban fontos
ezen diagndzisok aranyanak figyelemmel kisérése, nem jo ha
a citologus a HSIL felvallalasa helyett az ASCH sziirkezonajat
valasztja.

Szegedi munkacsoport Az ASC-H eléfordulasa valtozo, 2008-
ban 0,2% volt. Az ASC-H diagnoézis eseteinkbenl inkabb a sub-
optimalis kenetek bizonytalansagi tényezGjét jelzi (az arany
praxisfliggd), és csak kisebb szamban a HGSIL kritériumainak
részleges hianyat. A nemzetkozi megitélés is vegyes. Mivel a
diagnozis meglehetosen szubjektiv, a mi gyakorlatunkban ép
kolposzkopos kép mellett a HGSIL Borderline laesiojaként itél-
jik meg, és ha a kenet nem optimalis mindségu, korai ismétlést
javasolunk. Ha a kenet jol értékelhetd, hisztologia javasolt.

Vass Laszlo Az ASC-H diagnozisa igen fontos. Alapja, hogy
amennyiben az ASC diagnozisa mogott daganat megel6zo alla-
pot van, az csaknem mindig kis sejtes, high grade lezid. Ezért az
ASC-H kenet tigy értékelendo és kovetendo, mintha egy HSIL-t
megeldzo allapot lenne! Gyakorisaga mindségbiztositasi muta-
td: nem lehet tobb, mint az dsszes ASC diagnozis 5%-a!

5. A Papanicolaou-beosztasban megkiilonboztetiink P4- és
P5S-elvaltozasokat. Ezeket a Bethesda dsszevonja a HSIL-
csoportban, ami azt jelentheti, hogy a HSIL-kenetek klini-
kai jelentésége nem mindig egyforma. Mit tegyen a klini-
kus? Ertékelje a HSIL-keneteket mindig egyféleképpen?

Babarczi Edit Az irodalom szerint a HSIL cytologia diagnézist
szovettani vizsgalat kdveti. Azonban a Bethesda klasszifikacio
is ismeri a CIN2, CIN3 csoportokat. Sajat gyakorlatunkban ha
CIN2 a diagozis, altalaban 3 honap mulva kériink egy ismét-
lést (hiszen még a CIN2 is nagy szazalékban visszafejlodik!).
Ennek eredményétdl fiigg a tovabbi teend6. CIN3 és in situ
carcinomanal szovettani vizsgalatot javaslunk.

Jaray Balazs Van olyan nézet, mely szerint A CIN II eseteket
ki kell venni a HSIL csoportbol, ezzel egyet tudok érteni, de
ehhez nagyon képzett szakemberekre van sziikség és igen pre-
ciz mindség ellenorzésre, ez pedig nincs meg teljes mértékben
jelenleg Magyarorszagon.

A HSIL citologiai diagndzis magas kockazata HPV DNS egy-
idejl jelenléte esetén mutéti beavatkozas indikacioja, kivéve
specialis esetekben mint példaul terhesség, egyéb betegségek
egyidejli fennallasa.

Kalman Endre A Papanicolaou-beosztas P4- és PS kategoridja
semmiképp nem vonddik dssze a Bethesda rendszerben. A P5
a koros lapham elvaltozas/ invaziv lapcarcinoma, mirigyham
elvatozas/adenocarcinoma/ egyéb malignus daganat Bethesda
kategoriaval egyenlo.
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Kovacs Illona A négydgyasz mindig a beteg életkoraval, a kol-
poszkdpos eredménnyel és a HPV statusszal egyiitt értékelje a
HSIL-t. A Bethesda-rendszer a HSIL csoporton beliil differen-
cialasra ad lehetoséget (CIN2, CIN3) ez lehetové teszi a sze-
mélyre szabott terapia kialakitasat az érintett ndbeteg kapcsan.
A HSIL CIN 2 esetében, ahol egyes irodalmi adatok 64%-ban
irnak le regressziot, kevésbé radikalisan kell eljarni, mint a
CIN3, CIS esetében kiilondsen aldolescens korban. Vélemé-
nylink ebben hasonlé az ASCCP ajanlasahoz.

Szegedi munkacsoport A cytologia korlatai miatt a HGSIL el-
valtozasok egyértelmiien szovettani vizsgalatot igényelnek

Vass Laszlo A HSIL a CIN2-CIN3 (utobbin beliil a Cc. in situ)
elvaltozasokat is tartalmazza. Igy malignus, de nem invaziv el-
valtozast jelol! Mivel még ezen csoportban is van spontan reg-
resszio, egy 3 honapos kontroll a beteg koranak és korelozmé-
nyének ismeretében itt is indokolt lehet (negativ el6zmény, 25
¢év alatti beteg, nem terhes, stb.). Annal is inkabb igy van, mert a
hazai citodiagnosztika sajnos inkabb az ,,al-pozitivitas” felé ér-
tékel. (A diagnoszta biztonsaga az akar nem is helyes indikaciod
alapjan, de megoperalt beteg?!) A nogyogyaszati gyakorlat sem
kifejezetten miitét ellenes (Nem is igazi sebész, aki nem ,,szeret”
operalni?!) Itt sem vagyok a P4,P5 baratja, de ezt a terminolo-
giat példanak véve: a HSIL kenet lehet P4, de P5 (bizonyosan
invaziv rak!) aligha. A klinikus viselkedése miitét felé iranyulo,
megfeleld kontroll vizsgalatokat kovetoen, figyelembe véve az
asszony korelozményét és nogyogyaszati ,,helyzetét”.

6. Szamos érv tamasztja ala a CIN1, CIN2 és CIN3 csopor-
tositas helyességét. A Bethesda azonban csak két csopor-
tot kiilonboztet meg: LSIL és HSIL. Az ASCCP-utmutaté
tobbek kozott ezt igy hidalja at, hogy a CIN2-t és CIN3-
at osszevonja ,,stulyos CIN” név alatt. A CIN2 messze nem
azonos a CIN3-mal: egyes adatok szerint akar 60-70%-ban
is visszafejlédhet. Jo valasztas a Bethesda-felosztas alkal-
mazasa? Europa tobbnyire megmaradt az enyhe, kiozepes,
sulyos dysplasia megjelolések mellett, de az eredeti Papani-
colaou-beosztast is megfelelen tajékoztatonak tartjak.

Babarczi Edit Mi is gy gondoljuk, hogy CIN2 és CIN3 nem
azonos, de a Bethesda felosztas is lehetdséget ad az elkiiloni-
tésre, és mi élink is vele.

Jaray Baldzs A PAP beosztas szerintem elavult, legfeljebb ké-
nyelmi szempontokkal lehet indokolni fennmaradasat, a bete-
gek altalaban ezt ismerik, erre kérdeznek ra.

A Bethesda rendszer nyilvan nem tokéletes, bonyolult kissé,
de igen pontos, szamonkérhetd, egyértelmii terminus techni-
cusokat alkalmaz, mindenhol ugyanazt jelenti, mig egy P3-as
diagndzis nem értelmezhetd biztonsaggal, ha a késobbi szovet-
tan gyulladas avagy rak, akkor is igaza volt a citologusnak. Ré-
szemrol hajlok arra, hogy a CIN II csoportot kivegyiik a HSIL
csoportbol.
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Kalman Endre A morphologiai beosztasok, klasszifikaciok
természetellenesek, a mindennapi gyakorlatot segité mankok.
A CIN1-2-3 csoportositds, mint morphologiai jelenség nem
kérdojelezhetd meg, a szoveti jelenség értelmezése viszont az
ismeretek fiiggvényében valtozhat.

A CINI-t inkabb cytopathiaként értékelhetjiik, kifejezett reg-
resszios hajlammal. Lényegileg nem kiilonl el, bar morpho-
logiailag mas, mint a hegyes fiiggdly. Ezért a SIL nevezéktan
ezt LSIL-ként 6sszevonja. Az elvaltozas polyclonalis, magas
kockazatt és nem magas kockazati HPV egyarant szerepel a
kialakuldsaban.

CIN1-t meghaladé hamelvaltozas esetén (CIN2, 3) pedig virus
integracio, klonalitas, a valddi neoplasticus allapotnak meg-
felel6 jelenségek huzddnak meg a morphologiai kép mogott.
A CIN2 és 3 gyakrabban jar egyiitt, mint CIN1 és 3 vagy CIN1
¢és 2. Ezen okok miatt van jogosultsaga a HSIL Gsszevonasnak.
Masik oldalrél kétségtelen, hogy még ezek az elvaltozasok is
visszafejlodhetnek, elpusztulhatnak, a rakos elfajulas nem tor-
vényszerd. A CIN2-nek mindsitett esetekben nagyobb mértékt
a visszafejlodési hajlam.

Ezért talan klinikailag vitathatd, hogy CIN2-t tényleg egy ka-
lap ala lehet-e vonni a CIN3-mal.

Ugyanakkor értheto a cytologia és korszovettani diagndzis Gssze-
hasonlithatosaganak az igénye, és ehhez megfeleloen alkalmaz-
hato, reprodukalhato, elfogadhatd séma az LSIL/HSIL. Személy
szerint én a kombinalt alkalmazast tamogatom. Cytologiailag/
klinikailag a kérdés ott hizodik meg, hogy kell6en reprodukalha-
to-e a CIN2, CIN3 elkiilonités, kello biztonsagot adna-¢ a CIN2
LSIL-be sorolasa.

Kovdcs Illona A CIN2 és CIN3 megitélésénél és terapias kon-
zekvenciainal a beteg korat kell elsdsorban figyelembe venni és
egyedi modon kell az egyes eseteket a kiilonbozo terapids stra-
tégiakba illeszteni. Azt gondolom, hogy egységes szir6 és érté-
keld rendszer bevezetése és az ahhoz kapcsolddo konszenzuson
alapul6 iranymutatasok meghatarozasa a fontos. Barmelyik fel-
osztas vagy beosztas mechanikus alkalmazasa karos lehet, hasz-
nos lenne interdiszciplinaris vélemény kialakitasa (onko-team?)

Szegedi munkacsoport A CINI-II-III beosztas szoveti kritéri-
umokon alapul, a cytologiaban ezekre csak indirekt jelek utal-
nak. A CINII-III-nak megfelel6 HGSIL-ben nem lehet a vissza-
fejlédésre varni, egyértelmiien hisztologiat igényelnek.

Vass Laszlo Eurdpa sem tartja megfelelonek az eredeti Papap
nicolaou beosztast! (EU UEMS szakbizottsaga, EFCS szakF
bizottsagai, napi gyakorlat a Brit szigetektdl Olaszorszagig).
A CIN2 és CIN3 hisztologiai kiilonbozésége nyilvanvald de
az is az, hogy a klinikus gyogyito gondolkodasat meghatarozo
hatar a szvettant megel6z6 citologia soran a CIN1 vs. CIN2/
CIN3 kozott, és nem a CIN1/CIN2 vs. CIN3 kozott huzodik.
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Ezt szdmos daganat sejt evolucids és molekuldris adat is ala-
tamasztani latszik. Kétségtelen azonban, hogy 6-12 hoénapot
meghaladé CIN2, folyamatos progressziot alatamasztdo CIN3,
mutét iranyaba mutat. A sz6vettani diagnosztika pedig az egész
vilagon megmaradt a ,,klasszikus” haromagu felosztas mellett,
jol kovetheto gyneco onkoldgiai teendokkel. A legujabb brit
terminologia is szohasznalatiban megtartja ugyan a ,,diskario-
zis”-t, a Miinchen terminologia is megtartja a P ,,0sztalyok”
hasznalatat, de elveiben mindketté mar a CIN1 vs. CIN2/CIN3
hatar mellett foglal allast és a Bethesda elv rendszert koveti.
Osszefoglalva: a napi nemzetkézi gyakorlatban ma mar nem
latok ellentmondast a citologia ,.két karja” ill. a szdvettan ,,ha-
rom karja” kozott, még ugyanazon beteg esetében sem.

7. Formalodik egy P2+ csoport. Mi errdl a véleménye?

Jaray Balazs El6szor is nagyon nem szeretem a PAP beosztast,
igy egy P2+ csoport bevezetését teljes mértékben felesleges-
nek tartom, a PAP beosztast nem szabad a jovoben alkalmaz-
ni, ehhez azonban konszenzusra van sziikség el0szor a sajat
szakmankban, ezt kovetden a nSorvosokkal. Erdekes mddon
szamos helyen mar elhagytak, semminemu fennakadast nem
okozott ez, a magénpraxisokban a legnehezebb atallni a piac-
vesztés fenyegetd réme miatt.

Kalman Endre Nincs benne tapasztalatunk.

Kovdcs Ilona Az orszagosan egységes rendszer ¢s gondolko-
dasmod kialakitasa rendkiviil fontos, mert ehhez lehet egysé-
ges terapias iranyelveket kialakitani. Lehet a Papanicolaou-
rendszert tovabbi alcsoportokkal kiegésziteni, de mindennek
csak akkor van értelme, ha ehhez egységes gondolkodasmod
tarsul az orszagban. Nem biztos, hogy hasznos lenne a nem-
zetkozileg is 6sszemérhetd adatokat szolgaltatd, és mar szamos
intézményben alkalmazott Bethesda-rendszert felcserélni egy
egyedi rendszerre.

Szegedi munkacsoport A TBS leletekben a szoveges diagnézi-
sok jelzik az ilyen elvaltozasokat, ezért a Papanicolaou jeldlé-
sekre nincs sziikség.

Vass Laszlo Indokolatlan bizonytalansagot kelt, érdekes dol-
gozatot Iehet irni rola. Figyelembe véve a betegség természetes
viselkedését, aligha lesz valaha is jelentosége!

8. Mi a helyzet a kenetek mindségellenérzésével?

Babarczi Edit A kenetek mindségellendrzése elengedhetetlen.
A mi gyakorlatunkban az asszisztensek egymas anyagait tekin-
tik at napi rendszerességgel. Maganpraxisomban pedig a szlro
asszisztens utan valamennyi kenetet megnézem.

Jaray Baldzs A citologiaban két modon folyik a mindség el-

lendrzés, vagy 100%-0s un. gyors rescreening-et alkalmazunk,
vagy a kenetek 15-25%-anak teljes értéku ujraértékelése folyik,
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hazankban nem tudom hol tud ez folyamatosan megvaldsulni,
néhéany labor biztosan megteszi, biztos van ahol erre nincs mod.
E mellett 6ssze kéne vetni a citologiai vizsgalatok eredményeit
a végleges szovettani eredményekkel €s specificitas, szenzitivi-
tast meghatarozni évente.

Kdalman Endre Ez egy fontos sarokpont. Biztosan van ezen
a téren javitani valonk. Az utobbi idoben neheziti helyzetiin-
ket a PTE-n, hogy az 1j fejlesztésti beteg informatikai rend-
szer, kérésiink ellenére sem tamogatja ilyen iranyd munkankat.
A mindség biztositas legjelentdsebb része az eset kontrollra
fokuszalodik. Erre a regionalis intézmény jelleg miatt kivaldak
a lehetOségeink. Azaz a n6gyodgyaszati operaltak korabbi Pap
cytologiaval valo Osszevetése folyamatosan zajlik. A belsé do-
kumentaciot javitanunk kell.

Kovidcs llona A kenetek mindségellendrzése az ANTSZ sziré-
si protokoljanak megfelelden torténik minimum 10% keriil tjra
szurésre a negativ kenetekbdl. Az intézményekben mukodtetett
mindségligyi rendszer részeként a citologiai laboratdriumra
vonatkozo indikatorok kozott alkalmazzuk az ASC aranyt, az
alnegativ, alpozitiv esetek folyamatos kovetését a senzitivitas
specificitas évenkeénti értékelését. Figyelemmel kisérjiik az ér-
tékelhetetlen kenetek aranyat, a atmeneti zona sejtjeinek meg-
1étét ebben a nogyogyasz kollégakkal jo egylittmiikddés jott
létre és a visszajelzéseink hatasara az irodalmi adatokhoz ko-
zelité aranyt tudtunk elérni. A QualiCont segitségével kiilsé
mindségellendrzésben is részt vesziink.

Szegedi munkacsoport A mindségellendrzésnek a kenetek jo
technikai mindségének biztositasival a praxisokban kellene
kezdddnie. Célszerti lenne maximalis el6fordulasi ratat megha-
tarozni az inadequat mintak aranyara. A cytologiai laboratoriu-
mok miikddésének kiilso és belsé mindségbiztositasara kidol-
gozott rendszerek léteznek, de megfeleld szamu szakszemélyzet
és pénz hidnyaban ezek a kovetelmények nem mindig teljesithe-
tok. Nagyobb teriileti lefedettségli patholdgiakon a hisztoldgiai
bels6 kontroll mikodik, és ez a praxisokban is megvaldsithato,
ha a betegek figyelmét a mutétre kiildés elott felhivjak a szovet-
tani lelet kikérésének és megorzésének fontossagara.

Vass Laszlo Neuralgikus pont. Hazankban talan a pozitiv ke-
netek tobbes megitélése gyakorlat (bar indokolatlanul sok az
»al-pozitiv” lelet), a negativ kenetek tobb 1épcsds vizsgalata
valdszintleg csak néhany laborban folyik. Magunk vezetd eld-
szlir6 és orvos minimum 25-30%-o0s negativ kenet Gjravizsgalo
kontrolljaval dolgozunk. Laboratoriumunkban minden citolo-
giai kenetet értékeld orvos koteles évi minimum 500 primér
szlrést végezni. Aligha érthetd szdmomra, hogy egy orvos,
amennyiben csak évi 5-7%-nyi normalistdl eltéré kenetet lat,
csak 0,5-0,7%-nyi rakot lat a n6gyogyaszati citologiaban, hogy
itélheti meg negativ kenetek gyakorlo ismerete nélkil a diffe-
rencial diagnosztikailag problémas eseteket. (Elképzelheto jo
kolposzkopiai gyakorlat oly mddon, hogy az orvos csak pozitiv
iranyban eltér6 portio felszint lat egész életében?)
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A Bethesda terminoldgia pontos mindségbiztositasi kritériu-

mokat is tartalmaz, ezek kovetése kotelezo lenne:

» dysplasticus sejt vagy daganatsejt jelenlétében a kenet nem
lehet ERTEKELHETETLEN.

» Konvencionalis kenetekben a sejtszam 8 000 — 10 000 kozott
kell legyen a keneten, ez ,,referencia” abrakkal becstilheto.

* Legalabb 10 jol megitélheto strukturaju endocervikalis vagy
lapham metaplaziat mutaté sejt kell ahhoz, hogy a transfor-
macids zona jelenléte bizonyitott legyen. Degeneralt sejtek
nyakban nem értékelendok.

* ASC-H az 6sszes ASC diagnozis 5%-10% (?) vagy keve-
sebb %-nyi ardnyat teheti ki.

*  ASCUS/AGUS nem lehet tobb mint: az sszes kenet 3-5%-a

* Aranyok: ASCUS/AGUS: LSIL/HSIL/CC = 3-4:1

* ,Atypusos mirigyhamsejtek” megjeldlés aranya egy szok-
vanyos cytologiai laboratoriumban 1% alatt kell, hogy le-
gyen” (el6fordulasa az irodalomban 0,3-0,5%)

Fentiekhez sziikséges, hogy egy laboratorium minimum 15 000
kenet/év anyagot dolgozzon fel, egyébként az ,,eltér6” esetek
szama oly alacsony, hogy a tévedések nem felmérhetoek!

Leghelyesebb az dssze negativ kenet 100%-os rapid ,,re-screene
ing”-je lenne, ez 30 masodperc/kenet mindségbiztositd értékeé
1és soran. Hazankban jelen bérszinvonal mellett ez nem finan-
szirozhato.

9. A koros (atipusos) mirigysejteket tartalmazé keneteket
a Bethesda AGC-NOS, AGC-FN és AIS csoportokba oszt-
ja. Ezek jelentéségét a nemzetkozi irodalom nem itéli meg
egységesen. Van értelme ennek a csoportositasnak? A sajat
gyakorlatban milyen arianyban fordulnak el6 ezek a ke-
netek? Mi a klinikai jelentésége ennek a csoportositasnak,
avagy elég az Osszes koros mirigysejtet tartalmazé kenetet
egységesen értékelni? Mennyire kiilonitheték el a méhnyak-
bol, a méhnyalkahartyarol, méhkiirt/petefészekrol szarma-
z6 mirigysejtek?

Babarczi Edit Az atypusos mirigyham kiszirésének is nagy
jelentésége van. A kiilonbozé csoportokba vald sorolasnak
véleményem szerint mar kisebb a jelentésége. Valamennyi
atypusos mirigyhamot jelzo cytologaia diagndzisnal a teendd
hasonl6 — elkeriihetetlen a szovettani vizsgalat — akar csak egy
endocervicalis abrazié formajaban, de akar conisatio is.

Az endocervicalis és endmetrialis mirigyham jol elkiilonitheto.
A tapasztalat megszerzésében nekem legtobbet a radikalis
trachelectonia mutéten atesett betegek cytologia kdvetése sei
gitett. (A kenetek sok endocervicélis és endometridlis mirigy-
hamsejtet tartalmazhatnak).

Petefészek tumorbodl szarmaztathatd atypusos mirigyham cer-
vix cytologiai kenetekben sajat gyakorlatunkban (sok-sok év
alatt, nagy nogyogyaszati centrumban) igen ritka (amit felis-
mertiink, 6sszesen két eset).
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Jaray Balazs Sajat anyagunkban az ASC-H-nal kissé alacso-
nyabb szazalékban fordul el6, ez joval kevesebb mint példaul
Hollandiaban, ennek okat nem tudom magyarazni.

A felosztast logikusnak tartom, bar az intra és interobserver
szoras altalaban nagy. Az AIS-nak klasszikus, jol felismerhet6
cytologiai jelei vannak, jo kenetbol az egyéb lokalizaciobol
szarmaz6 mirigyhamsejtek elkiilonithetoek.

Kdlmdn Endre Nehéz errol a kérdésrol sajat tapasztalatok alapjan
nyilatkoznom, mivel igen alacsony ezen esetek szama, 6sszesitve
0,4% nagysagrendbe esik. Mas a stlya az AIS-nek, a AGC NOS/
AGC FN-hez képest. A sulyossagi véleményétdl eltéro jelentosé-
gli az eredetre vonatkoz6 megjeldlés, ha mondjuk, endocervica-
lisnak véleményezett az elvaltozas, és ott nem igazolhato forras,
akkor gondolni kell a tovabbi lehetoségekre is, azaz klinikailag
ham 1éziok, és mint ilyenek csoportot képeznek. Bar tudom, hogy
ez nem kdzvetlen klinikai szempont, de a mirigyham elvaltozasok
finomabb kiértékelése is tanulasi folyamat a cytologus szamara,
melyre Gjabban egyre nagyobb hangsuly fekszik, ezért az ese-
tek elemzésekor fontos tudnunk, hogy mit gondoltunk egy adott
cytologiai jelenségrol, ezért is van értelme a kategorizalasnak.
A végso szot a jelenleg még nem kell6 mennyiségli, de egyre gyu-
16 tapasztalatok alapjan lehet majd kimondani.

Kovacs Ilona A mirigyham-elvaltozasok gyakorisaga a szlirési
¢és szovettani anyagunkban nem magas (AGC-NOS 0,2-0,3%
az AGC 0,05% az AIS 0,006%). A mirgyham-elvaltozasok
beliil fontos az alcsoportok 1étrehozasa. Sajat adataink azt mu-
tatjak, hogy az AGC-NOS csoportban 74,4%-ban fordultak el6
benignus 1éziok és 25,6%-ban pedig high grade 1¢zidk (mirigybe
terjed6 CIN3, CIS; GIN). Az AGC-FN csoportban 38,4% volt
benignus 1ézi6 és 61,6%-ban high grade 16zi6 (mirigybe terjedo
CIN3, CIS; in situ adenocarcinoma, invaziv adenocarcinoma).
Az AIS esetében valamennyi esetben igazolddott mirigybe
terjedé CIS vagy adenocarcinoma. Mindez azt mutatja, hogy
ezen csoportokat nem lehet egységesen megitélni; az AGC-
NOS és az AGC FN csoport elkiilonitése hasznos lehet.

Az uterus kiilonbozo régioibol, illetve a petefészekbol szarma-
z6 mirigyes tumorok nem mindig kiilonithetdk el, vannak olyan
daganattipusok, melyek minden emlitett teriileten megjelenhet-
nek primer tumorként (pl. endometrioid adenocarcinoma).

Az esetek egy részében a GIN és a mirigybe terjedo CIN vagy
CIS nem kiilonitheto el egyértelmien. A citoldgianak nem fel-
tétleniil kell torekednie a primer tumor kiinduldsanak megada-
sara, a célja sokkal inkabb az, hogy a még panaszt nem okozo
daganatra vagy daganatmegel6z6 allapotra felhivja a figyelmet
és igy esélyt biztositson és lehetoséget adjon a betegnek beteg-
sége idoben torténo korrekt ellatasara.

Szegedi munkacsoport Ha a mirigysejtek még jol értékelhetoek,
és megfelel6 szamban vannak a kenetben, a diagnosztikus ka-

Négyogyaszati Onkologia 2009, 14:36—44



tegoriak nagy gyakorlattal rendelkezé cytopathologus altal
meghatdrozhatok. Laboratériumunkban, 2008-ban Osszesen
0,09%-ban diagnosztizaltunk atypusos mirigysejteket cervi-
calis keneteken, 41%-ban atypusos laphamsejtek mellett. Mivel
nagy az alpozitivitas aranya, jelentdségiik mind endometrialis
mind cervicalis elvaltozas gyantija esetén a tovabbi vizsgalatok
elinditisaban van, melyek klinikailag mar egységesithetok.

Vass Laszlo Az AGC-NOS, AGC és AIS fontos diagnozisok,
kell6 gyakorlattal elsajatithatoak. A citologiai diagnozis fontos
elemei. Mivel viszonylag ujonnan leirt és hasznalt jelenségekrol
van sz0, nem mernék abban allast foglalni, hogy milyen tényle-
ges klinikai viselkedésmodot indokéalnak. Minél tobb eset valik
ismertté, annal egyértelmiibbé valik a meghatarozhaté gyogyitd
algoritmus is. Gyakorisaguk fentieknek megfelelen Gsszesen
sem haladhatja meg a kenetek 1%-at. A méhnyalkahartya még
elkiilonitheto, a méhkiirt és petefészek sejtek megjelenése csak-
nem ,,egyszer az életben” kihivas a citodiagnoszta szamara.

Valos 1ényegét a problémanak az adja, hogy az AGC-NOS és az
AGC esetében méretiiket tekintve egyik ,,legveszélyesebb” sejt-
csoporttal foglalkozunk: ilyetén sejtek lehetnek basalis endo-
cervicalis eredetliiek, méhnyalkahartyarol szarmazoak, de ha-
sonlithatnak ezen sejtekre a degeneralt endometrium (exodus),
az endometridlis stroma, follikularis lymphocyta (follikularis
cervicitis), irritalt bazalis sejtek mellett szamos egyéb, ritkabb
sejt tipusok is. Valddi differencial diagnosztikai kihivas! Az
AIS ugyanakkor nehéz, de eléggé objektiv diagnozis.

KIEGESZITES Kari Syrjinen

Kérdés From your article to be published in the next issue of
the CME Journal of Gynecologic Oncology it appears that
you are in favour of the continuing development of CIN1
to CIN2 to CIN3 (CIS) to invasive cancer. What about the
clonal evolution? What is the clinical implication of small
CIN3 surrounded by CIN1 or even by normal epithelium?

Evidently, there must be a kind of clonal selection when some
lesion progresses to CIN3. Finding CINI lesion around is a
very common occurrence, and indeed, this is one of the reasons
why biopsy doe not invariable reach the correct diagnosis, if
the biopsy is taken not from the most serious site. This also
explains the usually moderate only concordance between bi-
opsy and cone, where also the most severe lesions are present.
In pathology, the lesion must always be graded according to
the most severe lesion site, in other words, if CIN3 is there,
it must be diagnosed irrespective what is in the surroundings.
Most likely, one day this type of clonal selection can be iden-
tified by some markers (a topic briefly discussed at the end).
Already now, one such indicator could be integration of HR-
HPV, which sometimes happens quite early in the process, i.e.
in some CIN1 lesions already. Our group has published some
data on that recently (1). We do not use CIS any longer, only
CIN1, CIN2 and CIN3. CIS belongs to dysplasia nomenclature,
which is rarely used any longer anywhere.
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Kérdés You are in favour of the 3-grade CIN terminology.
What about cytology? Do you use 3-grade cytology? What
is the European situation in this context? What about the
ASC-H category? What is PAP Class+? Cells suggestive of
invasive cancer” is equal with PAP Class V?

Yes, in histopathology, I would prefer using the CIN classifica-
tion, due to reasons which were given in the text. As to cytol-
ogy, that is a different thing. To my mind, the best existing
classification is the British, which makes distinction between
mild, moderate and severe dyskaryosis. These correspond Pap
Class IIT and I'V. In Europe, many countries have moved to TBS
(Bethesda system), while some major countries still use modi-
fied PAP (Germany, Netherlands, Austria, Finland) etc. Class
V means invasive cancer. In Finland, we started using Class II+
in the 1980’s, and that is equivalent to ASC-US in TBS, mean-
ing a smear that is obscure while not being fully dyskaryotic
and not entirely benign. We have one paper in press in Acta
Cytologia, where we compared the different transformations
of Papanicolaou to TBS, and the key is how one defines Class
II+ and also Class II (2). The best option is to include Class
IT within normal category of TBS, while Class II+ should be
included in ASC-US category. ASC-H is really a misfortunate
category, and should be abandoned and such lesions included
in dyskaryotic (SIL) category, because many of them eventu-
ally have CIN lesion in the biopsy.

As you underlined, there is no perfect correlation between
cytology and histology and patients with any abnormal Pap
smear should be referred to colposcopy. We examine by col-
poscopy all women who present with PAP smear Class III ac-
cording to the traditional Papanicolaou classification. This is
equivalent to mild dyskaryosis in the British system and LSIL
in the TBS. The rational is that despite the fact that the vast
majority of these women harbour a CIN1 lesion (or less); there
are some who have already CIN2 and sometimes even CIN3
detectable on colposcopy. If abnormality is less than that, we
prefer repeated smear. Then the question is whether to refer
for colposcopy after two or three mild abnormalities (ASC-US
or Class II).

Kérdés The diagnosis of CIN is actually not on colposcopy
but on colposcopically directed biopsy. Is this correct?

Absolutely. You are right. This means that CIN1 is diagnosed
in biopsy, not colposcopy. Colposcopy cannot be used for ac-
curate grading of cervical lesions, which must always be based
on biopsy.

Keérdés We do not follow this practice as we use colposcopy
in the primary setting and for me ,,referral to colposcopy”
has been for a long time misleading and perhaps it is so
today. Now I understand that referral to colposcopy is al-
most invariably means referral to colposcopy and directed
biopsy. Am I right?
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In practice, yes, colposcopy referral means that also biopsy
is taken. This must be the practice in over 95% of referrals, I
guess, and only in cases, when colposcopy is absolutely nor-
mal, one might consider not taking a biopsy.

Kérdés What about the atypical glandular cells?

This is the most difficult topic. I cannot claim myself as an
expert in this field, but I have done some work on this sub-
ject as well, together my Brasilian colleagues and Dr. Silvano
Costa (Bologna) who has more experience in these. The mes-
sage from our three recent papers is quite similar: AGC diag-
nosis should be regarded as an alarming sign that should evoke
prompt examination and treatment as well as careful follow-up.
This is because in a high percentage of cases, one detects high-
grade CIN associated with these lesions.

Kérdés Further, I would appreciate your opinion regard-
ing the current practice in evaluating the atypical glandular
cells (AGC). Do you use AGC-NOS, AGC-FN designations?

Personally no. The main reason is that such artificial defini-
tions would have little clinical relevance. Any time when AGC
diagnosis is launched, one should carefully examine the patient
anyway, because of the published evidence on their frequent
links with high-grade CIN and HPV.

Keérdés What are the clinical implications of these?

The Bethesda people evidently claim that there is some clinical
relevance, but again, we Europeans should be more practical.
Any AGC diagnosis is an alarm sign and needs careful assess-
ment by colposcopy, biopsy or even curettage, if anything is
not visible. Colposcopy is quite problematic in many cases, as
particularly emphasized in our recent paper. Another paper re-
cently appeared in Int ] Gynec Cancer, where this is even more
accentuated. (3).

Kérdés Should we include all AGC in AIS?

Referring once again to our HPV Textbook (4), there is a spe-
cial chapter on Glandular lesions. There we describe the dif-
ferent terminologies used, and describe the development that
has led to the current practice of dividing AIS and AGC. In
cytology, one should be able to make distinction between AGC
and AIS, but again, the relevance is small, because of the above
mentioned issues.

Kérdés Do you use any grading in this context, if so, what
is the management?

Indeed, there is a grading also available for glandular precancer
lesions generally called GCIN or CGIN (whatever). Originally,
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the authors claimed to be able to make distinction into 3 grades,
but it soon became obvious that this is not highly reproducible.
To my mind, in histology, one should use AIS and low-grade
GCIN, meaning that all high-grades would be included into
AIS, and ONLY very mild abnormalities (which truly exist,
however), are better called GCIN (glandular cervical intraepi-
thelial neoplasia) or CGIN (cervical glandular intraepithelial
neoplasia). In cytology, we need two categories only: AGC (all
milder-grade lesions) and AIS (high-grade, but not cancer).

Kérdés All in all, what are the major points for clinicians?

I think the major point is to recognize a) that all AGC (irre-
spective of grade) must be taken seriously and prompt a proper
assessment, b) not all precancers are equally severe, but there
are low-grade lesions (GCIN) as well. The natural history of
glandular lesions is poorly known, because there are no such
prospective studies as for CIN. ¢) AGC (GCIN) is frequently
associated with high-grade CIN and high-risk HPV types, and
even after radical treatment d) recurrence (residual) is not rare,
which e) necessitates very close monitoring post-treatment,
and in that f) HPV testing seems to be quite useful because dis-
closes an eventual recurrence (residual) much more accurately
and earlier than cytology alone.
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I, Ivanchenko O, Pshepurko G, Zakharenko S, Nerovjna R, Kljukina LB,
Erokhina OA, Branovskaja MF, Nikitina M, Grunberga V, Grunberg A,
Juschenko A, Santopietro R, Cintorino M, Tosi P and Syrjanen SM. Repro-
ducibility of classification and correction for verification bias as determi-
nants of performance of PAP smear cytology in screening setting: Experi-
ence from the NIS Cohort Study. Acta Cytologica. 2009; In press.

3. Costa S, Marra E, Martinelli GN, Santini D, Casadio P, Formelli G,
Pelusi C, Ghi T, Syrjanen K, Pelusi G. Outcome of conservatively treated
microinvasive squamous cell carcinoma of the uterine cervix during a 10-
year follow-up. Int J Gynecol Cancer. 2009 Jan-Feb; 19(1):33-8.

4. Syrjénen KJ & Syrjdnen SM, Papillomavirus Infections in Human Pa-
thology, Wiley 2000; pp. 1-615

ZAROGONDOLATOK A beszélgetésekben most is hazank
szakmai tekintélyei koziil néhanytol kértiink valaszt abban a
reményben, hogy talan orszagos szinten is kozeliteni tudjuk
az elveket. Természetesen messzemenden szem elott tartjuk
a ,,Nyajas beszélgetések” alapelvét, miszerint a ,,beszélgetok”
nem egymast meggyozve, hanem az olvasé tajékoztatasara
mondjak el véleményiiket, amelyeket a nydjas beszélgetések
természetébdl adoddan teljes terjedelemben, egyetlen betli val-
toztatasa nélkiil — tehat nem szerkesztve, magyaritva — kozliink,
és véleményt sem fluziink hozzi. Meggydzodésem, hogy a
»Nydajas beszélgetések” mindnyajunk épiilésére szolgalnak.
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TARSASAGI HIREK

A Magyar Méehnyakkortani €s Kolposzkopos Tarsasag

(MMKT) munkaja

BEVEZETES Mint az elnoki kdszéntOben mar beszamoltunk, az
MMKT masodik nagygytlését 2009. marcius 13-an és 14-én
tartotta a Magyar Tudomanyos Akadémian. A tarsasag elso két
tiszteletbeli tagjanak Joe Jordan és Kari Syrjénen professzoro-
kat vélasztotta. Onéletrajzuk révid valtozatat ismertetjiik:

Jordan professzor eloadasat tartja a tarsasag nagygyulésén

JOSEPH ALLAN JORDAN M8, BS, MD, FRCOG, FRCPI (HON)

Present appointments:

2003- Honorary Consultant, Birmingham Women’s Hospital NHS Trust
2003- Honorary Senior Lecturer, University of Birmingham,
2003— Medical Director, Health Harmonie Centre

Past NHS/University Appointments:

1973-1976 Senior Lecturer (Obstetrics & Gynaecology, University of Birmingham)

1976-2003 Consultant Gynaecologist, Birmingham Women’s Hospital

1976-2003 Honorary Senior Lecturer, University of Birmingham

1985-1992 Clinical Director (Obstetrics and Gynaecology, South Birmingham
Health Authority)

1993-2002 Medical Director, Birmingham Women’s Hospital Trust
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Honorary Positions:

1976-1978 President, British Society for Colposcopy and Cervical Pathology

1978-1981 President, Pan American Cancer Cytology Society

1978-1981 President, International Federation for Cervical Pathology and Colp.

19801986 Vice President, Gynaecological Laser Society

1993-1994 President, Section of Obstetrics and Gynaecology, Royal Society of
Medicine

1995-1997 President, Birmingham & Midlands Obstetrical and Gynaecological S.

1999-2004 President, European Federation for Colposcopy

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists involvement:

*  Member of Council 1974-1980, 1987-1993, 1995-1998; Finance and Execu-
tive Committee 1976-1978; Scientific Advisory and Pathology Committee
1977-1983; Congress Committee 1977-1980; Working Party on Laparoscopy
1976-1978; Postgraduate Committee 1980-1983; European Committee 1993~
1996; Consumer Committee 1996-1999; Academic Committee 19961999

+ Convenor of Scientific Meetings 19801983

+  Public Relations Officer 1991-1993

Publications:
Books: 12 books, 8 of which are related to Gynaecological Oncology.
The most recent are:
¢ “The cervix” (1976: 2nd Edition 2006)
Jordan J.A., Singer A., Jones H., and Shafi M.
+ “Atextbook of gynaecological oncology” (1991:2nd Edition 1996)
Blackledge G., Jordan J.A., and Shingleton H. Pub. Blackwell
+  “Integrated colposcopy” (1991:2nd Edition in 1996)
Anderson M., Jordan J.A., Morse A., and Sharp F. Pub. Chapman and Hall
(2nd Edition 1996)
+  “Intraepithelial neoplasia of the female lower genital tract” (1996)
Luesley D., Jordan J.A., and Richart R. Pub. Churchill Livingstone
+  “Handbook of colposcopy” (1996):
Luesley D., Jordan J.A, and Shafi M. Pub. Chapman & Hall

Papers: since 1968 over 100 papers have been published relating mainly to
colposcopy, laser surgery and gynaecological oncology.
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Syrjénen professzor a tiszteletbeli tagsag oklevelével és érmével

KARI JUHANI SYRJANEN M.D.

, PH.D., FIAC

Professor, Department of Oncology & Radiotherapy, Turku University Hospital,

Turku, Finland.

Major positions held (teaching, training, research):

Junior Instructor 1970-1972
Staff Physician 1972-1975
Sanitary Physician 1976-1977
Registrar in Pathology 1977-1978
Registrar in Pathology 19781979
Resident 1979-1979
Instructor 1979-1983
Senior Lecturer 1983-1985
Director (Full time) 1985-1987
Director (Part time) 1981-1985

1987-1996
1987-1989
1988-1999
1988-1999
1989-1999
1989-1999

Research Professor
Director of Board
Scientific Director
Professor of Pathology
Head (Chief Physician)

Visiting Professor 1999-2000
Director, R&D (part-time) 2000-2002

Scientific coordinator, 2001-2004
Visiting professor

President & CEO 2004

Scientist (Professor)  2005—

Cons. clinical pathologist 20072008

Dep. of Anatomy, University of Helsinki
Dep. of Medicine, Riihimiki Reg. Hospital
Finnish Armed Forces

Dep. of Pathology, Jorvi Hospital, Espoo
Dep. of Pathology, Paijit-Hiame Central
Hospital, Lahti

Dep. of Pathology, Kuopio University
Central Hospital

Dep. of Pathology, University of Kuopio
Dep. of Pathology, University of Kuopio
Laboratory of Pathology, Finnish Cancer
Society, Kuopio

Laboratory of Pathology, Finnish Cancer
Society, Kuopio

Finnish Cancer Institute

Kuopio Cancer Research Center

Kuopio Cancer Research Center

University of Kuopio

Dep. of Pathology, Kuopio University
Central Hospital

Dep. of Pathology, University of Siena, Italy
International Cytopathology Services, Ltd, UK
National Health Institute (ISS), Rome, Italy
(HPV-PathogenISS Project)

SMW Consultants Ltd, Finland.

Dep. of Oncology & Radiotherapy, Turku
University Hospital

Cancenter Pathology Laboratory, Helsinki

Major Research Projects Headed/Coordinated:

Domestic
Kuopio Papillomavirus Project

1981-1998
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Kuopio Breast Cancer Project

International

EC Project Coordinator (Contract # TS3* CT94-0295)

EC Project Coordinator (Contract # ERB IC15-CT98-0321)
EC Project Coordinator (Contract # ICA4-CT-2001-10013)
HPV-PathogenlISS (ISS, Roma)

Expert positions (professional societies, research organizations):
Finnish Association of Pathologists

* Member of the Board

* Vice Chairman

* Chairman

National Centre of Experimental Animals

* Vice-Member of the Board

Kuopio Cancer Research Centre

* Director & Scientific Director

Finnish Cancer Institute

» Member of the Scientific Board

* Vice Chairman

Labsystems Oy

» Member of Scientific Advisory Board

Abbott

» Member of Advisory Board for HPV tests
Finnish Society of Clinical Cytology

* Member

* Member of the Board

* President & Chairman of the Board
International Academy of Cytology (IAC)

* Member, General Planning, Liaisons & Strategies Committee
» Member, Senior Advisory Committee on General Policy
» Member, Long Range Planning Committee

» Member, Evolving Technologies Committee
* Member, Constitution and Bylaws Committee
* Member, New Technologies Committee

* Member, New Technologies Committee
International Papillomavirus Society (IPVS)

* Interim Board, Founding Member

* Board of Directors, Member

1990-1996

1994-1997
1998-2002
2001-2005
2002-2006

1981-1982
1982-1984
1984-1989

19841985

1988-1998

1988-1996
1989-1994

1988-1989

1991-1992

1979-
1982-2001
1988-1998

1992-1996
1994-1998
1995-1998
1995-1998
1998-2001
2002-2004
2004-2007

1995-2000
2000~

EUROGIN (European Research Organization on Gynecological Infection and Neoplasia)

* Founding Member of the Executive Committee

ECHPV (European Course on HPV-Associated Pathology)
+ Founding Member of the Board

NeoPath Corporation

* Medical Advisory Board

International Society of Gastroenterological Carcinogenesis
» Member of the Board of Directors

European Federation of Cytology Societies (EFCS)

* President

» Member of the Programme Committee

* Chairman of the Programme Committee

1993-

1992—

1996-1998

1997-

1990-1991

1997-
1998-2001
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WHO, International Network on Control of Gynaecological Cancers (INCGC)

* Member 1998-
University of Campinas, Campinas, S.P., Brazil

+ Consultant 1999—
University Hospital of Porto Alegre, Brazil

+ Consultant 2000~
Canceropole-Grant Est (France)

* Project evaluator 2004
EMEA (European Medicines Agency, London)

Expert in HPV vaccines 2008—
Memberships in editorial boards of scientific journals:

The Cervix & L.f.g.t. (Milano)

« Editorial Board Member 1984-1997
* Associate Editor (Journal terminated) 1985-1997

Revista Ibero-Latinoamericana E.T.S. (Enfermedades de Transmision Sexual)

* Scientific Committee 1987-
Cytopathology (London)

« Editorial Board Member 1986-2000
Papillomavirus Report (Leeds)

« Editorial Board Member 1990~
Duodecim (Helsinki)

« Editorial Board 1991-1993
Acta Cytologica (Chicago)

+ European Review Board Member 1991-2004
* National Editor of Finland 1988-2003
+ Editorial Committee

1992-2004

« Editorial Advisory Board 2005-
General & Diagnostic Pathology (Stuttgart)

+ Editorial Board Member (Journal terminated) 1995-1998
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CME Journal of Gynecologic Oncology (Budapest)

« International Advisory Board Member 2002—
* Associate Editor 2004—
* Associate Editor-in-Chief 2006—

European Journal of Obststerics & Gynecology and Reproductive Biology
+ Editorial Board Member 2005—

Publications, impacts, citations

List of publications currently includes 740 original papers, reviews or book chap-
ters in referred international journals, and 469 congress abstracts or other scientific
communications.

The mean of the impact factors (I. F.) of the 20 highest ranking papers current-
ly equals to 12.327 (246.541) and that of the 25 highest ranking papers 10.821
(270.539) (the highest ranking Pathology journal, Am. J. Pathol. holds IF 5.917 in
the 2007 ranking of the journals).

The total number of citations received in referred international journals is 9.430
(for papers published in 1975-2009) (23.2.09), ranking 3rd among the 8 Professors
of Pathology in Finland (in 2001). H-(Hirsch) Index (calculated manually from
http://apps.isikowledge.com) February 2009: H-index=49.

Textbooks and monographs:

« Syrjanen, K.J. Morphologic manifestations of tumor-host relationships in asso-

ciation with breast, gastric and colorectal carcinoma. M.D. (Ph.D.) Thesis, Uni-

versity of Helsinki, pp. 1-86, 1975. (ISBN-951-99064-3-6).

Syrjanen, KJ. The Lymph Nodes. Reactions to Experimental and Human Tumors.

Exp. Pathol. 1982; Suppl. 8: pp. 1-132. (Fischer, Jena, 1982)

+ Syrjanen, K., Gissmann, L. and Koss, L.G. (eds). Papillomaviruses and Hu-
man Disease. Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, 1987; pp. 1-518 (ISBN 0-387-
16341-7; 3-540-16341-7).

« Syrjanen, K. and Syrjénen, S. Papillomavirus Infections in Human Pathology. J.
Wiley & Sons, New York, 2000; pp. 1-615. (ISBN 0-471-97168-5).

+ Costa S, Syrjanen, K. (eds). Gestione delle Pazienti con PAP Test Anormale. Vol-
ume 1. Athena Audiovisuals, Modena, 2005; pp. 1-350 (ISBN 88-86980-52-3).

.

MAGYAR MEHNYAKKORTANI ES
KOLPOSZKOPOS TARSASAG UJ VEZETOSEGE

Tiszteletbeli elnok: Prof. dr. Bosze Péter

Elnok: dr. Siklos Pal

Volt elnok: Prof dr. Paulin Ferenc
Fétitkar: Dr. Kis-Csitari Istvan
Valasztott elnok: Dr. Kis-Csitari Istvan

Vezetéség:

Dr. Adorjan Gusztav, Dr. Artner Atilla, Dr. Banhidy Atilla, Prof. dr. Bodis Laszlo,
Dr. Koiss Robert, Dr. Kornya Laszl6, Dr. Major Tamas, Dr. Mészaros Gyula, Dr.
Palfalvi Laszlo, Prof. dr. Rakoczi Istvan, Prof. dr. Rigo Janos, Dr. Szalai Laszlo, Dr.
Ungar Laszlo, Dr. Vass Laszlo.

Feliigyel bizottsag:
Prof. dr. Laszl6 Adam elnok, Dr. Hetényi Gabor, Dr. Acs Nandor
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