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KEDVES KOLLÉGÁK,  

KEDVES BARÁTAIM!

2009. március 13-án és 14-én 
tartotta II. nagygyûlését a Ma-
gyar Méhnyakkórtani és Kol
poszkópos Társaság (MMKT). 
A nagygyûlésnek a Magyar Tu-
dományos Akadémia felolva-
sóterme adott méltó helyszínt. 
Több mint százan jelentkez-
tek, és vettek részt a tudomá-
nyos ülésen az ország minden 
részébôl.

A tudományos rendezvény két, a terület nemzetközileg elis-
mert kutatójának és gyakorlati szakemberének a társaság tiszte-
letbeli tagjává történô beiktatásával kezdôdött. Ezt követôen a 
tiszteletbeli tagok, Joe Jordan Angliából és Kari Syrjänen Finn
országból tartott elôadást a kolposzkópia szerepérôl, illetve a 
HPV-fertôzés kérdéseirôl. 

A tudományos ülés nagy teret szentelt a HPV-fertôzés és az az-
zal szembeni védôoltás legújabb kérdéseinek illetve eredménye-
inek. A fertôzés laboratóriumi meghatározása mellett részletesen 
esett szó a HPV-védôoltásról, azon belül az oltás hatásosságá-
nak immunológiai vonatkozásairól. A védôoltás  kiterjesztése 
különbözô korcsoportokra biztosíthatja a népesség védettségét. 
Ennek jogi, törzskönyvi megszervezése még várat magára.

A kongresszuson több elôadás tárgyalta a méhnyakrákszûrés 
mai helyzetének, és még inkább jövôbeni változásának kérdése-
it. Jordan professzor elôadásából is egyértelmûen kiderült, hogy 
világviszonylatban a kolposzkópiát nem tekintik szûrô vizsgálat-
nak. Ma a konszenzus keresés arról szól, hogy a sejtvizsgálatok 
mellett, esetleg azok helyett, a HPV-meghatározás milyen sze-
repet töltsön be a méhnyakrák, illetve az azt megelôzô állapotok 
szûrésében. Pontosítani kell a vizsgálatok kezdetének idôpontját 
és azok gyakoriságát. A HPV vizsgálatának szükségességérôl is 
állást kellene foglalni, és nem utolsósorban a különbözô törzsek 
jelenlétébôl adódó esetleges teendôk gyakorlati meghatározásá-
ra is szükség lenne. Ezzel is segíteni tudnánk a nôgyógyászok 
irányába mind inkább erôsödô lakossági igény kielégítését. 

A várandósság és sejt-, illetve kolposzkópos vizsgálattal két elô
adás foglalkozott.

A nagygyûlés külön, részletekbe menôen tárgyalta a méhnyak 
és hüvely rákelôzô állapotainak, valamint a korai méhnyakrák 
diagnosztikai és kezelési kérdéseit. Különösen fontos, hogy ez 
utóbbi kezelésében a világszerte több „elfogadott” kezelési el-

vet használnak. Így szinte lehetetlen egy biztosan optimális ke-
zelést javasolni. Egyéni mérlegelésen és technikai felkészültsé-
gen is múlik a betegek kezelése.

A nagygyûlés alatt tartotta az MMKT Közgyûlését is. A Tár-
saság leköszönô vezetôsége nevében Prof. dr. Paulin Ferenc 
elnök és Dr. Kis-Csitári István fôtitkár számolt be az elôzô köz
gyûléstôl eltelt idôszak eseményeirôl. A Felügyelô Bizottság 
nevében Dr. Hetényi Gábor tette meg észrevételét. A társaság, 
a jelölôbizottság segítségével megválasztotta a következô 3 év 
tisztségviselôit. A társaság új elnöke Dr. Siklós Pál lett, a vá-
lasztott elnök pedig Dr. Kis-Csitári István.

A társaság az Alapító Okirat megváltoztatásával létrehozta a „az 
MMKT tiszteletbeli elnöke” tisztjét, és egyben Prof. dr. Bôsze 
Pétert megválasztotta a társaság tiszteletbeli elnökévé. Egyben 
felkérte ôt, hogy továbbra is tevékenyen használja fel kapcsola-
tait és szervezôkészségét, elôsegítve a társaság munkáját.

A társaság megválasztott elnökeként – a tagság és a vezetôség 
segítségével – szeretném megvalósítani a Magyar Nôgyógyász 
Társaság Cervix Pathologiai Szekciójával az igen szoros együtt
mûködést, illetve két szervezet egyesülését. A nagygyûlésen 
és a közgyûlésen elhangzottak alapján egyértelmû, hogy a már 
évek óta tervezett lehetôség gyakorlatilag mindenki által támo-
gatott ésszerû megoldása lenne az ezen a szûk területen dolgo-
zó kollégák közös munkájának.

Az MMKT célja lesz, a fentiek értelmében a méhnyakrákszûrés 
hazai gyakorlatát a nemzetközi gyakorlathoz igazítani, és a 
HPV-szûrés mindennapos alkalmazásának szükségességét 
meghatározni. A társaság figyelemmel kívánja követni a HPV-
védôoltással kapcsolatos legújabb tudományos eredményeket, 
és azok alapján az oltás törzskönyvezési elôírásának megválto-
zására is javaslatot kíván tenni.

Igen fontosnak gondolom a nôgyógyász szakorvos jelöltek és 
a fiatal nôgyógyász szakorvosok képzését és továbbképzését 
a kolposzkópia terén. Ennek megfelelôen pontszerzô tanfo-
lyamok rendszeres szervezése elengethetetlen.

A társaság céljai elérésére szükséges valamilyen szintû anyagi 
fedezet létrehozása. Ennek megvalósítására elsôként a társaság 
tagjainak tagdíjbefizetésének rendezésére lesz szükség. 

Kedves Kollégák, a fenti célok megvalósítására kívánok ma-
gunknak jó munkát, együttmûködést és egészséget.

Baráti üdvözlettel�
Dr. Siklós Pál, az MMKT elnöke

2009. március

ELNÖKI KÖSZÖNTÔ
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ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Az kombinált fogamzásgátló tabletta szedése és a 
vénás tromboembólia elôfordulásának összefüggése
CSERMELY TAMÁS DR.

PTE OEKK Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Pécs

Levelezési cím:

Dr. Csermely Tamás
PTE OEKK Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika
7624 Pécs, Édesanyák útja 17.
Telefon: (36-72) 536-370    
E-posta: csertam@freemail.hu

A vénás tromboembólia (VTE) fiatal, fogamzásgátlót nem szedô 
nôk esetében ritka megbetegedés, gyakorisága kb. 5/100 000 
nôév. A VTE kockázata várandósoknál ennél jóval nagyobb, 
mintegy 60/100 000 nôév (1). A fogamzásgátló tabletta szedé-
sének VTE-t befolyásoló hatását vizsgáló, 1995 elôtt végzett 
népességi vizsgálatok azt mutatták, hogy a kis mennyiségû (≤30 
µg etinilösztradiol), második generációs progesztagént (levo
norgesztrel) tartalmazó fogamzásgátló tabletta VTE-kockáza-
ta megközelítôleg 15-20/100 000 nôév (2). Néhány 1995-ben 
megjelent vizsgálat azonban arról számolt be, hogy a harmadik 
generációs dezogesztrelt vagy gesztodént tartalmazó tablettákat 
szedô nôk VTE-kockázata nagyobb: 30/100 000 nôév (3-6). 
Ezek a közlemények vezettek a „fogamzásgátló-pánik” („pill-
scare”) néven emlegetett jelenséghez; 1995 után, több ország-
ban nôk százezrei hagyták abba a (fôleg harmadik generációs 
gesztagént tartalmazó) fogamzásgátló tabletták szedését. 

Hatalmas vitákat váltott ki, hogy milyen lehetséges torzító té
nyezôk játszhattak szerepet az új gesztagének fokozott VTE-
kockázatáról beszámoló eredményekben, illetve, hogy milyen 
tényezôket nem vettek figyelembe a fent említett „fogam-
zásgátló-pánikot” kiváltó, eredeti, 1995-ös tanulmányokban. 
A vizsgálatok elemzésekor három jól meghatározható torzítás-
ra derült fény: 

1. „Egészséges felhasználók effektusa” 
Amíg a harmadik generációs gesztagének megjelenésével a fel-
írók ezeket a készítményeket részesítették elônyben az új tablet
taszedôk indításánál, addig második generációsokat továbbra 
is a régebb óta fogamzásgátlót szedôknek rendelték. 1995 után 
fény derült arra is, hogy a VTE elôfordulásának veszélye a sze-
dés elsô évében a legnagyobb, így érthetô módon viszonylag 

nagyobb arányban fordult elô VTE az újonnan szedôk körében, 
mint a már régebb óta szedôk között. A régebb óta második 
generációs készítményt használók voltaképpen „egészsége-
sebb népességet” képviseltek: a kockázati csoportban itt már a 
tabletta szedésének kezdetekor elôfordult a VTE. 

2. „Gyógyszerfelírási torzítás” 
A harmadik generációs fogamzásgátló tabletták bevezetésével 
elterjedt az a nézet, hogy mivel újabbak, valószínûleg biztonsá-
gosabbak is. Ezért ilyen fogamzásgátló tablettát kaptak azok a 
nôk, akiknél eleve nagyobb volt a VTE veszélye, illetve a nagy 
kockázatú nôket a második generációsról a harmadik generáci-
ós fogamzásgátló tablettára váltották. 

3. „Beutalási torzítás” 
Mivel a harmadik generációs fogamzásgátló tablettát szedô 
nôk körében több volt a veszélyeztetett, ezért ôket (a második 
generációs tablettát szedô nôkkel ellentétben) már enyhébb tü-
netek jelentkezésekor kórházba utalták. 

Különösen az a tény szolgáltatott alapot a vitára, hogy a ké
sôbbi vizsgálatoknál, jobban ellenôrizve a felismert torzító té
nyezôket, általában nem észleltek különbséget a második és 
harmadik generációs fogamzásgátló tabletták VTE-kockázata 
között. Ráadásul, 2000-ben a British Medical Journalban meg-
jelent tanulmány szerint, a várakozásokkal ellentétben, nem 
volt változás a VTE elôfordulási gyakoriságában az 1995-ös 
„fogamzásgátló-pánikot” megelôzô és az azt követô két éves 
idôszakot összehasonlítva (7). A zûrzavart kiváltó cikkek hatá-
sára ugyanis az Egyesült Királyságban nôk ezrei hagyták abba 
a harmadik generációs gesztagént tartalmazó tabletta szedését, 
és így 1995. november és 1998. december között a gesztodén 
vagy dezogesztrelt tartalmazó fogamzásgátló tabletták felírá-
sa 53,4%-ról 14,0%-ra esett vissza. Ha a második generáci-
ós gesztagént (levonorgesztrel) tartalmazó tabletták tényleg 
biztonságosabbak lennének, akkor joggal várhatnánk, hogy a 
feltételezett nagyobb kockázatú harmadik generációs szerek 
visszaszorulásával a VTE-esetek számának csökkenni kellett 
volna. Azonban a „fogamzásgátló-pánikot” megelôzô két év 
adatait összehasonlítva az azt követô idôszakkal, nem volt szá
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mottevô különbség a VTE-gyakoriság tekintetében (34, illetve 
36/100 000 nôév) (7).

Újabb tanulmányokban a 30 kg/m²-t meghaladó testtömegin
dexet (BMI) és a dohányzást azonosították, mint a VTE jelen
tôs kockázati tényezôit kombinált fogamzásgátló tablettát sze
dô nôknél (3, 8-10). Ha a BMI eléri, vagy meghaladja a 35-öt, 
akkor a VTE veszélye négyszeresére emelkedik, míg 30 és 35 
közötti BMI kétszeres kockázatot jelent a fogamzásgátlót nem 
szedô nôkhöz képest. Azok a nôk, akik BMI-je meghaladja a 25-
öt, Jick és munkatársai (11) vizsgálata szerint hatszoros VTE-
kockázattal, míg a dohányzó nôk kétszeres VTE-veszéllyel szá-
molhatnak, amit Farmer és munkatársai (8) is alátámasztottak. 
Lidegaard és munkatársai (10) vizsgálata kétszeres kockázatot 
mutatott a 25-öt meghaladó BMI-jû nôk esetében, míg a 30 fe-
letti BMI négyszeres veszélyt jelentett. Ez a vizsgálat ugyan-
csak kétszeres kockázatot mutatott ki a dohányzó nôknél.

A nemrégiben közreadott European Active Surveillance Study 
on Oral Contraceptives (EURAS) vizsgálat adatai szintén azt 
igazolták, hogy nincs különbség a második és harmadik generá-
ciós fogamzásgátló tabletták VTE-veszélye között. Az EURAS 
vizsgálata 2000 és 2006 között 58 674 nô bevonásával és nyo-
mon követésével, összesen 142 475 (!) nôévnyi adatot foglalt 
magába. A vizsgálat célja az volt, hogy felmérje a fogamzás-
gátló tabletták szedése mellett bekövetkezô szív és érrendszeri 
történéseket, összehasonlítva a drospirenon, levonorgesztrel és 
egyéb használatban lévô (harmadik generációs) szerek ilyen irá-
nyú hatását. A vizsgálat mérete, az összegyûjtött adatok nagy-
sága és az a tény, hogy csak a bevont nôk 2,4%-át nem sikerült 
követni, mind a vizsgálat jelentôségét támasztják alá (9). 

Amint azt már a korábbi szív és érrendszeri kockázattal foglalko-
zó tanulmányok is megjegyezték, az újabb készítmények hasz-
nálói veszélyeztetettebbek voltak (pl. a túlsúlyos vagy dohány-
zó nô nagyobb valószínûséggel kap újabb szert). Heinemann és 
munkatársai (2) vizsgálatából az derült ki, hogy az kombinált 
fogamzásgátló tablettát szedô nôknek, függetlenül attól, hogy 
milyen készítményt használtak, egyformán fokozottabb a VTE-
kockázata, körülbelül 90/100 000 nôév. Ha a BMI eléri vagy 
meghaladja a 30-at, akkor a veszély 230/100 000 nôévre nô. Ez 
háromszoros növekedést jelent azokhoz a nôkhöz képest, akik 
BMI-je 20 és 25 között van. A vizsgálat szerint a korosodás 
szintén jelentôs kockázati tényezô. Heinemann és munkatársai 
(2) tanulmányában azonban a VTE elôfordulása az átlagosan 
elfogadottnál eleve nagyobbnak bizonyult: a fogamzásgátló 
tablettát nem szedô nôk VTE-kockázata 44/100 000 nôév volt, 
míg várandósoknál a veszély 291/100 000 nôévre emelkedett. 
Az artériás tromboembólia veszélye egyik készítmény eseté-
ben sem nôtt (a fogamzásgátlót nem szedô nôk kockázatához 
viszonyítva). 

Általában úgy tartják, hogy az artériás és vénás trombózis 
kockázati tényezôi különbözôek. A közelmúltban felismerték 
azonban, hogy vannak olyan állapotok, melyeket eddig csak az 

artériás tromboembóliás betegségek veszélyei között soroltak 
fel, de valójában a VTE kockázatát is növelik. Három cikk is 
megjelent az elmúlt két évben ebben a témában, amelyek azt 
sugallják, hogy a dohányzás, a magas vérnyomás, a cukorbe-
tegség és az elhízás összefüggést mutatnak a VTE kialakulásá-
val. A három tanulmány: Ageno és munkatársai (12) sziszte-
matikus összefoglalója (metaanalízis) és Pomp és munkatársai 
(13-14) két eset-ellenôrzött vizsgálata. Bár az utóbbiak meg-
tervezésében fellelhetôk bizonyos hibák, ezek azonban csak 
csökkentették a lehetséges különbséget az egyes csoportok 
között. Azok a dohányzó nôk, akik nem szedtek fogamzásgátló 
tablettát, kétszeres VTE-veszélynek voltak kitéve, mint a nem 
dohányzó, fogamzásgátlót nem szedô nôk, míg a dohányzó, fo-
gamzásgátlót szedô nôk VTE-kockázata az elôzô csoporthoz 
képest nyolcszoros volt.  Ez azt jelenti, hogy szinergizmus van 
a dohányzás és fogamzásgátló tabletta között a VTE-kockázat 
tekintetében. 

A VTE-kockázat és a dohányzás összefüggése további lehe
tôségeket vetett fel a korábban már szintén vizsgált „felírási 
torzítással” kapcsolatban. A harmadik generációs fogamzás-
gátló tablettákat tulajdonképpen úgy vezették be a piacra, hogy 
biztonságosabbak, mint a második generációs fogamzásgátló 
szerek, ha olyan nôk fogamzásgátlását szeretnénk biztosítani, 
akiknek artériás trombózisra hajlamosak, tehát például dohá-
nyoznak. Azonban, ha a dohányzás nemcsak az artériás, hanem 
a vénás tromboembólia veszélyét is növeli, és a legtöbb do-
hányzó nô a fentiek értelmében elsôsorban harmadik generá-
ciós fogamzásgátló tablettát kapott, akkor a dohányzás okozta 
veszély hozzájárulhatott a harmadik generációs fogamzásgát-
lók látszólagos VTE-kockázatának emelkedéséhez.  

Az EURAS vizsgálat (15) elsô eredményeinek megjelenése 
után, 2004-ben az angol gyógyszerbiztonsági bizottság (UK 
Committee on Safety of Medicines) kiadott egy irányelvet, mi�-
szerint a VTE-kockázat minden forgalomban lévô fogamzás-
gátló tablettára nézve hasonló, és hogy az kombinált fogamzás-
gátló tablettákat körültekintôen kell felírni elhízott (BMI >30) 
nôknek. Tíz évvel ezelôtt még nem nagyon volt más lehetôség, 
mint az kombinált fogamzásgátló tabletták szedése. Ma már lé-
tezik néhány hatékony és egyszerû, csak gesztagént tartalmazó 
módszer, amelyek nem növelik a VTE kockázatát.  

Ugyancsak figyelembe kell vennünk azokat a bizonyítékokat, 
miszerint a tromboembóliára hajlamosabb nôknek a harmadik 
generációs kombinált fogamzásgátló tabletták valószínûleg 
biztonságosabbak. A „Transnational Study” (4) statisztikailag 
szignifikáns csökkenést talált a szívinfarktus kockázatában a 
dezogesztrelt és gesztodént tartalmazó fogamzásgátló tablettát 
szedô nôk esetében. Az ún. MICA-studynak (16) nem sikerült 
igazolni a két generáció közti különbséget. Azonban a legújabb 
vizsgálat szignifikánsan emelkedett szívinfarktus veszélyt álla-
pított meg a második generációs fogamzásgátló tablettát szedô 
nôknél, míg a harmadik generációs fogamzásgátlót használók 
esetében nem fokozódott a veszély (17). A HDL-Atheroscle�-
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rosis Treatment Study statint és niacint használt a HDL-szint 
emelésére, ami a koszorúér-betegség elôfordulásának csökke-
néséhez vetetett. Ez a nagyszabású vizsgálat végre bizonyítot-
ta, hogy nemcsak elméletrôl van szó, hanem a fogamzásgátlók 
ténylegesen növelik a HDL-szintet (18).

A harmadik generációs kombinált fogamzásgátló tablettáknak 
számos elônyük van: az életminôséget sok tekintetben javítják, 
ám ezt sajnos nehéz számszerûsíteni. Amellett, hogy szabá-
lyozzák a vérzést, kevésbé okoznak androgénszerû mellékhatá-
sokat, mint a második generációs fogamzásgátló tabletták, így 
elônyösebbek azoknak a nôknek, akik bôr- vagy súlyproblé-
mákkal küzdenek (19).

Az kombinált fogamzásgátló tabletták mindegyike viszonylagos, 
de valós VTE-kockázatot jelent, és ezt el kell magyaráznunk a 
fogamzásgátló tablettát használó nôknek! Tisztában kell lennünk 
a VTE-kockázat tényezôivel, különös tekintettel a családi kór
elôzményben elôforduló, 45 év alatti (!), szülônél bekövetkezett 
VTE-vel! Szûrés thrombophiliára ma már bizonyítottan felesle-
ges (20), de hasznos lehet a veszélyeztetetteknél. Ugyanakkor 
tény az is, hogy a negatív eredmény nem kizáró tényezô, hiszen 
azon nôknek is csak 50%-ban pozitív a thrombophilia tesztje, 
akiknek már volt VTE-jük. Mind az elhízás (BMI >30), mind a 
növekvô életkor (35 év felett), és az erôs dohányzás (>35 szál/
nap) is jelentôs VTE-kockázati tényezôk. Ugyancsak figyelem-
be kell vennünk, hogy a nagy kockázatú nôk esetében, mint ha-
tékony fogamzásgátló módszerek, ma már a csak progesztagént 
tartalmazó készítmények is rendelkezésre állnak.
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 A POZITRON DIAGNOSZTIKA LEVELESLÁDÁJÁBÓL

A PET-CT-vizsgálat szerepe 
nôgyógyászati daganatoknál
Kajáry Kornélia dr., Lengyel Zsolt dr., Molnár Péter dr., Szakáll Szabolcs dr.
Pozitron Diagnosztika Kft. PET-CT Központ, Budapest

A pozitronemissziós tomográfia (PET) a nukleáris medicina eljárásai 
közé tartozó képalkotó módszer, melyhez igen rövid (jellemzôen <2 
óra) fizikai felezési idejû radioaktív izotópra van szükség. A PET-bôl 
kifejlôdô PET-CT már olyan többoldalú eljárás, amely egyszerre ké-
pes anatómiai (CT) és mûködési (PET) adatokat szolgáltatni az egész 
testrôl. Annak magyarázata, hogy a módszer elsôsorban a daganatgyó
gyászatban terjedt el, a leggyakrabban alkalmazott nyomjelzômoleku
la, a 18-fluoro-dezoxi-glükóz (FDG) tulajdonságaiban rejlik. Ma már 
bizonyított, hogy a gyors fejlôdésen keresztülment PET-CT együttes 
vizsgálatnak – onkológiai javallatokban – a fajlagossága (specificitása) 
és az érzékenysége (szenzitivitása) is nagyobb, mint a külön-külön el-
végzett PET- és CT-vizsgálatoknak. 

A nemzetközi irodalmi adatok figyelembe vételével összeállított 2008-
as javallati kör szerint az OEP nyolcféle rosszindulatú daganat esetén 
fizeti a stádium megállapítása és a kezelést követô ellenôrzés céljából 
végzett PET-CT-vizsgálatokat. A nôgyógyászati betegségek közül az 
emlôrák és a méhnyakrák tartozik ezek közé. 

Az emlôdaganatok különbözô mértékben halmozhatják az FDG-t attól 
függôen, hogy milyen szövettani típusba tartoznak: a duktális rákok FDG-
felvétele általában nagyobb, mint a lobulárisoké (1). Emlôdaganatoknál 
elsôsorban a távoli áttétek, illetôleg a kiújulások felismerésében, vala-
mint a kezelés hatékonyságának megítélésében jelentôs a PET-CT (2-
3). A jövôben ebben a betegcsoportban is ígéretesnek tûnik a PET-CT 
felhasználása a besugárzandó terület meghatározásában.

A méhnyakrák a nôk második leggyakoribb daganata. Nemzetközi ada-
tok alapján megállapíthatjuk, hogy a nyirokcsomóáttétek felismerésében 
a PET-CT pontosabb, mint a CT és a PET külön-külön (4-5). Néhány ta-
nulmány szerint ebben a tekintetben a PET-CT az MR-nél is pontosabb, 
de ennek eldöntéséhez még további vizsgálatok szükségesek (6). Bár a 
kismedencei, illetve paraaortikus nyirokcsomók érintettségének mérté-
ke nem változtatja meg a stádiumot, a kezelési tervet módosíthatja. 

A vizsgálatok arra is utalnak, hogy a méhnyálkahártyarák és környéki 
áttéteinek felfedezésében az MR és a PET-CT pontossága között nincs 
lényeges különbség, a távoli áttétek felismerésében azonban a PET-CT, 
az egésztest-leképezésbôl adódóan, érzékenyebb és megbízhatóbb is (7). 

A petefészekrák vonatkozásában kevés adatot közöltek: ezek azt mutatják, 
hogy a PET-CT-vel a betegség jobban kórismézhetô, mint az önálló CT-
vizsgálattal (8). Adatok szólnak amellett is, hogy az intravénás rtg-kont-
rasztanyag adásával kiegészített PET-CT-vizsgálat pontosabb, mint az 
önálló CT vagy az intravénás rtg-kontrasztanyag adása nélküli PET-CT-
vizsgálat (9). Ugyanakkor, egy nemrégiben megjelent tanulmány szerint 
a petefészek-daganatok helyi és hasüregi kiújulásainak észrevételében az 
MR-vizsgálat a PET-CT-nél érzékenyebb és megbízhatóbb (10). 

Fontos megemlítenünk, hogy a PET-CT a fogamzó korú nôknél a méh
test- és a petefészekrák kórismézésében korlátozott értékû, mivel a 
daganatos eredetû FDG-halmozás nem különíthetô el a havivérzéssel 

összefüggô méh- és petefészekbeli halmozásoktól (11). Az ivarérett ko-
rúak méhnyakrákjánál elôforduló halmozódás a méhnyálkahártyában, 
nem feltétlenül jelenti a rákos folyamat méhnyálkahártyára terjedését. 
A változókorú nôknél ugyanakkor a petefészekben és a méhtestben ész-
lelt halmozás is mindig a rosszindulatúság lehetôségét veti fel.

Összegezve elmondható, hogy az FDG-vel végzett PET-CT-vizsgálat a 
méhnyak-, a méhtest- és a petefészekrákok stádiumának megállapítására, 
és fôleg a kiújulások felfedezésére ajánlható eljárás, amennyiben a CT- és 
MR-vizsgálat negatív vagy nem egyértelmû. A fenti daganatok távoli át-
téteinek kimutatásában pedig a PET-CT egyértelmûen elônyösebb, mert 
egyetlen vizsgálattal pontosabb kórismézést tesz lehetôvé, mint az ilyen 
célból szokásosan alkalmazott, egymást követô képalkotó eljárások.

IRODALOM
1. Buck A, Schirrmeister H, Kühn T, et al. FDG uptake in breast cancer: 
correlation with biological and clinical prognostic parameters. Eur J Nucl 
Med Mol Imaging 2002;29(10):1317-23.

2. Rosen EL, Eubank WB, Mankoff DA, et al. FDG PET, PET-CT and 
breast cancer imaging. Radiographics 2007;27(Suppl1):S215-29.

3. Groheux D, Moretti JL, Baillet G, et al. Effect of (18)F-FDG PET/CT 
imaging in patients with clinical Stage II and III breast cancer. Int J Ra-
diat Oncol Biol Phys 2008;71(3):695-704.

4. Yildirim Y, Sehirali S, Avci ME, et al. Integrated PET/CT for the 
evaluation of para-aortic nodal metastasis in locally advanced cervical 
cancer patients with negative conventional CT findings. Gynecol Oncol 
2008;108(1):154-9.

5. Kitajima K, Murakami K, Yamasaki E, et al. Performance of FDG-
PET/CT for diagnosis of recurrent uterine cervical cancer. Eur Radiol 
2008doi:10.1007/s00330-008-0979-9.

6. Choi HJ, Roh JW, Seo SS, et al. Comparison of the accuracy of mag-
netic resonance imaging and positron emission tomography/computed 
tomography in the presurgical detection of lymph node metastases in 
patients with uterine cervical carcinoma: a prospective study. Cancer 
2006;106(4):914-22.

7. Park JY, Kim EN, Kim DY, et al. Comparison of the validity of mag-
netic resonance imaging and positron emission tomography/computed 
tomography in the preoperative evaluation of patients with uterine cor-
pus cancer. Gynecol Oncol 2008;108(3):486-92.

8. Sebastian S, Lee SI, Horowitz NS, et al. PET-CT vs. CT alone in ovar-
ian cancer recurrence. Abdom Imaging 2008;33(1):112-8.

9. Kitajima K, Murakami K, Yamasaki E, et al. Performance of integrat-
ed FDG-PET/contrast-enhanced CT in the diagnosis of recurrent ovarian 
cancer: comparison with integrated FDG-PET/non-contrast-enhanced CT 
and enhanced CT. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2008;35(8):1439-48.

10. Kim CK, Park BK, Choi JY, et al. Detection of recurrent ovarian 
cancer at MRI: comparison with integrated PET/CT. J Comput Assist 
Tomogr 2007;31(6):868-75.

11. Lerman H, Metser U, Grisaru D, et al. Normal and abnormal 18F-
FDG endometrial and ovarian uptake in pre- and postmenopausal pa-
tients: assessment by PET/CT. J Nucl Med 2004;45(2):266-271.

Nôgyógyászati Onkológia 2009; 14:8



11

SZAKMAI IRÁNYELVEK

A méhnyakrák szûrésének szempontjai: hazai irányelvek
A Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium útmutatója

ÖSSZEÁLLÍTOTTA: BÔSZE PÉTER DR., GÔCZE PÉTER DR., HERNÁDI ZOLTÁN DR., PAP KÁROLY DR., UNGÁR LÁSZLÓ DR. 

BEVEZETÉS  Meghatározás szerint a szûrés a tünetmentes né-
pesség vizsgálata valamilyen betegség elô- és/vagy korai ál-
lapotának felfedezése, a betegség kivédése vagy eredményes 
gyógyítása, illetôleg a betegség okozta halálozás csökkentése 
végett. Ennek értelmében a nôgyógyászati rákszûrés csak a 
méhnyakrákszûrésre vonatkozik.

A méhnyakrákszûrést a nôgyógyászati vizsgálat részeként vé-
gezzük. Ekként a méhnyakrák szûrésnél a szeméremtest, a hü-
vely, a méhtest, a függelékek és az emlôk felôl is tájékozódunk, 
ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetô, daganatos elvál-
tozásainak némelyikét is felfedezhetjük. Ez azonban a szûrés 
fogalmába nem illeszthetô, statisztikai álláspont szerint nem 
tekinthetô rákszûrésnek. Miután a nôgyógyászati vizsgálathoz 
a kolposzkópia is hozzátartozik, a nôgyógyászati rákszûrés a 
gyakorlatban a méhnyak sejtkenet- (citológiai) és kolposzkó
piai vizsgálatát is magába foglalja. 

Megjegyzés: A kolposzkópiának, mint rákszûrési módszernek a hatékonyságát elô
retekintô, véletlen beválasztásos vagy más népességi vizsgálatokkal nem tanulmá-
nyozták, ezért statisztikai értelemben vett – a tényekre alapozott orvoslás eszméje 
szerinti – értékét nem lehet megállapítani. Használhatóságáról inkább tapasztalat és 
résztanulmányok alapján alkothatunk véleményt. Megállapítható, hogy a kolposz
kópia a CIN felismerésének érzékeny módszere, az elváltozást olyan esetekben is 
gyakorta jelezi, amikor a sejtkenet negatív (1). 

A kolposzkópia hazai hagyománya közel egy évszázados, elhagyása a statisztikai 
tényszerûség hiánya ellenére sem lenne megalapozott. Ugyanis, amíg népességi 
(elôretekintô, véletlen beválasztásos stb.) tanulmányok nem igazolják, hogy a kol
poszkópiai alkalmazása a méhnyakrák szûrésében nem hatékony, elhagyása hiba 
lenne, s talán etikailag is megkérdôjelezhetô. Amiért valamit részletesen nem ta-
nulmányoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jó.

A szûrésen megjelent nôknél a „nem nôgyógyászati” rákszûrésen 
való részvételre (mammográfia, szájüregi rákok szûrése, vas-
tagbélrák-szûrés, melanomaszûrés) a szûrést végzô szakember 
felhívhatja a figyelmet.

A MÉHNYAKRÁKSZÛRÉS HAZAI IRÁNYELVEI  A méhnyakrák szû
résének ajánlott hazai alapirányelveit a folyamatábra összegezi. 

SZOKÁSOS SZÛRÉS (KOLPOSZKÓPIA ÉS A SEJTKENET IS NEGATÍV)  A nemi 
élet a lányok többsége tizenéves korban kezdi, következéskép-
pen már a tizenévesek is fertôzôd(het)nek HPV-vel. Ezért cél
szerû a nôgyógyászati rákszûrést két évvel a nemi élet megkez-
dése után, de legkésôbb a 21. életévtôl elkezdeni. 

A fiatal nôknél évente javasolt nôgyógyászati rákszûrés, s 
amennyiben a méhnyak a kolposzkóppal is épnek látszik, a 
sejtkenetet elegendô kétévenként venni. Ha a sejtvizsgálat há-
rom egymás utáni alkalommal negatív és kolposzkópiai eltérés 
sincs, súlyos elváltozás kialakulása három éven belül nem való
színû, ezért a háromévenkénti sejtkenetvizsgálat teljesen megfe
lelô. A változókorúaknál, ha a kolposzkópia negatív, elegendô 
a háromévenkénti kenetvétel.

Magyarázat: A fiatalok HPV-fertôzöttsége nagyon gyakori, s a nagy kockázatú 
HPV-vel fertôzötteknél súlyos elváltozás viszonylag rövid idô alatt – akár két éven 
belül is – kialakulhat, a változókor után ez a veszély már elhanyagolható, ezért a 
szûrések közötti idôtartam három évre biztonsággal kiterjeszthetô.

Hatvanöt éves kor felett, ha nemi kapcsolat már nincs, és a ko-
rábbi szûrések eredményei negatívak voltak, további szûrés cél
szerûtlen, de egyedileg elvégezhetô.

A POZITÍV LELET ÉRTÉKELÉSÉNEK SZEMPONTJAI ÉS A TEENDÔK  A teendô
ket két részre oszthatjuk: a) alapteendôk, amelyeket mindenki
nél alkalmazunk – az folyamatábra ezeket mutatja, és b) to-
vábbi teendôk, amelyek egyedileg mérlegelendôk a beteg és 
az orvos közös döntése szerint, ezek ezért nem építhetôk be a 
szokványos szûrési útmutatókba. 

1. SEJTKENETNEGATÍV, POZITÍV KOLPOSZKÓPIA  Az ún. sejtnegatív, 
pozitív kolposzkópia olyan kolposzkóppal felismerhetô kó-

ASC	 atypical squamous cells (kóros laphámsejtek)
ASC-US	� atypical squamous cells of undetremined significance  

(bizonytalanul megítélhetô kóros laphámsejtek)
ASC-H	� atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous 

intraepithelial lesion (nem egyértelmûen megítélhetô, de a 
súlyos laphámelváltozás nem zárható ki)

SIL	 squamous intraepithelial lesions (laphámbeli elváltozások)
LSIL	� low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis  

(CIN1-nek megfelelô sejteltérések)
HSIL	� high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia  

(CIN2/3-nak megfelelô sejteltérések)

AGC	 atypical glandular cells (kóros mirigyhámsejtek)
AGC-NOS	� atypical glandular cells, not otherweis specified  

(bizonytalanul megítélhetô kóros mirigyhámsejtek)
AGC-FN	� atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmûen 

megítélhetô, de a mirigyrák lehetôségét felvetô sejteltérés)
AIS	 endocervical adenocarcinoma in situ (hámbeli mirigyrák)
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ros, rákelôzô állapotokra jellemzô hámeltérések (mozaikosság, 
pontozottság, ecetsavpozitívitás stb.) elôfordulása, amelyeknél 
a sejtkenetekben kóros sejtek nem fedezhetôk fel. 

Az értékelés szempontjai:	  
Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia, 
glandularis cervicalis intraepithelialis neoplasia), hanem jóindulatú hámeltérés, leg�-
inkább hámátalakulás (metaplasia) következménye. Hozzávetôlegesen 40%-a CIN1, 
CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul elô, s ezek zöme is visszafejlôdik (1). 
 
A nagy kockázatú HPV csak a CIN/GCIN eseteiben mutatható ki, a kis kockázatú-
ak egyéb jóindulatú hámbetegségeknél (függölyszerû átalakulás [condyloma] stb.) 
fordulnak elô. A hámátalakulás esetei rendre HPV-negatívak. 

Enyhe sejtkenetnegatív mozaikosság, pontozottság stb. jóindulatú, sôt élettani hám
átalakulások mellett is hosszú évekig megmaradhat, különösen fiataloknál. Az effé
lék egyik különleges példája az ún. veleszületett átalakulási sáv (congenital trans�-
formation zone, CTZ).

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA): HPV-MEGHATÁROZÁS

a) Ha nagy kockázatú HPV nem mutatható ki, hat hónaponként 
kolposzkópia és sejtkenet, évente HPV-vizsgálat javasolt. Ha 
a kolposzkóppal látott elváltozás megszûnik és a sejtkenet is 
negatív, visszatérhetünk a szokásos szûrésre. Amennyiben a 
kolposzkóppal észlelhetô elváltozás súlyosbodik (durva moza-
ikosság, pontozottság, felszíni egyenetlenség stb.) vagy sejtel-
térés alakul ki, szövettani vizsgálat szükséges (ld. lejjebb).

b) Ha nagy kockázatú HPV igazolható, hathavonta sejtkenet, 
kolposzkópia és HPV-meghatározás is szükséges. A pozitív 
kolposzkópia önmagában, még a nagy kockázatú HPV jelen-
létében sem képez azonnali mûtéti javallatot, ám, ha a kolposz
kóppal látott elváltozás két év után is változatlanul megmarad 
és a nagy kockázatú HPV is kimutatható, a célzott kimetszés 

– a negatív sejtkenet ellenére is – javasolt. Ha a rákelôzô állapot 
súlyosbodik, a kenetben a kóros sejtek csakhamar megjelen-
nek (LSIL, HSIL, AIS), s a kolposzkóppal látott elváltozások 
is rendre súlyosbodnak. A folyamat visszafejlôdésének a HPV-
vizsgálat negatívvá válása az elsô jele.

2. ENYHE FOKÚ SEJTELVÁLTOZÁSOK (ASC-US, LSIL) 

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megítélése hozzáve
tôlegesen egyforma (a súlyos CIN kialakulásának veszélye a 
nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-
keneteknél 27%); ez indokolja együttes tárgyalásukat (2-3). 
Jóllehet a nemzetközi útmutatókban külön-külön csoportot 
képeznek, az irányelvek gyakorlatilag csak a kolposzkópiára 
utalás javallatában különböznek. Az ilyen keneteket többnyire 
P3-nak, de idônként P2-nek – ASC-US/LSIL kiegészítéssel – is 
véleményezik, noha ez szükségtelen.

Az értékelés szempontjai:	  
ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az összes sejtkenet ~5%-át teszik ki, vagyis meg
lehetôsen gyakoriak, következésképpen jelentôsen megterhelik a szûrési rendszert. 
A kóros sejteltérést mutató keneteknek pedig az 50%-a az ASC-US. 

Az ASC-US-kenetek 5-15%-ában fordul elô súlyos CIN, illetve a súlyos CIN kiala-
kulásával a sejtvizsgálatot követô egy-két évben 5-15%-ban számolhatunk (4-5), a 
nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rák lehetôsége 
elhanyagolható (6).

A nagy kockázatú HPV-k az ASC-US csoportban átlagosan 40-50%-ban találhatók, 
a serdülôkorúaknál azonban akár az esetek 70-75%-ában is (7-9). A serdülôkorúak 
HPV-fertôzései csaknem mindig átmenetiek.  

LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisága hozzávetôlegesen 2%, de a HPV-
vel erôsen fertôzött népességben ennél több is lehet (10). A 15-19 éveseknél há-
romszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesült 
Államokban az LSIL-kenetek száma az utóbbi évtizedben megkétszerezôdött, 
feltételezhetôen a folyadékalapú kenetvizsgálatok elterjedése miatt (12).  

Jone és munkatársainak (13) több mint tizenhatezer esetet felölelô vizsgálata sze-
rint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-ában, a CIN3 pedig 12%-ban fordul elô. A 2006-
os Amerikai Útmutató ennél kisebb arányt ad meg: a súlyos CIN az LSIL-esetek 
12-16%-ában alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknál azonban csak 7%-ban (3). 
A LSIL hátterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknál 
különösen. A CIN1/2 elváltozások fele két éven belül gyógyul, tíz éven belül pedig 
közel 85-90%-uk tûnik el, és csak töredékükbôl (0,1%) keletkezik rák 24 hónapon 
belül, de tíz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrákká (15). A változókor után 
az LSIL-kenetek hátterében álló CIN2/3 esetek elôfordulása ritkább, mint a fogam-
zó korúaknál (16). Várandósok LSIL-keneteinek hátterében 90%-ban fordult elô 
CIN1, rák egyszer sem (8, 17).

A nagy kockázatú HPV az LSIL-kenetekben nagyjából 80-85%-ban mutatható ki a 
35 évnél fiatalabbaknál és 40%-ban a 35 év felettiekben (5, 18-19). 

Fiataloknál az LSIL-kenetek több mint 90%-ban negatívvá válnak három éven 
belül (60%-ban egy év alatt); idôsebbeknél az arány valamivel kisebb (70-75%) 
(20). A serdülôkorúaknál az LSIL – a HPV-fertôzéssel együtt – átlagosan nyolc 
hónap alatt lezajlik (21). A dohányzás a HPV-vel fertôzötteknél elôsegíti az LSIL 
kialakulását. 

Megjegyzés: A nagy kockázatú HPV-negatív ASCUS/LSIL-kenetek rendre vala-
milyen jóindulatú hámelváltozás (hámátalakulás [metaplasia], szarusodási zavar 
[parakeratosis], függölyszerû [condyloma] szövetátalakulás), ritkán visszafejlôdô 
CIN (leginkább CIN1), esetleg kenethiba következményei. 

A súlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatározás érzékenysége ASC-US/LSIL-
keneteknél 95%, de fajlagossága csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy 
kockázatú HPV a súlyos CIN elôfordulását ugyan 95%-os biztonsággal jelzi, de a 
pozitív esetek 40-70%-ában nincs súlyos CIN. Az ismételt sejtvizsgálat érzékeny-
sége 92%, fajlagossága 45-55%: az álpozitív kenetek száma tehát még az ismét-
léskor is sok.

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA):

a) Az estleges hüvelygyulladás vagy ösztrogénhiány kezelése 
Az ASC-US-kenetek hátterében gyakorta gyulladás, idôsebbek
nél ösztrogénhiány áll, amely szintén társulhat gyulladással. 
Mindkét esetben a kolposzkópiát és a kenetvételt is meg kell 
ismételni a gyulladás, illetve az ösztrogénhiány megszünteté-
se után 3-4 héttel. A HPV-vizsgálat csak akkor indokolt, ha 
a gyulladás/ösztrogénhiány kizárható, illetôleg, ha a kezelést 
követô ismételt sejtkenet vizsgálatának eredmény is ASC-US. 
Az LSIL-kenetek többnyire olyan sejtekbôl állnak, amelyek-
ben már sok HPV-fehérje képzôdik, és a vírusok sokszorozód-
nak; másfajta gyulladás vagy ösztrogénhiány LSIL-keneteket 
elvétve okoz. 

b) HPV-meghatározás és ellenôrzô vizsgálatok
A HPV-meghatározás célja ezekben az esetekben is a súlyos 
CIN veszélyének felmérése, mely mindenekelôtt a késôbbi 
teendôk szempontjából fontos. 

•	 Ha a nagy kockázatú HPV nem mutatható ki (HPV-negatív 
vagy kis kockázatú HPV), a súlyos rákelôzô elváltozás és 
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* Gyulladás/ösztrogénhiány esetén, a kezelés után ismételt kenetvétel.    
** AGC-keneteknél HPV-meghatározás is. HPV-negatív AGC-NOS-keneteknél a szövettani vizsgálattól eltekínthetünk.

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 (hámbeli mirigyrák)

a méhnyakrák kialakulásának esélye a vizsgálat idején és 
az elkövetkezô 1-2 évben elhanyagolható (22-23). Ilyenkor 
nyugodtan várakozhatunk, de a kenetvizsgálatot és a kol
poszkópiát hat hónap, a HPV-vizsgálatot egy év múlva cél
szerû megismételni. 

	 Két, hathavonta levett, negatív sejtkenet után, ha kolposzkó
piai eltérés sincs, visszatérhetünk a szokásos szürésre.

	 Ha az egy évre végzett ellenôrzô vizsgálatnál sem mutatható 
ki nagy kockázatú HPV, a sejtvizsgálat már rendszerint ne-
gatívvá válik. Elviekben elôfordulhat, hogy a sejtkenet egy 
év után is ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy kockázatú HPV 
nem mutatható ki és a kolposzkópia is negatív, a gyakorlat-
ban ennek vajmi kevés a valószínûsége. Ilyenkor a legfon-
tosabb a kenetek ellenôrzése, az eset megbeszélése a sejt-
kenetet kiértékelôvel, esetleg másik sejttanász (citológus) 
bevonásával. Ha a hibalehetôség nem valószínûsíthetô, a 
kolposzkóppal vezérelt kimetszés és a nyakcsatorna kikapa-
rása célszerû, a hurok- vagy kúpkimetszés azonban nagyon 

megfontolandó, legfeljebb egyedi elbírálás alapján jön szó-
ba, és akkor is inkább a 30 évnél idôsebbeknél és akik már 
szülni nem akarnak. A szövetpusztító kezelések (fagyasztás, 
koaguláció, lézerpárologtatás) értéke bizonytalan, nem ja-
vasoltak, a hathónaponkénti ellenôrzés a tanácsosabb.

•	 Ha a nagy kockázatú HPV kimutatható (a vizsgálatok 50-
85%-a), a súlyos rákelôzô elváltozás keletkezésének lehetô
sége fennáll, ám az esetek zömében nem következik be, s 
a HPV-fertôzés egy-két év alatt szokásosan lezajlik, kivált-
képp a fiataloknál. Mégis, a súlyos elváltozás lehetôsége mi-
att sejtkenetvételt és kolposzkópiát három, HPV-vizsgálatot 
hathavonta végezzünk. Ha két év múlva is fennáll az elvál-
tozás, s a nagy kockázatú HPV is kimutatható, szövettani 
vizsgálat, elsôsorban célzott kimetszés, célszerû. A hurok- 
vagy kúpkimetszés nagyon megfontolandó, inkább a szülni 
már nem akaró, 35 évnél idôsebbeknél helyénvaló. Szövet-
pusztító kezelés ezekben az esetekben különösen veszé-
lyes, súlyos elváltozás maradhat rejtve. Ha ugyanaz a nagy 
kockázatú HPV már nem mutatható ki (HPV-negatív, más 

A MÉHNYAKRÁKSZÛRÉS FOLYAMATÁBRÁJA
(sejtkenet és kolposzkópia)

Sejtkenet és 
kolposzkópia negatív

ASC-US/LSIL 
kolposzkópia negatív/pozitív

HSIL, AIS (ASC-H, AGC) 
kolposzkópia 

negatív/pozitív

Klinikailag 
felismerhetô 

rák

Sejtkenet negatív, 
kolposzkópia pozitív

Gyulladás/ösztrogénhiány 
kizárása/kezelése*

HPV-vizsgálat

Nagy kockázatú HPV(-) Nagy kockázatú HPV(+)

Szokásos szûrés: 
fogamzó koruaknál 

sejtkenet 2 évenként, 
változókoruaknál 

3 évenként

• 	6 hónaponként sejtkenet és 
kolposzkópia

• 	Évenként HPV-vizsgálat
• 	Két negatív sejtkenet 

után, ha a kolposzkópia is 
negatív, szokásos szûrés

• 	6 hónaponként sejtkenet, 
kolposzkópia

• 	Évenként HPV-vizsgálat
•	 Ha a kolposzkópiai eltérés 

megszûnik és a sejtkenet is 
negatív, szokásos szûrés

• 	6 hónaponként 
sejtkenet, kolposzkópia 
és HPV-vizsgálat

• 	Ha az elváltozás 
2 év után is fennáll és 
HPV(+), szövettan

• 	3 hónaponként sejtkenet, 
kolposzkópia

•	 6 hónaponként HPV-vizsgálat
• 	Ha az elváltozás 2 év után is 

fennáll és HPV(+), szövettan

Szövettani vizsgálat** 
(szokásosan kúp- vagy 

hurokkimetszés; 25 évnél 
fiatalabbaknál célzott

 mintavétel)

Szöveti 
mintavétel

HPV-vizsgálat

Nagy kockázatú HPV(-) Nagy kockázatú HPV(+)
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fajtájú HPV-fertôzés), a megmaradó HPV-fertôzés veszélye 
megszûnt, a rákelôzô állapot szokásosan visszafejlôdik.

 
Ha a sejtkenet negatívvá válik, hat hónap múlva ismételjük 
meg. Hat hónap idôkülönbséggel levett két negatív sejtke-
net után, ha a kolposzkópia is negatív az érintetteket szok-
ványosan szûrjük.

c) Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett elôforduló pozitív kol
poszkópia (mozaikosság, pontozottság stb., az esetek 20-30%-
a) nem befolyásolja a fenti ellátási elveket, jelentôsége csupán 
az, hogy a CIN jelenlétének jóval nagyobb a valószínûsége, 
mint a kolposzkópnegatív esetekben. Ilyenkor a kolposzkópiai 
eltérések rendre enyhék/mérsékeltek; súlyos elváltozások (dur-
va mozaik és pontozottság, felszíni egyenetlenség, kóros érraj-
zolat) melletti ASC-US/LSIL elôfordulásakor elsôsorban téves 
sejtvizsgálatra kell gondolnunk. A kolposzkópia tehát a sejt-
vizsgálat kiegészítôje és ellenôre is. A negatív kolposzkópia 
értékelésénél alapvetô, hogy látjuk-e az egész átmeneti sávot 
(transzformációs zóna). Ha igen, a CIN jelenléte valószínûtlen, 
de az AIS-sé is kétséges. Ha az átmeneti sáv nem hozható teljes 
egészében látótérbe, a nyakcsatornában esetleg kialakuló rák
elôzô állapotra a vizsgálatból nem következtethetünk. 

d) Ha az ellenôrzés alatt HSIL-kenetre alakulnak ki, a szövetta-
ni vizsgálat elengedhetetlen. (Vö. HSIL-sejtkenet) 

Megjegyzés: a dohányosokat feltétlenül tájékoztassuk, hogy a dohányzás abbaha-
gyása elôsegíti a vírusok kiürülését, a sejteltérések visszafejlôdését (26).  

 
3. SÚLYOS ELVÁLTOZÁSOKRA UTALÓ KENETEK (HSIL, AIS, ASC-H, AGC)  
A HSIL- és az AIS-sejtkenet egyértelmûen súlyos hámelválto-
zásra utalnak. Nem így az ASC-H és az AGC (AGC-NOS, AGC-
FN), amelyek csak felvetik a súlyos elváltozások lehetôségét. 
Jóllehet nem egyértelmû, az ASC-H-kenetek gyakorlati jelentôsé
gét a szakemberek a HSIL-lel megegyezônek tartják, mondván, 
hogy a súlyos rákelôzô állapot és a kezdôdô rák ezeknél csak szö-
vettani vizsgálattal zárható ki (3, 7). Hasonlóan, ha a kenetben 
kóros mirigysejtek láthatók, a súlyos rákelôzô elváltozást (AIS) 
vagy a mirigyhámrákot biztonsággal csak szövettani vizsgálat-
tal ismerhetjük fel, annak ellenére, hogy a kóros sejtelváltozások 
mértéke a mirigyhámsejteknél is utal a betegség súlyosságára. 
A kóros mirigyhámsejteket tartalmazó sejtkeneteknél tehát szin-
tén csak szövettani vizsgálattal tisztázhatjuk a méhnyak állapotát, 
ezért soroljuk ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.

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

Ivarérett korú és idôsebb nôknél a HSIL-kenetek hátterében célzott mintavétellel 
70-80%-ban mutatható ki súlyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a 
25 évnél fiatalabbaknál azonban csak az esetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél 
idôsebbek 2-5%-ában a HSIL mögött már rák áll. A serdülôkorúaknál a CIN2 jóval 
gyakoribb, mint a CIN3, rák pedig kivételesen fordul elô (a 20 év alatti korcsoport-
ban 0-3 eset egy millió tizenévesre számolva) (28). 

HSIL-keneteknél a nagy kockázatú HPV-fertôzöttség a 90%-ot is meghaladja, 
csaknem mindegyik beteg HPV-pozitív. 

A HSIL-esetek alakulását nehéz megítélni: az érintetteket szokásosan kezeljük, 
és csak egy-egy kezelés nélküli esettanulmányt ismerünk. Hozzávetôlegesen azt 
állapíthatjuk meg, hogy az eseteknek legfeljebb egyharmada fejlôdhet vissza, de 
a tizenéveseknél sokkal nagyobb arányban mérséklôdik, válik negatívvá a HSIL-
sejtkenet két év alatt (29).

ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hátte-
rében gyulladás és/vagy ösztrogénhiány nem áll: ezek ugyanis a ráksejtre utaló 
sejteltéréseket nem idézik elô. A nemzetközi álláspont szerint az ASC-H kenetek 
az ún. elôrehaladó HPV-fertôzés következményei. Súlyos CIN az esetek 40-50%-
ában mutatható ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockázatú HPV-fertôzések ará-
nya 80% (7).

AGC-, AIS-kenetek: A kóros (atípusos) mirigysejteket tartalmazó keneteket a 
Bethesda-rendszer három fokozatra osztja: AGC-NOS (atypical glandular cells not 
otherwise specified; AGUS néven is elôfordul), AGC-FN (atypical glandular cells 
favor neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kóros mirigysejteket együtte�-
sen AGC-nek (atypical glandular cells) nevezik. Mások az enyhe mirigyhámelvál
tozásokat AGC-nek, a súlyosakat AIS-nak mondják (31). A mirigyhám rákelôzô 
állapotainak szövettani fokozatai bizonytalanok, valódi rákelôzô állapotnak csak az 
in situ mirigyrákot tartják (32). A méhnyak hámbeli mirigyrákja a harmincas éve-
ikben járóknál a leggyakoribb, száma fokozatosan nô, és szokásosan az átmeneti 
sáv felsô (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon túl a nyakcsatornában. 
Tehát túllép az átmeneti sávon.

Az AGC-NOS-kenetek hátterében célzott kimetszéssel súlyos CIN-t (CIN2 és 
CIN3) 8-40%-ban, az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rák 
is elôfordult (33) Az utóbbi csoportban a méhtestrák sem kivételes, sôt petefészek- 
vagy méhkürtrákot is kórisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-ában AIS-t 
és 1-9%-ában rákot találtak (6). AIS-keneteknél az in situ mirigyrák 48-69%-ban, 
mirigyrák 38%-ban fordult elô, utalva arra, hogy a hámbeli és a már kialakult rá-
kot a kóros mirigysejtek alapján nem nagyon lehet elkülöníteni (6, 34). A kóros 
mirigysejteket tartalmazó kenetek hátterében elôforduló szöveti elváltozások tehát 
sokfélék (CIN, AIS, laphám-, mirigyrák), és elôfordulásuk az irodalomban széles 
határok között változik. A egyöntetûség hiánya egyrészt arra vezethetô vissza, hogy 
a sejttani jellemzôk nem mindig ismerhetôk fel egyértelmûen – a sejtkenet értéke-
lése így bizonytalan – másrészt, hogy a sejttanászok a keneteket különbözôképpen 
értékelik, véleményeik különbsége számottevô (interobserver variability). 

Ámbár az AGC-kenetek formái a mirigyrákok tekintetében súlyossági fokozatokat 
(AGC-NOS → AGC-FN → AIS) jelentenek, az in situ és mirigyrák mégis mind-
egyik csoportban elôfordul, méghozzá nehezen felmérhetô arányban. A súlyos CIN 
vonatkozásában nincs fokozati különbség: mindegyikben egyaránt megtalálható, és 
nem is ritkán. Ha a kóros mirigysejtek HSIL-kenetben láthatók, a laphámrákok 
gyakoribbak, mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrákok azonban nem (33).

A nagy kockázatú HPV az AIS-kenetek 70-90%-ában (80-85%-ban HPV16/18) 
mutatható ki (35).

A kolposzkópia az esetek 20%-ában negatív, a felében pedig nem megfelelô, hiszen 
az elváltozás a szövetekben mélyen – a felszínt nem éri el – és a nyakcsatornában 
helyezkedik el, rendre az átmeneti sávon túlérve. Ha a mirigyhámbetegség laphám
elváltozással társul (30-50%), a kolposzkóppal szokásosan a laphámelváltozásokat 
látjuk. Jóllehet megfigyeltek kolposzkóppal felismerhetô elváltozásokat – legin-
kább a kóros érrajzolat és valamelyest a felszíni egyenetlenség –, amelyek arra 
utalhatnak, hogy a folyamat az alaphártyát már áttörte, de ezek a jelek annyira nem 
megbízhatók, hogy ezek alapján a kezdôdô rákot és a rákelôzô állapotot biztonság-
gal elkülönítsük. Olyan kolposzkóppal látható elváltozás sincs, amely egyértelmûen 
AIS-ra vagy mirigyrákra utalna. A negatív vagy nem megfelelô kolposzkópia miatt 
a kolposzkóppal vezérelt kimetszés sem lehetséges, illetve elégtelen.

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA):

A súlyos hámelváltozásokra utaló (HSIL, AIS) vagy azok lehe
tôségét felvetô (ASC-H, AGC-FN) kenetek eseteiben az alap-
szabály a szövettani vizsgálat elvégzése. Ezen az alapszabályon 
a legutóbbi idôk kutatási eredményei némileg módosítottak, de 
alapjában nem változtatták meg. A kúp- vagy hurokkimetszés 
az egyetlen megbízható módszer az AIS és a mirigyrák felis-
merésére, kiterjedésének megállapítására.

Bôsze P és munkatársai
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a) Ha klinikai vizsgálattal egyértelmûen nem látható daganat, 
a nyakcsatornát kis curette-kanállal kaparjuk ki napokkal a 
kúp- vagy hurokkimetszés elôtt. Ha ugyanis szövetfoszlányo-
kat kapunk, és a szövettani vizsgálat rákot igazol, a folyamat 
legalább IB-stádiumú; ellátása kiterjesztett mûtét. A kúp-, hu-
rokkimetszés szükségtelen.

b) HSIL-, ASC-H-kenetek 
A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kúpkimetszés a leghatékonyabb, 
jóllehet az utóbbi idôben a hurokkimetszés egyre inkább terjed. 
Ilyenkor a HPV-meghatározásnak nincs gyakorlati jelentôsége: 
a súlyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphámrák is nagy 
kockázatú HPV-pozitív. Elviekben HPV-meghatározással elkü
löníthetnénk a „veszélyes” és az „ártalmatlan” ASC-H-eseteket 
– és ezt egyedi esetekben meg is tehetjük –, a nagy kockázatú 
HPV-fertôzések legalább 80%-os gyakorisága miatt a HPV-
vizsgálatnak gyakorlati jelentôsége vajmi kevés (7, 9). 

A 25 évnél fiatalabbaknál a HSIL (ASC-H) esteinek felében 
nincs súlyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3, 
a rák veszélye pedig elhanyagolható, ezért a kolposzkóppal ve-
zérelt szöveti mintavétel elegendô. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti 
rákot mutat, kúpkimetszést kell végezni. 

c) AIS- és AGC-FN-kenetek
Az AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kúpkimetszés a leghe-
lyesebb; a nyakcsatornából így lehet megfelelôen kivágni. Az 
egyidejû méhkaparás elengedhetetlen a méhtestrák felismerése 
végett; a méhnyak- és méhtestrák együtt is elôfordulhat. 

A kúp-hurok kimetszés elôtt azonban célszerû a belsô nemi 
szervek ultrahangvizsgálata – a méhnyálkahártya és a függe-
lékek állapotának megítélésére –, a CA125-meghatározás és 
a HPV-vizsgálat. Ha nagy kockázatú HPV nem mutatható ki, 
a méhnyakrák vagy a nyakcsatorna in situ rákja valószínûtlen. 
Ha a méhtest- vagy függelékrák igazolódik, a kúpkimetszés 
szükségtelen. Ha a kenetben káros méhnyálkahártyasejtek lát-
hatók, ultrahangvizsgálat és méhkaparás a legelsô teendô.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetek
AGC-NOS-keneteknél az elsô a HPV-meghatározás. Ha nagy 
kockázatú HPV nincs, valamint a kolposzkópia és a medencei 
ultrahangvizsgálat is negatív, a szövettani vizsgálattól eltekint-
hetünk, a sejtvizsgálatot, a kolposzkópiát, a HPV-meghatározást 
és az ultrahangvizsgálatot hat hónaponként ismételjük meg. Két 
negatív eredményt (sejtkenet, kolposzkópia, ultrahang, HPV-
meghatározás) követôen visszatérhetünk a szokásos szûrésre.

Ha a nagy kockázatú HPV pozitív, szövettani vizsgálat.

e) A kolposzkópia lényegesen nem befolyásolja a megadott 
irányelveket, de a klinikust nagyon jól irányítja: 

•	 kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottság stb. CIN3-ra 
utal, és fordítva, enyhe elváltozás CIN1/2-t valószínûsít; 

•	 ha az egész átmeneti sáv látszik, a CIN megitélhetô; 

•	 irányítja a kúp-hurok kimetszést, de leginkább a célzott 
mintavételt; 

•	 ha a kolposzkóppal nem látszik eltérés, a folyamat a nyak-
csatornában fejlôdött ki.

A SZÖVETTANI VIZSGÁLAT UTÁNI TEENDÔK

a) A CIN mindegyik formájánál a kúp-hurok kimetszés, ha az 
eltávolítást az épben végeztük, teljesen megfelelô kezelés. Ha 
nem az épben vágtuk ki az elváltozást, a legbiztonságosabb 
az ismételt kimetszés, szokásosan a sebgyógyulás után. Egye-
di esetekben a betegek fokozott követése négy hónaponkénti 
HPV-, sejt- és kolposzkópiai vizsgálattal is megengedett, külö-
nösen azoknál, akik még szülni szeretnének.

b) A 25 évnél fiatalabbaknál, akiknél csak célzott kimetszést 
végeztünk, ellenôrzés szükséges: hat hónaponkénti sejtvizs-
gálat és kolposzkópia ajánlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy év 
után is fennáll, az elváltozás teljes eltávolítása tanácsos. Az 
azonnali kúp-, hurokkimetszés azért sem szerencsés, mert 
a HPV-fertôzések gyakorisága miatt az ilyen fiataloknál a 
HSIL újra, akár többször is kialakulhat, így az újabb és újabb 
kúp-, hurokkimetszésekkel többet ártanánk, mint használ-
nánk. Ezt a szempontot a beteggel/szülôkkel mindig vitassuk 
meg. Elméletileg a HPV-meghatározással elkülöníthetnénk 
a nem veszélyeztetetteket, a nagy kockázatú HPV azonban 
csaknem minden esetben jelen van. Ennek ellenére a HPV-
meghatározás tájékoztató lehet (megmaradó fertôzés, HPV-
fajta szerinti kockázat stb.).

c) A hámbeli (in situ) mirigyrák gyakorta többgócú, ezért so-
kan az elváltozás megfelelô, ép szélekkel végzett kimetszését 
sem tartják elegendônek, a méh eltávolítását javasolják. Ezt 
támasztja alá, hogy az AIS hajlamos kiújulásra, és mirigyrák 
alakul ki (36). A szülni már nem akaró nôknél a méheltávolítás 
nagyon megfontolandó. 

A gyermeket akaróknál a várakozó álláspont is megengedett, 
egyedi megbeszélés, döntés szerint. Megfelelô ellenôrzés (4-6 
hónaponkénti HPV-, sejtvizsgálat és kolposzkópia) mellett a 
méhnyakrák kockázata csekély, de a betegség kiújulása, az 
ismételt kúpkimetszés, a késôbbi méheltávolítás és bizonyos 
mértékû várandóssági szövôdmény (gyakoribb koraszülés, kis-
súlyú magzat stb.) lehetôségével számolni kell (37).

Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsággal nem ítélhetôk 
meg, a visszamaradt AIS lehetôsége 50%, a ráké pedig 6% (38), 
következésképpen a kúp- vagy hurokkimetszés megismétlése 
javasolt, szokásosan három hónapon belül.

SZÛRÉSEK ÉS A HPV-VÉDÔOLTÁS  A HPV-védôoltás jelentôségé
nek felméréséhez még hosszú évek kellenek: majd csak akkor 
becsülhetjük meg, hogy csökkentette-e a méhnyakrák elôfor
dulását és milyen mértékben. Amíg elegendô tapasztalat nem 
gyûlik össze, a beoltottaknál is a rákszûrés fenti elveit alkal-
mazzuk.

Nôgyógyászati Onkológia 2009; 14:11–17
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KIEGÉSZÍTÔ MEGJEGYZÉSEK  A fentiekben megfogalmazott irány
elveket a Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium 
felkérésére állítottuk össze, és a kollégium hivatalos útmutató-
jának tekinthetô. A kollégium ugyanis, a méhnyakrák keletke-
zésével kapcsolatos ismereteink robbanásszerû bôvülése és az új 
megelôzési és vizsgálómódszerek miatt, szükségesnek tartotta a 
hazai nôgyógyászati rákszûrés elveinek módosítását, az új „szû
résútmutató” kiadását.

Az irányelvek összeállításának alapvetô szempontja a minden-
napi orvosi gyakorlat és a már bevált (megfelelô irodalmi adat-
tal alátámasztott) módszerek alkalmazása volt. A méhnyakrák 
szûrésére javasolt ún. megtekintési, színelemzési módszerek, a 
polarprobe és a molekuláris jelzôk (pl. p16 stb.) kísérleti sza-
kaszban vannak, beépítésük a szûrési irányelvekbe még nem 
idôszerû (39).

A HPV-vizsgálat helye a szûrési útmutatókban még nem kris-
tályosodott ki: többen vitatják jelentôségét a harminc évnél fi-
atalabb nôknél, mondván, hogy náluk a fertôzés és a rákelôzô 
állapotok is nagyon gyakoriak, rák mégis csak elvéve alakul 
ki, következésképpen a vizsgálat nem „költséghatékony”. 
A „költséghatékony” szót idézôjelbe tettük, egyrészt mivel el-
koptatott divatszó, másrészt mert az egészségügyi ellátás nem 
kereskedelem, szakmai elveit alapvetôen nem a költségek ha-
tározzák meg.

A nyugati világban elterjedt, ám visszaszorulóban lévô gyakor-
lat, a kolposzkóppal vezérelt célzott kimetszés, amelyet, ha az 
alaphártya áttörése, vagyis rák nem látható, az ún. szövetpusz-
tító kezelés követ, nem javasolt. Az eljárás nagyon sok bukta-
tót rejt magában: a tévedések aránya 30-40%, amit többszörös 
kimetszéssel igyekeznek csökkenteni (40).

Szóba került az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta adása 
a nagy kockázatú HPV-vel fertôzötteknek, ám nincs tudomá-
nyos bizonyíték arra, hogy hatásos lenne. A gyógyszer leírás-
ban ez olvasható: az Isoprinosine adagolása nagy kockázatú 
HPV-fertôzésekben megfontolandó. Ennek bizonyítására to-
vábbi vizsgálatok feltétlenül szükségesek.

Egyetlen szûrômódszer sem 100%-os, jóllehet a társadalom 
ezt elvárná. A szûrés korlátairól a szûrendô lakosságot is tá-
jékoztatni kell. A méhnyakrák szûrésével a méhnyakrákok 
messze nagy többsége kivédhetô, de nem az összes: a szûrési 
módszer, a résztvevôk stb. hibájából óhatatlanul elôfordulnak 
fel nem ismert esetek. Aki részt vesz a szûréseken, ezzel le-
gyen tisztában. Az efféle tájékoztatás a jogi következmények-
nek is elejét veszi.

A megfogalmazott irányelvek nem elôírások, csupán egyfajta 
útmutató, amelyet egyedi igények, az adott beteg kívánalma-
inak megfelelôen lehet módosítani. Minden orvosi kezelés 
egyedi, a beteg és a kezelô orvos(ok) közös döntése. Eltérés az 
irányelvektôl nem hiba, jogi következményei nem lehetnek. 
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A Caelyx hatóanyaga a daganatellenes antracyclikus anti-
biotikumok csoportjába tartozó doxorubicin hydrochlorid 
molekula, amelyet ebben a gyógyszerformában pegylált 
liposzomás kapszula vesz körül. A doxorubicin a petefé-
szekrákos betegek kemoterápiájának egyik leghatékonyabb, 
jelentôs klinikai múltra visszatekintô gyógyszere. 

Az antracyclinek daganatellenes hatásukat elsôsorban, mint 
DNS-re ható molekulák fejtik ki, de a sejthártya mûködését 
is károsítják, hydrogenperoxid és egyéb hydroxygyökök sza-
badulnak fel, amelyek a daganatsejteket pusztítják. A doxo
rubicin alkalmazását mindig korlátozta a mennyiségfüggô, 
szívszerekkel nem kezelhetô, visszafordíthatatlan szívizom-
károsító mellékhatása. A szívizom károsításának mértéke a 
bal kamra ejekciós frakciójának (LVEF) mérésével jól meg
ítélhetô. A klinikofarmakológiai elemzések igazolták, hogy 
a szívizom akkor károsodik, ha a doxorubicin mennyisége a 
szérumban emelkedett. A doxorubicin pegylált liposzomás 
kapszulába helyezése sokkal egyenletesebb szérumszintet 
eredményezett, ami együtt járt a szívkárosodás (cardiotoxi
citás) lényeges csökkenésével, lehetôvé téve a doxorubicin 
korábbinál biztonságosabb és szélesebb körû felhasználását.

A fenti kiséleti adatokkal a klinikai vizsgálatok eredményei 
messzemenôen összhangban voltak, aminek következtében 
a liposzomás doxorubicint világszerte törzskönyvezték. 
A nôi nemi szervi daganatok vonatkozásban a készítmény 
különösen alkalmasnak bizonyult a szokványos platinaala-
pú kezelés után kiújult petefészekrákos betegek kezelésére. 
A széleskörû klinikai megfigyelések szerint a gyógyszer kü-
lönösen kedvezô hatású az ún. platinaérzékeny betegeknél, 
akiknél az elsô kezelés hatékony volt, s a daganat hat hónap 
után újult ki. 

Hatékonynak bizonyult ugyanakkor a gyógyszer, bár lénye-
gesen kisebb mértékben a platinarezisztens és platinarefrak
ter betegek körében is. Az utóbbiaknál a daganat visszafejlô
désének idôtartama nem éri el a hat hónapot, vagy a kezelés 
ellenére a daganat tovább növekszik. Különösen értékes a 
liposzomás doxorubicin, ha azt beillesztjük a petefészekrá-
kos betegek hosszú távú kezelési tervébe. Az így biztosított 
hatékony második vonalbeli kezelés lehetôvé teszi ugyanis 
a platinamentes idôszak megnyújtását, megteremtve ezáltal 

– hatékony harmadik vonalbeli kezelésként – a platina ismé-
telt adásának lehetôségét. Nagy elôny továbbá, hogy a drága 
ún. támogató kezelés kevésbé szükséges, mivel a szervká-
rosító hatás jóval visszafogottabb. Emiatt lehetséges, hogy 
a liposzomás doxorubicint a rossz állapotban lévô (WHO 
performance score:1-2), a kemoterápiát nehezen elviselô, 
kiújult petefészekrákban szenvedô betegeknek is adhatjuk. 

A liposzomás doxorubicint intravénás infúzióban adjuk, 
50 mg/m2 testfelület mennyiségben négy hetes kezelési szü-
netekkel. 

A liposzomás doxorubicint mintegy 6 éve alkalmazzuk. Je
lentôsebb szívkárosodást, a bal kamra teljesítményének csök-
kenését a hozzávetôlegesen 300 kezelés alatt nem észleltünk. 
Hasonlóan, jelentôsebb (3/4 fokozatú) fehérvérsejtszám-csök
kenés (leukopénia), csontvelô-károsodás (myelotoxicitás) 
nem fordult elô. A liposzomás doxorubicin kezelés külön-
leges mellékhatása a palmaris-plantaris erythrodysestesia 
és a szájnyálkahártya-gyulladás (stomatitis). A mellékhatás 
kialakulása általában a kezelés elején észlelhetô, de zömében 
visszafejlôdik. A hûsítô, érzéstelenítô helyi kezelés jó hatású. 
Ajánlatos a kezelés elkezdése elôtt szívultrahang-, illetve a 
kezelések elôtt EKG-vizsgálatot végezni. 

AJÁNLOTT IRODALOM

Rose PG. Pegylated Liposomal Doxorubicin: Optimizing the Dosing 
Schedule in Ovarian Cancer. Oncologist 2005;10:205-214.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Paclitaxel, pe-
gylated liposomal doxorubicin hydrochloride and topotecan for the 
second-line or subsequent treatment of advanced ovarian cancer. Re-
view of Technology Appraisal Guidance 28, 45 and 46. Issue date: May 
2005, Review date: February 2008.

Nôgyógyászati Onkológia 2009; 14:18





















30

egyéb nemi szervek daganatainak méhtestre való terjedése he-
lyi, közvetlen ráterjedés is lehet. A méhen kívüli szervek da-
ganatai közül  az emlô lobularis rákja, a gyomor pecsétgyûrû
sejtes rákja és a vastagbélrákok adnak leggyakrabban áttétet a 
méhbe. A 22. ábrán egy gyomorból kiinduló pecsétgyûrûsejtes 
rák áttéte látható, amelynek sejtjeire jellemzô a PAS-pozitivi-
tás (beszúrás).

IRODALOM

1. Tumours of the breast and female genital organs. World Health Organi-
zation of Tumours. Eds.: Fattaneh A. Tavassoli and Peter Devilee. IARC 
Press, Lyon 2003.

2. Az endometrium rákmegelôzô állapota: endometrialis intraepithelialis 
neoplasia Francz Mónika. Magyar Onkológia 2008;52(1):35-40.

 

21. ábra 

 

 

 

22. ábra 22. ábra.  Pecsétgyûrûsejtes gyomorrák méháttéte. A jellegzetes pecsétgyûrûsejtek 
mellett a kórismét a daganatsejtek PAS-pozitívitása (beszúrás) segíti.

Kulka J és munkatársa
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A vizelési zavarok kórismézése és kezelése (17) 
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BEVEZETÉS  Ennek a sorozatnak a 9. részében már megjelent a 
vizelési zavarokra vonatkozó idegen szakkifejezések magya-
rítását tárgyaló felmérés. Ebben a részben néhány további, az 
urológiában (is) használatos idegen szakszó magyar megfele
lôjét – találó szót és nem körülírást – keressük. Most is közös 
álláspont kialakítására törekszünk. 

AZ IDEGEN KIFEJEZÉSEK 

CONTAMINATIO/KONTAMINÁCIÓ  (a vizelet kontaminációjára gon-
dolok; Brencsán egyszerûen fertôzésnek írja); bakteriális kon-
tamináció versus bakteriális infekció (fertôzés)

Berényi Mihály  Szennyezés, szennyezôdés (nem feltétlenül 
bakteriális). Fertôzés, fertôzött értelemben elterjedtebb az in
fekció, inficiált (mindig kórokozó által). Ha vizeléskor a Pro�-
teus mirabilis fertôzte vizeletbe a végbél felôl E. coli kerül, azt 
szennyezésnek tekintem (bakteriális kontamináció), nem fer
tôzésnek. Nekem a gabonaszemek közötti konkolymag szen�-
nyezést/kontaminációt, a penészgombával bevont (inficiált) 
szemek látványa gombafertôzést/infekciót jelent.
Nemere Gyula  kórokozókkal való érintkezés, találkozás
Pajor László  (meg)tévesztô szennyezôdés
Tóth Csaba  társfertôzés, helytelenebbül felülfertôzôdés

COLONISATIO (Brencsán: kórokozó telep képzôdése; klónképzô
dés?) bakteriális colonisatio

Berényi Mihály  Kórokozótelep képzôdése valamilyen felü-
leten (nyálkahártya, seb); ez még nem szöveti fertôzés. Nem 
nevezném klónképzôdésnek, viszont a kórokozótelep-képzô
désnél rövidebb, a folyamat lényegét jól tükrözô magyar szót 

nem tudok helyette javasolni. A bakteriális kolonizáció: bakté-
riumtelep-képzôdés.
Nemere Gyula  kórokozók megtelepedése
Pajor László  állandósult kórokozó telep
Tóth Csaba  baktériumtelep-képzôdés	

ABACTERIURIA

Berényi Mihály  Szinte mindig ugyanazzal a jelzôvel fordul 
elô: szimptómás abacteriuria. A gyulladás tünetei baktérium-
ürítés nélkül. Nem azonos a steril gyulladással. Önmagában az 
abacteriuria: baktériummentes vizelet.
Nemere Gyula  kórokozómentes vizelet
Pajor László  baktériummentes vizelet
Tóth Csaba  csírtalan vizeletürítés, azaz steril

KATÉTER  (Brencsán: …a vizelet lebocsátására szolgáló szonda; 
úgy érzem, hogy a katéter nem szonda. Használatos a csapcsô 
kifejezés is.)

Berényi Mihály  A katéter értelmezô szótárunk címszava. An�-
nyira meghonosodott, hogy meg sem kísérelem a magyarosí-
tását. Mielôtt mások megpróbálnák, állapodjunk meg a katéter 
szó jelentésében: természetes nyíláson (húgycsô, ureter, ér) 
keresztül természetes üregbe (hólyag, vese, szív) bevezetô csô, 
amelyen keresztül folyadékot vezetnek le (vizelet, vér) vagy be 
(kontrasztanyag, mosófolyadék). Ellentétben a szintén csôszerû 
drénnel, amely nem természetes nyíláson (seb, bôrmetszés) át 
vezet átmenetileg létezô (sebûri, szövetközti) térbe. A drén 
megfogható eszköz, a drenázs (=drénezés) fogalom. Maradjon 
meg magyarrá vált szóként a katéter, katéterezés, drén, dréne-
zés. A katétert – az értelmezô szótárral ellentétben – nem mû
szernek nevezném, hanem eszköznek. 

A szonda tömör, kissé merev, drótszerû, tehát nem csô. Az 
urológiában útkeresôként, nehezen átjárható helyen való átju-
tásra, tágításra használják. Ebben az értelmezésben a „gyomor-
szonda” hibás, helyesen gyomorkatéternek kellene neveznünk. 
A szonda magyar megfelelôje a kutasz.
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Nemere Gyula  vizeletelevezetô csô
Pajor László  nem érdemes változtatni
Tóth Csaba  vizelet csapoló csô. Ennél egyszerûbb a már honos 
kifejezés, a katéter. A románok nevezik szondának, csakhogy 
a szondának nincs lumene = tömör, akár gumiból, fémbôl, mû
anyagból, üvegbôl van.

DRÉN 

Berényi Mihály  drén
Nemere Gyula  elvezetô csô
Pajor László  csô
Tóth Csaba  csô

TRANSRENALIS DRAIN 

Berényi Mihály  vesedrén
Nemere Gyula  veseüreg-rendszeri elvezetô csô
Pajor László  vesecsô
Tóth Csaba  vesén átvezetô csô

DRAINAGE 

Berényi Mihály  drénezés
Nemere Gyula  elvezetés
Pajor László  becsövezés
Tóth Csaba  váladék elvezetés

FUNKCIONÁLIS OCCLUSIO

Berényi Mihály  Nem ismerem ezt a fogalmat, viszont gyak-
ran látom az obstructio, occlusio és obliteratio szinonimakénti 
használatát (pl „a mélyvénás occlusio krónikus obstruktív fo-
lyamat”). Elôbb azt kellene tisztáznunk, hogy mi a különbség 
közöttük, aztán megpróbálkozhatunk a magyarosításukkal.
Nemere Gyula  mûködési elzáródás
Pajor László  féregmozgászavar
Tóth Csaba  átmeneti elzáródás

INTERSTITIALIS CYSTITIS

Berényi Mihály  Az interstitialis cystitist egyetlen magyar szó-
val helyettesíteni lehetetlen. Szövetközti hólyaghurut? Hólyag
falgyulladás?
Nemere Gyula  hólyagfal szövetközi gyulladása
Pajor László  kötôszövetes hólyaggyulladás
Tóth Csaba  a húgyhólyag kötôszövetének gyulladása

MEGAURETER 

Berényi Mihály  Nem akármilyen eredetû és mértékû uretertágu
lat. Mivel az ureterbôl aligha lesz húgyvezér, viszont a mega és 
az ureter is meglehetôsen közismert, maradjon a megauréter.
Nemere Gyula  óriás húgyvezeték
Pajor László  veleszületett húgyvezér tágulat
Tóth Csaba  hatalmasan kitágult húgyvezeték

MULTIDRUGRESISTENS 

Berényi Mihály  Ez a szörny túrta ki a polirezisztenst? 
A multi elôtagként és fônévként is megtalálható az értelmezô 
kéziszótárban, a fél ország multivitamint szed, a multikról 
naponta többször hallunk, vagyis elkéstünk a magyarításával. 
A rezisztensre ugyanezt mondhatom. A drug minálunk drog 
jelentéssel (kábítószer) honosodott meg, nem jelent gyógy-
szert. Ne kavarjuk össze a kettôt! Dobjuk ki ezt a szót így, 
ahogy van!
Nemere Gyula  több gyógyszerrel szemben ellenálló
Pajor László  gyógyszerérzéketlenség
Tóth Csaba  sok gyógyszerrel szemben ellenálló?

PESSZÁRIUM 

Berényi Mihály  méhsapka, méhnyaktakaró.
Nemere Gyula  méhszájsapka
Pajor László  méhnyaksapka
Tóth Csaba  nôi óvszer

PERZISZTÁLÓ CISZTITISZ 

Berényi Mihály  A jelzôt kellene magyarral helyettesíteni: tar-
tós, kitartó, makacs (hólyaghurut).
Nemere Gyula  tovább fennálló hólyaghurut
Pajor László  tartós/fennmaradó hólyaghurut
Tóth Csaba  nem gyógyuló húgyhólyaggyulladás

PROSTATA  (dülmirigy, használják a magyar nevet?)

Berényi Mihály  Az elôkelô prosztata végleg kiszorította az 
elavult dülmirigyet. Az urológiai vagy andrológiai tanköny-
veknek már nincs ilyen címszava.
Nemere Gyula  dülmirigy
Pajor László  dülmirigy
Tóth Csaba  a dülmirigy elnevezést éppen úgy nem használjuk, 
mint a sokkal találóbb gesztenyemirigy kifejezést.

PYELONEPHRITIS 

Berényi Mihály  Szó szerint vesemedence- és vesegyulladás, 
de a gyakorlatban csaknem mindig veseállomány-gyulladás. 
A 2005-ös urológiai tankönyv „Vesegyulladás” címszó alatt 
tárgyalja.
Pajor László  vesegyulladás
Tóth Csaba  vesemedencegyulladás (izolált pyelitis nincs)

PYONEPHROS, PYONEPHROSIS

Berényi Mihály  gennyes zsákvese.
Nemere Gyula  gennyes zsákvese
Pajor László  vesegennyedés, gennyes vese
Tóth Csaba  gennyel telt zsákvese, a gennyel telt zsákvese 
okozta általános megbetegedés 
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URODYNAMIA

Berényi Mihály  Vizelésmechanika?
Nemere Gyula  húgyutak mûködése
Pajor László  maradjon
Tóth Csaba  vizeletürítési erô vizsgálata

UROSEPSIS 

Berényi Mihály  Megint elôbb a fogalmat kellene meghatároz-
nunk. A régi (1963) Brencsán-szótár definíciója (vizeletbom-
lás miatti szepszis) rossz. Mások egyszerûen húgyúti fertôzést 
(UTI) értenek alatta vagy húgyúti baktériumok vérbe jutását. 
A húgyfertôzés ma már elfogadhatatlan.
Nemere Gyula  húgyivarszervi vérmérgezés

Pajor László urológiai vérmérgezés
Tóth Csaba  vizeletes vérmérgezés

MEGJEGYZÉSEK

Berényi Mihály  Nekifogtam a szógyûjtemény magyarításának, 
de hamar megakadtam: ki és mit ért a felsorolt szavak alatt? 
Csak akkor magyarítsunk, ha sikerül közös véleményre jutnunk. 

Bôsze Péter  Csupán egy-egy idegen kifejezés magyar meg
felelôjét fogalmazták a résztvevôk viszonylag egységesen, a 
legtöbbnél bizony nagyon eltértek a vélemények, s a körülírás 
sem volt ritka. A vélemények figyelembe vétele ennek ellenére 
nagy segítség a magyarítás göröngyös útján. A legfontosabb a 
fogalom tisztázása.
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MONDATCSISZOLÁS
Berényi Mihály

Tüdôgyulladásos a megbetegedés?

„A fôorvos-asszony szerint a téli allergiás megbetegedésben szenvedôk fokozottabban szorulnak gyógyszerre.” 
„Jelezték a szakorvosok, hogy egyre több a tüdôgyulladásos megbetegedés.”
„Több mint egy évtizede nem volt annyi kanyarós megbetegedés az Egyesült Államokban, mint az idén.”
Ezekben a mondatokban az nem tetszik, hogy maga a megbetegedés az allergiás, tüdôgyulladásos, kanyarós vagy hasmenéses. 
Szerintem nem a megbetegedés kanyarós, hanem a beteg! Tudom, hogy nem mindenki véleménye azonos az enyémmel (az értel
mezô szótárainké sem), de számomra a megbetegedés a betegség kezdete, nem maga a betegség. Akkor nem butaság krónikus 
megbetegedésrôl beszélni? 

Miért nem így fogalmazunk? 
„A fôorvos asszony szerint az allergiában szenvedôk télen fokozottabban szorulnak gyógyszerekre.”
„Jelezték a szakorvosok, hogy egyre többen betegszenek meg tüdôgyulladásban.”
„Az Egyesült Államokban sok a kanyarós beteg.”

Ebben a mondatban különösen furcsa párost alkot a pneumococcus és a megbetegedés: „A légúti vírusfertôzések állnak sokszor 
a gyermekkori pneumococcus megbetegedés hátterében.” Megbetegedett a pneumococcus? Hajlamos vagyok ezt gondolni. Én 
inkább ezt írtam volna: „A légúti vírusfertôzések hátterében gyakori a pneumococcus okozta fertôzés.”

„Ismétlôdô hasmenéses megbetegedés, amely évekig esetleg évtizedekig elhúzódik.”
„Nagyobb mennyiségre csak kivételes esetekben van szükség, pl. erôs izzadásnál, vagy hosszabb hasmenéses megbetegedés ese-
tén.”

„Kérjük a lakosságot, hogy lázas vagy hasmenéses megbetegedés esetén a betegek azonnal jelentkezzenek az orvosnál.” 
Ezekben a mondatokban a megbetegedés teljesen fölösleges, hiszen nem a megbetegedés hasmenéses: a hasmenéses megbetege-
dés egyszerûen csak hasmenés. Mi értelme van a hosszabb vagy elhúzódó megbetegedésnek? Szerintem semmi.

„Orvosi igazolással igazolt tartós megbetegedés.”
„Az elmebetegség tartós megbetegedés.”
Az „orvosi igazolással igazolt” helyett az „orvosilag igazolt” jobb volna. Nincs sem tartós, sem évtizedekig elhúzódó megbete-
gedés, de maga a betegség lehet ilyen. A megbetegedés és a betegség hallatán ne gondoljunk szinonimákra! Most még mást jelen-
tenek, ostobaság volna ezeket is „összemosni”. Ugye, milyen furcsán hangzik a cukormegbetegedés? Influenzajárvány kezdetén 
egyre nô a megbetegedések száma és a betegek száma. A járvány tetôpontján a megbetegedések száma csökken, ellentétben a 
betegek stagnáló számával.

Érdemes volna ezt a kérdést orvosok és nyelvészek körében megvitatni. Javaslom, hogy a „megbetegedés”-t tartsuk fenn az 
egészség és betegség közti állapotra, a betegség kezdetére, amikor tudjuk vagy érezzük már, hogy valami baj készül, de a további-
akban kialakuló betegség konkrét tünetei még hiányoznak, a betegséget még nem tudjuk megnevezni, de már sejtjük. Állítmány-
ként a ’megbetegedett’ is ilyesmit jelent.
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A „Nyájas beszélgetések” ötlete Nemeskürty Istvántól szárma-
zik, aki a Rotterdami Erasmus hasonló címû munkája alapján 
nyájas beszélgetéseknek nevezte azt a mûfajt, amelyben a be
szélgetôk nem egymást meggyôzve, hanem a maguk szakisme-
rete szerint, az olvasó tájékoztatására mondják el véleményü-
ket. Ezen gondolatok alapján nevezzük ezt a rovatot „nyájas 
beszélgetéseknek”, hangsúlyozva, hogy a megkérdezettek nem 
vitatkoznak, nem akarják meggyôzni a másikat, hanem csupán 
kifejtik nézeteiket, mondják el véleményüket. 

1. A nemzetközi gyakorlatban körvonalazódik egyféle irány
zat, amely szerint az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai 
jelentôsége ugyanaz, mondván, hogy az érintettek ellátásá-
ban lényeges különbség nincs, különösen a fiataloknál. Ke-
zelheti ezt a kétféle sejteltérést a klinikus egyféleképpen? 

Babarczi Edit  A választó vonalat a teendôket illetôen az élet-
kornál kellene meghúzni. Összevonható az ASC-US és az LSIL 
a teendôkben, de a fiataloknál sokkal konzervatívabb lehet a 
klinikus – 1/2, vagy 1 év múlva cytológia kontroll javasolható. 
Peri- , postmenopausális nôknél tanácsolható a HPV teszt, eb-
ben az életkorban a HPV pozitivítás nagyon preditktív értékû.

Járay Balázs  Véleményem szerint a gyakorlatban igen, abban 
az esetben, ha kiegészíti HPV-tipizálással. Ennek az a jelentô
sége ugyanis, hogyha magas kockázatú vírust nem hordoz a 
beteg, akkor sebészi beavatkozásra nincs szükség, a citologia 
ismétlendô fél év múlva. Ha magas kockázatú vírus van jelen, 

akkor sem szükséges mûtéti beavatkozás, kivéve ha gyanús kol
poszkópiás kép is jelen van.

Kálmán Endre  Köszönöm a megtisztelô felkérést a „Nyájas be-
szélgetések” rovat a nôgyógyászati rákszûréssel, „pontosabban 
a sejtkenetekkel” foglalkozó, talán még pontosabban a minták 
értékelését és annak értelmezését körüljáró beszélgetéshez. Egy 
beszélgetés esetén jó, ha a felek tisztázzák alapállásukat. A mi 
tapasztalataink relatíve kisebb esetszámból adódnak, tehát bi-
zonyos kérdésekben viszonylag kevesebb a tapasztaltunk, más-
részt klinikához tartozva a beteganyag sem pont olyan, mint 
a klasszikus szûrésben, több a klinikainak minôsülô vizsgálat. 
Mint kórszövettanász, cytologus nagyon óvatosan közelítem a 
klinikai teendôk kérdését. 

Mivel az elsô kérdés részben a 2. kérdésben visszaköszön, ott 
válaszolok rá.

Kovács Ilona  Az ASCUS-LSIL Triage Study (ALTS) eredmé-
nyei mutattak rá arra, hogy ezen betegcsoportot lehet azonos 
módon kezelni, azonban a beteg életkora alapján differenciálni 
kell a további teendôkkel kapcsolatban. A fent említet tanulmány 
eredményei mutattak rá arra, hogy az adolescens (13-20 éves) 
populációban ezen betegekben a különbözô exciziós kezelések 
nem indokoltak, hanem a betegek folyamatos követése javasolt. 

Az utóbbi évek HPV infectióval és a méhnyak rákmegelôzô 
állapotainak viselkedésével kapcsolatos tudományos eredmé-
nyei szükségessé teszik, hogy a szülész-nôgyógyász és a cito
patológus szakma konszenzuson alapuló egységes gondolko-
dásmódot alakítson ki a betegek követésével és kezelésével 
kapcsolatban.

Szegedi munkacsoport  A klinikai ellátást a borderline ASC-US 
és LSIL kategóriákban a cytológiai javaslat mellett a Nôgyó
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gyászati Szakmai Kollégium pontos és részletes állásfoglalása 
kell, hogy meghatározza. Ebben a betegek kora mellett egyéb, 
jól definiálható szempontoknak is meg kell fogalmazódnia. 
A kóros cytológiai lelet megjelenése óta eltelt idôt, a kóros 
leletek ismétlôdését és a cytológus javaslatát tartjuk általános 
szempontoknak, amelyekhez speciális klinikai szempontok: 
esetlegesen egyidejû terhesség, a kóros lelet megjelenése elôtti 
partnerváltás, fokozott rizikócsoportba tartozás, hormonális 
változások és egyéb betegségekre kapott kemo- és radiothera
piák cytopathogen hatását együtt kell mérlegelni. 

Vass László  Kezelheti, annak ellenére, hogy citomorfológiai
lag jelentôs különbség van a két elváltozás között. Lényege, 
hogy ASC-US esetén távolról sem biztos, hogy HPV fertôzés 
okozta eltérést látunk, LSIL esetén ez fénymikroszkópos jelek 
alapján egyértelmû. Elsô esetben tehát az elváltozás „gyógyulá
sát” vagy „változását” kontrolláljuk, második esetben egy fel-
tételezett HPV fertôzést követünk. Elôfordulhat természetesen, 
hogy az ASC-US kép is HPV jelek irányában fejlôdik tovább, 
de ez nem szükségszerû.

2. Gyakran találkozunk P2 véleményezése mellett ASC-US 
vagy LSIL kiegészítô megjelöléssel. Máskor a kiegészítô ASC-
US vagy LSIL megjelölés mellett P3 áll. Mi a különbség a 
kettô között? Mit jelent a P2/P3 melletti ASC-US vagy LSIL 
kiegészítô megjelölés? Hogyan értékelje ezt a klinikus?

Babarczi Edit  Sajnos saját gyakorlatunkban is a Bethesda 
klasszifikáció mellett használjuk a Papanicolau megjelölést is. 
Ugyanolyan hektikusan, ahogy a kérdés jelzi. A teendôket a Be
thesda klasszifikáció határozza meg, teljesen függetlenül a P2 
vagy P3 megjelöléstôl. Utóbbiak használatában, ha saját tapasz-
talatunkat nézem, akkor teszünk P3 megjelölést, ha a kenetben 
az LSIL jelek mellett nincs más reaktív, reparatív elváltozás.

Járay Balázs  Ez kizárólag a citologustól függ, semmilyen 
írott szabály nincs arra vonatkozólag hogy a Bethesda klas�-
szifikáció fogalmai miként feleltethetôek meg a PAP rendszer 
elavult kategóriáival. Ez nyílván azért van, mert sehogysem 
lehet megfeleltetni a két rendszert egymással, egy szövettani 
szintû leletezô rendszert hiba visszabutítani a PAP klasszifiká-
ció értékeire.

Másfelôl megközelítve miért lenne az LSIL P3? A P3 azt 
jelenti hogy nem tudom kizárni azt, hogy a betegnek súlyos 
diszpláziája vagy méhnyakrákja van, az LSIL diagnózis pedig 
azt jelenti, hogy a betegnek HPV vírus fertôzéssel kapcsolatos 
enyhe hámeltérése van, mely 90%-os valószínûséggel fél-egy 
éven belül magától elmúlik, teendô vele nincs.

Ha két-három hét alatt két külön nôgyógyásznál megjelenik 
a beteg – amúgy helytelenül – mindkét helyen LSIL, P3 di-
agnózist kap, akkor a nôgyógyásznak a jelenlegi szakmai 
állásfogalás és talán a módszertani levél szerint is meg kell 
operálnia a beteget. Többek között ezért nem minôsítem P3-

nak az LSIL-t, és még egyszer kihangsúlyoznám, hogy a PAP 
rendszer használasta korszerûtlen, káros, félreérthetô, meg kel-
lene szabadulnunk tôle.

Kálmán Endre  Az alapvetô problémát abban látom, hogy bár 
célként megfogalmazódott, hogy térjünk át a klasszikus Papa�-
nicolaou nevezéktanról a Bethesda rendszerre, ez általános�-
ságban nem történt meg, a kettô párhuzamosan fut. Ez igen 
sajnálatos, mert a fenti értelmezési zavarokhoz vezet. Nálunk 
ez viszonylag egyszerûen történt. A P osztályozást elhagytuk, 
mert elfogadtuk a nem teljesen egységes P osztályozás Bethes
da konferencián megfogalmazott kritikáját, ill. azt vélelmeztük, 
hogy ez a pontosabb, kifinomultabb, jobban nyomon követhetô 
terminológia letisztultabb kezelési módokhoz fog vezetni.

Érdemben vizsgálva a kérdést a zavar érthetô, mert a két neve-
zéktan nem fordítható át tökéletesen egymásba. Az LSIL meg-
jelölés lényegében egy olyan vírus cytopathiat jelöl, melyrôl 
tudjuk, hogy nagy regressziós hajlammal rendelkezik, mely 
a klasszikus P nomenklatura szerint bizonyos szempontból 
reaktívnak is tarható, mint infektív ágens okozta elváltozás. 
Azonban tagadhatatlan, hogy ennél nagyobb a jelentôsége. Az 
LSIL-t az atypia révén P3 nak kellene, de nehéz annak nevezni, 
mert ugyan lehet bizonytalanság abban, hogy mi az elváltozás 
lefolyása, esetleg megfelelô-e a minta reprezentativitása, de a 
cytologiai jelenség mögött egyértelmû szövettani elváltozás 
van, azaz a minta cytologiai jelenségének a megítélése nem 
hordozza azt a bizonytalansági faktort ami a P3 jelentésében 
benne van. LSIL P2-nek pedig nem felel meg. 

Az ASC-US a P2-n belül helyezhetô el. Javasolnám elhagyni 
a P nevezéktant. 

Az IARC 2007-s europai ajánlásai az LSIL ill. ASC-US ese-
tében nyilván tartalmaznak hasonlatosságokat, ill. valóban 
választható lényegében azonos taktika is. Fiataloknál a megfi-
gyelés ismételt kentvétellel elfogadható, idôsebbeknél morpho
logus szemléletembôl fakadóan én a colposcopiát ajánlanám, 
tekintettel arra, hogy LSIL esetén colposcopiával látni kell az 
elváltozást, ami így megítélhetô. Ha nem látható persze változ-
tatni kell a taktikán.

Kovács Ilona  Az ASCUS és az LSIL nem ugyanazt jelenti a 
citomorfológiai kép alapján, de a klinikai konzekvenciái ugyan
azok az elôzô pont figyelembevételével. A Papanicolaou- és a 
Bethesda-rendszer egymásnak történô megfeleltetése körülmé-
nyes, és a két rendszer hibrid alkalmazása félreértésekre adhat 
okot, továbbá nehézkessé teszi az egységes gondolkodásmód 
és az egységes irányelvek kialakítását. A Bethesda-rendszer be-
vezetésekor a Papanicolaou megfeleltetést csak átmeneti idôre 
javasolták, sajnos az egységes rendszerre még a mai napig nem 
történt meg az áttérés. Tapasztalataink azt mutatják, hogy a Pa�-
panicolaou megfeleltetés gond nélkül elhagyható, Hajdú-Bihar 
megye és Debrecen város szakrendelôi vonatkozásában 2003 
óta nem alkalmazzuk a Papanicolaou megfeleltetést a szülész
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nôgyógyász kollégákkal egyetértésben és ez semmiféle problé-
mát nem okozott.

Szegedi munkacsoport  A cytológusnak fel kell vállalnia a kó-
ros és nem kóros leletek felelôsségét, ez a Bethesda rendszer-
ben egyértelmûen jelezhetô. A Papanicolaou beosztást el kell 
hagyni. A TBS leletekben jelezhetôk az ismétléskérés okai és 
az állásfoglalást nehezítô kenetminôségi problémák, valamint 
a javaslat a diagnózis pontosítása érdekében.

Vass László  A klinikusnak a Bethesda terminológia és elv-
rendszer elfogadása óta nem lehet értékelendô információ a 
P2-P3 megjelölés. A gyógyító orvos csak az ASC-US vagy az 
LSIL elváltozást értékelheti, ezek döntik el teendôit. Mindkét 
esetben 6 hónapos kontroll lehet javasolt, ennek várható ered-
ménye azonban – a fent leírtaknak megfelelôen – kissé eltérô 
skálán mozoghat. A kérdés jól példázza, hogy miért nem sza-
bad a P2-P3 diagnozisokat alkalmazni a XXI. században. A két 
diagnozis közötti különbség (ez esetben P2 ill. P3) nem a kene-
ten, a sejtképben van, hanem a citodiagnoszta agyában, gondol-
kodásmódjában, defenziójában, félelmeiben, szaktudásában!

3. Újabban különösen gyakori a P2 mellett a HPV-megje-
lölés. Mi ennek a klinikai jelentôsége? Gyakran látható az 
ilyen leleteken az, hogy hat hónap múlva ismételt kenetvé-
tel javasolt. Mi várható ettôl? Szükséges-e ilyenkor a HPV-
meghatározás? Javasoljuk ezt az országos elôírásban?

Babarczi Edit  A Bethesda klasszifikáció a HPV morfológi-
ai jeleit viselô kenetet a kóros, neoplasticus hámelváltozások 
közé sorolja. Ez azonban önmagában csak maximum enyhe 
dysplasiát jelent nem prekancerosus állapotot. Tudjuk, hogy 
a HPV infectio fiatal korban igen gyakori, de az esetek csak 
kis százalékában alakul ki HSIL. A teendô: 1/2 vagy akár 1 év 
múlva  cytológiai kontroll. Ennek eredményétôl függôen javas-
lunk HPV tesztet. 

Járay Balázs  A HPV meghatározás alapvetôen szükséges ezen 
esetekben és fôképp az ASC-US, ASC-H esetekben. Ha magas 
kockázatú vírus nem mutatható ki, 95% körüli biztonsággal 
kimondható hogy a beteg nem szenved súlyos diszpláziában 
vagy karcinómában. Ha veszélyes vírustörzs jelenléte igazol-
ható, akkor 3-6 havi citologiai kontroll, ASC-H esetében koni
záció javasolható.

Kálmán Endre  Mivel mi magunk ezt a gyakorlatot nem követ-
jük, ezért csak gondoljuk a megjelölés értelmét. 

Azaz arról lehet szó, hogy akkor, amikor HPV minor, fôként 
citoplazmikus jelei látszanak, nem nyilvánvaló az LSIL, és ez 
nem is az ASC-US kategóriája, de a megfigyelését jelölni, ill. 
közölni kívánja a vizsgáló, avagy nem használja a Bethesda 
ASC terminológiáját, helyette P2 HPV megjelölést alkalmazza 
a leletezô. Mint patológus általában véve, azt tartom szeren-
csésnek, ha a vizsgáló rögzíti, rögzítheti megfigyeléseit, és nem 

csak azokat, melyekbôl egyértelmû klinikai lépés következik. 
Ennek külön jelentôsége van oktatás, minôség biztosítás, vagy 
akár tudományos szempontból.

Más oldalról, az is nyilvánvaló, hogy egy patológiai leletbôl, 
még a legegyértelmûbbôl sem vezethetô le mindig egyenesen 
a klinikai terápiás következmény, hiszen annyi tényezô, – kor,  
szociális helyzet, kulturáltsági fok, beteg-orvos viszony, álta-
lános állapot, társbetegségek – mondhatni az élet befolyásolja 
a klinikai teendôket. Ez különösen igaz a nôgyógyászati cyto
pathologiai lelet értelmezésére. Ezen felül itt is elmondható 
Stewart klasszikus mondása, mely szerint a lelet értékét a kli-
nikus és a patológus intelligenciájának az eredôje szabja meg. 
A saját gyakorlatunkban ez a klinikus és a leletezô közti meg-
beszélés során alakul ki, ha ez szükséges. Tudom, hogy általá-
nosságban ezt nem könnyû kivitelezni. A helyzetünket e téren 
jelentôs mértékben segíti, hogy az PTE Patológiai Intézetben 
néhány területen hosszabb ideje kialakított, klinikailag orien-
tált, stabil munkacsoportok vannak, a klinikus egyértelmûen 
tudja, hogy kit kell hívnia, ill. a személyes jó viszony, kapcso-
lat miatt, ha jónak látja, megteszi, de mi sem hezitálunk, ha 
kérdés merül fel.

A megfelelô minôsítô körülmények mellett (kor, stb) megfelelô 
minôségû, mennyiségû, fixáltságú kenet esetében, a HPV ti-
pizálást nem látom szükséges, avagy elôírandó lehetôségnek. 
Ha folyadékfázisú mintából, maradékból történne a meghatá-
rozás az esetleg javasolható lenne, de a magyar gyakorlat nem 
ez. A 6-12 hónap közötti ismételt kenetvétel elegendô lehet, 
esetleg colposcopiával kiegészítve. Azt várjuk ekkorra, hogy a 
hámnak megfelelô idôt hagyva a gyógyulásra, kiküszöbölve az 
egyéb zavaró tényezôket (gyulladás, atrophia) jobban meg tud-
juk ítélni a hám állapotát. Amennyiben HPV infectio okozta a 
jelenséget, az esetek jelentôs részében ez lezajlott már és nincs 
elváltozás, avagy világosabban látható egyértelmûbb elváltozás 
mutatható ki. Amennyiben ismételten ASC-US áll fenn (persze 
az elôzô kenetet is újra meg kell vizsgálni) colposcopiát látnék 
elsôsorban szükségesnek. Amennyiben súlyosabb a cytologiai 
elváltozás, akkor annak megfelelôen kell eljárni. Persze több 
alternatíva is adódik. 

Kovács Ilona  Ez a problémafelvetés is a két értékelô rendszer 
összefésülésének nehézkességét mutatja. A HPV infectio kon-
zekvenciái nem a P2 vagy P3 megfeletetésen múlnak, sokkal 
inkább a beteg életkorán. Az ismétlés a citomorfológiai eltéré-
sek persistálását mutatja a HPV-típusmeghatározás a kolposz
kópos eredménnyel együtt a betegkövetés módjának eldöntésé-
hez nyújt segítséget. A HPV meghatározás ajánlható. 

Szegedi munkacsoport  HPV associált jelenségek valódi atypia 
(LSIL) nélkül. Ismétlôdés esetén követést igényel és a beteg felvi-
lágosítását az esetleges rizikócsoportba tartozásról. Véleményünk 
szerint a persistáló HPV infectiot mutató keneteknél (1,5 éven 
belül legalább 2x HPV-s cytológia) megilleti a beteget a HPV 
meghatározás lehetôsége és a szûrési intervallumok csökkentése, 

Bôsze P
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ha valóban rizikócsoportba tartozik. ASC-US diagnózis esetén a 
cytológus javaslatára is tanácsos lenne elvégezni a tipizálást.

Vass László  HPV elsô fénymikroszkópos gyanúja esetén nem-
zetközileg is a 6 hónapos kontrol javasolt. Ennek indoka, hogy 
a betegség folyamata – a rendelkezésünkre álló, akár 5-15 éves 
(!) periódusban is – követhetô legyen. Amennyiben a kép nem 
változik, vagy javul, további kontrollok, vagy akár azok elha-
gyása is javasolt lehet. Ha a kép nem javul, sôt romlik, a HPV 
meghatározás elengedhetetlen. Sokan vélik, hogy helyes ismer-
ni az „elsô észlelt” HPV kórokozójának altipusát, ez késôbbi 
összevetésekben hasznosan értékelhetô eredmény lehet. Kicsiny 
a valószinûsége annak, hogy alacsony rizikójú virust találjunk, 
hazánkban különösen nagy a jelentôsége annak, hogy a HPV 
meghatározás negatív eredménye utólag „ál-pozitív” virus je-
lekké minôsíti az elsô kenetben értékelt elváltozásokat. Megíté-
lésem szerint az asszonynak is joga, hogy a fertôzés tipusát – ha 
ez érdekli – ismerje. Ez késôbb a szövettani elváltozás esetén is 
fontos lehet az összehasonlításhoz.

4. Saját gyakorlatotokban a ASC-H-kenet milyen gyak-
ran fordul elô? Mit jelent ez a kenet a klinikus számára? 
Értékelje a HSIL-kenetekkel megegyezôen? Szükséges-e 
ASC-H egyáltalán?

Babarczi Edit  Saját gyakorlatunkban az ASC-H 1% alatti gya-
koriságú. A definíció szerint ez azt jelenti, hogy nem zárha-
tó ki súlyos dysplasia. Sok oka lehet, hogy miért nem adható 
egyértelmû diagnózis. Példul kísérô súlyos lob fertôzés, vagy 
egyéb tényezô nehezíti a diagnózis felállítását. 3 hónap után 
(az esetlegesen szükséges kezelést követôen) cytológiai ismét-
lést szoktunk kérni. Ennek eredményétôl (ami akár ismét lehet  
ASC-H, HSIL vagy regeneráció) függ a további teendô (HPV 
teszt, szövettan, fél majd 1 év múlva ismétlés). A klinikus ne 
értékelje az ASCH-t a HSIL kenetekkel megegyezôen, ezért  
szükséges ez a kategória.

Járay Balázs  Az ASC-H saját anyagunkban 0,4%, irodalmi 
adatok szerint 0,2-0,5%. A szakirodalom úgy foglal állást, 
hogy magas kockázatú HPV fertôzés esetében az ASC-H HSIL-
ként kezelendô.

Kálmán Endre  ASC-H természtesen létezik, és nem gyakori, 
mert nem is lehet az (nálunk 0,24%). A jelentôsége nem azo-
nos a két véleménynek. HSIL egyértelmû colposcopiát, annak 
eredményének függvényében pedig biopsia/therápiás beavat-
kozás indokol. ASC-H esetében szintén colposcopia javasolt, 
de ez esetben nagyobb valószínûséggel fennáll annak az esélye, 
hogy megfelelôen értékelhetô colposcopia mellett sem látha-
tó a cytologiai leletet magyarázó elváltozás. Ebben az esetben 
több lehetôség adódik, ismételt kenet 6-12 hónap múlva, ennek 
függvényében HPV tipizálás egy év múlva.

Kovács Ilona  Az ASCH 0,4%-ban fordul elô. Véleményünk 
szerint az ASCH kenetek fokozott observációt indokolnak. Sa-

ját tapasztalataink és az irodalmi adatok is azt mutatják, hogy 
ezekben az esetekben magasabb arányban fordul elô a késôbbi 
szövettani mintákban high grade lézió, mint az ASCUS ese-
tében. Természetesen a cytológiai laboratóriumokban fontos 
ezen diagnózisok arányának figyelemmel kísérése, nem jó ha 
a citológus a HSIL felvállalása helyett az ASCH szürkezónáját 
választja.

Szegedi munkacsoport  Az ASC-H elôfordulása változó, 2008-
ban 0,2% volt. Az ASC-H diagnózis eseteinkbenl inkább a sub
optimalis kenetek bizonytalansági tényezôjét jelzi (az arány 
praxisfüggô), és csak kisebb számban a HGSIL kritériumainak 
részleges hiányát. A nemzetközi megítélés is vegyes. Mivel a 
diagnózis meglehetôsen szubjektív, a mi gyakorlatunkban ép 
kolposzkópos kép mellett a HGSIL Borderline laesiojaként ítél-
jük meg, és ha a kenet nem optimalis minôségû, korai ismétlést 
javasolunk. Ha a kenet jól értékelhetô, hisztológia javasolt.

Vass László  Az ASC-H diagnozisa igen fontos. Alapja, hogy 
amennyiben az ASC diagnozisa mögött daganat megelôzô álla-
pot van, az csaknem mindig kis sejtes, high grade lezió. Ezért az 
ASC-H kenet úgy értékelendô és követendô, mintha egy HSIL-t 
megelôzô állapot lenne! Gyakorisága minôségbiztosítási muta-
tó: nem lehet több, mint az összes ASC diagnozis 5%-a! 

5. A Papanicolaou-beosztásban megkülönböztetünk P4- és 
P5-elváltozásokat. Ezeket a Bethesda összevonja a HSIL-
csoportban, ami azt jelentheti, hogy a HSIL-kenetek klini-
kai jelentôsége nem mindig egyforma. Mit tegyen a klini-
kus? Értékelje a HSIL-keneteket mindig egyféleképpen?

Babarczi Edit  Az irodalom szerint a HSIL cytológia diagnózist 
szövettani vizsgálat követi. Azonban a Bethesda klasszifikáció 
is ismeri a CIN2, CIN3 csoportokat. Saját gyakorlatunkban ha 
CIN2 a diagózis, általában 3 hónap múlva kérünk egy ismét-
lést (hiszen még a CIN2 is nagy százalékban visszafejlôdik!). 
Ennek eredményétôl függ a további teendô. CIN3 és in situ  
carcinománál szövettani vizsgálatot javaslunk. 

Járay Balázs  Van olyan nézet, mely szerint A CIN II eseteket 
ki kell venni a HSIL csoportból, ezzel egyet tudok érteni, de 
ehhez nagyon képzett szakemberekre van szükség és igen pre-
cíz minôség ellenôrzésre, ez pedig nincs meg teljes mértékben 
jelenleg Magyarországon.

A HSIL citologiai diagnózis magas kockázatú HPV DNS egy
idejû jelenléte esetén mûtéti beavatkozás indikációja, kivéve 
speciális esetekben mint például terhesség, egyéb betegségek 
egyidejû fennállása.

Kálmán Endre  A Papanicolaou-beosztás P4- és P5 kategóriája 
semmiképp nem vonódik össze a Bethesda rendszerben. A P5 
a kóros laphám elváltozás/ invazív lapcarcinoma, mirigyhám 
elvátozás/adenocarcinoma/ egyéb malignus daganat Bethesda 
kategóriával egyenlô. 
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Kovács Ilona  A nôgyógyász mindig a beteg életkorával, a kol
poszkópos eredménnyel és a HPV státusszal együtt értékelje a 
HSIL-t. A Bethesda-rendszer a HSIL csoporton belül differen
ciálásra ad lehetôséget (CIN2, CIN3) ez lehetôvé teszi a sze-
mélyre szabott terápia kialakítását az érintett nôbeteg kapcsán. 
A HSIL CIN 2 esetében, ahol egyes irodalmi adatok 64%-ban 
írnak le regressziót, kevésbé radikálisan kell eljárni, mint a 
CIN3, CIS esetében különösen aldolescens korban. Vélemé-
nyünk ebben hasonló az ASCCP ajánlásához.

Szegedi munkacsoport  A cytológia korlátai miatt a HGSIL el-
változások egyértelmûen szövettani vizsgálatot igényelnek

Vass László  A HSIL a CIN2-CIN3 (utóbbin belül a Cc. in situ) 
elváltozásokat is tartalmazza. Így malignus, de nem invazív el-
változást jelöl! Mivel még ezen csoportban is van spontán reg-
resszió, egy 3 hónapos kontroll a beteg korának és kórelôzmé
nyének ismeretében itt is indokolt lehet (negatív elôzmény, 25 
év alatti beteg, nem terhes, stb.). Annál is inkább így van, mert a 
hazai citodiagnosztika sajnos inkább az „ál-pozitivitás” felé ér-
tékel. (A diagnoszta biztonsága az akár nem is helyes indikáció 
alapján, de megoperált beteg?!) A nôgyógyászati gyakorlat sem 
kifejezetten mûtét ellenes (Nem is igazi sebész, aki nem „szeret” 
operálni?!) Itt sem vagyok a P4,P5 barátja, de ezt a terminoló-
giát példának véve: a HSIL kenet lehet P4, de P5 (bizonyosan 
invazív rák!) aligha. A klinikus viselkedése mûtét felé irányuló, 
megfelelô kontroll vizsgálatokat követôen, figyelembe véve az 
asszony kórelôzményét és nögyógyászati „helyzetét”.

6. Számos érv támasztja alá a CIN1, CIN2 és CIN3 csopor-
tosítás helyességét. A Bethesda azonban csak két csopor-
tot különböztet meg: LSIL és HSIL. Az ASCCP-útmutató 
többek között ezt úgy hidalja át, hogy a CIN2-t és CIN3-
at összevonja „súlyos CIN” név alatt. A CIN2 messze nem 
azonos a CIN3-mal: egyes adatok szerint akár 60-70%-ban 
is visszafejlôdhet. Jó választás a Bethesda-felosztás alkal-
mazása? Európa többnyire megmaradt az enyhe, közepes, 
súlyos dysplasia megjelölések mellett, de az eredeti Papani�-
colaou-beosztást is megfelelôen tájékoztatónak tartják.

Babarczi Edit  Mi is úgy gondoljuk, hogy CIN2 és CIN3 nem 
azonos, de a Bethesda felosztás is lehetôséget ad az elkülöní-
tésre, és mi élünk is vele.

Járay Balázs  A PAP beosztás szerintem elavult, legfeljebb ké-
nyelmi szempontokkal lehet indokolni fennmaradását, a bete-
gek általában ezt ismerik, erre kérdeznek rá.

A Bethesda rendszer nyílván nem tökéletes, bonyolult kissé, 
de igen pontos, számonkérhetô, egyértelmû terminus techni
cusokat alkalmaz, mindenhol ugyanazt jelenti, míg egy P3-as 
diagnózis nem értelmezhetô biztonsággal, ha a késôbbi szövet-
tan gyulladás avagy rák, akkor is igaza volt a citologusnak. Ré
szemrôl hajlok arra, hogy a CIN II csoportot kivegyük a HSIL 
csoportból.

Kálmán Endre  A morphologiai beosztások, klasszifikációk 
természetellenesek, a mindennapi gyakorlatot segítô mankók. 
A CIN1-2-3 csoportosítás, mint morphologiai jelenség nem 
kérdôjelezhetô meg, a szöveti jelenség értelmezése viszont az 
ismeretek függvényében változhat. 

A CIN1-t inkább cytopathiaként értékelhetjük, kifejezett reg-
ressziós hajlammal. Lényegileg nem különül el, bár morpho
logiailag más, mint a hegyes függöly. Ezért a SIL nevezéktan 
ezt LSIL-ként összevonja. Az elváltozás polyclonalis, magas 
kockázatú és nem magas kockázatú HPV egyaránt szerepel a 
kialakulásában. 

CIN1-t meghaladó hámelváltozás esetén (CIN2, 3) pedig vírus 
integráció, klonalitás, a valódi neoplasticus állapotnak meg
felelô jelenségek húzódnak meg a morphologiai kép mögött. 
A CIN2 és 3 gyakrabban jár együtt, mint CIN1 és 3 vagy CIN1 
és 2. Ezen okok miatt van jogosultsága a HSIL összevonásnak. 
Másik oldalról kétségtelen, hogy még ezek az elváltozások is 
visszafejlôdhetnek, elpusztulhatnak, a rákos elfajulás nem tör
vényszerû. A CIN2-nek minôsített esetekben nagyobb mértékû 
a visszafejlôdési hajlam.

Ezért talán klinikailag vitatható, hogy CIN2-t tényleg egy ka-
lap alá lehet-e vonni a CIN3-mal.

Ugyanakkor érthetô a cytologia és kórszövettani diagnózis össze-
hasonlíthatóságának az igénye, és ehhez megfelelôen alkalmaz-
ható, reprodukálható, elfogadható séma az LSIL/HSIL. Személy 
szerint én a kombinált alkalmazást támogatom. Cytologiailag/
klinikailag a kérdés ott húzódik meg, hogy kellôen reprodukálha-
tó-e a CIN2, CIN3 elkülönítés, kellô biztonságot adna-e a CIN2 
LSIL-be sorolása.

Kovács Ilona  A CIN2 és CIN3 megítélésénél és terápiás kon-
zekvenciáinál a beteg korát kell elsôsorban figyelembe venni és 
egyedi módon kell az egyes eseteket a különbözô terápiás stra-
tégiákba illeszteni. Azt gondolom, hogy egységes szûrô és érté
kelô rendszer bevezetése és az ahhoz kapcsolódó konszenzuson 
alapuló iránymutatások meghatározása a fontos. Bármelyik fel-
osztás vagy beosztás mechanikus alkalmazása káros lehet, hasz-
nos lenne interdiszciplináris vélemény kialakítása (onko-team?)

Szegedi munkacsoport  A CINI-II-III beosztás szöveti kritéri-
umokon alapul, a cytológiában ezekre csak indirekt jelek utal-
nak. A CINII-III-nak megfelelô HGSIL-ben nem lehet a vissza
fejlôdésre várni, egyértelmûen hisztológiát igényelnek.

Vass László  Európa sem tartja megfelelônek az eredeti Papa�-
nicolaou beosztást! (EU UEMS szakbizottsága, EFCS szak�-
bizottságai, napi gyakorlat a Brit szigetektôl Olaszországig). 
A CIN2 és CIN3 hisztológiai különbözôsége nyilvánvaló de 
az is az, hogy a klinikus gyógyító gondolkodását meghatározó 
határ a szövettant megelôzô citológia során a CIN1 vs. CIN2/
CIN3 között, és nem a CIN1/CIN2 vs. CIN3 között huzódik. 

Bôsze P
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Ezt számos daganat sejt evoluciós és molekuláris adat is alá-
támasztani látszik. Kétségtelen azonban, hogy 6-12 hónapot 
meghaladó CIN2, folyamatos progressziót alátámasztó CIN3, 
mûtét irányába mutat. A szövettani diagnosztika pedig az egész 
világon megmaradt a „klasszikus” háromágú felosztás mellett, 
jól követhetô gyneco onkológiai teendôkkel. A legújabb brit 
terminológia is szóhasználatában megtartja ugyan a „diskario
zis”-t, a München terminológia is megtartja a P „osztályok” 
használatát, de elveiben mindkettô már a CIN1 vs. CIN2/CIN3 
határ mellett foglal állást és a Bethesda elv rendszert követi. 
Összefoglalva: a napi nemzetközi gyakorlatban ma már nem 
látok ellentmondást a citológia „két karja” ill. a szövettan „há-
rom karja” között, még ugyanazon beteg esetében sem.

7. Formálódik egy P2+ csoport. Mi errôl a véleménye?

Járay Balázs  Elôször is nagyon nem szeretem a PAP beosztást, 
így egy P2+ csoport bevezetését teljes mértékben felesleges-
nek tartom, a PAP beosztást nem szabad a jövôben alkalmaz-
ni, ehhez azonban konszenzusra van szükség elôször a saját 
szakmánkban, ezt követôen a nôorvosokkal. Érdekes módon 
számos helyen már elhagyták, semminemû fennakadást nem 
okozott ez, a magánpraxisokban a legnehezebb átállni a piac-
vesztés fenyegetô réme miatt.

Kálmán Endre  Nincs benne tapasztalatunk.

Kovács Ilona  Az országosan egységes rendszer és gondolko-
dásmód kialakítása rendkívül fontos, mert ehhez lehet egysé-
ges terápiás irányelveket kialakítani. Lehet a Papanicolaou-
rendszert további alcsoportokkal kiegészíteni, de mindennek 
csak akkor van értelme, ha ehhez egységes gondolkodásmód 
társul az országban. Nem biztos, hogy hasznos lenne a nem-
zetközileg is összemérhetô adatokat szolgáltató, és már számos 
intézményben alkalmazott Bethesda-rendszert felcserélni egy 
egyedi rendszerre.

Szegedi munkacsoport  A TBS leletekben a szöveges diagnózi-
sok jelzik az ilyen elváltozásokat, ezért a Papanicolaou jelölé-
sekre nincs szükség.

Vass László  Indokolatlan bizonytalanságot kelt, érdekes dol-
gozatot lehet írni róla. Figyelembe véve a betegség természetes 
viselkedését, aligha lesz valaha is jelentôsége!

8. Mi a helyzet a kenetek minôségellenôrzésével?

Babarczi Edit  A kenetek minôségellenôrzése elengedhetetlen. 
A mi gyakorlatunkban az asszisztensek egymás anyagait tekin-
tik át napi rendszerességgel. Magánpraxisomban pedig a szûrô 
asszisztens után valamennyi kenetet megnézem.

Járay Balázs  A citologiában két módon folyik a minôség el
lenôrzés, vagy 100%-os un. gyors rescreening-et alkalmazunk, 
vagy a kenetek 15-25%-ának teljes értékû újraértékelése folyik, 

hazánkban nem tudom hol tud ez folyamatosan megvalósulni, 
néhány labor biztosan megteszi, biztos van ahol erre nincs mód. 
E mellett össze kéne vetni a citologiai vizsgálatok eredményeit 
a végleges szövettani eredményekkel és specificitás, szenzitivi-
tást meghatározni évente.

Kálmán Endre  Ez egy fontos sarokpont. Biztosan van ezen 
a téren javítani valónk. Az utóbbi idôben nehezíti helyzetün-
ket a PTE-n, hogy az új fejlesztésû beteg informatikai rend-
szer, kérésünk ellenére sem támogatja ilyen irányú munkánkat. 
A minôség biztosítás legjelentôsebb része az eset kontrollra 
fókuszálódik. Erre a regionális intézmény jelleg miatt kiválóak 
a lehetôségeink. Azaz a nôgyógyászati operáltak korábbi Pap 
cytologiával való összevetése folyamatosan zajlik. A belsô do-
kumentációt javítanunk kell.

Kovács Ilona  A kenetek minôségellenôrzése az ANTSZ szûré
si protokoljának megfelelôen történik minimum 10% kerül újra 
szûrésre a negatív kenetekbôl. Az intézményekben mûködtetett 
minôségügyi rendszer részeként a citológiai laboratóriumra 
vonatkozó indikátorok között alkalmazzuk az ASC arányt, az 
álnegatív, álpozitív esetek folyamatos követését a senzitivitás 
specificitás évenkénti értékelését. Figyelemmel kísérjük az ér-
tékelhetetlen kenetek arányát, a átmeneti zóna sejtjeinek meg-
létét ebben a nôgyógyász kollégákkal jó együttmûködés jött 
létre és a visszajelzéseink hatására az irodalmi adatokhoz kö
zelítô arányt tudtunk elérni. A QualiCont segítségével külsô 
minôségellenôrzésben is részt veszünk.

Szegedi munkacsoport  A minôségellenôrzésnek a kenetek jó 
technikai minôségének biztosításával a praxisokban kellene 
kezdôdnie. Célszerû lenne maximalis elôfordulási rátát megha-
tározni az inadequat minták arányára. A cytológiai laboratóriu-
mok mûködésének külsô és belsô minôségbiztosítására kidol-
gozott rendszerek léteznek, de megfelelô számú szakszemélyzet 
és pénz hiányában ezek a követelmények nem mindig teljesíthe
tôk. Nagyobb területi lefedettségû pathológiákon a hisztológiai 
belsô kontroll mûködik, és ez a praxisokban is megvalósítható, 
ha a betegek figyelmét a mûtétre küldés elôtt felhívják a szövet-
tani lelet kikérésének és megôrzésének fontosságára.

Vass László  Neuralgikus pont. Hazánkban talán a pozitiv ke-
netek többes megítélése gyakorlat (bár indokolatlanul sok az 

„ál-pozitiv” lelet), a negatív kenetek több lépcsôs vizsgálata 
valószinûleg csak néhány laborban folyik. Magunk vezetô elô
szûrô és orvos minimum 25-30%-os negatív kenet újravizsgáló 
kontrolljával dolgozunk. Laboratoriumunkban minden citoló-
giai kenetet értékelô orvos köteles évi minimum 500 primér 
szûrést végezni. Aligha érthetô számomra, hogy egy orvos, 
amennyiben csak évi 5-7%-nyi normálistól eltérô kenetet lát, 
csak 0,5-0,7%-nyi rákot lát a nôgyógyászati citológiában, hogy 
ítélheti meg negatív kenetek gyakorló ismerete nélkül a diffe-
renciál diagnosztikailag problémás eseteket. (Elképzelhetô jó 
kolposzkópiai gyakorlat oly módon, hogy az orvos csak pozitiv 
irányban eltérô portio felszínt lát egész életében?) 
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A Bethesda terminológia pontos minôségbiztosítási kritériu-
mokat is tartalmaz, ezek követése kötelezô lenne:

•	 dysplasticus sejt vagy daganatsejt jelenlétében a kenet nem 
lehet ÉRTÉKELHETETLEN.

•	 Konvencionális kenetekben a sejtszám 8 000 – 10 000 között 
kell legyen a keneten, ez „referencia” ábrákkal becsülhetô. 

•	 Legalább 10 jól megítélhetô strukturájú endocervikális vagy 
laphám metaplaziát mutató sejt kell ahhoz, hogy a transfor
mációs zona jelenléte bizonyított legyen. Degenerált sejtek 
nyákban nem értékelendôk. 

•	 ASC-H az összes ASC diagnozis 5%-10% (?) vagy keve-
sebb %-nyi arányát teheti ki.

•	 ASCUS/AGUS nem lehet több mint: az összes kenet 3-5%-a
•	 Arányok: ASCUS/AGUS: LSIL/HSIL/CC = 3-4:1
•	 „Atypusos mirigyhámsejtek” megjelölés aránya egy szok-

ványos cytologiai laboratoriumban 1% alatt kell, hogy le-
gyen” (elôfordulása az irodalomban 0,3-0,5%)

Fentiekhez szükséges, hogy egy laboratorium minimum 15 000 
kenet/év anyagot dolgozzon fel, egyébként az „eltérô” esetek 
száma oly alacsony, hogy a tévedések nem felmérhetôek!

Leghelyesebb az össze negatív kenet 100%-os rapid „re-screen�-
ing”-je lenne, ez 30 másodperc/kenet minôségbiztosító értéke�-
lés során. Hazánkban jelen bérszinvonal mellett ez nem finan
szirozható. 

9. A kóros (atípusos) mirigysejteket tartalmazó keneteket 
a Bethesda AGC-NOS, AGC-FN és AIS csoportokba oszt-
ja. Ezek jelentôségét a nemzetközi irodalom nem ítéli meg 
egységesen. Van értelme ennek a csoportosításnak? A saját 
gyakorlatban milyen arányban fordulnak elô ezek a ke-
netek? Mi a klinikai jelentôsége ennek a csoportosításnak, 
avagy elég az összes kóros mirigysejtet tartalmazó kenetet 
egységesen értékelni? Mennyire különíthetôk el a méhnyak-
ból, a méhnyálkahártyáról, méhkürt/petefészekrôl szárma-
zó mirigysejtek?

Babarczi Edit  Az atypusos mirigyhám kiszûrésének is nagy 
jelentôsége van. A különbözô csoportokba való sorolásnak 
véleményem szerint már kisebb a jelentôsége. Valamennyi 
atypusos mirigyhámot jelzô cytológaia diagnózisnál a teendô  
hasonló – elkerühetetlen a szövettani vizsgálat – akár csak egy 
endocervicális abrázió formájában, de akár conisatio is.

Az endocervicális és endmetriális  mirigyhám jól elkülöníthetô. 
A tapasztalat megszerzésében nekem legtöbbet a radikális 
trachelectonia mûtéten átesett betegek cytológia követése se�-
gített. (A kenetek sok endocervicális és endometriális mirigy-
hámsejtet tartalmazhatnak).

Petefészek tumorból származtatható atypusos mirigyhám cer
vix cytológiai kenetekben saját gyakorlatunkban (sok-sok év 
alatt, nagy nôgyógyászati centrumban) igen ritka (amit felis-
mertünk, összesen két eset).

Járay Balázs  Saját anyagunkban az ASC-H-nál kissé alacso-
nyabb százalékban fordul elô, ez jóval kevesebb mint például 
Hollandiában, ennek okát nem tudom magyarázni.

A felosztást logikusnak tartom, bár az intra és interobserver 
szórás általában nagy. Az AIS-nak klasszikus, jól felismerhetô 
cytologiai jelei vannak, jó kenetbôl az egyéb lokalizációból 
származó mirigyhámsejtek elkülöníthetôek.

Kálmán Endre  Nehéz errôl a kérdésrôl saját tapasztalatok alapján 
nyilatkoznom, mivel igen alacsony ezen esetek száma, összesítve 
0,4% nagyságrendbe esik. Más a súlya az AIS-nek, a AGC NOS/
AGC FN-hez képest. A súlyossági véleményétôl eltérô jelentôsé
gû az eredetre vonatkozó megjelölés, ha mondjuk, endocervica
lisnak véleményezett az elváltozás, és ott nem igazolható forrás, 
akkor gondolni kell a további lehetôségekre is, azaz klinikailag 
mindenképp a problémásabb eset kategóriáját képezik a mirigy-
hám léziók, és mint ilyenek csoportot képeznek. Bár tudom, hogy 
ez nem közvetlen klinikai szempont, de a mirigyhám elváltozások 
finomabb kiértékelése is tanulási folyamat a cytologus számára, 
melyre újabban egyre nagyobb hangsúly fekszik, ezért az ese-
tek elemzésekor fontos tudnunk, hogy mit gondoltunk egy adott 
cytologiai jelenségrôl, ezért is van értelme a kategorizálásnak. 
A végsô szót a jelenleg még nem kellô mennyiségû, de egyre gyû
lô tapasztalatok alapján lehet majd kimondani.

Kovács Ilona  A mirigyhám-elváltozások gyakorisága a szûrési 
és szövettani anyagunkban nem magas (AGC-NOS 0,2-0,3% 
az AGC 0,05% az AIS 0,006%). A mirgyhám-elváltozások 
belül fontos az alcsoportok létrehozása. Saját adataink azt mu-
tatják, hogy az AGC-NOS csoportban 74,4%-ban fordultak elô 
benignus léziók és 25,6%-ban pedig high grade léziók (mirigybe 
terjedô CIN3, CIS; GIN). Az AGC-FN csoportban 38,4% volt 
benignus lézió és 61,6%-ban high grade lézió (mirigybe terjedô 
CIN3, CIS; in situ adenocarcinoma, invaziv adenocarcinoma). 
Az AIS esetében valamennyi esetben igazolódott mirigybe 
terjedô CIS vagy adenocarcinoma. Mindez azt mutatja, hogy 
ezen csoportokat nem lehet egységesen megítélni; az AGC-
NOS és az AGC FN csoport elkülönítése hasznos lehet.

Az uterus különbözô régióiból, illetve a petefészekbôl szárma-
zó mirigyes tumorok nem mindig különíthetôk el, vannak olyan 
daganattípusok, melyek minden említett területen megjelenhet-
nek primer tumorként (pl. endometrioid adenocarcinoma).

Az esetek egy részében a GIN és a mirigybe terjedô CIN vagy 
CIS nem különíthetô el egyértelmûen. A citológiának nem fel-
tétlenül kell törekednie a primer tumor kiindulásának megadá-
sára, a célja sokkal inkább az, hogy a még panaszt nem okozó 
daganatra vagy daganatmegelôzô állapotra felhívja a figyelmet 
és így esélyt biztosítson és lehetôséget adjon a betegnek beteg-
sége idôben történô korrekt ellátására.

Szegedi munkacsoport  Ha a mirigysejtek még jól értékelhetôek, 
és megfelelô számban vannak a kenetben, a diagnosztikus ka-
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tegóriák nagy gyakorlattal rendelkezô cytopathológus által 
meghatározhatók. Laboratóriumunkban, 2008-ban összesen 
0,09%-ban diagnosztizáltunk atypusos mirigysejteket cervi�-
calis keneteken, 41%-ban atypusos laphámsejtek mellett. Mivel 
nagy az álpozitivitás aránya, jelentôségük mind endometrialis 
mind cervicalis elváltozás gyanúja esetén a további vizsgálatok 
elindításában van, melyek klinikailag már egységesíthetôk.

Vass László  Az AGC-NOS, AGC és AIS fontos diagnozisok, 
kellô gyakorlattal elsajátíthatóak. A citológiai diagnozis fontos 
elemei. Mivel viszonylag újonnan leirt és használt jelenségekrôl 
van szó, nem mernék abban állást foglalni, hogy milyen tényle-
ges klinikai viselkedésmódot indokálnak. Minél több eset válik 
ismertté, annál egyértelmûbbé válik a meghatározható gyógyitó 
algoritmus is. Gyakoriságuk fentieknek megfelelôen összesen 
sem haladhatja meg a kenetek 1%-át. A méhnyálkahártya még 
elkülönithetô, a méhkürt és petefészek sejtek megjelenése csak-
nem „egyszer az életben” kihívás a citodiagnoszta számára. 

Valós lényegét a problémának az adja, hogy az AGC-NOS és az 
AGC esetében méretüket tekintve egyik „legveszélyesebb” sejt-
csoporttal foglalkozunk: ilyetén sejtek lehetnek basalis endo
cervicális eredetûek, méhnyálkahártyáról származóak, de ha-
sonlíthatnak ezen sejtekre a degenerált endometrium (exodus), 
az endometriális stroma, follikuláris lymphocyta (follikuláris 
cervicitis), irritált bazális sejtek mellett számos egyéb, ritkább 
sejt tipusok is. Valódi differenciál diagnosztikai kihívás! Az 
AIS ugyanakkor nehéz, de eléggé objektív diagnozis. 

KIEGÉSZÍTÉS  Kari Syrjänen  
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 CIN1 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.

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 III and IV. 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 
II 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.

Kérdés  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.

Kérdés  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 J 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, 

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. c) 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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ZÁRÓGONDOLATOK  A beszélgetésekben most is hazánk 
szakmai tekintélyei közül néhánytól kértünk választ abban a 
reményben, hogy talán országos szinten is közelíteni tudjuk 
az elveket. Természetesen messzemenôen szem elôtt tartjuk 
a „Nyájas beszélgetések” alapelvét, miszerint a „beszélgetôk” 
nem egymást meggyôzve, hanem az olvasó tájékoztatására 
mondják el véleményüket, amelyeket a nyájas beszélgetések 
természetébôl adódóan teljes terjedelemben, egyetlen betû vál-
toztatása nélkül – tehát nem szerkesztve, magyarítva – közlünk, 
és véleményt sem fûzünk hozzá. Meggyôzôdésem, hogy a 

„Nyájas beszélgetések” mindnyájunk épülésére szolgálnak.
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TÁRSASÁGI HÍREK

A Magyar Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Társaság 
(MMKT) munkája

BEVEZETÉS  Mint az elnöki köszöntôben már beszámoltunk, az 
MMKT második nagygyûlését 2009. március 13-án és 14-én 
tartotta a Magyar Tudományos Akadémián. A társaság elsô két 
tiszteletbeli tagjának Joe Jordan és Kari Syrjänen professzoro-
kat választotta. Önéletrajzuk rövid változatát ismertetjük: 
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•	 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 1996–1999

•	 Convenor of Scientific Meetings 1980–1983
•	 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.

•	 “A textbook 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.

Jordan professzor elôadását tartja a társaság nagygyûlésén
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Junior Instructor 	 1970–1972 	� Dep. of Anatomy, University of Helsinki
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Sanitary Physician 	 1976–1977	 Finnish Armed Forces
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Director (Full time)	 1985–1987	� Laboratory of Pathology, Finnish Cancer 
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Professor of Pathology 	 1989–1999	 University of Kuopio
Head (Chief Physician)	 1989–1999	� Dep. of Pathology, Kuopio University 
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Visiting Professor	 1999–2000	 Dep. of Pathology, University of Siena, Italy
Director, R&D (part-time)	 2000–2002	� International Cytopathology Services, Ltd, UK
Scientific coordinator,	 2001–2004	 National Health Institute (ISS), Rome, Italy
      Visiting professor		  (HPV-PathogenISS Project)
President & CEO	 2004–	 SMW Consultants Ltd, Finland.
Scientist (Professor)	 2005–	� Dep. of Oncology & Radiotherapy, Turku 

University Hospital
Cons. clinical pathologist	2007–2008	� Cancenter Pathology Laboratory, Helsinki

Major Research Projects Headed/Coordinated:
Domestic
Kuopio Papillomavirus Project	 1981–1998

Kuopio Breast Cancer Project	 1990–1996
International
EC Project Coordinator (Contract # TS3* CT94-0295) 	 1994–1997
EC Project Coordinator (Contract # ERB IC15-CT98-0321)	 1998–2002
EC Project Coordinator (Contract # ICA4-CT-2001-10013)	 2001–2005
HPV-PathogenISS (ISS, Roma)	 2002–2006

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

•  Member of the Board	 1981–1982
•  Vice Chairman	 1982–1984
•  Chairman	 1984–1989
National Centre of Experimental Animals

•  Vice-Member of the Board 	 1984–1985
Kuopio Cancer Research Centre

•  Director & Scientific Director 	 1988–1998
Finnish Cancer Institute

•  Member of the Scientific Board	 1988–1996
•  Vice Chairman 	 1989-1994
Labsystems Oy 

•  Member of Scientific Advisory Board	 1988–1989
Abbott  
•  Member of Advisory Board for HPV tests	 1991–1992
Finnish Society of Clinical Cytology

•  Member	 1979–
•  Member of the Board	 1982–2001
•  President & Chairman of the Board	 1988–1998
International Academy of Cytology (IAC)

•  Member, General Planning, Liaisons & Strategies Committee	 1992–1996
•  Member, Senior Advisory Committee on General Policy	 1994–1998
•  Member, Long Range Planning Committee	 1995–1998
•  Member, Evolving Technologies Committee	 1995–1998
•  Member, Constitution and Bylaws Committee	 1998–2001
•  Member, New Technologies Committee	 2002–2004
•  Member, New Technologies Committee	 2004–2007 
International Papillomavirus Society (IPVS)

•  Interim Board, Founding Member 	 1995–2000
•  Board of Directors, Member	 2000–
EUROGIN (European Research Organization on Gynecological Infection and Neoplasia)

•  Founding Member of the Executive Committee	 1993–
ECHPV (European Course on HPV-Associated Pathology)

•  Founding Member of the Board	 1992–
NeoPath Corporation 

•  Medical Advisory Board	 1996–1998
International Society of Gastroenterological Carcinogenesis

•  Member of the Board of Directors	 1997–
European Federation of Cytology Societies (EFCS) 

•  President	 1990–1991
•  Member of the Programme Committee	 1997–
•  Chairman of the Programme Committee	 1998–2001

Syrjänen professzor a tiszteletbeli tagság oklevelével és érmével
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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

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: 
• 	 Syrjänen, 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).

• 	 Syrjänen, KJ. The Lymph Nodes. Reactions to Experimental and Human Tumors. 
Exp. Pathol. 1982; Suppl. 8: pp. 1-132. (Fischer, Jena, 1982) 

• 	 Syrjänen, 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).

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

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