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       TISZTELT OLVASÓ!
Rendkívüli megtiszteltetés és 
öröm számomra, hogy a Nőgyó-
gyászati Onkológia szakmai 
folyóirat főszerkesztői „vál-
tóbotját” átvehettem. Ezúton 
is szeretném megköszönni 
Dr. Bősze Péter professzor úr-
nak, a lapalapító főszerkesz-

tőnek és a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának, 
valamint a Magyar Méhnyakkórtani és Kol posz kó pos Társa-
ságnak, hogy ezzel a kiemelt jelentőségű feladattal bíztak meg.

Napjainkban a kiélezett versenyben mind szakmai, mind gaz-
dasági szempontból nagy kihívást jelent egy szakfolyóirat 
rendszeres megjelentetése. Számos új lap megszületésének és 
megszűnésének vagyunk tanúi. A folyóirat sikerében a főszer-
kesztőnek kulcsszerepe van, de a szerkesztők, a szerkesztőség 
tagjai és a háttérben dolgozó munkatársak elkötelezett munká-
ja is nélkülözhetetlen. 

Ebben a folyóiratban az elmúlt közel 20 év alatt a nő gyó-
gyá szati szakma kiemelkedő hazai képviselői rendszere-
sen tették közzé tudományos eredményeiket. Az igényes 
kiadványok a magas színvonalú daganatgyógyászati köz-
leményeken kívül lehetőséget adtak egyéb nőgyógyászati ta-
nulmányok közlésére is. 

Továbbra is elsődleges célunk a szakmai továbbképzés és a nő-
gyógyászati onkológiával és annak határterületeivel foglalkozó 
tudományos összefoglaló közlemények megjelentetése. Ter-
vezzük még eredeti tanulmányok, esetismertetések, szakmai 
irányelvek és ajánlások közlését is. Rendszeresen beszámolunk 
hazai és nemzetközi onkológiai és egyéb nőgyógyászati ren-
dezvényekről, és változatlanul kiemelt feladatnak tekintjük a 
magyar orvosi nyelv művelését és ápolását. 

Bízom benne, hogy munkánk eredményeként, a következő 
években is színvonalas, népszerű szakmai folyóiratként jelenik 
meg a Nőgyógyászati Onkológia.

Az új főszerkesztő, 
Dr. Rigó János egyetemi tanár
köszöntése
BŐSZE PÉTER
A Nőgyógyászati Onkológiának ezt a számát már a folyóirat új 
főszerkesztője, Rigó János egyetemi tanár úr, a Semmelweis 
Egyetem I. Sz. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika igazgató-
ja szerkesztette. Az ő feladata gondozni a folyóiratot, amíg az 
utána jövő nemzedéknek át nem adja. Remélem, évtizedek áll-
nak előtte.

KEDVES JÁNOS!
Az alkotó álma, hogy a műve tessék, és megmaradjon, túlélje 
őt, mint a gyermeke. Ez jutott eszembe, amikor hosszas keresés 
után megtaláltam azt az embert, aki utánam fogja meg a Nő-
gyógyászati Onkológia kezét, és vezeti tovább, hogy terjessze 
a tudományt a következő nemzedékeknek; jóval azután is, ami-
kor az alapító már valahol máshol jár. Igen, fogja a kezét, noha 
a folyóirat már nagykorú, hiszen most tölti be a 18. évét. Na-
gyon hosszú idő ez a 18 év, és mégis, csak úgy elrepült.

Tizenkilenc éve, amikor körvonalazódott a nőorvosi daganat-
gyógyászat hazánkban is, és már megalapítottuk a Magyar 
Nőgyógyász Onkológusok Társaságát, felötlött eme új orvosi 
szakterület folyóiratának az ötlete. Ahogy jött az ötlet, úgy fo-
gant is: a társaság elnökeként gyorsan megvalósíthattam. 

Nem tanítottak folyóirat szerkesztésére, némi tapasztalatom 
mégis volt: korábban a Nőorvosok Lapjának két különszámát 
én szerkesztettem. Bele is szerettem a szerkesztésbe, de ez nem 
volt elég: a folyóirat legelső számai hordozzák is a tapasztalat-
lanságom nyomait. 

Most, hogy átadom a folyóiratot, óhatatlanul felötlik: mi min-
den történt az elmúlt 18 évben, miféléket tapasztaltam? A leg-
fontosabb a szerkesztés tudománya. Ez is külön tudomány; 
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meg kell tanulni, és miként a műtéteket, ezt is folyton folyvást 
művelni kell. A nagy tudós nem biztos, hogy jó szerkesztő, és 
az igazgatói címekhez sem csatolják a szerkesztés tudományát. 
Legelőször is alázat kell hozzá, az orvostudomány tisztelete és 
végtelen felelősség. Felelősség a betegekért, hogy a leírtak a 
betegek hasznára legyenek, és ne a kárukra. A nil nocere! elve 
a szerkesztőre is vonatkozik. Felelősség a tudományért: bárme-
lyik szakma folyóirata műveli annak tudományát, formálja idő-
ről időre újra meg újra, nagyon nem mindegy az, hogy miként. 
Felelősség az orvosokért, az olvasókért is, hiszen hatással van 
rájuk, amit olvasnak, és ha ez nem ösztönző, jobbító, csak rosz-
szat teszünk. Felelősség továbbá a szerzőkért is, a tudományos 
közlemények íróiért, hogy munkájuk a lehető legjobb formá-
ban jelenjen meg, és legyen szakmailag is támadhatatlan. A fő-
szerkesztő nemcsak közread, de bírál is, sőt ő a legfőbb bíró, a 
szakmának talán ő a legfőbb őre. 

Göröngyös út a szerző és a szerkesztő kapcsolata. A „mű”, a tu-
dományos közlemény, a szerző, a folyóirat a főszerkesztő gyer-
meke. Ezt mindkettőjüknek tiszteletben kell tartani. A szerkesztő 
nem változtathat meg semmit a cikkben a szerző jóváhagyása 
nélkül, de a szerzőnek is tudomásul kell venni a folyóirat elvárá-
sait, arculatát. Ne felejtsük: a szerkesztő mindenkor a szerző „ba-
rátja”: javításaival, sőt bírálatával is csak jobbítani akar, jót tesz a 
cikknek és a szerzőnek is. Ez neki fáradság és sok-sok idő. Mégis, 
talán a vélt nagyság képzete miatt vannak olyan szerzők, akik el-
utasítják a változtatást, mondván: „az úgy van jól, ahogy megír-
tam; ne nyúljon hozzá senki”. Ez badarság, és szerencsére egyre 
ritkább. Ennek ellenére előfordul, hogy a szerző és a szerkesztő 
nem tud megegyezni; ilyenkor a közlemény nem jelenik meg.

Végül a felelősség az orvosi szaknyelvért, a magyar nyelvért. 
A szaknyelv az iskolázott nyelv alapja, a szakfolyóirat pedig 
annak tanítója. Ez óhatatlanul kötelezi a főszerkesztőt a magyar 

orvosi szaknyelv pallérozására, már csak azért is, mert honi tu-
dományunk csak hazai nyelvünkön létezhet, de a betegek érde-
kében és orvosi nyelvünk ápolása végett is. A legfontosabb a 
magyar szakkifejezések használata, a felesleges idegen szavak 
kerülése. Hangsúlyozom a felesleges jelzőt. Ha eleget tesz eb-
béli feladatának, a szerkesztő nyelvművelő, nyelvújító is.

A tudományos folyóirat és a főszerkesztés hatalom, és mint 
minden hatalomhoz, ehhez is csak alázattal és szerénységgel 
szabad közeledni. Én vagyok érte, hogy szolgáljam, és nem 
fordítva. A szerénység a nagy ember sajátja, megvédi a hatalom 
részegesítésétől; ez vonatkozik a főszerkesztőre is.   

Milyen jó lett volna ezeket már a kezdet kezdetén tudni, ám erre 
nem volt módom. A gondolataim átrepülték a folyóirat és a ben-
ne lévő írások 18 évét is. A lap külleme kezdettől változatlan ma-
radt, a belívek formáján is csak ebben az évben módosítottunk, 
alkalmazkodtunk a honlapkiadáshoz. A rovatok, ámbár sokfélék, 
lényegében mégsem változtak. A legfőbb cél a továbbképzés, az 
együttgondolkodás és az irányelvek közös nevezőre hozása volt. 
Lényeges volt még a tájékoztatás a világban zajló szakmai kér-
désekről és a társaságok tevékenységéről. Hangsúlyt kaptak a 
magyar orvosi nyelvi kérdések, és ha keveset is, de eredeti kuta-
tásokról is beszámoltunk. Dióhéjban ennyi történt: milyen irdat-
lan munka volt, és egyetlen bekezdésben összefoglalható.     

Kedves János, megismétlem, hogy igencsak örülök, és nagyon 
hálás vagyok, amiért elvállaltad a főszerkesztést. Biztos kezek-
ben tudom a lapot, és azt is, hogy folytatódik a szellemisége, 
sőt még a magadét is hozzáteszed. Jó kezek vezetik a folyóira-
tot, ez megnyugvás számomra. Kívánok Neked annyi örömet 
a főszerkesztésben, mint nekem volt, de annyi töprengést, erő-
feszítést és munkát is, mert igazán örülni, csak amiért megdol-
goztunk, pusztán annak lehet.

SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNY

Tájékoztatjuk az olvasóinkat, hogy a folyóiratot 2014-től évente háromszor (4 hónaponként) adjuk ki. 

Prof. Dr. Rigó János
főszerkesztő
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BEVEZETÉS
Az nők életkorának meghosszabbodásával, az „ösztrogénhiá-
nyos” évek is szaporodnak, és gyakrabban keletkezik méh- és/
vagy hüvelysüllyedés; ez gyakran társul vizeletcsepegéssel (in-
continentia urinae) is. A méh/hüvely süllyedést műtétileg ke-
zeljük, amelynek sok formája ismert. Megfigyeléseink szerint 
a hüvelyi műtetek (hüvelyi méheltávolítás, hídképzés, mellső-, 
illetve hátsófali hüvelyplasztika) tartósan nem oldották meg 
az elváltozást, nem váltották be a hozzájuk fűzött reményeket. 
Az utóbbi években elterjedtek a hasi tükrözéssel végzett műté-
tek, illetve a hólyagnyakat alátámasztó (TVT, TOT) módszerek. 
Ezek mindegyike valamilyen „szövetbarát” idegen anyaggal 
igyekszik rögzíteni a lesüllyedt méhet és/vagy hüvelyt. Jelen-
leg a hálóval végzett felfüggesztés a javasolt műtét, jóllehet a 
háló kilökődési aránya 10% (1). 

A Fletcher szerinti hasfali felfüggesztésről többnyire már csak 
az irodalomban olvashatunk (2), noha a 2011-és Williams-tan-
könyv (3) még részletesen leírja. A műtét lényege a következő: 
alsó középvonali metszéssel megnyitjuk a hasat, és a hasfa-
li bőnye (fascia) széléből hosszanti csíkot képezünk mindkét 
oldalon. Ezekkel rögzítjük a lesüllyedt hüvelycsonkot. Ez az 
egyetlen olyan beavatkozás, amely saját szövettel rögzít (aktív 
rögzítés), és olyan helyzetbe hozza a hüvelycsonkot, hogy azt 
a hasprés a rekesz felé emelje. A műtétnek több hátránya is van: 
a leglényegesebb a hosszanti hasfali megnyitás (nagyobb mű-
téti megterhelés), a hólyag tárolóképességének a csökkenése és 
a többhetes gyógyulási idő. 

Az alábbiakban a Fletcher-műtétnek a Pfannenstiel-metszésből 
végzett módosított változatát ismertetjük. A műtétet eddig elő-
zetes méheltávolítás után kialakult hüvelycsonksüllyedés, illet-
ve panaszokat okozó részleges vagy teljes méhelőreesés miatt 
végeztük. 

A MŰTÉT LEÍRÁSA
A műtétnek három részét különböztethetjük meg: a hüvely-
csonk előkészítése, a függesztő hasfali izompólyacsíkok kidol-
gozása és a hüvelycsonk felfüggesztése. 

A HÜVELYCSONK ELŐKÉSZÍTÉSE
A hasat Pfannenstiel-metszéssel nyitjuk meg, és a szokásos 
feltárást követően eltávolítjuk a méhet a függelékekkel együtt 
vagy azok nélkül. Ha korábban már volt méheltávolítás, a hü-
velycsonkot keressük meg, és tesszük szabaddá a hashártyabo-
rításnak az átvágásával. A hüvelycsonk boltozatába 1-1 öltést 
helyezünk, kétnullás, késleltetett felszívódású fonallal (1. ábra). 

A FÜGGESZTŐ HASFALI IZOMPÓLYACSÍKOK KIDOLGOZÁSA
Eltávolítjuk a hasfeltárót, hogy hozzáférhessünk a hasfali 
bőnyéhez (aponeurosis). A haránt átvágott hasfali bőnye fel-
ső szélének a közepét – a fehérvonal (linea alba) két oldalán 
– megragadjuk egy-egy fogóval, és 1–2 cm szélességben meg-
tisztítjuk a hozzátapadó zsírszövettől (2. ábra). 

MŰTÉTTAN

A hüvelycsonk felfüggesztése – a méh- és/vagy 
hüvelysüllyedés új műtéti megoldása
FEKETE TAMÁS DR., PECHTEL GYULA DR.

Csolnoky Ferenc Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály, Veszprém

E-posta: 1973fekete@gmail.com

1. ábra. A méh eltávolítása és a hüvelycsonk zárása után egy-egy tartóöltést helye-
zünk a hüvelycsonkba

2. ábra. a) A fogókkal középen, a fehérvonalnak (linea alba) megfelelően, fogjuk 
meg az átmetszett hasfali bőnye felső szélét.  b) A bőnye szélén, hozzávetőlegesen 
1–2 cm szélesen, ollóval eltávolítjuk a zsírszövetet

A B
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Fekete T és munkatársa

A fogók között bevágjuk a bőnyét 5–8 milliméternyire, és egy-egy 
izompólyacsíkot készítünk az egyenes hasizmot (mus cu lus rec tus 
abdominis) borító izompólyából úgy, hogy a végeik már a ferde 
hasizom inas tapadásánál (aponeurosis musculi obli quii externi 
abdominalis) legyenek (3. ábra). Ezek a függesz tő sza la gok. 

A HÜVELYCSONK FELFÜGGESZTÉSE
A függesztőszalagoknál, az egyenes hasizom külső szélén, uj-
junkkal tompán alagutat készítünk a hüvelycsonk felé (4. ábra). 
Ha korábban volt a méheltávolítás, át kell fúrni – ugyancsak 
tompán – a hashártyát is. 

A függesztőszalagokat a csatornákon keresztül vezetjük be a 
hasüregbe, és a hasüreg felől másik fogással átvesszük (5. ábra). 

A szalagokat úgy kell rögzíteni a hüvelycsonkhoz, hogy azok 
átfedésben legyenek, az öltések hídszerűen álljanak. Ennek kö-
vetkeztében a csomózáskor a szalagok lecsúsznak, és szorosan 
rögzülnek a hüvelycsonkhoz (6. ábra). 

A felfüggesztés következtében a hüvelycsonk a mellső hasfal-
hoz húzódik. A hasfal és a felfüggesztés között hézag van, aho-
va a bél becsúszhat, ezért a csonkot és a szalagokat is fedjük a 
hashártyával (7. ábra). 

A hasfalat a szokásosan zárjuk. 

3. ábra. a) A bőnycsík metszésvonala (szaggatott vonal).  b) Az 5–8 mm széles 
csíkot gyakorlatilag az egyenes hasizom pólyájából vágjuk ki, a vége már a ferde 
hasizom inas tapadása – itt a csík szélesebb

4. ábra. Az egyenes hasizom (nyíllal jelölve) külső szélén lévő laza kötőszövetben 
alagutat készítünk: ujjunkkal tompán haladunk az izom mellett lefelé a hüvely-
csonk irányába, és a hüvelycsonkot megközelítve jutunk a hasüregbe az átvágott 
hashártya szélénél. Ha a méh eltávolítását régebben végezték, az ujjunkkal átfúrjuk 
a hashártyát is. Az alagút területén nincs ér: vérzés nem keletkezik

5. ábra. a) Ujjunkkal az egyenes hasizmot (nyíllal jelölve) átfogva, alulról felfelé, 
feltárjuk a csatornát, és b) a műszerrel bevezetjük a felfüggesztő csíkot. c) A csíkok 
végét a hasüreg felől fogjuk meg

6. ábra. A függesztőszalagokat a hüvelycsonkba helyezett két öltéssel rögzítjük. 
Az öltések mindkét fonalával átöltjük a szalagokat, egyiket a másik után. Ennek kö-
vetkeztében a szalagok átfedik egymást, és a fonalakon, mint hídon, csomózáskor 
a hüvelycsonkhoz csúsznak

7. ábra. A hashártyával borított csonk és szalagok 

A B
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MEGBESZÉLÉS
A műtét a Fletcher-műtét változata; következésképpen saját-
szövettel függeszti fel a hüvelycsonkot, az eredeti helyzetének 
megfelelő helyzetbe hozza, ugyanakkor a műtéti terhelés jóval 
kisebb, és sokkal gyorsabb a gyógyulás. A műtét 40–60 perc 
alatt elvégezhető, a betegeket átlagosan a műtét utáni negyedik 
napon bocsátjuk el. Elviekben előny még az, hogy a hüvely-
csonk eredeti helyzetbe hozásával a hólyagalap is az élettani 
helyére kerül; ez a vizelettartás szempontjából lényeges lehet. 

A műtétet még csak néhány éve végezzük, ezért távlati eredmé-
nyességéről nem számolhatunk be. Csupán annyi állapítható 
meg, hogy a felfüggesztett hüvelycsonk a helyén marad, és a 

hasprés nem lefelé, hanem a mell felé nyomja, a hasprés irá-
nyával ellentétesen. Ez lényegesen csökkenti az ismételt süly-
lyedés veszélyét.
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EGY KIS HELYESÍRÁS  A SZÁMOK ÍRÁSÁNAK ÁLTALÁNOS SZEMPONTJAI

A számokat betűírással (betűjegyek) és számjegyekkel (arab, nagyritkán római számokkal) írhatjuk, szokásosan a 
hagyományok szerint. A betűvel írást választjuk:
•  a rövid számjegyeknél (tíz, millió);
•  a számjegy más szóval alkotott szószerkezeteiben (néhány ezer, több száz, hatvan után);
•  szóösszetételekben (harmadmagával, egyetlenegy, tíz-egynéhány, harmadfokú, tizedannyi, egytagú);
•  alkalmi összetételben szó- és tőismétléseknél (két-két esetben, hetedhét).

Megjegyzés: a felsoroltakat számjegyekkel is írhatjuk, de a betűvel írás igényesebb (húszfőnyi, de: a 3456 főnyi 
már számmal írva a megfelelőbb).

Számjegyet írunk hosszabb számoknál, keltezés, időpont, pénzösszeg, mérték, statisztikai adat és hasonlók írásá-
nál, jóllehet a betűírás ezeknél is megengedett.

A számjegyeket általában arab számokkal írjuk, római számokat csak a hagyományok szerint és többnyire csak 
a sorszámnevek jelölésére használunk (III. tudományos ülése, V. kerület, NB I.). A római számok írása bonyolult, 
három sajátsága van: a nullának nincs számjegye, a számoknak nincs helyértéke és csak egész számok írására al-
kalmas. Újabban – a hagyományok ellenére – ugyanazt arab és római számmal is írják (3. kötet, III. kötet; 2. évfo-
lyam, II. évfolyam). Hasonlóan írhatjuk arab és római számokkal az évszázadokat is (16. század, XVI. század; a 16. 
században, a 15. század végén; XIII. század előtt; a XX. század első fele; 20. század végi).

Javasolt a római számok írása, ha az arab számokkal szemben megkülönböztető vagy tagoló szerepük van:
•  azonos nevű személyek megkülönböztetésére (Kovács III, Kovács II),
•  pápák és uralkodók neve előtt (II. János Pál, IV. Lajos).

Az orvosi-biológiai szaknyelvekben hagyományosan viszonylag gyakran írjuk a római számokat (X. agyideg; IV. 
mellkasi csigolya; II. stádium), de alkalmazása nemzetközi hatásra, elsősorban az Egyesült Államok erőfeszíté-
sei miatt – mondván, nem ismerik a római számokat – visszaszorulóban van. A hazai irodalomban ne kövessük 
az „ismerethiányra” hivatkozó nemzetközi irányzatot: a római számok megtartása az orvosi nyelvi hagyománya-
ink megőrzése, a latin–görög szaknyelvre alapozott orvosképzésünk tisztelete végett is nagyon fontos. A meg-
szokott írásmódon csak akkor változtassunk, ha a római számok írása értelemzavaró (CINI [CIN – cervicalis 
intraepithelialis neoplasia I. fokozata] cini-ként is olvasható, ezért a CIN1 megfelelőbb).



51Nőgyógyászati Onkológia 2013; 18:51–55

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

A szakaszos progeszteronkezelés jelentősége a 
méhnyálkahártya mirigyrákjának kivédésében
BŐSZE PÉTER DR.

Semmelweis Egyetem I. Sz. Szűlészeti és Nőgyógyászati Klinika, Fővárosi Szent István Kórház Nőgyógyászati Osztály, Budapest

E-posta: bosze@eagc.eu

BEVEZETÉS 
A méhtestrák a fejlett országokban a leggyakoribb női nemi 
szervi rák. Leginkább (~85%) a 60–70 éves korú nőknél fordul 
elő. Szövettani és biológiai szempontból megkülönböztetnek 
két csoportot, az 1-es és a 2-es formát (type 1 és type 2). 

Az 1-es forma a nyálkahártya mirigyállományából keletkezik 
(mirigyrák, adenocarcinoma), és hozzávetőlegesen az esetek fe-
lében társul méhnyálkahártya-túltengéssel. Kialakulása össze-
függ a tartós, ellensúlyozatlan (unopposed) ösztro gén ha tás sal. 
Az ösztrogének sejtburjánzást kiváltó hatását a pro gesz teron el-
lensúlyozza a méhnyálkahártya mirigyessé alakításával (szek-
réciós endo met rium). Kifejlődésének leglényegesebb kockázati 
tényezői (gyermektelenség, elhízás, a havivérzés késői elmara-
dása) mind az ösztrogén–progeszteron arány ösztrogénirányú 
eltolódásával kapcsolatos.

A 2-es forma a savós, a világos sejtes, a laphám és a differenciálat-
lan rák, de ide sorolják a carcinosarcomát (korábbi neve: rosszin-
dulatú kevert Müller-daganat) és a méhnyálkahártya-szarkómákat 
(EES – endometrial stromal sarcomas) is. Ezek nem ösztrogén-
függők, és jóformán csak időseknél fordulnak elő. Biológiailag 
is lényegileg mások, mint az 1-es forma: sokkal erőszakosabbak, 
hamar adnak áttétet, szóródnak szét a hasüregben. Jellegzetessé-
gük molekuláris szinten a p53-gén hibája, szemben az 1-es for-
mában gyakori PTEN-, kRAS- és a DNS-javító gének hibáival.

Az elsődleges méhnyálkahártyarákok ~5%-a örökletes: a 
Lynch–II-tünetegyüttes leggyakoribb daganata. Az áttétes 
méhtestrák ritka.

ELLENSÚLYOZATLAN ÖSZTROGÉNHATÁS
Az ellensúlyozatlan ösztrogénhatás elviekben kétféleképpen 
alakulhat ki, a sárgatestképződés elmaradása azonban mind-
kettőben közös: 

• Rövid idő alatt erős ösztrogénhatásra: 
 A többé-kevésbé szabályosan érett tüsző (Graáf-tüsző) 

nem reped meg, tovább növekszik (folliculus persistens), 

és bőséggel képez ösztrogént. Ennek hatására a méhnyál-
kahártya gyorsan nő, és viszonylag rövid idő alatt jelentő-
sen megvastagszik, túlteng (hyperplasia endometrii).

•  Tartós gyenge ösztrogénhatásra:
 Sokkal gyakoribb az, hogy a sárgatest képződése a tüsző-

érés zavara miatt marad el: a tüszők nem érnek meg tel-
jesen, idő előtt visszafejlődnek. Ilyenkor egyszerre több 
tüsző érhet különböző mértékben, vagy az egyik érését, 
pusztulását egy másik érése, majd sorvadása követi, és 
ezek legkülönbözőbb változatai fordulhatnak elő. A tü-
szők nem termelnek egyszerre sok ösztrogént, sőt inkább 
kevesebbet, mint a szabályosan érők, de mivel az elválto-
zás hetekig, hónapokig, sőt éveken keresztül is tarthat, az 
ösztrogénhatás összeadódik a méhnyálkahártyában.

Az ellensúlyozatlan ösztrogénhatásra keletkező méhnyálkahár-
tya-elváltozások   A méhnyálkahártya az ösztrogén hatására ser-
ked, sejtszaporodással és növekedéssel gyarapodik; ez nevezzük 
proliferáló endometriumnak, magyarul gyarapodó méhnyálka-
hártyának. Ez jellemzi a tüszőérés szakaszát. Ha az élettaninál 
(2–3 hét) hosszabb ideig érvényesül az egyedüli ösztro gén ha tás, 
zavarok keletkeznek a méhnyálkahártya növekedésében.

Előfordul, hogy a nyálkahártya fokozottan és gyorsan növek-
szik, burjánzik, és méhnyálkahártya-túltengés (endo met rium-
hyper pla sia) alakul ki. Ha ez tartósan fennáll, előbb-utóbb 
génhibák keletkeznek az állandóan osztódó sejtekben, és a fo-
lyamat rendellenessé (atípusossá) válik (atípusos hyperplasia). 
Ezekből a génhibás sejtekből – mint bármelyik genetikailag ki-
egyensúlyozatlan sejtből – keletkezhet ráksejt. 

A túlburjánzó méhnyálkahártya fenntartásához állandóan szük-
ség van bizonyos mennyiségű ösztrogénre; ezért ha csökken az 
ösztrogénképződés – sorvadnak a tüszők –, viszonylagos ösztro-
génhiány alakul ki, és a nyálkahártya vérzés kíséretében elkezd 
lelökődni. Ez az ún. változókori (menopauza) vérzés, amely 
nem is ritkán tetemes, és csak azonnali méhkaparással állítható 
el, sőt szükség lehet vérátömlesztésre is. Az erős vérzés azonban 
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nem jön egyik percről a másikra, mindig megelőzi napokon, he-
teken keresztüli gyengébb-erősebb vérezgetés, „pötyögés”.

Elviekben a génhibás sejteket tartalmazó méhnyálkahártyából 
csak idő kérdése, hogy mikor keletkezik rák. A gyakorlatban 
azonban, pontosan a vérezgetés/vérzés miatt, rendszerint eltá-
volítjuk, kikaparjuk a túltengő nyálkahártyát, és ezzel megaka-
dályozzuk a rákképződést.

A másik formája az ellensúlyozatlan ösztrogénhatásnak nem az 
időnként kimaradó tüszőrepedésből és a következményes méh-
nyálkahártya-túltengésből ered, hanem a havivérzés elmara-
dásából. A változókorban a vérzés megszűnése a petefészkek 
sorvadásának, a szakaszos működés elmaradásának a következ-
ménye. A petefészkek ösztrogéntermelése azonban nem szűnik 
meg, még évekig termelődik folyamatosan kevés ösztrogén, en-
nek hatására a méhnyálkahártya még valamelyest növekszik 
(serkedő méhnyálkahártya / zavart proliferációs endo met rium). 
Mivel nem képződik progeszteron, semmi nem ellensúlyozza a 
hónapokon, éveken át tartó gyenge ösztrogénhatást és a vele járó 
szabályozatlan sejtosztódásokat; ennek következtében a serke-
dő méhnyálkahártyában is kialakulhatnak génhibás sejtek, és 
ezekből is keletkezhet rák. A csekély mértékben növekvő (ser-
kedő) méhnyálkahártya egységének fenntartásához rendszerint 
elegendő a szervezetben képződő ösztrogén, következésképpen 
nem válik le a nyálkahártya, és nem keletkezik vérzés.

A MÉHNYÁLKAHÁRTYAELVÁLTOZÁSOK 
SZÖVETTANI FELOSZTÁSA
Az ellensúlyozatlan ösztrogénhatás következtében kialakult 
méh nyál ka hár tya-elváltozásoknak hagyományosan hatféle 
szöveti formáját különböztetik meg (1): 

• rendellenesen serkedő méhnyálkahártya (disordered pro-
li fe ra tive endometrium),

•  egyszerű méhnyálkahártya-túltengés (simple hyperplasia), 
• összetett méhnyálkahártya-túltengés (complex hyper plasia),
•  kóros sejtes (atípusos) egyszerű méhnyálkahártya-túltengés 

(simple atypical hyperplasia),
•  kóros sejtes (atípusos) összetett méhnyálkahártya-túltengés 

(complex atypical hyperplasia),
•  méhnyálkahártyarák (endometrial carcinoma).

Többen is bírálták ezt a hagyományos felosztást, különösen az 
atípusos elváltozások bizonytalan megítélése miatt, és javasol-
ták a hyperplasia – endometrial intraepithelial neoplasia (hám-
beli rák) csoportosítást (2). Ám sok a vitathatóság az utóbbi 
körül is (3). Az osztályozás részletezése nem tárgya a közle-
ménynek. Lényeges ugyanakkor, hogy a rák csak azokból az 
elváltozásokból keletkezik, amelyekben kóros sejtek vannak 
(atípusos [kóros sejtes] formák).

A változókorú nők méhnyálkahártyája   Mivel a változókorban 
nincs pro gesz te ron kép ző dés, vagy csak elvétve, a méh nyál ka- 
hár tyá ban az ellensúlyozatlan ösztrogénhatás jut kifejezésre, 

ennek szöveti változatai fordulnak elő. Az irodalom nem egy-
séges: leginkább a vérzészavarok kezelésével nyert szövet tani 
vizsgálatok eredményeit ismertetik, de olvashatunk tünetmen-
tes asszonyoknál tett megfigyelésekről is (4–5). Tünetmentes 
nőknél a méhnyálkahártya-túltengés 0,6–5,5%-ban, a kóros 
sejtes túltengés 0,5–1,1% és a méhtestrák 0,3–0,5%-ban for-
dult elő. Hátránya ezeknek a vizsgálatoknak, hogy a szerzők 
nem dolgozták fel a méhnyálkahártya egészét, csupán szokáso-
san vettek mintákat, és ezeket nézték szövettanilag. Nemrégi-
ben Mingels és munkatársai (6) számoltak be 68 méhsüllyedés 
miatt műtött beteg teljes egészében feldolgozott méhnyál-
kahártyájának a vizsgálatáról. Tíz nőnél (15%) kórisméztek 
egyszerű méhnyálkahártya-túltengést, egynél (2%) összetett 
méhnyálkahártya-ttúltengést, kettő-kettőnél (3%) kóros sejtes 
egyszerű, illetve összetett és ugyancsak két nőnél (3%) hám-
beli rákot. Megfigyelték, hogy nem volt egységes a méhnyál-
kahártya szöveti szerkezete: az elváltozások nem voltak jelen 
az egészben, sokszor csak annak kicsiny területén. Nem tudjuk, 
hogy mi a jelentősége az efféle kis elváltozásoknak, az azon-
ban lényeges, hogy a tünetmentes változókorú asszonyoknál is 
gyakori a méhnyálkahártya kóros átalakulása. 

Az ellensúlyozatlan ösztrogénhatás meggátlása   Értelemszerű-
en progeszteron adásával ellensúlyozhatjuk az ösztrogénhatást, 
ez hasonló a sárgatestszakaszban képződő progeszteronhoz, 
amely általában 14 nap alatt alakítja át a méhnyálkahártyát mi-
rigyessé (szekréciós endometrium), és az egyidejűleg képző-
dött ösztrogénnel együtt alkalmassá teszi a megtermékenyített 
petesejt befogadására. Fogamzás hiányában a sárgatest vissza-
fejlődik, megszűnik a progeszteron képződése, és elkezdődik a 
havivérzés. A progeszteronkezeléssel, a tapasztalat szerint, már 
10 nap alatt átalakul a méhnyálkahártya annyira, hogy a ke-
zelés abbahagyását követően teljesen lelökődik. Ezen alapszik 
a vérzéshiányok (amenorrhoeák) egyik kórismézési módszere, 
az ún. progeszteronteszt (l. lejjebb). 

Sokféle progeszteronkészítmény és progeszteronszerű gyógy-
szer áll rendelkezésünkre, és alkalmazásuk is többféle. Ezeket 
többségükben fogamzásgátlás, hormonális zavarok és fogam-
zási nehézségek kezelésére alkalmazzák. A méhtestrák megelő-
zésére talán a progeszteront kibocsátó méhen belüli eszközzel 
szereztük a legtöbb tapasztalatot. Elterjedt továbbá – elsősor-
ban a méhnyálkahártya-túltengések kezelésénél – a tartós, hó-
napokon keresztüli, folyamatos progeszteron adása, általában 
tablettákkal (például medroxy-progesteron-acetát), ritkán in-
jekciós kezelés formában (Depo-Provera). A szakaszosan, idő-
ről időre adott progeszteronkezelést főleg a vérzészavarokban 
szenve dők nél veszik igénybe. A progeszteronadás formáinak 
részletezése nem tárgya a közleménynek, ebben csupán a vál-
tozókorú nők szakaszos progeszteronkezelésével szerzett ta-
pasztalatokról számolok be. 

SZAKASZOS PROGESZTERONKEZELÉS
A kezelés irodalma szegényes, nem úgy a saját tapasztalatom, 
hiszen a változókorú asszonyoknál évtizedek óta alkalmazom 
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ezt a módszert. Lényege a következő: ha a változókorban a vér-
zés kimarad, progeszteronhatású tablettákat adunk 10 napig. 
Erre rendszerint megvonásos vérzés keletkezik, általában 2–3, 
ritkábban 4–10 nappal a kezelés befejezése után. Ezt követően, 
ha hat héten belül nem jelentkezik a havivérzés, a kezelést meg-
ismételjük, és ezt így folytatjuk mindaddig, ameddig a progesz-
teronkezelés vérzést eredményez – sokszor éveken keresztül. 

A kezelés alapja   A változókori hormonális történéseket az 
1. ábra mutatja vázlatszerűen. 

A változókor elején a vérzés kimaradása jószerivel a tüszőrepe-
dés és a petesejt-kilökődés (ovulatio) elmaradásának a követ-
kezménye. Ilyenkor nem képződik sárgatest, és nem termelődik 
progeszteron, ugyanakkor a petefészkekben lévő tüszők folytat-
ják az ösztrogénelválasztást; ennek következtében a méhnyál-
kahártya tovább növekszik, sokszor kifejezetten burjánzik, a 
keletkezett ösztrogén mennyiségétől függően. Kialakulhat méh-
nyálkahártya-túltengés is, de ez viszonylag ritka, mert a működő 
tüszők előbb-utóbb visszafejlődnek, csökken az ösztrogénképző-
dés, és a méhnyálkahártya zömében leválik általában elhúzódó és 
erős vérzéssel. Lényegi különbség van tehát a havivérzés, a pro-
geszteronnal megfelelően mirigyessé alakított méhnyálkahártya 
szakaszos lelökődése és a serkedő vagy éppen túltengő méhnyál-
kahártya tökéletlen leválása között. Az utóbbinál a visszamaradó 
nyálkahártyaszigetek folyamatos ösztrogénhatásnak vannak ki-
téve, a sejtek folyvást osztódnak; ezek a génhibás sejtek forrásai.

A progeszteronkészítmények szakaszos adásával mirigyes-
sé változtatjuk a méhnyálkahártyát, amely a kezelést követő 
vérzésnél lelökődik. Végeredményben a kezeléssel nemcsak 
ellensúlyozzuk az ösztrogének hatását, hanem biztosítjuk a 
nyálkahártya teljes leválását is: nem maradnak vissza a ráksej-
tek keletkezéshez szükséges nyálkahártyaszigetek. 

A petefészkek öregedésével végül a tüszőállomány is felhasz-
nálódik, és alábbhagy az ösztrogénképződés is, olyannyira, 
hogy a méhnyálkahártya jóformán már növekedésnek sem in-
dul. Ilyenkor nincs, ami lelökődjék, és ezért a progeszteron 
adását már nem követi megvonásos vérzés. Mivel a csekély 
mennyiségben termelt ösztrogén hatása biológiailag „össze-
adódhat”, és a méhnyálkahártya még ilyenkor is serkedhet va-
lamelyest, érdemes megismételni a progeszteron adását újabb 6 
hét után. Ha erre sem jelentkezik vérzés, befejezettnek vélemé-
nyezhetjük a petefészkek működését: a progeszteronkezelésre 
tovább nincs szükség. 

A progeszteron adásának módja   A szakaszos kezelésre a pro-
geszteronhatású hatóanyagot tartalmazó tablettákat választjuk; 
ezek a készítmények, akár természetes progeszteront, akár pro-
geszteronszerű hatóanyagot tartalmaznak, megközelítőleg egy-
formán hatásosak. Magam Norcolutot adok, szükség esetén 
Duphastonra váltok. A tablettákat 10 napon át kell szedni (napi 
2 x 1-et): ez elegendő a méhnyálkahártya mirigyes átalakításá-
hoz és a megfelelő megvonásos vérzéshez. A szájon keresztü-
li kezelés sokkal biztonságosabb, mint az injekciós, főképpen 
azért, mert szabályozható: bármikor abbahagyható, hatása egy-
két nap alatt elmúlik, szemben az izomba adott progeszteroné-
val, amely óhatatlanul kifejti hatását a teljes felszívódásáig, és 
ez nem másítható meg. 

A szakaszos progeszteronadás csökkenti a hőhullámokat; eb-
ben az életkorban ennek már van jelentősége: hőhullámok 
ugyanis előfordulnak annak ellenére, hogy a petefészkek még 
képeznek ösztrogént, és alkalmanként igen kellemetlenek is le-
hetnek. A hőhullámok megszűnnek a tabletták szedése alatt, és 
rendszerint nem is vagy csak mérsékelten jelentkeznek az utá-
na következő 1–3 hétben.

A tablettákat többnyire hathetenként adjuk; hangsúlyozom, 
hogy többnyire, ugyanis gyakrabban (4–5 hetenként) és ritkáb-
ban (7–10 hetenként) is adhatók. A hat hét azért célszerű, mert 
így időt adunk arra, hogy a vérzés megjöjjön megkésett tüsző-
repedésnél is – ez elég gyakori a változókorban –, másrészt a 
méhnyálkahártya nem növekszik meg túlságosan: a progeszte-
ronkezeléssel még megfelelően leválasztható. Gyakoribb adás-
ra leginkább a hőhullámok jelentkezése miatt kényszerülünk. 

Mellékhatások   A szakaszos, hatheti progeszteron adása nem 
hormonpótló kezelés; így nem kell számolnunk az utóbbi „rák-
keltő kockázatával”. Kellemetlen mellékhatások csupán elvét-
ve (~1%-ban) fordulnak elő, leginkább fejfájás, rossz közérzet, 
émelygés-hányás, esetleg hízás vagy vizenyő formájában 

1. ábra. A szakaszos petefészek-működés első felében, a tüszőérés szakaszában 
(folli cu la ris fázis), a méhnyálkahártya felépül az ösztrogének hatására (Ö/1), és átla-
gos magasságúra növekszik (proliferatiós endometrium), majd a tüszőrepedést (ovu-
la tio) követően a sárgatestben keletkezett progeszteron mirigyessé alakítja (secre tiós 
endo met rium). Ha nincs fogamzás, a sárgatest ~14 nap alatt elpusztul, a méh nyál ka-
hár tya lelökődik (menstruáció). Ha a tüsző nem reped meg (anuvulatio), nem kép-
ződik sárgatest és progeszteron sem, a méhnyálkahártya tovább növekszik (Ö/2). 
Az ilyen burjánzó endometrium progeszteronkezeléssel mirigyessé alakítható, a pro-
gesz te ron hatás múltával pedig leválik (megvonásos vérzés). Amikor már tüszőérés 
sincs, és nem képződik ösztrogén sem, a nyálkahártya alig serked (szaggatott vonal), 
belőle megvonásos vérzés nem keletkezhet, a progeszteron adására sem.
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Bősze P

jelentkeznek. Ilyenkor más készítményre váltunk, amely szo-
kásosan már nem okoz panaszokat. Kivételesen (~0,1%) még-
is előfordul, hogy valaki nem bírja a kezelést. Megismétlem: 
a progeszteronok szakaszos adásakor a panaszok elenyészőek, 
és nagyon ritkák, sokkal inkább a közérzet javulása jellemző, 
mindenekelőtt a hőhullámok fékezésének köszönhetően.

Hatékonyság   Tapasztalataim sok évtizedre nyúlnak vissza, sok 
száz, bizonyára több ezer asszony ellátásán alapulnak. Az aláb-
bi vélemény nem megtervezett tanulmányokból levonható kö-
vetkeztetés, hiszen lehetetlen feldolgozni a négy évtized alatt, 
sok munkahelyen szerzett adatokat; csupán az utolsó tizenöt év-
ből néztem át 312 kartont. A követési idő az esetek nagy többsé-
gében jóval meghaladta az öt évet. 

Jóllehet a felmérés visszatekintő, mégis pontosan emlékszem 
arra, hogy a szakaszos progeszteronkezelésben részesülők kö-
zött két esetben fordult elő méhnyálkahártyarák: az egyik asz-
szony idő előtt befejezte a kezelést, és évekkel később lett 
méh test rákja. A másiknál időskori, sorvadt méhnyálkahártyából 
képződött 2-es formájú méhtestrák tizenkét évvel később. Az ő 
kórelőzményében hámbeli méhnyakrák miatt kétszer is végzett 
kúpkimetszésről olvashatunk. A műtét miatt idős korában elzá-
ródott a nyakcsatornája, a rák a zárt méhben fejlődött ki. 

Tapasztalataim alapján felelősséggel állíthatom, hogy a válto-
zókorban megfelelően alkalmazott, szakaszos progeszteron-
kezeléssel a méhnyálkahártya mirigyrákja jószerivel teljesen 
kivédhető. Ez népességileg is nagy jelentőségű, mert a fejlett 
országokban a méhtestrák a leggyakoribb nemi szervi rosszin-
dulatú daganat. Hogy mennyire védi ki az időskori (2-es for-
májú) méhtestrákokat, nehezen ítélhető meg, mégis úgy látszik, 
hogy gátolja ezek kialakulását is. Nem kevésbé fontos, hogy az 
ún. változókori rendellenes vérzés a kezelteknél egyszer sem 
fordult elő, méhkaparást egyetlen esetben sem kellett végezni. 

Hormonpótló kezelés (HPK) vagy szakaszos progeszteron-
adás?   Szokásos, hogy a változókorban a vérzés elmaradásakor 
(meno pausa) azonnal – általában a hőhullámok megszüntetésé-
re – elkezdik a HPK-t. Az is ismert, hogy a HPK mellékhatá-
sai legtöbbször a kezelések elején fordulnak elő; valószínűleg 
azért, mert ilyenkor még jelentős a szervezetben keletkezett 
saját hormon, alapvetően ösztrogén, és ennek hatása némileg 
hozzáadódik a HPK-ben lévő hormonokéhoz. Így előfordul, 
nem is ritkán, hogy a HPK-ban lévő és a petefészkek által ter-
melt ösztrogén együttes hatására a méhnyálkahártya jelentősen 
megnövekszik, és a készítményben lévő progeszteron már nem 
képes ezt ellensúlyozni: áttöréses vérzés keletkezik. De a HPK 
alatti közérzeti kellemetlenségek, esetleges hízás, vizenyő is 
összefügghet a „túl sok” ösztrogénnel. 

Az ösztrogénhiány következményei, mint a csontritkulás, a 
nemi szervi sorvadás stb. általában a változókor vége felé vagy 
még inkább azon túl (postmenopausa) alakulnak ki, a kez-
detén jóformán soha. A magyarázat kézenfekvő: ameddig a 

petefészektüszők termelnek ösztrogént, nincs ösztrogénhiány, 
így ennek a következményei sem fordulnak elő. 

A szervezetben keletkezett ösztrogénmennyiség megállapításá-
ra a progeszteron adása (progeszteronteszt) a legjobb módszer; 
ez a biológiai vizsgálat messze felülmúl mindenféle hormon-
mérést. Ha a progeszteron adását követően jelentkezik meg-
vonásos vérzés, a szervezetben elegendő ösztrogén termelődik, 
különben a méhnyálkahártya nem tudna annyira felépülni, 
hogy progeszteronnal megvonásos vérzést válthassunk ki. És 
fordítva: ha a progeszteronra nem jelentkezik vérzés, a szerve-
zet ösztrogénképzése hiányos. 

Az elmondottak képezik az alapját a szerző gyakorlatának. 
A HPK-t nem kezdjük el addig, amíg progeszteron hatására 
vérzés keletkezik. Természetesen hőhullámok előfordulhatnak 
már ebben az időszakban is, szerencsére azonban nem súlyo-
sak, és a nem hormontartalmú készítményekkel, tanácsokkal 
stb. uralhatók. Ilyenkor adhatjuk a progeszteront gyakrabban, 
akár négyhetenként is, ezzel jószerivel mindig célt érünk. Elvi-
ekben még többször, a szabályos havivérzés alatti történéseket 
utánozva, kéthetenként is adhatunk progeszteront, a gyakorlat-
ban azonban erre nem volt szükség.

A HPK-t akkor javaslom, és csak akkor adok, ha a progeszteron-
adást két egymás utáni alkalommal már nem követte vérzés. Ezt 
az elvet követve már a kezdet kezdetén megfigyelhettem, hogy 
a HPK mellékhatásai igencsak ritkák; ellenkezőleg: az asszo-
nyok a kezelést rendkívül jónak ítélik. Ez nem is csoda, hiszen a 
szervezetben már kialakult az ösztrogénhiányos állapot, annak 
minden kellemetlenségével, és ezt szüntetjük meg a HPK-val. 

Könyvtárnyi irodalma és a meggyőző vélemények ellenére sem 
látom bizonyítottnak, hogy a HPK mindig fokozza az emlőrák 
kialakulásának a veszélyét. Általános vélemény, hogy ha 5–10 
évnél tovább adunk HPK-t, fokozódik az emlőrák kialakulásá-
nak a veszélye. A Turner-szindrómában szenvedőknél azonban 
még a 40 évnél is hosszabb HPK sem okozott emlőrákot (7), és 
ez arra utal, hogy a HPK esetleges kockázatfokozó hatásához a 
petefészek működése is szükséges; az, hogy pontosan miként, 
nem ismert. Ez a megfigyelés magyarázhatja azt, hogy a HPK-t 
a szakaszos progeszteronkezelés befejezését követően elkezdő 
nőknél az emlőrák kivételesen fordult elő. 

MEGBESZÉLÉS
A változókor nem betegség, de életbiológiai értelemben nem 
is természetes életszakasz, hiszen az élőlények általában ad-
dig élnek, amíg szaporítják a fajtájukat. Az élet az ivarérett kor 
után az emberi kultúra vívmánya. A változókor hátterében a 
petefészkek működésének zavara, folyamatos csökkenése áll, 
ez pedig a petefészkek természetes visszafejlődésének, „öre-
gedésének” a következménye. Ekként a változókórt akár be-
tegségként is szemlélhetjük. Következésképpen nem idegen 
a gondolat, hogy a változókori asszonyokat nem hagyjuk ma-
gukra, akkor sem, ha nincs jelentős panaszuk. Támogatja ezt 
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a szemléletet egyrészt az, hogy bármikor és váratlanul kialakul-
hatnak kezelést igénylő tünetek, például erős vérzés, másrészt 
az, hogy a változókor történései meghatározóan kihathatnak az 
időskori életre. A fentiekből következik, hogy a változókorú 
asszonyok petefészek-elégtelenségének kezelése a változókor 
egész ideje alatt nem természetellenes és nem is felesleges; el-
lenkezőleg: biztonságot ad.

Amit a szakaszos progeszteronkezelésről írtam, nem „bizonyí-
tékokra alapozott”, legalábbis a fogalomnak abban az értelmé-
ben, hogy nem véletlenbeválasztásos, előretekintő vizsgálatok 
eredményei, nem statisztikai számításokra épült „szignifikáns” 
különbségekből levont következtetések. Vagyis nem számsze-
rűsített adathalmazok összevetései, egyszerűen csak tapasztalati 
tények, sok évtizedes megfigyelések. Tudatában vagyok korunk 
kutatási elvárásainak: a hibalehetőségeket a lehető legjobban ki-
záró, tervezett vizsgálatoknak; nagyon sok ilyen tanulmányban 
vettem részt, sőt még vezettem is soknemzetes vizsgálatot, nem 
is egyet. Mégis azt hiszem, hogy a tapasztalás legalább ennyire 
fontos, és úgy vélem, hogy a „csak a szignifikancia” elvével már 
túlbonyolítunk. Senki ne gondolja, hogy nem tartom szükséges-
nek a bizonyítékokra alapozott orvoslást, ám az egyoldalúan, 
csak a statisztikai értékek tükrében hozott döntéseket elhibá-
zottnak vélem. A beteg nem egy szám, hanem ember; ha úgy 
tetszik a döntéshozatalból kihagyhatatlan tényező, még akkor 
is, ha a rá vonatkozó adatok nem szignifikánsak. Véleményem 
és a tapasztalataim fentiek szerinti közlése megmosolyogható 
lehet, bizonyára lesznek „nagy” kutatók, kik legyintenek is rá. 
Ám akik alkalmazni fogják – és tudom, hogy sokan –, hálásak 
lesznek érte, a kezelt asszonyokkal együtt. Jut eszembe: a DNS-
kettősláncot vagy a C-vitamint sem véletlenbeválasztásos, ket-
tősvak stb. vizsgálatokkal fedezték fel. 

Összegezve a szakaszos progeszteronkezelésről mondottakat, 
a következők állapíthatók meg: 

•  A módszer a változókori asszonyok ellátására szolgál; 
biztonságot ad, és törődés is az életüknek ebben a nehéz 
idő sza ká ban. 

•  Segítségével megelőzhetők a változókori vérzések és 
egyéb változókori kellemetlenségek (hőhullámok, lelki 
zavarok stb.). 

•  Jószerivel teljesen kivédhető a méhtest mirigyrákja, és 
minden bizonnyal véd a 2-es formájú méhtestrákoktól is. 

•  Elkerülhető a felesleges HPK és annak mellékhatásai, be-
leértve az emlőrák veszélyét is. És fordítva: megállapítha-
tó az az időpont, amikor már szóba jöhet a HPK. 

•  A kezelés mellékhatása nagyon ritka, és akkor sem súlyos; 
egyszer-egyszer mégis előfordul. Ilyenkor gyógyszervál-
tásra kényszerülünk, és így folytathatjuk a kezelést. 

Végül, mivel a változókor, jóllehet nem betegség, de „betegség”, 
a petefészkek zavart/csökkent működésének a következménye, 
kezelése nem természetellenes. 
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ÖSSZEFOGLALÁS
A fejlődő országokban, a nők körében a méhnyakrák a vezető da-
ganatos halálok. A Papanicolaou nevéhez fűződő sejtvizsgálat 
bevezetésének köszönhetően ott, ahol hatékony szűrőprogram 
működik, mind a daganat gyakorisága, mind a méhnyakrák-
eredetű halálozás jelentősen csökkent az elmúlt évtizedekben. 
A humán-papillomavírusnak (HPV) a méhnyakrák kialakulásá-
ban betöltött szerepét felismerve, majd az ezt követő kiterjedt 
kutatómunka következtében mára már széles körben elérhetők 
a HPV kimutatására és tipizálására alkalmas tesztek, valamint 
a HPV-fertőzés kialakulását hatékonyan megelőző védőoltások 
is. A méhnyakrák elleni küzdelem új korszakába jutott. A legha-
tékonyabban működő elsődleges megelőzés, a védőoltás mind 
szélesebb körben való elterjesztésén kívül a szűrővizsgálatok 
érzékenységének és költséghatékonyságának növelése, vala-
mint a szűrések gyakoriságának a csökkentése a cél. A HPV-
kimutatás szűrésbe való bevonásával ezek a célok nagyrészt 
megvalósíthatók. A HPV-meghatározás segíthet továbbá a kó-
ros sejtkenetleletek értékelésében, valamint a rákelőző álla-
potok kezelését követő ellenőrzéseknél is. A HPV-kimutatás 
széles körű alkalmazása minden valószínűséggel már a közel-
jövőben meg fogja változtatni nőgyógyászati tevékenységünk 
gyakorlatát, ám a módszer ésszerű használata elengedhetetlen 
ahhoz, hogy ne a hátrányaival (tetemes költségek, a pozitív le-
letek okozta felesleges aggodalmak, túlkezelés) szembesüljünk, 
hanem az előnyeit élvezhessük. A közlemény célja az, hogy a 
klinikai gyakorlatban alkalmazható ismereteket összefoglalja, 
és rámutasson a HPV-meghatározás előnyeire, fontosságára és 
jövőbeli alkalmazásának várható elterjedésére.

Kulcsszavak: méhnyakrák, védőoltás, sejtkenet, HPV-meg ha-
tá ro zás, rákelőző állapotok

ABSTRACT
THE RATIONAL USE OF HPV TESTING IN THE DAILY ROUTINE
Cervical cancer is the leading cause of cancer death among 
women in the developing countries. In developed countries 
where well organised screening programs are operating based 
on cervical cytology, the incidence of the disease as well as the 
cancer death rate have remarkably declined in the last decades. 
The discovery of the role of HPV infection in the pathogenesis 
of cervical cancer has led to the development of HPV tests and 

vaccines that provide effective cancer prevention. A new era in 
the fight against cervical cancer has begun, in which besides 
primary prevention, i.e. vaccination, the main goal is the estab-
lishment of more sensitive, and more cost-effective screening 
methods. HPV testing is undoubtedly going to change our daily 
routine but caution is needed in order to achieve favourable re-
sults without facing disadvantages like high costs, or the fear 
and overtreatment caused by the misinterpretation of the posi-
tive results among young patients. The aim of this paper is to 
point at the advantages of HPV testing and its future role in the 
everyday gynaecological practice.

Key words: cervival vancer, CIN, HPV vaccination, HPV 
screening, Pap test 

BEVEZETÉS
A méhnyakrák a nők körében az előfordulását tekintve a máso-
dik, a halálozást tekintve pedig a negyedik leggyakoribb rossz-
indulatú daganat. A világon évente 530 000 új méhnyakrákos 
megbetegedést és 275 000 halálesetet tartanak nyilván. Míg 
Afrika fejlődő országaiban vezeti a nők daganatos halálozását, 
a korszerű szűrőprogramokkal rendelkező országok halálozási 
statisztikáiban a tizedik hely környékén áll, és a betegek száma 
folyamatosan csökken (1).

Az USA-ban annak köszönhetően, hogy a Papanicolaou ne-
véhez fűződő sejtkenetvizsgálatot szűrővizsgálatként alkal-
mazzák, a méhnyakrák okozta daganatos halálozás az 1950-es 
évektől meredeken csökkent, az elmúlt években 2,5/100 000 
fő/év. Az Egyesült Királyságban hasonlóan látványos eredmé-
nyeket értek el a behívásos rendszerű szűrés 1988-as beveze-
tése óta (2). 

A Nemzeti Rákregiszter adatai alapján a méhnyakrák Magyar-
országon a 2001 és a 2012 közötti időszakban évente 1000–
1300 új megbetegedést és 400–500 halálesetet okozott, ezzel 
a magyar nők körében az előfordulását tekintve a nyolcadik, 
halálozását illetően pedig a kilencedik leggyakoribb rosszin-
dulatú daganat. Magyarországon a méhnyakrák miatt bekö-
vetkezett halálesetek száma az 1970-es évek óta az elégtelenül 
működő szűrési rendszer és leginkább a gyér átszűrtség miatt 
alig csökkent, jelenleg 5,5/100 000 fő/év. 

G V



58 Nőgyógyászati Onkológia 2013; 18:57–62

Máté Sz

A méhnyakrák ellenes küzdelem módszerei a világ eltérő fej-
lettségű részei között jelentősen különböznek. Az elsődleges 
megelőzés, a humán-papillomavírus (HPV) elleni védőoltás 
széles körű elterjedése (esetleg a teljes átoltottság elérése) két-
ségtelenül a legelőremutatóbb módszer, amely a méhnyakrák 
mellett más HPV-hez köthető daganatok (szeméremtestrák, 
végbélrák, fej-nyak daganatok stb.) és a nemi szervi szemöl-
csök megelőzésére is alkalmas. A védőoltás mellett a másodla-
gos megelőzésnek, a rákelőző állapotok szűrésének továbbra is 
létjogosultsága van, egyrészt mivel a jelenlegi oltóanyagokkal 
végzett oltás önmagában a számítások szerint a méhnyakrák 
keletkezési gyakoriságát csak mintegy 9,5–14/100 000-re ké-
pes csökkenteni, ez nagyobb, mint a sejtszűréssel a legjobb 
esetben elérhető 4–10/100 000. Másrészt a teljes átoltottság el-
érése még ingyenes, kötelező oltási rendszer esetén is nehezen 
kivitelezhető (3-4). 

A szűrővizsgálatra használt módszereket, a szűrés gyakoriságát, 
az egyes országok-régiók gazdasági, társadalmi és az egészség-
ügyi helyzetének kell meghatároznia. A szűrésnél az elsődle-
ges cél mindenhol a veszélyeztetett korosztály teljes átszűrése. 
Ahhoz, hogy a szűrés megfelelő legyen, a veszélyeztetett né-
pesség (méhnyakrák esetén a 21–65 éves nők) legalább 80–
90%-ának kell rendszeresen részt venniük a szűrővizsgálaton.

A szűrővizsgálatok fejlesztésének a célja többek között a be-
tegség kialakulásának további csökkentése a szűrt lakosságban, 
vagyis az érzékenység növelése úgy, hogy emellett a feleslege-
sen kiemelt egyének száma ne emelkedjen (fajlagosság). Továb-
bá a költséghatékonyság javítása, a szűrések gyakoriságának a 
csökkentése, a vizsgálat automatizálhatósága, jobb kiértékelhe-
tősége, több ember bevonása a szűrővizsgálatokba. A hagyo-
mányos Papanicolaou-kenet mellett a HPV-kimutatás szűrésbe 
való bevonása jelenleg az az elérhető módszer, amellyel a fen-
ti célok nagyrészt megvalósíthatók. A HPV-kimutatás alkalmas 
lehet a kóros hámelváltozások súlyosságának a megítélésére, 
valamint a kezelés utáni követésre is. A HPV-vizsgálat széles 
körű elterjedése minden valószínűséggel már a közeljövőben 
meg fogja változtatni a gyakorlati nőgyógyászati tevékenysé-
günket, ám a módszer ésszerű használata elengedhetetlen ahhoz, 
hogy ne hátrányaival (drága, felesleges aggodalmak, túlkeze-
lés) szembesüljünk, hanem az előnyeit élvezhessük.

KÓREREDET
Zur Hausen 1977-ben kimutatta a humánpapillomavírus- (HPV) 
fertőzés méhnyakrákban betöltött kóroki szerepét. A méh nyak-
rá kok több mint 99%-ában kimutatható a HPV-fertőzés, és bár 
nem ilyen a szoros kapcsolat, de számos daganat kialakulásá-
ban bizonyosodott be azóta a HPV kóroki hatása. A méhnyakrák 
kialakulásához HPV-fertőzés szükséges, ám e fertőzéseknek 
csak töredéke vezet daganatos átalakuláshoz.

A HPV-nek közel 200 fajtája ismert. A vírus a bőr és a nyálka-
hártya alapsejtjeit fertőzi és ott fajtánként, és területenként vál-
tozó klinikai tüneteket (szemölcs, függöly, daganat stb.) okoz. 

A fertőzés leggyakrabban rejtett formában zajlik, amikor sem 
klinikai tüneteket, sem sejtváltozást nem okoz. A HPV-fajták 
meghatározott hámterületeken támadnak, a nemi szerveket kb. 
30 fajta fertőzheti, amelyeket rákkeltő hatásuk alapján kis (LR) 
és nagy kockázati csoportba (HR) lehet sorolni. Az HPV6, -11, 

-42, -43, -44 LR-fajták általában szemölcsöket vagy enyhe fokú 
hámelváltozásokat hoznak létre. A függölyök (condylomák) 90%-
áért a HPV6 és -11 a felelős. A HR-csoportba tartozók (16, 18, 
31, 33, 34, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68, 70) súlyos fokú, 
rákelőző hámelváltozásokat és rákot okozhatnak. HPV16, -18, 

-45, -31, -33, -52, -58 és -35 fertőzés áll a méhnyakrákok 95%-a 
mögött, ezekből csak a HPV16 és -18 a 70%-ért felelős (5). 

NÉPESSÉGI ELŐFORDULÁS
Amerikai adatok alapján a nemi életet élő emberek 80%-a élete 
során legalább egyszer kapcsolatba kerül a HPV-vel. Előfor-
dulási aránya a teljes népességben korcsoportonként változó, 
a fertőzésnek leginkább kitett a 20–24 éves korosztály, ahol 
közel 45–50%-ban kimutatható, a 30–60 éves korosztályban 
pedig 20–30% között mozog az arány (6). A fertőzésre hajla-
mosító tényezők a korán megkezdett nemi élet, a nemi társak 
száma, a dohányzás és a rossz társadalmi helyzet. 

HPV-fertőzést követően nem alakul ki tartós természetes vé-
dettség. A védőoltás hatására termelődő semlegesítő ellenanya-
gok megakadályozzák a vírusok hámsejtekbe jutását. Kialakult 
fertőzés esetén a sejt közvetítette immunitás távolítja el a fer-
tőzött sejteket. 

A vírushordozás átlagos ideje fertőzés után LR-fajok esetén 
8 hónap, HR-fajoknál 13 hónap. A fertőzések 70%-a 12 hó-
nap, 90%-a 24 hónap alatt eltűnik a szervezetből (7). A 30 év 
alatti korosztályban a vírusellenes immunválasz hatékonyabb, 
a vírusok elpusztítása és a vírus okozta hámelváltozások visz-
szafejlődése gyorsabb, mint a 30 év feletti nőknél. A rákelőző 
hámelváltozás kialakulása szempontjából a tartósan fennálló 
fertőzés fontos, két évnél tovább fennálló fertőzés esetén ennek 
a kockázata már jelentősen megnő a HPV-negatívokhoz képest 
(esélyhányados [OR] 413,9, 95%-os konfidenciaintervallum 
[CI] 96,3–1779,5) (8).

A HPV a Papovavirusok családjába tartozó DNS-vírus, amely-
nek szaporodása a többrétegű laphám érettségéhez kötött. A fer-
tőzés az alapsejtekben jön létre. A vírus-DNS kétféleképpen 
képes a gazdasejtben sokszorozódni: a gazda-DNS-től függet-
lenül és a gazdasejt DNS-ébe beépülve. Az előbbinél a megket-
tőződő vírus-DNS ugyan megváltoztatja a gazdasejt működését, 
ám a hámsejtek korlátlan osztódása, rosszindulatú átalakulása 
nem jön létre. Vírusbeépülés esetén, amely a tartósan fennálló 
HR-HPV-fertőzéseknél alakul ki, a vírus-DNS szabályozó része, 
az E2-gén sérül, ennek következményeként az E6-, E7-fehérjék 
korlátlanul képződnek, és ez fékezetlen sejtosztódáshoz, halha-
tatlanná váláshoz és genetikai kiegyensúlyozatlansághoz vezet. 
A sérült és szabályozatlanul osztódó sejtekben génhibák szapo-
rodnak fel; ezek következtében keletkezhetnek a ráksejtek. 
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1. táblázat  

Osztály ACOG1 2009 ACS/ASCCP/ASCP2 2012 USPSTF3 2012 ACOG 2012

21–29 év Sejtvizsgálat 2 évente
(„A” szintű ajánlás)

Sejtvizsgálat 3 évente Sejtvizsgálat 3 évente Sejtvizsgálat 3 évente 
(„A” szintű ajánlás)

30–65 év Sejtvizsgálat és 
HPV 3 évente együtt 
(„A” szintű ajánlás)

Ajánlott: sejtvizsgálat és 
HPV 5 évente együtt
Elfogadható: sejtvizsgálat 3 évente

Sejtvizsgálat és HPV 5 évente 
együtt vagy sejtvizsgálat 3 évente 
(„A” szintű ajánlás)

Ajánlott: sejtvizsgálat és 
HPV 5 évente együtt
Elfogadható: sejtvizsgálat 3 évente

1. American Congress of Obstetricians and Gynecologists
2. American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, American Society for Clinical Pathology
3. US Preventive Services Task Force
CIN2 = cervicális intraepitheliális neoplasia grade 2; HPV = humán-papillomavírus
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A HPVKIMUTATÁS BEVONÁSA A MÉHNYAKRÁK SZŰRÉSBE
A Papanicolaou által az 1928-ban leírt sejtvizsgálat szűrésként 
való alkalmazása a legsikeresebb daganatos betegséget szűrő 
vizsgálat. Jelentősen csökkentette a méhnyakrák eseteinek a 
számát és a halálozási arányt. A módszer, bár szűrés céljából 
továbbra is alkalmazható, már nem felel meg a XXI. század 
követelményeinek és módszertani lehetőségeinek. A sejt ke-
net szű rés nek számos korlátja van. A vizsgálat érzékenysé-
ge meglehetősen alacsony, és nagymértékben függ a leletező 
kép zett sé gé től, valamint tapasztalatától. Egy 2000-ben készült 
metaelemzés szerint a sejtvizsgálat átlagos érzékenysége 51%, 
fajlagossága 98% (9). A sejtszűrés sikere a rendszeres szűrés-
ből származik, két-három egymást követő vizsgálat együttes 
érzékenysége már 90% körül van (10, 11). A sejtvizsgálatok 
hatékonysága a mirigyrákok szűrésében messze alulmarad 
a lap hám ere detű daganatokénál, olyannyira, hogy jól műkö-
dő szűrés esetén a mirigyrákok arányának növekedése figyel-
hető meg. Meglepő az is, hogy a már kialakult mirigyrákról 
vett sejtminta csak 30–50%-ban mutat kóros eredményt (11). 
Az érzékenység növelésére fejlesztették ki az úgynevezett fo-
lyadékalapú kenetvizsgálatot, amelynek az a lényege, hogy a 
kenetet nem a vizsgáló készíti, hanem szállítóoldatba mossa 
bele a mintavevő eszközt, majd ebből ülepítik ki a sejteket, 
amelyek így egy rétegben és szennyezésektől mentesen vizs-
gálhatók. Bár a módszernek kétségtelen előnyei vannak a ha-
gyományos sejtkenettel szemben, a sejtalapú szűrés minden 
korlátját nem oldja fel (12). 

Sajnálatos módon számos méhnyakrákos beteg a kórisme fel-
állítása előtti években rendszeresen jár rákszűrésen. Annak 
érdekében, hogy az átszűrt nőknél a rákelőző állapotok fel-
ismerése jobb legyen, mindez költséghatékonyabban, ritkáb-
ban végzett szűrővizsgálatokkal történhessen, érzékenyebb 
szűrőmódszerre van szükség. A HPV-kimutatás szűrés-
be való bevonása a 30 év feletti nőknél alkalmas lehet erre. 
A HPV-kimutatás a sejtvizsgálatnál érzékenyebb, a CIN2/3 
tekintetében az érzékenység 94,6, illetve 55,4%. Bár a faj-
lagossága valamivel elmarad a sejtkenetvizsgálatétól (94,1, 
illetve 96,8% [13]), a negatív előrejelző értéke rendkívül 
nagy. Egy észak-kaliforniai tanulmány eredménye alapján 
negatív HPV-teszt mellett a CIN3 vagy a rák kialakulására 5 
éven belül rendkívül kicsi az esély (3,2/100 000 nő/év) (14). 

A HPV-vizsgálat további előnye a jó megismételhetőség és 
a vizsgálat automatizálhatósága. A HPV-vizsgálat alkalmas 
a mirigyrákok, valamint a HPV-védőoltással beoltott asszo-
nyok szűrésére is. 

Amennyiben a HPV-vizsgálatot szeretnénk bevonni a méh-
nyak rák szű rés be, azt a korosztályt kell megcéloznunk, ahol a 
vírusfertőzés gyakorisága viszonylag kicsi, és ezen belül a tar-
tósan fennálló fertőzések, valamint a következményes súlyos 
elváltozások aránya nagy; ez a 30 év feletti korosztály. Har-
minc év alatt alkalmazva a HPV-vizsgálatot, a rendkívül gya-
kori átmeneti (tranziens) fertőzések miatt sok lenne az álpozitív 
lelet. A gyors lezajlású fertőzéseknek csupán elenyésző részé-
ben alakul ki súlyos hámelváltozás (CIN2+), és ezek is zömé-
ben megszűnnek, ezért az ilyen fertőzések kimutatása nem 
célja a méhnyakrákszűrésnek, ez csak felesleges további vizs-
gálatokat, beavatkozást és aggodalmat vonna maga után.

SEJT ÉS HPVVIZSGÁLATTAL VÉGZETT EGYÜTTES SZŰRÉS
2012-ben az Egyesült Államok azon szervezetei, amelyek a 
méh nyak rák szű rés re ajánlásokat adnak közzé (American Can-
cer Society [ACS]; American Society for Colposcopy and 
Cervical Pathology [ASCCP], American Society for Clini-
cal Pathology [ASCP], US Preventive Services Task Force 
[USPSTF], American Congress of Obstetricians and Gynecol-
ogists [ACOG]) a korábbi évek gyakorlatával szemben egybe-
hangzó ajánlásokat tettek (1. táblázat). Ezekben a 30–65 éves 
korosztályban két szűrési módszert ajánlanak. a) Háromévente 
sejtvizsgálat; b) ötévente sejt- és és HPV-vizsgálat. A két eljá-
rás közül az utóbbit előnyösebbnek találták (15).

Pozitív HR-HPV, de negatív sejtlelet esetén további vizsgálat-
ra van szükség annak megítélésére, van-e a sejtvizsgálat által 
ki nem mutatott hámelváltozás. Az együttes szűrés alkalmaz-
hatóságát célzó tanulmányok több alkalmazási lehetőséget 
is vizsgáltak. „Aktív válasz” esetén mindenkit kolposzkópos 
vizsgálatra utalnak, „passzív válasz” esetén csak szorosabb kö-
vetést, 1 év múlva ismételt együttes szűrést végeznek. A HPV-
kimutatás szűrésbe való bevonása a kolposzkópos vizsgálatok 
számának a növekedésével járt. Bár az aktív válasz, vagyis az 
azonnali kolposzkópiára utalásnál kell több kolposzkópos vizs-
gálatot végezni, de így a szűrés hatékonyabb (16).
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A kolposzkópos vizsgálatok számának emelkedése a magyar 
gyakorlatban érdektelen, mivel hazánkban a kolposzkópiát a 
nőgyógyászati vizsgálat részeként szokásosan végezzük. Ez-
zel szemben a nyugati országokban többnyire a sejteltérések 
további vizsgálatára alkalmazzák, kolposzkópos szakember 
végzi, és a vizsgálattal egy időben legtöbbször szövettani 
mintát is vesznek: célzott vagy hurokkimetszés és méh nyak-
ka pa rás formájában. A kolposzkópia ezen gyakorlat mellett 
nem szűrő, hanem szövettani eredménnyel járó kórismézési 
módszer.

Az amerikai ajánlások pozitív HR-HPV, de negatív sejtvizsgá-
lati eredmény esetén passzív választ javasolnak: ellenőrzés egy 
év múlva. Választható módszernek tekintik a HPV-tipizálást 
(Amerikában a legelterjedtebb HPV-teszt a Hibrid Capture2 
nem határozza meg a HR-HPV típusát); HPV16/18-pozitivitás 
esetén a súlyos hámelváltozás nagyobb veszélye miatt az azon-
nali kolposzkópiát, egyéb HR-HPV-fajtáknál pedig ismételt 
szűrést javasolnak egy év múlva (17).

Számos vizsgálat bizonyította, hogy a HPV bevonásával vég-
zett együttes szűréssel a kóros hámelváltozásokat hamarabb le-
het kiszűrni, mint az egyedüli sejtvizsgálattal (18–20). 

Negatív HPV- és sejtvizsgálati eredmény esetén, a HPV-
kimutatás rendkívül nagy negatív előrejelző értéke miatt a ha-
gyományos 3 évenkénti szűrés helyett az ötévenkénti szűrést 
is elégségesnek tartják; és ez a módszer költséghatékonyságát 
biztosítja (15).

ELSŐDLEGES HPVSZŰRÉS
A HPV-vizsgálat előnyeinek, elsősorban jó negatív előrejelző 
értékének, nagyobb érzékenységének és könnyű automatizál-
hatóságának köszönhetően felmerült az elsődleges szűrésként 
való alkalmazása is. A HPV-vizsgálat nagy előnye az, hogy a 
mintavétel nem igényel különös szakértelmet. Míg a sejtvizs-
gálat érzékenységét nagymértékben a mintavétel minősége 
határozza meg, a HPV PCR-módszerekkel való kimutatása lé-
nyegesen érzékenyebb, és alig függ a mintavétel minőségétől. 
Ennek köszönhetően vizsgálják a saját kezű mintavétel szűrés-
re való alkalmazását is. A saját kezű mintavételt követő vizs-
gálat érzékenysége ugyan alacsonyabb a szakképzett vizsgáló 
által levett mintáéhoz képest, ám ez az érzékenység még így 
is meghaladja a sejtvizsgálatét (21). Megfelelő szervezés mel-
lett a saját kezű mintavétel alkalmas lehet a jelenleg szűrésben 
részt nem vevő nők vagy legalábbis azok egy részének az el-
érésére. Egy olasz tanulmány szerint 4,0%, egy holland szerint 
pedig 5,2%-kal emelhető ennek segítségével a szűrésen részt 
vevők aránya (22, 23). 

Annak ellenére, hogy az elsődleges HPV-szűrés témakörében 
számos tanulmány készült, és találta a módszert alkalmazha-
tónak, jelenleg még egyik ország sem vette be a szokványos 
szűrési rendszerébe. A módszert a 30–65 éves korosztályban 
lehetne hatékonyan alkalmazni. Negatív HPV esetén a 3–6 

éves visszahívási rendszer működhetne, amelynek pontos 
gyakoriságát költséghatékonysági vizsgálatok fogják eldön-
teni. A HPV-pozitív népesség további vizsgálata a fajlago-
sabb sejtvizsgálattal lenne megvalósítható. Negatív sejt-, de 
pozitív HR–HPV-vizsgálat esetén célszerű 6–12 havonta el-
végezni az együttes (HPV + sejtkenet) vizsgálatot. Kóros 
sejtek jelenlétében a kolposzkópia (szövettani mintavétel) 
segítségével lehetne igazolni a hámbeli rákosodas jelenlétét 
és súlyosságát (24).

Természetesen az eljárásba bevonható a HPV-osztályozás is, és 
HPV16/18-pozitivitás esetén, a korábban tárgyaltaknak meg-
felelően, a haladéktalan kolposzkópia is végezhető lenne (17). 
Az elmúlt évtizedben végzett vizsgálatok meggyőző eredmé-
nyei alapján néhány éven belül várható olyan szakmai irányelv 
megjelenése, elsősorban Európában számíthatunk erre, amely-
ben a harminc év feletti korosztály méhnyakrákszűrésére az el-
sődleges HPV-kimutatást fogják ajánlani.

Az elsődleges HPV-szűrés ugyanakkor nem csak a fejlett or-
szágok előjoga lesz. A fejlődő országok, a végzetesen rossz 
daganatos mutatóik, a szegényes anyagi helyzetük és a szak-
emberhiány miatt, a fejlett országokétól merőben eltérő szű-
rési módszert alkalmaznak. Bár ezek ismertetése nem célja a 
jelen közleménynek, mégis érdemes tudni róla, hogy a HPV-
vizsgálat automatizálhatósága, a vizsgálat nagyfokú érzé-
kenysége és negatív előrejelző értéke miatt a fejlődő országok 
számára is vonzó megoldás a jelenlegi módszerekkel szemben. 
Olyan HPV-teszteket alkalmaznak, amelyek 30–60 percen be-
lül eredményt adnak, így alkalmasak az egy ülésben történő 
kezelésre (fagyasztás, hurokkimetszés), nem igényelnek külön-
leges laboratóriumi hátteret, és ami nagyon fontos, olcsóbbak, 
mint a jelenleg szokványosan alkalmazott módszerek. Ezen 
tesztek érzékenysége ugyan elmarad a fejlett országokban al-
kalmazottakéhoz képest, ám még mindig sokkal jobb, mint a 
szűrésként jelenleg alkalmazott módszereké (ecetsavas ecsete-
lés után szabad szemmel történő megtekintés [VIA], megfele-
lően képzett sejttanász hiányában végzett sejtvizsgálat).

HPVKIMUTATÁS ALKALMAZÁSA A KÖVETÉSBEN
Súlyos elváltozás miatt végzett műtétet követően az újabb el-
változás kialakulásának a veszélye jelentősen nagyobb az át-
lagnépességhez viszonyítva, ezért az ilyen nők sokéves és 
szoros követése javasolható. Megfigyelhető, hogy a kúpkimet-
szést követő két évben a HPV kimutathatósága folyamatosan 
csökken, az első évben kifejezetten meredeken. Amennyiben 
a HPV-vizsgálat negatív eredményt ad, az elváltozás kiújulásá-
nak az esélye az előzmények ellenére is elenyésző. 

Korábban mind az ausztrál, mind az egyesült királyságbeli aján-
lások évente javasolták a sejtvizsgálat elvégzését, az utóbbi en-
nek tartamát 10 évben határozta meg. A 2005-ben Ausztráliában 
bevezetett ellenőrzési módszer bevonta a követésbe a HPV-
kimutatást (25). Amennyiben a műtét után 4–6 hónappal elvég-
zett sejtvizsgálat és kolposzkópia negatív eredményt ad, a műtét 
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után 12 és 24 hónappal a sejt- és a HPV-vizsgálat elvégzését ja-
vasolják. Ha az utóbbi vizsgálatok két alkalommal negatívak, az 
asszonyok visszatérhetnek a szokásos szűrési rendszerbe (sejt-
vizsgálat 3 évente). Pozitív lelet esetén mindaddig évente ismét-
lik a HPV-meghatározást és a sejtvizsgálatot, amíg két egymást 
követő vizsgálat nem negatív (2. táblázat) (26). 

Az angol NHS (National Health Service) 2011-ben beveze-
tett előírása javasolja, hogy 6 hónappal a műtét után végez-
zünk sejtkenetvizsgálatot; negatív lelet vagy enyhe elváltozás 
esetén HPV-meghatározás is szükséges. Amennyiben a HPV-
vizsgálat negatív, 3 évenkénti sejtkenetvételt ajánlott, pozitív 
HPV-vizsgálati eredménynél pedig az évenkénti együttes szű-
rést javasolja (27).

ASCUSLELET OSZTÁLYOZÁSA HPVVIZSGÁLATTAL
A Bethesda-féle osztályozás szerint az ASC-US-lelet (Atypi-
cal Squamous Cells of Undetermined Significance) bizonyta-
lan eredetű, enyhe hámelváltozást jelöl. A sejteltérés hátterében 
állhat gyulladás, hámátalakulás vagy HPV-fertőzés is. Az ese-
tek mintegy 5–9%-ban mutatható ki szövettani vizsgálattal 
CIN2/3. A HPV-kimutatás alkalmas lehet arra, hogy megkü-
lönböztesse az ASC-US-lelet hátterében álló hámelváltozáso-
kat. ASC-US esetén a HR-HPV jelenlétét 22,5%-ban mutatták 
ki, súlyos elváltozást pedig csak a HR-HPV-pozitív esetben 
észleltek (28, 29).

Angol és észak-amerikai irányelvek korábban azt javasolták, 
hogy ASC-US esetén 6–12 havonta vegyünk sejtkenetet, több-
szöri ASC-US-nál végezzünk kolposzkópiát is. A legutóbbi 
irányelvek a HPV-meghatározást is javasolják (17, 27). 

ASC-US és HPV-negatívitás esetén 3 év múlva kenetvétel és 
HPV-vizsgálat; pozitív esetben pedig kolposzkópia szükséges. 
A módszer eredményeképpen a kolposzkópos vizsgálatok szá-
ma ugyan emelkedik, ám a CIN-esetek hamarabb kezelhetők 
(CIN1 esetében több országban végeznek szövetpusztító ke-
zelést: fagyasztást, lézer- vagy hőkezelést). A HPV-vizsgálat 
bevonásával az ASC-US-lelettel bíró nők további vizsgála-
tát, túlkezelését, illetve az ebből adódó kellemetlenségeket is 
elkerülhetik. 

ÖSSZEFOGLALÁS
A méhnyakrák elleni küzdelem az elmúlt évtizedekben látvá-
nyos sikereket ért el azokban az országokban, amelyekben jól 
szervezett szűrőprogram működik. A sikerek ellenére azonban 

nem lehetünk elégedettek, mivel a nők körében összességében 
továbbra is a negyedik leggyakoribb halálok a méhnyakrák. 
Annak tükrében, hogy ez az egyik legkönnyebben megelőzhető 
daganat, az adatok különösen elszomorítóak. 

A jövő nagy reménye a kórokozó HPV ellen és a méhnyakrák 
kialakulásával szemben is hatékony védettséget biztosító védő-
oltás. Az oltás gyors elterjedésének több akadálya is van, ame-
lyek közül csak az egyik az, hogy drága, a másik a célcsoport 
előírás szerinti beoltása. A veszélyeztetett nők teljes körű be-
oltása a fejlődő országokban önmagában is látványosan csök-
kentené a daganatos megbetegedést és a halálozást, ám a jól 
működő szűrőprogrammal rendelkező országokban a védőol-
tástól még teljes átoltottság esetén sem javulnának tovább a 
méhnyakrákos mutatók. Ezekben az országokban elsősorban 
a rákelőző állapotot és más rosszindulatú daganatot megelőző 
hatása miatt lenne kívánatos az oltás elterjedése. 

Hatékony méhnyakrák-megelőzés teljes HPV elleni átoltottság 
esetén sem képzelhető el a másodlagos megelőzés, a rákelőző 
állapotok szűrése és kezelése nélkül. Az elmúlt években vég-
zett tanulmányok bebizonyították, hogy 30 év feletti nőknél a 
HPV kimutatása alkalmas lehet a szűrés eredményeinek a ja-
vítására akár önmagában, akár a sejtvizsgálattal együtt alkal-
mazva. 30 év alattiak szűrésének leghatékonyabb módszere 
továbbra is a sejtvizsgálat, amelynek hatékonysága a folyadék-
alapú módszer segítségével valószínűleg javítható. 

A HPV-vizsgálat nemcsak szűrővizsgálatban, hanem a műtétet 
követő ellenőrzéseknél, illetve az ASC-US-kenetek esetében 
é is jól alkalmazható. Ugyanakkor a HPV-szűrés előnye a 30 
évnél fiatalabb nőknél nem bizonyított. A HPV-meghatározás 
Magyarországon is elérhető, de az OEP csak a kóros sejtke-
neteknél végzett vizsgálatok költségeit fedezi. A hazai gya-
korlatban sajnos az amúgy drága vizsgálatot gyakran olyankor 
használják, amikor alkalmazása nemhogy előnyökkel nem jár, 
hanem kifejezetten hátrányos. A HPV-kimutatás ezért sok nő-
gyógyász szemében nemkívánatos módszerré vált. 

A HPV-meghatározás tényeken alapuló bevonása az OEP ál-
tal fizetett szűrési és követési rendszerbe, kívánatos lenne 
Magyarországon is. Mindaddig, míg az alapellátásban a HPV-
vizsgálat nem végezhető el, a fenti célokból csak önköltséges 
alapon alkalmazható.
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ÖSSZEFOGLALÓ
A méhnyak sejtkeneti szűrővizsgálatának bevezetésével a méh-
nyak rák előfordulása a fejlett országokban jelentősen csökkent. 
További előrehaladást jelentett a méhnyakrák és a humán-papil-
lo ma ví rus (HPV) közötti kapcsolat felismerése. Ennek ellenére 
a jelenlegi szűrőmódszerek mind érzékenységben, mind fajla-
gosságban elmaradnak a legjobbtól. Új, korszerű módszereken 
alapuló eljárások bevezetésétől további eredmények várhatók a 
méh nyak rák korai felismerésében. Közleményünk célja a jelen-
leg elérhető, illetve részben még kutatás alatt álló módszerek, 
biojelzők áttekintése. E módszerek alapvetően két csoportra 
oszthatók, az egyik a HPV-DNS vagy az E6/E7 fehérjék hírvi-
vő RNS-(mRNS) kifejeződését vizsgálja (Aptima, NucliSense 
EasyQ, OncoTect stb.), a másik csoport a daganatosan átalakult 
sejtekben észlelhető jellegzetes fehérjeelváltozásokat mutatja 
ki. Az utóbbiak közül a p16ink4a fokozott jelenlétének bizonyí-
tásával, a kettős jelölési teszt (CINTec Plus, Roch), a ProEx C 
(Beckton Dickinson) alkalmazásával, a sejtkapcsoló moleku-
lákkal (claudin1) és a mikroRNS-kel, mint kórismézési jelző-
anyagokkal, biológiai jelzőkkel foglalkozik a közlemény.

Kulcsszavak: méhnyakrák, biomarker, p16, CINTec, claudin

ABSTRACT
Cervical cancer screening has led to a dramatic decrease in 
the rates of cervical cancer, especially in developed countries. 
Further progress has been made owing to the discovered re-
lationship between cervical cancer and infection with the hu-
man papillomavirus (HPV). The current screening methods, 
however, are less than optimal in regard to both sensitivity 
and specificity. Introduction of new, modern techniques is ex-
pected to result in early recognition of cervical cancer. This 

survey gives a review of the methods and biomarkers which 
are currently available or are still under investigation, respec-
tively. The methods can basically be divided into two groups; 
one which studies the expression of HPV DNA or E6/E7 onco-
protein messenger RNA (mRNA) (Aptima, NucliSense EasyQ, 
OncoTect, etc.), the other which demonstrates the characteris-
tic alterations of the protein composition in tumor cells. From 
the latter, a review is given of the increased presence of the 
so-called p16ink4a, the use of double labelling test (CINTec Plus, 
Roch), ProEx C (Beckton Dickinson), as well as of cell junc-
tion proteins (claudin1) and microRNAs, as diagnostic markers.

Keywords: cervical cancer, biomarkers, p16, CINTec, claudin

BEVEZETÉS
A méhnyakrák a női rosszindulatú daganatok előfordulási gya-
koriságában világszerte a 3. helyen áll, ez 529 800 megbete-
gedést és 275 100 halálesetet jelentett 2008-ban (1, 2). Ezen 
adatok azonban lényegesen különböznek az egyes földrajzi te-
rületek között. A megbetegedési gyakoriság, azaz az incidencia 
Afrikában a legmagasabb, Ausztráliában és Észak-Ameriká-
ban a legalacsonyabb (1). A halálozásban is az afrikai álla-
mok vezetnek, itt a méhnyakrákban megbetegedettek csaknem 
70–80%-át, míg a fejlettebb országokban 30%-át veszítik el (1). 
Hazánkban Kásler és Ottó adatai szerint (3), a Központi Sta-
tisztikai Hivatal adataira támaszkodva 2008-ban a méhnyakrák 
miatt 416 nő halt meg, ezzel ez a daganat a hazai halálozások 9. 
helyét foglalta el a nőknél. A fenti népességi adatok világszerte 
arra sarkallták a kutatókat, hogy növeljék a méhnyakrák korai 
felismerésének a lehetőségeit.

A mindenki által jól ismert „Pap-teszt” alkalmazása, amelyet 
Babes és Papanicolaou 1920-ban vezetett be, és az 1950-es 
években vált általánosan elfogadottá, jelentősen csökkentette 
a méhnyakrák előfordulását, elsősorban a fejlett országokban 
(4). Az értékelés többszöri módosítása, kiemelten a Bethesda 
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Konferencián, a 2001-ben megfogalmazott diagnosztikus ne-
vezéktan (5) jelentős előrehaladást jelentett a kórismézésben. 
Az elmúlt években azonban egyre több kritikát fogalmaztak 
meg ezzel a vizsgálati módszerrel kapcsolatban, kiemelve a 
sejtvizsgálat viszonylag alacsony érzékenységét (szenzitivitá-
sát), elismerve a magas fajlagosságát (specificitását) (6). Töb-
ben rámutattak az egyes vizsgálók és az alkalmazott módszerek 
közötti különbségekre is.

A sejt- és szövettanászok 2013-ban Lisszabonban, az Európai 
Patológus Kongresszuson kiterjedt összehasonlító vizsgálatok 
alapján a következő nehézségeket fogalmazták meg: 

•  a sejtvizsgálat és a mintavétel nem mindig tükrözi és/vagy 
tartalmazza a kóros területet;

•  az értékelés értelmezésében eltérés van a vizsgálók között;
•  a cervicalis intraepithelialis neoplasia-2 (CIN2) igen bizony-

talan fokozat mind az értékelésben, mind a kezelésben;
•  az értékelés eltérései nem javíthatók ki teljesen a vizsgá-

lók kizárólag sejttani elveken alapuló képzésével. 

Emellett sok vizsgálóban megfogalmazódott, hogy a jelenlegi 
rákmegelőző méhnyakelváltozások beosztása, illetve elneve-
zése sem teljesen megfelelő. Ezt a kérdést, illetve az Amerikai 
Patológusok Kollégiumának véleményét a megítélésről, Bősze 
Péter professzor foglalta össze nemrégiben e folyóiratban meg-
jelent kitűnő áttekintő közleményében (7). 

Jelentős áttörést hozott a méhnyak elváltozásainak értékelésé-
ben a humán-papillomavírussal (HPV) való kapcsolat felismeré-
se, amely a 2008-ban Nobel-díjjal kitüntetett Harald zur Hausen 
professzor és munkacsoportjának az érdeme, valamint a HPV 
kimutatására kialakított, elsősorban molekuláris biológiai mód-
szerek szélesebb körű alkalmazása (8–12). A HPV-fertőzés ki-
mutatása azonban önmagában nem azonos annak eldöntésével, 
hogy megmaradó/átmeneti vagy transzformáló HPV-fertőzésről 
van-e szó. A nagy kockázatú HPV- (hrHPV) pozitív és a sejtvizs-
gálattal negatív esetek értékelése és főleg kezelése további újabb 
nehézségeket és eldöntendő kérdéseket vetett fel (9, 13).

Mindez annak szükségességét hangsúlyozza, hogy újabb – el-
sősorban modern molekuláris – módszereket dolgozzanak ki és 
alkalmazzanak, amelyek nagyobb érzékenységgel és a sejtvizs-
gálathoz hasonlóan fajlagossággal jelzik a méhnyakhám daga-
natos átalakulását, lehetőleg annak korai, rákelőző szakaszában 
is (9, 13). Ezen gondolatmenet alapján számos biomarker, il-
letve azok kimutatására alkalmas teszt került kereskedelmi 
forgalomba, amelyek közül a legismertebbek, illetve néhány, 
fejlesztés alatt álló biomarker/teszt felsorolása és rövid áttekin-
tése közleményünk célja. 

BIOMARKEREK/TESZTEK A MÉHNYAKRÁK 
KÓRISMÉZÉSÉBEN

A jelenleg elérhető, nagyrészt már kereskedelmi forgalomban is 
kapható legfontosabb, új, biomarkereket, azaz biológiai jelző-
anyagokat és ezek kimutatásán alapuló teszteket, amelyeket a 

következőkben röviden áttekintünk, az 1. sz. táblázatban sorol-
tuk fel. Ezen tesztek alapja részben a kórokozó vírus, a hrHPV-
nukleinsavak, illetve vírusfehérjék (onkoproteinek, az E6/E7) 
kimutatása, másrészt a daganatos sejtszaporodással, a sejtek 
kóros átalakulása miatt fokozottan termelődő vagy jelen lévő 
gazdasejti fehérjék, hírvivő (messenger) RNS-k (mRNS) kimu-
tatása, amelyek közvetve bizonyítják a daganatos folyamatot (9, 
13). Ezen vizsgálatok többsége in vitro tesztben és/vagy a sejt-
keneteken, szövettani mintákon is elvégezhető, párhuzamosan a 
morfológiai vizsgálatokkal. Jelen összefoglalóban nem foglal-
kozunk a HPV-DNS kimutatásának már széles körben, évek óta 
alkalmazott molekuláris biológiai módszereinek az ismerteté-
sével, csak az újonnan bevezetett eljárások közül azokat ismer-
tetjük röviden, amelyek a gazdasejtben bekövetkező daganatos 
átalakulást jelzik, illetve a vírusfehérjéket mutatják ki.

SEJTES „CELLULARIS” BIOMARKEREK, TESZTEK
1. P16INK4A: CINTEC
A P16ink4a ciklindependens kinázinhibitor daganatgátlóként vált 
ismertté (9, 14, 15). Alkalmazásának alapja az, hogy a daganato-
san átalakult méhnyaki hámsejtekben a hrHPV E7-fehérje foko-
zottan képződik, felhalmozódik a sejtplazában és a magban, és 
ez elsősorban immunhisztokémiai/immuncitokémiai módsze-
rekkel kimutatható (16, 17). A p16ink4a-t fokozottan képző sejtek 
magvai és/vagy plazmája erős barnás színűen festődik az emlí-
tett módszerekkel (1, 2. ábra). A fehérje fokozott megjelenését a 
HPV hatására bekövetkező átíródás hozza létre, ennek ellenére 
a fokozott p16ink4a-fehérjék nem gátolják a sejtciklus előrehala-
dását (15, 18). A fokozódás részben azzal magyarázható, hogy 
a hrHPV-E7 gátolja a pRB (retinoblastoma tumor-szuppresszor 

1. táblázat. A méhnyakrák és rákelőző elváltozásainak kórismézésében használatos 
sejtes és virális biomarkerek (*)

1. SEJTES CELLULARIS BIOMARKEREK
P16ink4a immunhisztokémia/immuncitokémia (CINtec, Roch)
P16ink4a/ Ki67 kettős immunhisztokémia/immuncitokémia (CINtec Plus, Roch)
ProEx C (TOP2A/MCM2, Bechton Dickinson)
Claudin 1 (tight junction fehérje)
Egyéb receptorok és sejtfelszíni markerek

2. VIRÁLIS MARKEREK
HPV RNS
APTIMA (15 hrHPV E6/E7 mRNS, GenProbe)
PreTect Proofer (5 hrHPV E6/E7 mRNS, Norchip)
NucliSens EasyQ (5 hrHPV, Biomerieux)
Onco Tect (13 hrHPV E6/E7 mRNS, IncellDx)

HPV DNS (**)
Cobas 4800 (L1 HPV DNS, Roche)
Hybrid Capture 2 (L1 HPV DNS, Qiagen)
Amplicor (L1 HPV DNS, Roche)
Digene HPV eHC (teljes genom, Qiagen)
Digene HPV eHC 16 18 45 (teljes genom, Qiagen)
InnoLiPA (L1 HPV DNS, Innogenetics)
Linear Array (L1 HPV DNS, Roche)
Genoid Genital Human Papillomavirus Detektáló Rendszer (L1 HPV DNS, Genoid)

*  A jegyzék nem teljes, csak a legismertebb és hazánkban alkalmazott vagy ki-
próbált teszteket soroltuk fel 

**  A felsorolt teszteket nem ismertettük az összefoglaló közleményben 
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fehérje) működését, az E2F átíródási faktorhoz való kötődés 
gátlásával (19). Ez a folyamat, azaz a hrHPV-E7 gátló hatása 
olyankor érvényesül, amikor az fokozottan termelődik a vírus-
DNS sejtmagba való beépülése következtében (13).

A már említett 2013-as Európai Patológus Kongresszuson, 
Lissza bon ban, 1500 méhnyaki laphámminta vizsgálatánál a p16 
fokozott képződését az ép hámsejtek 5%-ban, CIN1-ben 39%-
ban, CIN2-ben 77%-ban és CIN3-ban 99%-ban észlelték (20).

Az Amerikai Egyesült Államokban nagyszámú, CIN2-nek 
kórismézett, méhnyaki szövetmintákon végzett p16 immun-
hisz to ké miai reakció eredményeit összevetették a csak hema-
toxi lin-eozin (HE) festéssel végzett vizsgálatok eredményével. 
Megállapították, hogy az érzékenység 85,6%-ról (csak HE) 
90,8%-ra (HE+p16) nőtt, míg a fajlagosság nem változott (20).

2. P16INK4A / KI67 MIB1 KETTŐS TESZTEK CINTECPLUS, ROCH
A fentiek alapján a p16 immunhisztokémiai reakció alkalma-
zásával javítható a méhnyak daganatos elváltozásainak kimu-
tatására szolgáló tesztek érzékenysége és fajlagossága. Ezt 
kiegészítve egy másik, a sejtciklus előrehaladását és a sejt-
gyarapodást jelző antigénnel, a Ki67-tel (Mib1), még jobb ta-
lálati arányok érhetők el (9, 13, 14, 16, 21). Ez valósult meg 
a CINtecPlus (Roch) tesztben, amely egyidejűleg mutatja ki a 
p16ink4a és Ki67-fehérjéket a kóros sejtekben, kenetmintákban 
(3. ábra) és szöveti metszetekben egyaránt. A két lépésben vég-
zett immunreakció két elsődleges monoklonális ellenanyagot 
alkalmaz, eltérő színű (barna és piros) másodlagos kimutatási 
rendszerrel párosítva. Ennek eredményeként a kóros sejteket a 
két színreakció egyazon sejtben való megjelenése jelzi (3. ábra).

Kérdés, hogy a HE-vel végzett értékelés mellett a p16ink4a vagy 
a kettős reakció alkalmazása mikor indokolt, figyelembe véve 
az utóbbiak jelentős többletköltségét. Ridder (20) szerint a 
p16ink4a, illetve a kettős reakció elvégzése a következő feltéte-
lek mellett javasolt: 

•  Minden olyan esetben, amelyben a HE-morfológia alap-
ján nem egyértelmű a CIN2 vagy CIN3 elkülönítése a 
kissé hasonló képet nyújtó elváltozásoktól (pl. éretlen 
hámátalakulás, reparatív eltérések, sorvadás stb.).

•  Ha a szövettani/sejttani kórisme CIN2.
•  Amennyiben a szakmai vélemények nem egyeznek a min-

ta értékelésében, elsősorban a CIN2/CIN3 megítélésében.

1. ábra. P16 immunhisztokémiai reakció CIN2-ben (a) és CIN3-ban (b). A barna 
magi és/vagy citoplazmatikus színreakció jelzi a kóros sejteket a paraffinban ágy-
azott szövettani metszetekben

2. ábra. P16 immuncitokémiai reakció méhnyaki kenetben. A pozitív sejtek barnán 
festődnek

3. ábra. CINTec Plus (Roche) reakció méhnyaki kenetben (a, b). A Ki67 pozitivi-
tás a kóros sejtek magvában piros színreakció, az ugyancsak magi és citoplazma-
tikus p16 reakció barna színreakció formájában látható a folyadékalapú sejtekkel 
készített kenetekben

A

A

B

B
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A fentiekkel ellentétben nem ajánlott a p16-reakció elvégzése, 
amennyiben a HE alapján a vélemény ép hám, CIN1 vagy egy-
értelmű CIN3. Ajánlott viszont minden olyan CIN1-nek kór-
ismézett esetben, amelyben felmerül a súlyosabb elváltozás 
gyanúja a korábbi diagnózis alapján (HSIL, ASC-H, ASC-US/
HPV16+, AGC) (20). 

Az eddigi vizsgálatok szerint a p16/Ki67 kettős immun hisz to-
ké miai reakció növelte a rákelőző méhnyaki elváltozások elkü-
lönítésének az érzékenységét és fajlagosságát a HPV-tesztekkel 
(21), valamint a Pap-teszttel összevetve (14, 17).

3. ProEx C KIT BECKTON DICKINSON
A reakció a TOP2A (topoizomeráz-II-alfa) és az MCM2 („mini-
chromosome maintenance protein 2”) méhnyakrákban bizo-
nyított fokozott keletkezésének a kimutatásán alapszik (22). 
Az eddigi vizsgálatok szerint a ProEx C érzékenysége hasonló 
a hibrid capture 2 (HC2)-höz, a fajlagossága azonban nagyobb. 
Az enyhébb laphámelváltozásokban (LSIL) fokozott, a súlyo-
sabb eltéréseknél azonban kevésbé volt érzékeny (9). Kiegészí-
tő vizsgálatként javasolják.

4. SEJTKAPCSOLÓ SZERKEZETEK FEHÉRJÉI MINT JELZŐ ANYA
GOK A MÉHNYAKRÁKBAN
A daganatos átalakuláskor jól ismert, hogy a sejtkapcsolatok 
megváltoznak, többnyire fellazulnak, és ez az egyes sejtkap-
csoló rendszereket alkotó fehérjék összetételének a megvál-
tozásával is együtt jár (23). Az egyik jellegzetes sejtkapcsoló 
rendszer, amely a sejtek polaritását, a sejten belüli ion- és fo-
lyadékcserét szabályozza, a tight junction (TJ), amelyet szá-
mos fehérje képez, köztük a gerincüket alkotó clau di nok. 
Először Sobel és mtsai (24, 25) mutatták ki, hogy e fehérjék 
egyikének, a claudin-1-nek a mennyisége jelentős mértékben 
fokozódik a rák elő ző és rosszindulatú méhnyaki elváltozások-
ban. A kórszövettani mintákban kimutatható fokozott immun-
hisz to ké miai reakció (4. ábra) a sejtkenetekben is jól látható 
immun hisz to ké miai reakcióval (5. ábra), amely jelzi a fokozott 
mennyiségben jelen lévő fehérjét, barna színreakció formájá-
ban (amennyiben diamino-benzidin – DAB – a jelzőanyag).

5. A MICRORNSEK JELENTŐSÉGE A MÉHNYAKI DAGANATOK 
KÓRISMÉZÉSÉBEN
A microRNS-ek (miRNS) kis, endogén, nem kódoló RNS-mole-
kulák, amelyek a génműködést poszttranszkripciós szinten sza-
bályozzák, és jelenleg számos típusuk (1000 felett) ismert (26). 
Kórismézési felhasználhatóságuk alapja az, hogy a miRNS-
mintázat jellemző az egyes sejtekre és szövetekre, illetve jelleg-
zetes változása a daganatos átalakulás során is megfigyelhető. 
Onkogénként és daganatgátlóként is érvényesülhet a hatásuk, 
mintázatuk tükrözheti a daganat szöveti eredetét, a daganat tí-
pusát, sőt egyes esetekben a klinikai kimenetelt is (26–31).

Az elmúlt években több munkacsoport vizsgálta a miRNS-
mintázat változását a méhnyakrák kialakulása során, an-
nak egyes stádiumaiban (32). Megállapították, hogy egyes 

miRNS-ek felülszabályozottak, így a miRNS-199, -133, -214 
stb., mások alul, így a miRNS-149, -203, -218 stb. (15, 29, 
30, 33, 34). Bár jelenleg még csak kutatás szintjén folynak 
a vizsgálatok, ám ettől a gyorsan növekvő kutatási területtől 
várható, hogy az új diagnosztikus jelzők mellett segítséget 
nyújtanak a kórjóslat meghatározásában, sőt kezelési célpont 
azonosításához is vezethetnek az ezen a területen nyert meg-
figyelések (35). 

5. ábra. Claudin 1 immuncitokémiai reakció méhnyaki sejtkenetben. A pozitív 
kóros sejtek hártyáján erős barna színreakció látható

4. ábra. Claudin 1 immunhisztokémiai reakció CIN3-ban. Intenzív pozitív reakció 
látható a kóros sejtek memrbánján a méhnyaki hám teljes vastagságában, a paraf-
finba ágyazott szövettani metszetekben (a, b)
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II. ÚJ VIRÁLIS HPVRNSTESZTEK

HPVE6/E7 MRNSTESZTEK

Ezen tesztek alapja az, hogy a HPV-E6/E7 termelésében szerep-
lő mRNS-ek ugyancsak fokozottan kifejeződnek a méhnyakrák 
kialakulásakor. A legismertebb tesztek a következők: 

1. APTIMA (GenProbe): olyan kvalitatív nukleinsav ampli fi-
ká ciós teszt, amely 14 hrHPV-fajta E6/E7 mRNS-ét mutatja 
ki. Klinikai érzékenysége hasonló a Hibrid Capture 2 HPV-
próbához, a fajlagossága viszont magasabb (9, 36).

2.  NucliSense EasyQ (bioMérieux): ugyancsak nukleinsav-
alapú teszt, amely ötféle hrHPV E6/E7 mRNS-ét mutatja ki. 
Az adatok alapján specifikusabb, mint az APTIMA és a HC2, 
ám kevésbé érzékeny (9, 36).

3.  OncoTect (IncellDx): 13 hrHPV E6/E7 mRNS-ét mutatja ki (9).

A fenti összefoglalásból kitűnik, milyen kiterjedt jelenleg a 
méhnyakrák kórismézésében már elérhető és jelenleg még a ku-
tatás szintjén álló biomarkerek és tesztek területe, amelyek közül 
a legismertebbeket soroltuk fel. Mindehhez az alapot a HPV-
fertőzés és a méhnyakrák összefüggésének a megállapítása, il-
letve a szűrőmódszerek, elsősorban a sejtvizsgálat alkalmazása 
jelentette. Remélhető, hogy a szűrések érzékenységének és fajla-
gosságának növelésével, illetve a fent felsorolt tesztek alkalma-
zásával az eddiginél is jobb eredmények érhetők el a méhnyakrák 
korai felismerésében és így az eredményesebb gyógyításában. 
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* A 2013. szeptember 19-én, a Semmelweis Fórum 11 keretében elhangzott előadás szerkesztett változata.

ÖSSZEFOGLALÁS
A szűrővizsgálat mind szakmai, mind egészséggazdasági ered-
ményességének feltétele a szűrés társadalmi elfogadottsága, 
ennek mértéke pedig a megfelelő mértékű lakossági részvétel 
(„compliance”). Magyarországon hagyományosan – a szakterü-
let mai állásától különbözően – a nőgyógyászati szakellátáshoz 
kötött lakossági méhnyakszűrést a népesség mintegy harma-
da vette igénybe. A lakossági részvétel növelése érdekében az 
egészségügyi kormányzat a „szakdolgozói szűrés” mellett dön-
tött: a kenetvételt a célszerűen kiképzett védőnők feladatává 
tette, akik a nemnegatív citológiai vizsgálati eredménnyel járó 
esetekben a vizsgált személyeket nőgyógyászati szakorvosi vizs-
gálatra utalják. Az elvégzett modellprogramok az „újítás” élet-
képességét igazolták. A védőnők által végzett méhnyakszűréstől 
a nőlakosság átszűrtségének javulása, hosszabb távon pedig a 
méhnyakrák okozta halálozás mérséklődése várható.

Hazánkban a méhnyakszűrés zsákutcában van. Ez a méh nyak-
szű rés működtetéséért az egészségügyi kormányzat által törvé-
nyi úton felelőssé tett Országos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH) 
kórmegállapítása is. Igaz-ez? A válaszért vissza kell tekinteni a 
méhnyakszűrés több évtizedes hazai előzményeire. 

TÖRTÉNETI VISSZATEKINTÉS
Magyarországon a „korai kórmegállapítás és a rákmegelőzés” 
kezdetben csak klinikai törekvés volt. Az országos onkoló-
giai hálózat működési szabályzata már 1954-ben előírta a 30 
éven felüli nőlakosság „tömeges szűrővizsgálatát”, amelynek 
módszere a kolposzkópos vizsgálatot is tartalmazó nő gyó gyá-
szati vizsgálat volt. Ez a Lehoczky Győző nevéhez köthető, és 
az onkológus-nőgyógyászok által gyakorolt kezdeményezés, 
mint „nőgyógyászati rákszűrés” nyert polgárjogot. Az 1960-as 
években ez a szűrővizsgálati eljárás kiegészült az akkor fel-
jövőben lévő citológiai vizsgálattal, így kialakult a „komplex 
szűrés” koncepciója és gyakorlata. A következő évtizedben a 
citológiai vizsgálat olyan kapacitásra tett szert, amely képessé 

vált az országos igények kielégítésére (1). 1976-ban megjelent 
az Országos Nőgyógyászati Intézet és az Országos Onkológi-
ai Intézet közös módszertani levele, amely a citológiai vizsgá-
lattal kiegészített „nőgyógyászati rákszűrést” a nőgyógyászok 
feladatává tette azzal, hogy „minden nőgyógyászati vizsgálat 
egyben szűrővizsgálat is”. Ennek nyomán a nőgyógyászati 
szakhálózat aktivizálódott, és a méhnyakszűrési tevékenység 
súlypontja az onkológiairól a nőgyógyászati szakellátásra he-
lyeződött át. Az 1980-as években – ebben a szellemben – meg-
hirdették az országos „cervixprogramot”, amelynek keretében 
évente közel 1,5 millió kenetet vizsgáltak meg, ennek követ-
keztében megnőtt a kora esetek hányada, javult a kórismézett 
méh nyak el vál to zá sok ötéves túlélése, ám a halálozás változat-
lanul magas maradt. A program kezdeményezői és szervezői 
1991-ben „Alarm-helyzet a cervixprogramban” című közlemé-
nyükben ismerték be a vállalkozás kudarcát (2).

NEMZETKÖZI FEJLEMÉNYEK 
Mindeközben – az 1980-as évek folyamán – mértékadó szak-
mai szervezetek, az Egészségügyi Világszervezet (WHO), 
annak lyoni Rákkutató Ügynöksége (IARC), valamint a Nem-
zetközi Rákellenes Unió (UICC) tapasztalatokkal rendelkező 
szakmai munkacsoportjai kidolgozták a méhnyakszűrés mint 
szakterület állását. Eredményeiket és ajánlásaikat 1986-ban 
tették közzé (3). A „szakterület mai állása” („state-of-the 
art”) éles különbséget tesz az orvosi gyakorlat keretében vég-
zett „alkalomszerű” (opportunisztikus) szűrővizsgálat és a 

„szervezett szűrővizsgálat” között, kidolgozta annak koncep-
cióját, és lényegében csak a népegészségügyi keretek között 
alkalmazandó szervezett lakosságszűrés játékszabályait rög-
zíti. Ezeket tette magáévá az Európa Tanács 2003-ban publi-
kált ajánlása is (4).

A „SZERVEZETT SZŰRÉS” KONCEPCIÓJA
A szervezett méhnyakszűrést a szolgáltató, azaz az egészség-
ügyi ellátórendszer kezdeményezi. Lényege szerint „szűrési 
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regisztert” működtet, amely tartalmazza (esetünkben az Or-
szágos Egészségügyi Pénztár [OEP] adatbázisától nyert) lakos-
ságlistát, a veszélyeztetett életkorban lévő, szűrésre jogosult 
nőlakosság nemcsak számszerű, hanem egyedi, személy sze-
rinti azonosításra alkalmas adatait. Ez a lakosságlista szolgál a 
személy szerinti, név szerinti meghívás alapjául; nyilvántartja 
a szűrővizsgálatra behívottakat és a szűrővizsgálaton megje-
lenteket; a szűrővizsgálaton meg nem jelenteknek emlékeztető 
meghívást küld, végül regisztrálja a szűrés eredményét. 

A szakterület mai állása szerint a méhnyakszűrés szuverén mód-
szereként a sejtvizsgálatot, azaz a méhnyak hüvelyi felszínéről 
és a nyakcsatornából vett sejtminta citológiai vizsgálatát neve-
zi meg, amelynek eredménytől függően negatív esetben 3 év 
múlva ismételt szűrővizsgálatra visszahívást ajánl, nemnegatív 
esetben nőgyógyászati szakszolgálatra utalja a beteget, ahol a 
vizsgálat elengedhetetlen tartozéka a kolposzkópos vizsgálat is.

Mint látható, az ajánlásokban nem esik szó a „nőgyógyászati 
szűrővizsgálatról”, a nőgyógyásznak mégis kulcsszerepet szán 
a szűrés folyamatának második lépcsőjében, azaz a nemnegatív 
citológiai kenetet produkáló asszony további vizsgálatában, di-
agnosztikájában és a kezelésben. Így működik a népegészség-
ügyi lakosságszűrés ott, ahol működik.

A MAGYARORSZÁGI HELYZET
Sajnos, Magyarországon nem így működik a népegészségügyi 
lakosságszűrés, annak ellenére, hogy az ország veszélyeztetett 
korú női lakossága háromévenkénti szűrővizsgálatának szak-
mai, személyi és tárgyi, valamint informatikai kapacitása bizto-
sítva van, és a szűrőtevékenységet a kormányzat szponzorálja. 

Magyarországon 2003-óta – a Nemzeti Népegészségügyi Prog-
ram keretében – megteremtődtek a teljes, veszélyeztetett korú 
nőlakosság 3 évenkénti méhnyakszűrésének a tárgyi fel té te-
lei. Ezt megelőzően a nőorvosi Szakmai Kollégiummal csak 
részleges, a szűrés ajánlott gyakoriságát érintő kompromisz-
szumra vezető megbeszélések folytak; a módszertant illetően 
fennmaradt a szakadék a szakmai kollégium álláspontja és a 
szűrés „state-of-the-art”-ja között: a szűrés továbbra is a nő-
gyógyászati vizsgálathoz kötött maradt. Így a szervezett szűrő-
program „döcögve” indult. A meghívottak mindössze 5–8%-a 
fogadta el a felajánlott szűrővizsgálatot; ugyanabban az évben 
az OEP hússzor több „diagnosztikus citológiai vizsgálatért” fi-
zetett térítést, ami nyilvánvaló képtelenség. Becslések szerint 
az asszonyok nagy hányada a programon kívül, a nőgyógyász 
szakorvos által kínált „nőgyógyászati szűrővizsgálatot” veszi 
igénybe; akiket így szűrtek, elkerülik a szűrési nyilvántartást. 
A magánorvosi praxisban vett kenetekről egyáltalán nem érke-
zik visszajelzés. Magyarországon a szervezett méhnyakszűrés 
minősített kudarc (5).

A „SZAKDOLGOZÓI SZŰRÉS” KONCEPCIÓJA
Fordulópontot jelentett az Állami Számvevőszék „az egyes 
onkológiai szűrési programokra fordított pénzeszközök 

hasznosulásának ellenőrzéséről” folytatott vizsgálata, amely 
2008-ban észrevételezte a visszás helyzetet, és azt javasolta a 
kormánynak, hogy „szervezze újra a méhnyakszűrés rendsze-
rét”, „tartalmát redukálja citológiai kenetvételre és annak vizs-
gálatára”, „vigye közelebb az alapellátáshoz”, egyszóval „a 
méh nyak szű rés módszertanát közelítse a nemzetközi gyakor-
lathoz”, azaz a szakterület mai állásához (6). 

A kormányzat ennek nyomán 2009-ben kezdeményezte a 
„szakdolgozói szűrést” önként jelentkező védőnőkre alapozva 
(7). Felhatalmazásával élve, az Országos Tisztifőorvosi Hivatal 
négy egymást követő évben, korlátozott részvétellel, akkredi-
tált képzést követően mintaprogramokat bonyolított. A képzés-
nek három szakasza volt, éspedig 

• elméleti képzés, amely a szűrés, közelebbről a méh-
nyak szű rés szervezésének és végrehatásának irányelveit 
ölelte fel; 

• kommunikációs képzés, amely az asszonyokkal való bá-
násmódról szólt, valamint 

• gyakorlati képzés (kenetvétel) nőgyógyász felügyelete 
mellett.

A védőnők 30 megfelelő minőségű kenet produkálása után 
kaptak „jogosítványt” a területi munkavégzésre. A mintaprog-
ramok tanulsága volt, hogy a védőnők alkalmasak a sejt kenet-
vé tel re, így a képzés intézményesítése napirendre kerülhet.

A KÖZELJÖVŐ
Európai támogatással (TÁMOP 6.3.1) 2013 júliusától kétéves 
időtartamra program indult, amely 1800 védőnő kiképzését és 
területi munkába állítását tűzte ki célul. A képzés a fenti sza-
kaszolással, hólabdaszerűen, „train the trainer” rendszerben, az 
egészségügyi főiskolák felügyelete mellett folyik. A gyakorlati 
képzést továbbra is nőgyógyász szakorvosok látják el. Az így 
kiképzett védőnők – egyelőre – 5000 főnél kisebb lakosságszá-
mú településen állnak munkába.

MI VÁRHATÓ A VÉDŐNŐK ÁLTAL VÉGZETT VIZSGÁLATOKTÓL?
A védőnők bevonása a szűrővizsgálatba a szűrésnek mint szol-
gáltatásnak „helybevitelét” jelenti. Hozzáférhetővé teszi a szű-
rést azokon a településeken, ahol nem működik nőgyógyász. 
Azok számára is, akik valamely okból vonakodnak nő gyó-
gyász hoz menni. Lehetőséget biztosít azoknak is, akik fontos-
nak tartják, hogy a kenetvételt nő végezze. 

A kis településeken a védőnők széles körű ismertségnek ör-
vendenek. Ismertségüket, társadalmi kapcsolatrendszerüket 
felhasználhatják a felajánlott szűrés elfogadtatására. Képe-
sek megszólítani azt a réteget is, akik régen vagy soha nem 
részesültek nőgyógyász által végzett szűrővizsgálatban. Meg 
tudják szólítani, így meg tudják nyerni a szűrés elfogadására 
a szociálisan és gazdaságilag hátrányos helyzetűeket, a kevés-
sé iskolázott asszonyokat, azokat, akiknek nincs kapcsolatuk a 
nő gyó gyá sza ti szakellátással. 
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A védőnők alkalmasak az asszonyok gátlásainak a feloldására. 
Mindenkinél alkalmasabbak arra, hogy kötetlen beszélgetés ke-
retében szolgáljanak a szűrés előtti felvilágosítással, válaszolja-
nak az asszonyok kérdéseire, oldják szorongásukat, félelmeiket. 
Különösen fontos ez a szűrést követő olyan bizonytalansági 
időszakokban, amely a kenetvizsgálat eredményére való vára-
kozással jár együtt. A védőnők, mint tanácsadók, lehetőségei 
korlátlanok az egészséggel, az egészséges életmóddal, esetleg 
életmód-változtatással összefüggő kérdésekben.

Ha a visszakapott kenetvizsgálati eredmény negatív, a védőnő 
osztozhat az asszony felszabadult örömében. Ha nemnegatív 
sejtvizsgálati eredmény érkezik vissza, a védőnő nő gyó gyá-
sza ti szakellátásba irányítja a beteget. A „rossz hír” közlése, a 
tisztázás, a kórisme és az esetleges kezelés idején a védőnő le-
hetőségei korlátlanok. 

EPILÓGUS
A címben szereplő kérdésre: „Mi várható a védőnők által vég-
zett onkológiai szűrővizsgálattól?”, „makroskálán” választ 
keresve, azt mondhatjuk: a méhnyakszűrés módszertanának kö-
zelítését a nemzetközi ajánlásokhoz, az ország nőlakosságának 

a jelenleginél teljesebb átszűrtségét, a méhnyakrák miatt elő-
forduló jelenleg nagyon kedvezőtlen halálozás közelítését az 
európai átlagértékekhez; és nem utolsósorban a nők egészségi 
állapotának a javulását jelölhetjük meg.
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A daganatsejtek által válogatottan felhalmozott bizonyos kismole-
kuláknak szerepük van egy nem immunológiai jellegű daganatel-
lenes védekezési folyamatban. Vizsgálatainkban igazoltuk, hogy a 
kismolekulák kísérleti úton kiválasztott keveréke („aktív keverék” 
[AK]: L-arginin, L-hisz ti din, L-me tio nin, L-fenilalanin, L-tirozin, 
L-triptofán, L-asz kor bát, D-bio tin, piri doxin, ribo fla vin, adenin, 
L-malát) a HeLa-, Caco2-, HepG2-, MCF7-, PC3-, S180-, Colon26-, 
K562-, Jur kat-, EL4- és az A20-sjtek tenyészetében válogatva pusz-
títja a sejteket (1–4).

Kimutattuk, hogy az AK a daganatsejtek egy részében kiváltja a sejt-
végzetet (apoptosist), amelyben a mitokondriális útvonalon keresztü-
li kaszpázok vesznek részt (5–6). A sejtvégzet mellett az AK-kezelés 
gátolja a daganatsejtek gyarapodását is (a G1-szakaszban berekeszti 
a sejtosztódást), továbbá fokozza bizonyos, a sejtvégzetet és a sejt-
működést szabályozó gének (PUMA, NOXA, BIM, P21) kifejező-
dését (6).

In vivo kísérleteinkben az AK daganatellenes hatását a következő 
egér- és emberi xenograft daganatmodelleken vizsgáltuk: Colon-26 
egér colorectalis adenocarcinoma, B16 egér mela nóma, MXT egér-
emlőkarcinóma, S180 egérszarkóma, P388 egér-limfoidleukémia, 
HL-60 humán-pro mie loid leu ké mia, PC-3 humán-prosztatakarcinó-
ma, HT-29 humán-colon kar cinó ma. 

Az AK-kezelés a szingén esetében 55–69%-ban, míg az emberi 
xenograftokban 40%-ban gátolta a daganatok növekedését (6). A Co-
lon26-mirigyrákban az AK daganatnövekedést gátló hatása össze-
mérhető az 5-FU és a ciszplatin hatásával, továbbá az AK jelentősen 
fokozta a ciszplatin hatását (6).

A fenti kísérleti eredmények alapján kifejlesztettünk egy italpor ter-
mékformájú vizsgálati készítményt, amelynek biztonságosságát 24 
egészséges önkéntes részvételével, kórházi körülmények között vég-
zett, egyszeri, nyílt, többszöri adagolású vizsgálattal értékeltük (7). 
Az önkéntesek napi 25,5 g vizsgálati készítményt kaptak 600 ml víz-
ben feloldva, naponta 10 egyenlő adagban 7 napon keresztül. A biz-
tonságossági értékelés magában foglalta a nemkívánatos események 
előfordulásának a rögzítését, a fizikális állapot vizsgálatát, EKG ké-
szítését és laboratóriumi vizsgálatok (klinikai kémiai, hematológiai 
és vizeletvizsgálat) végzését. Az eredmények alapján a vizsgálati 
készítmény egészséges önkéntesek körében az alkalmazott adagban 
biztonságos és könnyen elviselhető volt (7).

A készítmény daganatos betegek életminőségére kifejtett hatását 50 
daganatos beteg bevonásával elvégzett nyílt, egyszeri, többszöri ada-
golású, egykarú vizsgálat során értékeltük (7). A vizsgálatban I–IV. 
stádiumú, kemoterápia vagy sugárkezelés alatt álló vagy a daganatos 

betegséget 3 hónapnál nem régebbi dokumentációval alátámasztó 
betegek vettek részt. A betegek napi 25,5 g vizsgálati készítményt 
kaptak 600 ml vízben feloldva, naponta 10 egyenlő adagban 28 na-
pon keresztül. A vizsgálat egy szűrési (SZ), három kezelési alatti 
(N1, N7, N28) és egy követési felmérésből (K) állt. A felmérések 
a nemkívánatos események rögzítését és az egészséges önkéntese-
ken végzett vizsgálattal megegyező biztonságossági mutatók méré-
sét foglalta magába. Az életminőségre kifejtett hatást az SZ, N1 és 
N28 felméréseken kitöltött EORTC QLQ-C30 kérdőívvel (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire Core 30) mértük. Eredményeinkből megállapíthattuk, 
hogy a készítmény a daganatos betegeknek is biztonsággal adható, és 
javítja a betegek általános állapotát (az N28-nál mért életminőség-
pontszám szignifikánsan emelkedett az N1-nél mérthez viszonyítva 
[emelkedés: 22,92; p <0,001]) (7). Az EORTC QLQ-C30 tüneti pont-
számai alapján a készítmény szignifikáns mértékben csökkentette a 
fáradtságot, a fájdalmat, a nehézlégzést és a hasmenést, míg a tevé-
kenységi pontszámok szerint a készítmény javította a fizikai, a sze-
rep-, az érzelmi, az értelmi és a szociális funkciókat (7).

A klinikai vizsgálatok alapján a készítményt a „speciális – gyó gyá-
sza ti célra szánt – tápszer” osztályban vette nyilvántartásba az ille-
tékes hatóság, és a készítmény Culevit® italpor néven forgalomba 
került. A Culevit® italpor alkalmazását a szokásos orvosi kezelések 
(műtét, sugárkezelés, kemoterápia, biológiai kezelések) kiegészítése-
ként javasoljuk a daganatos betegeknek.
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ORVOSI NYELV

Magyar orvos-biológiai szakírás: magyarosítás, 
magyarítás, fogalmazás magyarul és fordítás magyarra
Nyelvészeti megfontolások az orvos szemével
BŐSZE PÉTER DR.

Semmelweis Egyetem I. Sz. Szűlészeti és Nőgyógyászati Klinika, Fővárosi Szent István Kórház Nőgyógyászati Osztály, Budapest

E-posta: bosze@eagc.eu

A nyelvhasználat a nyelv lélegzése.

A szakírás nem azonos a köznyelvi írással, és különbözik a 
szépirodalomtól is. A tudományírás sajátságos írástudomány: 
igényli a nyelvi, a nyelvtani ismeretek és az „irodalmi ihletett-
ség” mellett a szakismereteket is. Nem csak szókészletében 
más: fogalmazásmódja is tudományos igényű: tényszerű, kö-
vetkezetes, nem enged semmiféle „kilengést”. Divatos kife-
jezéssel szólva: „bizonyítékokra alapozott” fogalmazási mód. 
Mindig egyszerűen és tömören szövegez; a „felesleget” bizony 
nem támasztja alá bizonyíték. 

A szakírás a stílusában különbözik minden más szövegformától. 
Ám mit jelent a stílus mint nyelvészeti szakfogalom? Alapvető-
en így határozható meg: a stílus „a szöveg nyelvi formája, meg-
formáltsága, tehát a megformálás módja és a megformálásból 
eredő értelem (jelentés). […] A közlési célhoz és a szöveg értel-
méhez mindig hozzájárul az általuk létrehozott szöveg nyelvi 
formája” (1). A tudományírás a megfogalmazás és a tudomány-
ismeret ötvözése; tehát nem csupán a szakismeret szakszerű 
papírra vetése, sokkal inkább a tudomány „értelemtükröztető” 
írása a tudomány eszmerendszere szerint. Csak az tud a tudo-
mány nyelvén fogalmazni, aki érti is azt, amit ír. 

A magyar nyelvű biológiai-orvosi szakírást is a fentiek jellem-
zik; ráadásul magyarul szólal meg, a magyar írásmód jellegze-
tességei szerint. 

Néhány fogalom: 

•  A magyar írásmód a magyar szóhasználat, a magyar mondat- 
és szövegszerkesztés szerinti írásmód magyar helyesírással. 

•  A magyarítás általánosságban valamely idegen szó ma-
gyarra fordítása, magyar változatának a megtalálása, az 
orvosi szaknyelvben valamely idegen szakszó, szakfoga-
lom magyar változatának a megalkotása. 

•  A magyarosítás valamely idegen szónak magyar írásmó-
dúvá alakítása: az idegen szó szokásos kiejtésének a ma-
gyar hangjelölés szabályai szerinti tükröztetése az írásban. 
Az idegen szó megmarad, csupán magyar formájúvá ala-
kul. Nagyritkán mégis előfordul, hogy egy-egy idegen 
elem megőrződik (millió – kiejtése: [milió]). 

•  A magyaros (fonetikus) írás az idegen szavak magyar 
írásmód szerinti írása. Az idegen szavak eredeti nyelvnek 
megfelelő írását idegenes, forrásnyelv szerinti írásnak 
vagy idegen (forrásnyelv szerinti) írásmódnak nevezzük. 
A magyarosan írt idegen szavak és a magyar szavak írás-
módjának, toldalékolásának és az elő-, utótagok csatla-
koztatásának helyesírási szabályai megegyeznek. 

MAGYAROSÍTÁS AZ ORVOSI NYELVBEN
A latin betűs egyszerű és az összetett idegen szavakat kétfé-
leképpen írhatjuk: idegenesen – az eredeti nyelvüknek meg-
felelő írásmóddal – vagy magyarosan. A nem latin betűs 
szavak (görög, japán, kínai, cirill stb. betűk) nem építhetők 
be a nyelvünkbe, ezért mindegyiket – a közszavakat és a tu-
lajdonneveket is – átírjuk a magyar ábécé betűivel, lehetőleg 
a forrásnyelvből, más nyelv közvetítése nélkül. Előfordul-
nak szabálytalanul átírt, de már meghonosodott szavak; az 
ilyeneket továbbra is hagyományos formájukban írjuk (taj-
ga, mecset, Anyegin). Az átírás szabályainak részletezése jó-
val túllépne a dolgozat keretein, és alapvetően a nyelvészek 
feladata; ezeket akadémiai kiadványok tartalmazzák. Néhány 
nem latin betűs nyelvből, elsősorban a görög ábécéből (α, ß, ð 
stb.) származó betűt nyelvünk mégis felhasznál; az ilyeneket 
az orvosi nyelvben többnyire kiegészítő betűként (tartozékbe-
tűk) alkalmazunk. 

Nyelvünkben az arab számokat használjuk, ennek ellenére 
– hasonlóan a görög betűkhöz –, bizonyos esetekben a római 
számokat írjuk. Ez a gyakorlat azonban erőteljesen visszaszo-
rulóban van.
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Magyar vagy idegen írásmód   Eredeti írásmód szerint, vagyis 
idegenesen, tehát csak a latin betűs idegen szavakat írhatjuk. 
Magyarosan írjuk a nem latin betűs szavakat és a nyelvünk-
be (a köznyelvbe) többé-kevésbé már beépült – jövevényszóvá 
vált – latin betűs idegen eredetű szavakat. 

Az orvosi-biológiai szaknyelvben azonban vannak – nem is ke-
vés – olyan közkeletűvé vált szakszavak, amelyek a köznyelv-
ben nem terjedtek el, legalábbis nem olyan mértékben, hogy 
köznyelvi jövevényszavak legyenek. Ezeket megkülönböztetés-
ként szaknyelvi jövevényszavaknak nevezhetjük. A szaknyelvi 
jövevényszavak írhatók magyarosan és idegenesen is, a köz-
nyelvi jövevényszavak azonban csak magyarosan. A nehézség 
a jövevényszóvá válás megítélésében rejlik; erről a szótárakból 
(Orvosi szótár, Orvosi helyesírási szótár [ún. „zöld könyv”]) 
tájékozódhatunk; ezekben megtaláljuk a magyarosan és/vagy 
idegenesen írható szaknyelvi jövevényszavakat (mac ro phag/
makro fág, leukaemia/leukémia, essentialis/esszenciális) is.

Az idegenesen és a magyarul írt szavak egybeírása felemás, ún. 
hibrid írás (mondják „öszvér” írásformának is), és, bár nem hi-
báztatható, mégis igényesebb, ha elkerüljük az ilyeneket (a daga-
nat el ha lás kifejezés választékosabb megoldás a tumor nek ró zis, 
tumor nec ro sis helyett). Az orvosi szaknyelvben mindennek el-
lenére az efféle írásformák nem is olyan ritkán előfordulnak 
(epi thelio ma gén, retinoblastomafehérje). Hasonlít ehhez a ma-
gyar és a magyarosan írt idegen szó összetétele (daga nat nek ró-
zis; a daganat magyar szó, a nekrózis szaknyelvi jövevényszó); 
ha azonban létezik pontos magyar megfelelő, ajánlatos inkább 
azt használni az összetételben (daganatelhalás).

A magyar vagy idegen írásmódot tehát a szóhasználat és az 
írásszokás határozza meg, nem helyesírási kérdés. Ha vala-
mely szakkifejezésnek nincs magyar írásmódja, nyilvánvalóan 
idegenesen írjuk. Ha lehet magyarosan is írni (szaknyelvi jöve-
vényszó), a következő fogódzókat vegyük figyelembe: 

•  Tudományos közleményekben idegenesen írjuk a szak-
nyelvi jövevényszavakat.

•  Ha valamely idegen szónak van magyar megfelelője, de 
nem azt használjuk, vagy amikor magyar szakszó első 
említésekor az idegent zárójelben megadjuk, a forrás-
nyelv szerint írásmód a megfelelő, még az orvosi leletek-
ben, igazolásokban stb. is.

•  Ha nem elkerülhetetlen, ne keverjük a kétféle írásmódot a 
szóösszetételekben és a szószerkezetekben sem. Egyszerű 
szóban a kétféle írásmód hibának számít.

•  Ha a görög–latin szakszavak főnévi alakjából magyar tol-
dalékokkal igét képezünk, és az alapszónak létezik ma-
gyaros írásmódja, akkor a képzett alakot magyarosan 
írjuk (differentiatio, differenciáció, de: differenciálódik és 
nem *differentialódik).

MAGYARÍTÁS AZ ORVOSI NYELVBEN 
Az angol orvosi-biológiai szakszavak, szakkifejezések ma-
gyarítása szakmánk mai nyelvújítása, nélküle a tudományunk 
nyelve előbb-utóbb felhígul, márpedig magyar orvostudomány 
csak magyar orvosi nyelven lehetséges.

Az idegen szakszavak, szószerkezetek magyar megfelelőinek 
megteremtése egyfajta alkotás, és ezt az alkotást a tudomány 
keretei, valamint a nyelvészet szabályozzák, mert az új szak-
szónak illeszkednie kell a magyar nyelv és nyelvhasználat 
rendszerébe. (Úgy is mondhatjuk, hogy tudomány, leleményes-
ség és nyelvészet is.) Régóta tudjuk: a szaknyelvi magyarítás 
a nyelvészek és a szak képviselőinek kéz a kézben végzett 
tevékenysége. 

A magyarítás, a magyar szakszavak létrehozása mellett nem 
kevésbé fontos ezek elterjesztése. Ha a tudományunk a meg-
alkotott magyar szakfogalmakat nem használja, a magyarítási 
törekvéseknek nincs sok értelme. 

A MAGYARÍTÁS KÉT ALAPELVE 
•  A magyar szakszó pontosan és félreérthetetlenül fejez-

ze ki az idegen fogalmát, a legkisebb bizonytalanság 
is okozhat zavart, és súlyos következményei lehetnek. 
Az egyértelműség a gyógyításban is sarkalatos szempont. 

•  Jól idomuljon a nyelvhasználathoz, vagyis legyen mi-
nél egyszerűbb és könnyen érthető, továbbá nehéz-
ség nélkül toldalékolható és kapcsolható az elő- vagy 
utótagokkal. Fontos még, hogy a magyarított szak-
szó jól illeszkedjék más orvosi szakszavakhoz és 
szószerkezetekhez.

A MAGYARÍTÁS LEHETŐSÉGEI AZ ORVOSI NYELVBEN
A lehetőségek sora viszonylag hosszú, összesítve hét pontba 
foglalható:

Fordítás   Az idegen szó/szószerkezet helyettesítése a magyar 
megfelelőjével (infectio – fertőzés, follow-up study – követéses 
tanulmány). A magyar megfelelő lehet az idegen szónak meg-
felelő magyar szó, annak valamely rokon értelmű szava, és ha 
van, az idegen szó tükörszava, az idegen szó elemeit hordozó 
magyar szó (megacephalia – óriásfejűség). 

Jelentésleírás   Az idegen szakszó/szakfogalom jelentését 
leíró magyar szó/szószerkezet, amely különbözik az ide-
gen szónak megfelelő magyar szótári szótól vagy annak 
rokon szavaitól. Ez lehet teljesen más – az idegen szakszó 
jelentését találóbban kifejező – szó is (pacemaker [pace 

= iram, tempó; maker = gyártó, készítő] ritmusszabályozó 
[szívritmus-szabályozó]).

Ha az idegen szakszó többes jelentésű, és ezt nem tudjuk egyet-
len magyar szóval kifejezni, óhatatlanul választanunk kell két, 
nagyritkán több magyar megfelelőt is.
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Példa:  differenciáció (differentiatio) elkülönülés, formálódás 

Jelentése a sejtek élettani szerkezeti átalakulása. Ennek következtében ál-
talánosabból, sajátosabbá formálódnak: működésük beszűkül, egyedivé 
válik. Kétféle értelemben alkalmazzuk:

elkülönülés   A sokféle képességű sejtek bizonyos részének elkülönülése, 
mássá, sajátos, egyfajta sejtté válása (hámszöveti differenciáció – a hám-
szövet kialakulása az ektodermából).

formálódás   Egyféle szövet alapsejtjeinek átalakulása (formálódása) ki-
érett sejtekké (a hámszövet alapsejtjeinek [basalis sejtek] formálódása 
köztes/felszínes [intermedier/superficialis] hámsejtekké). 

Metafora használata   Az idegen szakszó jelentését, a fogalom 
tartalmi vagy hangulati hasonlósága alapján választott magyar 
fogalommal fejezzük ki. Alkalmazhatjuk az idegen szóban 
meglévő metaforikus jelentést, vagy a magyarban találunk rá 
megfelelőt. 
Példák:  dajkafehérje (chaperone/chaperon protein, molekuláris chaperon)

chaperone/chaperon jelentése: az a személy, aki fiatalokra vigyáz társa-
dalmi és más eseményeken, óvodákban stb.; gyermekgondozó, táplálónő 
(más gyermekét szoptató asszony).

caperone/chaperon proteins védőfehérjék: más fehérjék kóros összeta-
padását, összecsapzódását (aggregáció) gátolva védi a sejtek fehérjéit. 
A legfontosabb feladata az újonnan képződő polipitidek, fehérjealegysé-
gek hatástalan fehérjévé történő összecsapzódásának a megakadályozása.

Magyarításánál adódik a jelentés teljes tükröztetése (összecsapzódást 
gátló fehérje, összecsapzódás-gátló fehérje, aggregaciógátló fehérje stb.), 
ám sokkal találóbb az eredeti kifejezésben is meglévő metafora alkalma-
zása: dajkafehérje.

darázsfészek, pokolvar (carbunculus) 

A carbunculus kelevények (furunculusok) egybeolvadásából jön létre: a bőr 
és a bőr alatti kötőszövet elhalásos, tályogos fertőződése. Többgócú, égő, 
nagyon fájdalmas; éget és fáj, mint a darázscsípés, és mert sokszoros, a 
darázsfészek nevet kapta. A név a betegséget metaforával fejezi ki. Elvét-
ve nevezik pokolvarnak is (pokolian égő fájdalmas bőrfelrakódás [var]). 

Viszonylag sok anatómiai képletnek (sella turcica – töröknyereg) és beteg-
ségnek (diftéria – torokgyík, anémia – sápkór) van szóképből eredő neve.

Metonímia használata   Elsősorban betegségnevek között talá-
lunk olyan megnevezéseket, amikor a betegség valamely sajátos-
sága kerül a névbe (skarlát – vörheny [a magyar nevét a bőrön 
megjelenő sajátszerű vöröses foltok után kapta]; malária – váltó-
láz [időről időre ismétlődő lázas állapot jellemzi, neve erre utal]).

Megjegyzés: A metonímia régi nyelvészeti szakszó, a nyelvtudomány 
szakemberei szerint magyarítani nem lehet. Meghatározása: „két foga-
lom közötti időbeli, térbeli, anyagbeli érintkezésen vagy rész-egész, ok-
okozati kapcsolaton alapuló leképzés nyelvi kifejezése” (1). 

Régies, elavult szavak felelevenítése, tájnyelvi szavak bevonása 
Ez a magyarításnak régen is alkalmazott formája: a köznyelvben 
nem vagy kevéssé használt szavak (régi szavak, tájszavak, nyelvi 
szóváltozatok stb.) sokasága ugyanis bő forrás a megfelelő ma-
gyar szó kiválasztására. Nagyon sok orvosi szavunk keletkezett 
ilyen módon (ébrény [embrió], guta [gutaütés], szélhűdés, csukló, 
ideg), ám az sem kevés, amelyet a nyelvhasználat nem fogadott el. 

Ide vehetjük valamely idegen orvosi szakszó létező, de feledés-
be merülő magyar változatának az ésszerűség határain belüli fel-
elevenítését is (furunculus – kelevény; mondják kelésnek, de ez 
tágabb értelmű; a régi kelevény szó teljesen egyértelműen fejezi 
ki a furunculus jelentését). A régi magyar orvosi írások – kezd-
ve a XVI. századi orvosi könyvünktől (Váradi Lencsés György: 
Egész orvosságról való könyv, azaz Ars Medica) és a népi or-
voslás szóvilágától, az ismeretterjesztő orvosi munkáktól egé-
szen a XX. századi jeles elődök tudományos műveiig – forrásai 
lehetnek magyar orvosi szakszavainknak. Megemlítendő még 
Bugát Pál Természettudományi szóhalmaza, Az erdélyi magyar 
szótörténeti tár és sok más kiváló orvosi szókincstár. Ezekben 
érdemes kutakodni, ha megfelelő magyar szót keresünk. 

Egy-egy idegen szakszónak két, esetleg még több régi neve 
is lehet (carbunculus – darázsfészek, pokolvar); mindegyikük 
újjáélesztése természetesen értelmetlen: ha megvalósítható, 
az egyneves magyarításra törekedjük. Úgyszintén felesleges a 
megfelelő magyar név régi változatát előhozni, ilyenek legfel-
jebb a nyelvészkutatóknak érdekesek (oesophagus – nyelőcső, 
felesleges a régi név: bárzsing).

Szóalkotás   A szóalkotás új szavak létrehozása meglévő 
szóelemekből. Számos formája van, ezeket tájékoztatásul 
az 1. táblázat összegzi. A szóalkotás egyes módszereit főleg a 
nyelvújítás korában alkalmazták. 

A szóalkotás legegyszerűbb és igen termékeny formája a szó-
összetétel; lévén tömör szóforma, a névszók magyarításá-
nál törekedni kell rá, hacsak nem keletkezik túl hosszú szó 
(szürkehályog). 

Gyakori a szóképzés is, a szóalkotás egyéb formáit azonban a 
biológiai-orvosi nyelv magyarításában, ahogy általában a köz-
nyelvben is, ritkán alkalmazzuk. Egyszer-egyszer mégis meg-
kísérelhetjük. A kötőfehérje a receptort fejezi ki; kötfehérjeként 
is nevezhetjük, amely még pontosít is: a kötfehérje a receptor 
kötőfehérjéje, a kötőfehérje valamilyen más kötőfolyamatok-
ban részt vevő fehérjék neve lenne. Ebben szakmai állásfogla-
lás szükséges.

A szóképzést leginkább a hosszú szóösszetételek kiváltására 
szorgalmazhatjuk, mintegy bugáti örökségként. Ha elterjednek, 

„szóóriásokat” válthatnak ki. Hasonlóan a mozaikszavak alkotása 
is a hosszú idegen vagy magyar szaknevek, kifejezések helyet-
tesítését szolgáló módszer, az orvosi szaknyelvben kivált az új 
molekulák elnevezéseinél alkalmazzák. A biológiai-orvosi szak-
kifejezések mozaikszavait általában nemzetközileg egységesítik.

Tulajdonnevet tartalmazó elnevezések   A szerzői nevet viselő, 
nemzetközi szakkifejezések, ún. eponimák tulajdonnévi részét 
rendre megtartjuk, ahogyan az írásmódját is. Csupán az utótagot 
magyarítjuk, szokásosan az idegen szó magyar megfelelőjével és 
kötőjellel társítva. Hasonlóan járunk el a földrajzi neveknél, de, 
ha van a földrajzi névnek magyar megfelelője, azt használjuk: 
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Példák: Bricker pouch  Bricker-hólyag 
Bowen disease Bowen-betegség
Bastian-Bruns low Bastian–Bruns-szabály
Bell phenomenon Bell-jelenség
Boas point Boas-pont
Corrigan line Corrigan-vonal
Erben reflex Erben-reflex
Morgan fold Morgan-redő
Tawara node Tawara-szár
Littre glands Littre-mirigyek
Kupffer cells Kupffer-sejtek
Langerhans islets Langerhans-szigetek
Ross river virus  Ross-folyó-vírus
Black forest disease  Fekete-erdő-betegség
Andes virus Andok-vírus

A tulajdonneves szakszó egésze is kaphat utótagot; ezt szo-
kásosan szintén kötőjellel kapcsoljuk (Tawara-szár + blokk 
– Tawara-szár-blokk).

NEHÉZSÉGEK
Nehézség a többféleképpen magyarítható idegen utótagoknál 
adódhat (betegség/kór; szindróma/tünetcsoport stb.).

Betegség vagy szindróma? Ennek eldöntése nem tetsző-
leges, szigorúan illeszkedik a nemzetközi előírásokhoz. 
A Cushing-szindróma és a Cushing-kór különböző eredetű 
betegség, jóllehet tüneteik csaknem azonosak. Értelemsze-
rűen az utótagok nem változtathatók. A Turner-szindróma 
helyett Turner-kórt vagy -betegséget írni sem volna helyes, 
jóllehet egyazon betegségről van szó. Zavaró a kétféle név, 
és félreértést is okozhat. Találkozunk az angol nyelvű iroda-
lomban is különböző írásformával, különösen, ha a régebbi 
irodalomban is tallózunk (Chiari-Frommel disease, Chiari-
Frommel syndrome, Frommel-Chiari syndrome, Frommel 
disease). A nemzetközi bizottságok többnyire egységesí-
tettek, így – a példánknál maradva – a Chiari-Frommel 
syndrome az elfogadott név. Kérdéses esetekben a szótárak 
tájékoztathatnak. 

Betegség, kór, baj vagy fene, esetleg más? Nincs szabály; a 
korábbi elnevezéseket a hagyomány szerint írjuk (Cushing-
kór és nem *Cushing-betegség). A baj/fene tulajdonnevekkel 
nemigen kapcsolódik, köznevekben fordul elő (rákfene, lépfe-
ne, vérbaj, cukorbaj). A nemzetközi irodalomban sem kivételes 
a disease szó helyettesítése a betegség valamelyik jellemző-
jével (Hashimoto disease [Hashimoto chronic lymphadenoid/
thyroiditis], Hodgkin disease [Hodgkin lymphoma]). A magyar 
orvosi irodalomban elterjedt ez a névválasztás: a Hashimoto 
disease-t leginkább Hashimoto-thyreoiditisnek, a Hodgkin 
disease-t Hodgkin-lymphomának nevezik, az utóbbinál azon-
ban a Hodgkin-kór elnevezés sem ritka. Nem egységes az 
efféle utótagok írásmódja (Hodgkin-lymphoma, Hodgkin-
limfóma). A helyesírás ezt nem szabályozza; célszerű – a 
köznyelvi jövevényszavak kivételével – a görög–latinos írás-
formát megtartani, tehát Hodgkin-lymphoma, Kaposi-sarcoma, 
Löffler-endocarditis). 

Szindróma vagy tünetegyüttes/tünetcsoport? Nem helyes-
írási és még nem is magyarítási kérdés, sokkal inkább 
szakmai döntés. A szindróma köznyelvi jövevényszó; a 
tankönyvekben általában ezt használják. A syndroma írás-
forma mára háttérbe szorult, ámbár Brencsán János (2) az 
Orvosi szótárában még ezt írta (Turner-syndroma, Leitner-
syndroma). Mások a tünetegyüttes/tünetcsoport neveket 
részesítik előnyben (Turner-tünetegyüttes, Turner-tünet-
csoport). Ez is szakmai döntés, a hazai szakemberek egyez-
tetése szükséges.

Az angol irodalomban a sign (jel), symptom (tünet), a pheno-
menon (jelenség) stb. használatát is egységesítették, a ha-
zai irodalomban már kevésbé; például a Cullen-jel olvasható 
Cullen-tünet, sőt Cullen-féle jel formában is – a jelentése mind-
egyiknek ugyanaz. A nemzetközi egységesítés átvétele ezeknél 
is kívánatos.

Az anatómiai neveknél mindennapos a változatosság; egyazon 
szakszó más-más fordítása. Ezeket továbbra is hagyományo-
son, a szótárban található formájukban írjuk. 

1. táblázat. A szóalkotás lehetőségei

Szóösszetétel két szó jelentésváltozásos viszonya, lehet jelölt vagy jelöletlen.
Szóképzés új szó létrehozása képzők segítségével (seb – sebész, borogat 

– borogatás, szem – szemcse).
Elvonás a nyelvi tudás egy adott szóvégződést, elsősorban jövevény-

szó esetében, képzőnek ítél, és elvonja a szóból, így hozva 
létre egy, a magyarban korábban nem létező tövet (gyárt igé-
ből a gyár, a ficamodik szóból a ficam stb.) – a mai nyelvre 
termékenyen nem jellemző.

Rövidülés hosszabb szó hangtestének lerövidítése teljesen függetlenül 
bármilyen szóelemhatártól (professzor – prof, laboratórium 
– labor).

Elemszilárdulás jellegzetes történetiségében értékelhető szóalkotási mód, a 
magyarban elsősorban a határozószók keletkezésének jel-
legzetes módja, egy főként ragos szó elemszerkezete átlát-
hatatlanná válik. Így a korábban elemezhető szóalak egyetlen 
szóként él tovább megőrizve a benne lévő viszonyjelentést is 
(reggel, hanyatt). 

Szóvegyülés két hasonló jelentésű szó hangalakja összekeveredik, és egy 
ugyancsak hasonló jelentésű új szó jön létre (rémítő + ijesztő 
→ rémisztő).

Szóösszerántás két teljesen különböző szó részeit azzal a szándékkal kever-
nek össze tudatosan, hogy egy harmadik, eltérő jelentésű szó 
jöjjön létre (csípő + eszköz → csipesz)

Szóhasadás valamely szó, eredetileg azonos jelentésű alakváltoza-
tai idővel új jelentést kapnak; így két önálló szó jön létre. 
Az alakváltozat létrejöhet magánhangzó cseréjével (forgatag 
– fergeteg), hiányával vagy meglétével (tárgyatlan – tárgyta-
lan), de mássalhangzók cseréjével is (toboz – doboz). 

Szóhatár-eltolódás a szóhatár téves észlelése révén keletkező új szó, meglehető-
sen ritka, hogy köznyelvivé váljon ez a jelenség (apotéka – a 
potéka [helytelen tagolás] → patika).

Köznevesülés tulajdonnevek köznévvé válása; sokszor valamely felfedezés 
kapja a szerzője nevét (röntgen – Wilhelm Röntgen után).

Téves szókeletkezés a szóeredet téves magyarázata alapján alkotott szó (kárókato-
na a török kara katna madárnévből) (népetimológia).

Mozaikszó-alkotás hosszú idegen, elsősorban intézménynevek, molekulanevek, 
ritkábban köznevek rövidítésének a módszere, két fajtája a 
betűszó és a szóösszevonás.
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Példák:  recessus pharyngeus sec Rosenmüller Rosenmüller-árok
recessus membranae tympani superior sec Prussak Prussak-tér
recessus hepatorenalis sec Morison Morison-tasak
recessus cochlearis vestibuli sec Reichert Reichert-recessus
stratum pigmentosum sec Zinn Zinn-féle réteg
stratum neurium piriformium sec Purkinje Purkinje-sejtréteg
stratum granulosum cutis sec Langhans Langhans-réteg
spatia zonularia sec Petit Petit-rések
spatium perivasculare sec Virchow–Rubin Virchow–Rubin-tér
nucleus thoracicus sec Clarke Clarke-oszlop
nucleus vestibularis posterior sec Bechterew Bechterew-mag

A földrajzi neveknél az okozhat gondot, hogy az adott idegen 
nevű folyó, patak, domb stb. nevének létezik-e magyar megfe-
lelője, és hogy az idegen névhez illeszthető-e a magyar föld-
rajzi köznév (hegy, folyó stb.). (Black Creek Canal – Csak így 
írható? Van magyar megfelelő? Írhatunk csatornát a Canal he-
lyett?) A magyar névről a földrajzi lexikonokból tájékozódha-
tunk leginkább, a világháló kevésbé jó forrás. Nemegyszer a 
földrajztudományok szakemberének tanácsára szorulunk.

Hasonló fennakadás előfordul az állatneveknél is: vajon a ma-
gyarítandó állatnév köz- vagy tulajdonnév-e? Az állatok nevei-
nek írása változik az állatrendszertan osztályai szerint is, például 
a kettős nemzetségnév nagy kezdőbetűs. Az avatatlanok nem 
tudják eldönteni a kérdéses állatnév rendszertani besorolását 
(Phnom Penh bat virus, Tamana bat virus), így azt sem, hogy 
tulajdon- vagy köznévként kezeljék-e. Segítségünkre lehetnek 
az állatnevek helyesírási útmutatói, például a Gozmány-féle he-
lyesírási szabályzat, de a világhálón is kaphatunk felvilágosítást. 

Mitológiai (vallási) neveket tartalmazó elnevezések   Volta-
képpen a személyneves szakkifejezések közé tartoznak; írásuk 
követi is a személynevek helyesírási szabályait. A mito ló giai 
(vallási) neveket magyarosan írjuk, a hozzájuk kapcsoló-
dó szakszavakat kötőjelezzük. (Achilles-ín, Vénusz-domb), 
de a forrásnyelv szerintieket annak megfelelően írjuk (mons 
Veneris). Előfordulnak önállóan (Asklepios, Szent Kozma és 
Domján az orvos szentek), és átalakulhatnak szakszóvá; ezeket 
kisbetűvel írjuk (afrodiziákum [Aphrodité nevéből]). 

A SZAKSZÓI MAGYARÍTÁSOK LÉPÉSEI 
Az idegen szakszó megítélése   Háromféle szempontot kell fi-
gyelembe venni: 

•  Szükséges-e egyáltalán magyarítani az idegen szakszót, 
és remélhető-e, hogy elterjed a magyar változata. A min-
dennapi használatú idegen szakszavak helyettesítése ma-
gyarokkal szokatlan lesz, és talán szélmalomharc is, sőt 
még visszatetszést is kelthet. Ennek ellenére még eseten-
ként a szaknyelvi jövevényszavak találó magyarítása is 
meghonosulhat. 

•  Illik-e az idegen szó a magyar nyelv hang- és mondat-
rendszerébe, könnyen ragozható, képezhető-e, mennyire 
hangzik idegennek? Ha a hangrendszertől idegen, magya-
rítása még inkább helyénvaló. 

•  Tárjuk fel, hogy megkísérelték-e már magyarítani, és ha igen, 
miért nem vált be a javasolt magyar szakkifejezés. Egyál-
talán használt-e valaki magyar szakszót az idegen helyett, 
van-e „rejtett” magyar megfelelője, és írják-e magyarosan? 

Ezek a megfontolások irányítják döntésünket: magyarítsuk-e 
az idegen szót, vagy nem, és ha igen, miként. Értelemszerű-
en, ha már van alkalmas magyar megfelelő, de nem használják, 
a feladat annak beépítése az orvosi-biológiai tudomány nyelv-
használatába, és nem az újabb magyarítás.

A szakszó, a szakfogalom megértése   Bármennyire is egyértel-
műnek tűnik az idegen szó jelentése, fogalmazzuk meg ponto-
san magyarul, hogy mit takar. A szótározásnál vehetjük észre 
esetleges tévedésünket. A pontosan nem értett idegen szó ma-
gyarítása hamvába holt kísérlet.

A magyarítás lehetőségének kiválasztása   A legkézenfekvőbb 
és a legegyszerűbb a fordítás, de nem biztos, hogy mindig a 
legjobb is. Szinte mindig a tükörfordításra törekszünk először, 
úgymond a tükörfordítás fogságában vagyunk. Mégis, még ha 
lehetséges is a tükörfordítás, akkor is érdemes meggondolni: 
van-e találóbb magyar megfelelő. Alapvetően nem lefordítjuk 
az idegen szakszót, hanem magyar szakkifejezéssel értelmez-
zük a jelentésüket; a szakfogalom jelentésére keresünk magyar 
szót/szószerkezetet. A lényeg az értelem tükröztetése, és min-
dig kövessük a magyarítás két alapelvét (l. feljebb). 

A szóösszetétel majdnem mindig egyszerűbb, mint a szószer-
kezet. Ám a túl hosszú összetett szavak soha nem jók, ekkor 
szerkezetes megoldással, esetleg mozaikszavakkal kell élni. Ér-
demes az elavult, régi és a tájszavak között is kutatni, alkalman-
ként meg a metafora vagy valamilyen sajátosságra utaló magyar 
szakszó is megfelelő megoldás lehet. Egyéb szóalkotásra ritkán 
van szükség. A tulajdonneves idegen szakkifejezéseknél a tulaj-
donnevet a magyar változatban is célszerű megtartani.

Ha, úgy véljük, hogy megvan a magyar megfelelő, fogalmaz-
zunk orvosi szöveget, tudományos írásokat, és írjuk bele kü-
lönböző változatokban. Lényeges, hogy az idegen szakszó 
magyar változata illeszkedjék az orvosi szövegkörnyezetbe is. 

Önellenőrzés   Bármennyire is találónak véljük a magyarított 
szakszót, közreadását, alkalmazását ne hamarkodjuk el. Ha-
sonlóan a tudományos közleményekhez, tegyük félre négy-hat 
hétre, és ezután „tiszta fejjel” ellenőrizzük; „aludjunk rá egyet”. 
Ugyanilyen fontos megkérdezni másokat, kikérni véleményü-
ket; a közös álláspont kialakítása sokban segíti az új magyar 
szakszó elterjedését. Ha a szakma valamely általunk jónak ítélt 
magyarítást nem fogad el, magunk is vessük el. 

FOGALMAZÁS MAGYARUL 
A helyes magyar fogalmazásnak két, egymással összefüggő ré-
sze van: a magyar mondat- és szövegszerkesztés, valamint a 
megfelelő szavak kiválasztása. 
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MONDATSZERKESZTÉS 
MONDATSZERKESZTÉSI IRÁNYELVEK
A magyar mondatszerkesztés rendkívül összetett kérdéskör: 
nyelvtudományi tanulmányok, akadémiai értekezések, viták 
sokasága régóta foglalkozik vele. A következő kiemelések csu-
pán támpontok az orvosi-biológiai szakírók számára. 

•  A magyar mondatok szórendjében az alany, az állítmány, 
a tárgy és a különböző határozók helyét a nyelvtan nem 

határozza meg. A mondatrészek, a beszédszándék és a 
mondandó célja szerint, különféle sorrendben követhe-
tik egymást. A szórendet elsősorban a mondat jelentése, a 
szövegösszefüggés, az ehhez kapcsolódó hangsúlyviszo-
nyok (értelmi hangsúlyozás) szabályozza. 

• A mondatok alapvető központi jelentését (az ún. pro to ál lí-
tást, azaz az alapállítást) az ige és az ige által kidolgozott 
nyelvi szerkezetek, az ún. elsődleges és másodlagos figura 

AZ EGYSZERŰ ÉS A NEHEZEBB MAGYARÍTÁS NÉHÁNY PÉLDÁJA

growth hormone (GH), surgical margin, travel medicine
A growth hormone magyarul növekedési hormon; kézenfekvő tükörfordítás, így terjedt el a magyar szakirodalomban. A surgical margin kifejezésnél is adódik és 
megfelelő is a tükörfordítás: sebészi szél, de kifejezőbb változat a sebszél. A travel medicine egyszerűen fordítható utazási orvostan formájában, ám a jelöletlen 
változata (utazásorvostan) még egyszerűbb; így is terjedt el. Ezek példák is mutatják, hogy az angol szószerkezetek sokszor és találóan fordíthatók magyar szer-
kezetként vagy szóösszetételként.

blow-hole colostomy 
A colostomy (colostomia) a Brencsán-szótár szerint „műtéttel készített vastagbélsipoly” (colon = vastagbél). Ez a változat kétszeres alárendelő szószerkezet, ne-
hézkesen alkalmazható. A stomát Brencsán János a száj, kis nyílás kifejezésekkel fordítja; mondhatjuk szájadéknak, nyílásnak is. A colostoma tehát egyszerűen a 
vastagbélszájadék, vastagbélnyílás szóösszetétellel magyarítható. Nem szükséges leírni a kifejezésben mindent; már csak azért sem, mert a szövegkörnyezet rend-
szerint egyértelműsít: A bélelzáródást vastagbélszájadék készítésével kezelték. Nyílás vagy szájadék? Az előbbi szokványos, az utóbbi inkább szaknyelvi; fenntart-
hatjuk a stoma fogalmának kifejezésére.

A blow-hole jelentése egyrészt a bálnák feje tetején lévő légzőnyílás, másrészt a befagyott vizek jégtábláján készített szellőzőnyílás, mindkettőnél viszonyítottan 
kisebb nyílásról van szó. A blow-hole colostomy is kis nyílású bélszájadék készítése, bélszájaztatás. Lényege: a vastagbél felsőbb szakaszán, a bélösszeköttetés 
tehermentesítésére készített parányi nyílás, amelyet csak a hashártyához – nem a bőrhöz – rögzítve vezetünk a hasfalon keresztül a szabadba, és amely néhány hét 
alatt rendszerint be is záródik. A valódi bélkivezetéseket zárni kell. A blow-hole nagyon találó magyar neve metaforával: gomblyuk; így a blow-hole colostomy ma-
gyarul gomblyuk vastagbél-szájaztatás/vastagbél-kivezetés.

cervicalis intraepithelialis neoplasia (CIN), in situ cervicalis carcinoma 
A cervicalis a példában a méhnyakra vonatkozik, a méhnyak intraepithelialis neoplasiájáról van szó. Az intraepithelialis jelentése: hámon belüli, egyszerűen 
hámbeli. A neoplasia kóros sejtburjánzásból származó növedék, a daganatok minden formáját magába foglalja, következésképpen az intraepithelialis neoplasia 
a hámon belüli kóros sejtburjánzás, és mivel rákká alakulhat, mondhatnánk hámbeli ráknak. Ekként a cervicalis intraepithelialis neoplasia magyarul a méhnyak 
hámbeli rákja lenne. Ellenőrzés, mások véleménye után derült ki, hogy ez mégsem jó, mert akkor miként magyarítsuk az in situ cervicalis carcinoma kifejezést. 
Az in situ jelentése: helyben, esetünkben a hámon belül. És mivel a carcinoma magyarul rák, az in situ cervicalis carcinoma magyar változata: a méhnyak hámbeli 
rákja, méhnyaki hámbeli rák. A cervicalis intraepithelialis neoplasia még nem rák, csak kialakulhat belőle rák, vagyis folyamatot jelöl, amelyből rák keletkezhet, 
magyarul rákosodás; eszerint az intraepithelialis neoplasia magyarul hámbeli rákosodás. A példa nyomatékosítja a magyarítás alapos megfontolását („önellenőr-
zés”) és azt, hogy mennyire fontos kikérni mások véleményét is.

stresszincontinencia
A stresszincontinencia (stress urinary incontinence) a hasüregi nyomás fokozódására (mozgás, köhögés, tüsszentés, nevetés, erőlködés stb.) bekövetkező, ép húgy-
csövön keresztüli és vizelési inger nélküli, akaratlan vizeletürítés. A hazai irodalom a vizeletcsepegésnek erre a formájára a stressz szót átvette, a betegség írásmód-
ja azonban nagyon változatos: stressz inkontinencia, stressz incontinentia, stresszinkontinencia, sőt még a stressz inkontinentia kifejezés is előfordul. Az Orvosi 
helyesírási szótár stresszinkontinencia formában írja. A stresszinkontinencia megjelölésnek elfogadott magyar formája nincs. A stressz szó a magyar nyelvhaszná-
latban elterjedt, ezért használható lenne. Jelentése az értelmező szótár szerint: ’feszültség, hajszoltság, túlterheltség’. Ám a stresszeredetű vizelettartási képtelenség 
szorosabb értelemben nem feszültség, hajszoltság vagy túlterheltség miatt alakul ki, hanem a hasüregi nyomás hirtelen fokozódása miatt, amely például mozgásra 
(lépés, ugrás stb.), tüsszentésre, sőt nevetésre is bekövetkezhet. Lépés, ugrás, tüsszentés, nevetés nem igazán nevezhető stressznek. Talán a hasüregi nyomás fokozó-
dására utaló elnevezés pontosabban fejezné ki a történéseket. Egy ilyen megnevezés, mint például a hasüregi nyomásfokozódásos vizeletcsepegés azonban nehézkes. 
A nyomásfokozódásos vizeletcsepegés megjelölés már használhatóbbnak tűnik. Találkozhatunk még a terheléses inkontinencia megjelöléssel is, de ez nem terjedt 
el, jóllehet kifejezőbb, mint a stresszinkontinencia elnevezés. A hasi nyomásfokozódás lehet hasprés (metafora); így a betegség neve haspréses vizeletcsepegés. 

terminal ductal-lobular unit (TDLU)  
A szakkifejezés az emlők tejjárataira vonatkozik, magyar neve nincs. Írása a magyar szövegkörnyezetben első pillanatban egyszerűnek tűnhet, görög–latin for-
mában írva, ehhez adva az angol unit szót (terminalis ductalis-lobularis unit); a unit latin nevét (unitas) az ilyen szakkifejezésekben nemigen használják. Ennek 
lehetséges megoldása lehetne a végső ductus-lombulasis egység. Sőt a terminalist írhajtjuk terminálisnak, hiszen ez már köznyelvi jövevényszó. A lobuláris szak-
nyelvi jövevényszó lehet, és írható a forrásnyelv szerint is. Segít az orvosi szaknyelvnek az a szabálya, hogy a szövegtípus is befolyásol, így végül is írható ebben 
a formában: terminalis ductalis-lobularis.

A ductus jelentése ’vezeték, kivezetőcső’, az emlőben lévőt (ductus lactiferus) tejvezetéknek, tejjáratnak nevezzük. A lobulus magyarul lebenyke, a lobularis pe-
dig lebenykés. Ekként végső tejjáratlebenykés egység formájában írhatnák, ám ez a szavak köznyelvi jelentése miatt nem szerencsés. Megfelelőbbnek tűnhet a 
tejjáratlebenyke-egység szakkifejezés; az írásmód mégsem a legmegfelelőbb. A fordítással tehát nem boldogulunk. A TDLU kifejezést a magyar anatómia és szö-
vettan nem használja, de ismert a végkamra kifejezés; ez a mirigy elválasztó sejtjeiből álló egysége, ebből indul a kivezető cső. A végkamra voltaképpen azonos a 
TDLU fogalmával. Ebből könnyen létrehozható további összetétel: végkamrarák stb.
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határozza meg. Az elsődleges figura alapvetően megfe-
lel az alanynak, a másodlagos pedig általában a tárgynak 
vagy a határozónak. Az alapsorrend: alany – ige – tárgy/ 
határozó (Az orvos megműti a beteget; A beteg nem foly-
tatja a kezelést); a jelző eltérő jellegű, hiszen nyelvtanilag 
is kötött helye van: egyeztetés nélkül a jelzett szó előtt áll.

•  Az ige nemcsak a mondat alaphelyzetét, hanem a hangsú-
lyozását is megszabja: általában az ige (állítmány) előtti 
mondatrész a hangsúlyos; de ha az igén van a hangsúly, 
az áll legelöl a mondatban. 

•  A mondatokat célszerű a lehető legegyszerűbben és leg-
tömörebben megszerkeszteni. A rövid mondatok köny-
nyebben érthetők, a túl hosszúak kevésbé egyértelműek. 
Ez természetesen nem jelenti azt, hogy csak egyszerű mon-
dattal kell fogalmazni; ez ugyanis hiteltelenné teheti a szö-
veget. A mondatok szerkesztésében is a középút a helyes: 
csak annyi bővítményt írjuk, amennyi szükséges az egyér-
telmű fogalmazáshoz, de annyit feltétlenül használjunk. 

GYAKORIBB MONDATSZERKESZTÉSI HIBÁK A MAGYAR ORVOSI 
NYELVBEN
Az ún. óriásmondatok   A hosszú, cirádás, dagályos mondatok 
a barokk korban terjedtek el, nyelvünket barokkosították; így 
fejezték ki a kor szellemiségét. A hosszú, vég nélküli mondatok 
azonban már korábban is megjelentek a szónoklatok (retorika) 
részeként, mindenekelőtt görög és latin hatásra. A szónokok 
kedvelték az efféléket, mert nagyon is hatásosnak vélték. Ám 
a barokk kor múltával az egyszerű, tömör fogalmazás újra ál-
talánossá vált, jóllehet a túlbonyolított mondatszerkesztés nyo-
mokban még megmaradt (Kiss Jenő személyes közlése).

A magyar orvosi tudományírásban a többszörösen összetett 
mondatok nem újabb keletűek. Bugát Pál írásaiban, így az 
Orvosi Tárban is, általánosak a végeláthatatlan mondatok, bi-
zonyára a német orvosi szakirodalom hatásának következmé-
nyeként. Markusovszky Lajosra és kortársaira ez már nem 
jellemző, ellenkezőleg, az Orvosi Hetilap akkori számaiban 
tömören és szabatosan megfogalmazott mondatokat olvasha-
tunk, a többszörösen összetettek már csak kivételesek. A mai 
orvosi szakirodalomban azonban ismét felütötték a fejüket: 
lépten-nyomon találkozunk sokszorosan összetett, nagyon sok 
beékelődést tartalmazó, véget nem érő mondatokkal, sajnos 
még a szigorúan ellenőrzött, vezető folyóiratainkban is. 

Példa: „Bár a tüneti kezelésben hatásosnak bizonyult a gyógyszeres terápia, a 
kezelés abbahagyása után visszatérő irritáló húgyúti tünetek gyors visz-
szatérése azt bizonyítja, hogy műtéti kezelésre van szükség, amire idáig 
a szakirodalom alapján a parciális cystectomia (vagy segmentális hólyag 
resectio) volt a választandó beavatkozás, de Donnez és munkatársainak 
vizsgálatai azt igazolták, hogy az ún. primer hólyag endometriosist úgy 
kell tekinteni, mint retroperitoneális endometriosis csomó, így ennek 
extramusculáris resectoját javasolják laparoszkóppal elvégezni.” 

Az idézet most csupán az óriásmondatot példázza (eredeti helyesírással 
közlöm). Célszerűbb így fogalmazni: 

Bár a tünetek gyógyszerekkel jól enyhíthetők, a kezelés abbahagyása 
után a zavaró húgyúti panaszok gyorsan visszatérnek, ezért célszerűbb a 
műtéti kezelés. Erre a szakirodalom mostanáig a részleges hólyageltávo-
lítást (parcialis cystectomia vagy segmentalis hólyagresectio) javasolta. 
Donnez és munkatársainak vizsgálatai azonban bizonyították, hogy az 
ún. elsődleges hólyagendometriosis voltaképpen egy hashártya mögötti 
endometriotikus csomó, és ezért elegendő csupán kivágni a hólyag izom-
falából hastükrözéssel. 

Az óriásmondat elvileg és nyelvtanilag sem helytelen, de visz-
szatetsző, gátolja a gyors megértést, és könnyen félreérthető. 
Az ilyenek a német nyelvben gyakoriak. 

Angomagy zagyvaságok   Ezekről a Magyar Orvosi Nyelv 
2011/2. számában (88–90) írtam, nem ismétlem meg. Angol 
nyelvi hatás következményei; a mai orvosi–biológiai tudo-
mányírásban elterjedt hiba.

Egyebek   A szenvedő igék, a passzívum (műtetik, kezeltetik) 
szinte kiszorultak a magyar, így az orvosi nyelvből is. Helyet-
tük nemegyszer a van + határozói igeneves szerkezetet (a beteg 
meg van műtve) használjuk, vagy terjengős kifejezéssel (a be-
teg műtétre került), elvétve középigével (a beteg megműtődött) 
fejezzük ki a mondanivalót ott, ahol a magyar nyelv cselekvő 
igét kíván (megműtötték a beteget). Az orvosi nyelvben csak a 
terjengősség – az egy szóval kifejezhető cselekvés bonyolult 
többszavas szerkezettel való írása – terjedt el, méghozzá jelen-
tősen. A van + határozói igeneves szerkezet alkalmazása visz-
szaszorult: ritkán olvashatjuk például, hogy a daganat el van 
távolítva, a daganatot eltávolították helyett.

Gyakori, noha idegenszerű, hogy az állítmányt szükségtelenül 
írják a mondat végére. Tehetjük az állítmányt a mondat végé-
re, de csak, ha a mondatnak az állítmány előtti részét akarjuk 
nyomatékosítani. 

AZ ÁLLÍTMÁNY HELYE

Értelemszerűen a nem latin betűs idegen neveket a kiejtésük szerinti hang-
jelöléssel átírjuk. 

A mondat ebben a formájában azt hangsúlyozzuk, hogy a kiejtés sze-
rinti hangjelölésnek megfelelően kell valamit átírni, jóllehet az átírás 
szükségességét kell kidomborítani. Ekként: 

Értelemszerűen a nem latin betűs idegen neveket átírjuk a kiejtésük 
szerinti hangjelöléssel. 

Mást jelent, de legalább is mást hangsúlyoz: a megműtötte az orvos a be-
teget, az orvos műtötte meg a beteget és a beteget műtötte meg az orvos. 
Az első az állítmányt (megtörtént a műtét), a második az alanyt (az orvos 
végezte a műtétet), a harmadik meg a tárgyat (a beteget és nem az egészsé-
geset műtötte az orvos) hangsúlyozza. 

Ha idegen tulajdonnévhez közvetlenül kapcsolunk magyar toldalékot, a 
magánhangzók kiejtésbeli megnyúlását az írásban is jelöljük (Cicero, 
Cicerót). 

Ebben a mondatban helyes a mondat végére tenni az állítmányt, mert 
az állítmány tárgyát (a magánhangzók kiejtésbeli megnyúlását az írás-
ban) nyomatékosítjuk, ezért ezt írjuk az állítmány elé.
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A MONDATSZERKESZTÉS TANULÁSA
A mondatszerkesztés iskolája az olvasás: a tömör, szabatos 
magyarul írt mondatok rögzítése. Ezekkel vessük össze saját 
mondatainkat, így tanulhatunk a legtöbbet, így érezhetünk rá az 
igényes szakírás nagyszerűségére. Nemcsak az orvosi-biológia 
szakszövegek mondat- és szövegszerkesztésének tanulmányo-
zása hasznos, hanem más tudományterületek, mindenekelőtt a 
nyelvészek írásaié is. Az orvosi szakfogalmazás ismétlődő, már-
már szürkülő voltát a más szakmák nyelve, a nyelvészeti írások 
szavai, mondatfogalmazása frissítheti fel, teheti színesebbé. 

Igen előnyös még a régi orvosi szövegek olvasása és, még in-
kább, a másolása. És nem csupán eleink írásmódjának, szó-
kincsének megismerése miatt, amelyből gondolatszövésük 
módjába is beleláthatunk, hanem a helyesírási és a nyelvhelyes-
ségi szempontok miatt is: a régies helyesírásból nyilvánvalób-
bá válik a jelenlegi. Egy-két példa: nehogy az illy szóvitatások; 
öszveszerkéztetett; alyazatja; stb. 

A régiesen írás nem vetendő el szükségszerűen: a régi szöve-
gek rádöbbenthetnek bennünket, hogy észrevétlenül, pusztán 
megszokásból mennyire egysíkúan fogalmazunk, és változtat-
hatunk írásmódunkon, fordulatosabbá tehetjük mondandónkat. 
A mondat- és a szövegfogalmazás is a gyökerekből táplálkozik. 

A régies fogalmazások, ámbár a törvényszerűségei azoknak is 
megvoltak, már visszásnak tűnnek; ezért ismeretük ösztönö-
sen is hasznunkra lehet a korunknak megfelelő szabatos mon-
dat- és szövegszerkesztésben. Ilyen visszáságok többek között 
a végelláthatatlan mondatok, a részmondatok elavult egymás-
mellé írása, divatjamúlt kötőszavak stb. 

SZÖVEGSZERKESZTÉS 
Az orvosi írások szövegszerkesztésének is a kiindulópontja an-
nak mérlegelése, hogy a szöveget milyen célból, hová és kik-
nek hozzuk létre (tudományos szakközlemény, tudományos 
ismeretterjesztés, tankönyv vagy előadás, papírlapú vagy vi-
lághálós felületre szánjuk stb.). Néhány általános szempontot 
mégis érdemes kiemelni: 

•  Gondolkodásmódunknak megfelelően az orvosi szakszö-
vegek írásánál is az egészből indulunk ki, és azt bontjuk 
részleteire. Másképpen: az írásunk legelején tisztázzuk, 
hogy miről írunk, a részletek ezt követik.

•  A kifejtettség, a részletezettség nagyban függ attól, hogy 
kiknek szánjuk a szöveget: a szűkebb vagy tágabb szak-
mának, avagy az érdeklődő nagyközönségnek felvilágo-
sítás céljából. Nyilván a szűkebb szakma számára készült 
szakszöveg nem igényli egy-egy közismert fogalom kifej-
tését, ezzel szemben a tudományos ismeretterjesztésben 
ez elengedhetetlen lehet. 

•  A tényszerű írás a szakírás alapja; a felesleges mondatoknak, 
bármily tetszetősek is, nincs helyük a szakszövegekben. 

A magyar nyelvű szakírásnál igyekszünk pontosan és ha-
tározottan, sarkosan fogalmazni. Az angol nyelvű orvosi 
szakirodalomban sok a „talán”, az ún. bizonytalanságot su-
galló elem (úgy tűnik, hogy [it appears]; esetleg/lehetsé-
ges [might be], talán arra utal [perhaps, might suggests] 
stb.). A magyar szakírás hagyományából következik az 
egyértelműbb fogalmazás (ez arra utal; ebből arra [két do-
logra is] lehet következtetni; ennek alapján úgy véljük stb.). 

 Természetesen ez nem jelenti azt, hogy az egyik jobb, 
mint a másik, csupán annyit, hogy a hagyományozódó 
szövegezésre figyelni kell. Jóllehet minden szövegforma 
minden szövege egyedi, de egyben erőteljesen a kialakult 
és öröklődő hagyományokon is alapul, amely a hitelessé-
get is biztosítja.

•  A rövidítések nyakló nélküli alkalmazása idegen a magyar 
szövegezésben; az ilyenek nagyon gyakoriak az amerikai 
tudományos közleményekben. 

SZÓKINCS
A tudományos írás, az orvosi szakírás köznyelvi szókin-
cse behatároltabb, mint a hétköznapi beszédé: nehezen en-
gedi a szakírásban szokatlan szóváltozatok alkalmazását. 
Ez voltaképpen egyfajta hagyomány. Egy-egy ritka, a szak-
szövegekben esetleg rendhagyó szó használata ennek ellené-
re színesítheti az írást, ha megfelelő helyre tesszük. Nem kell 
tartani a rokon értelmű szavak (szinonimák) alkalmazásától 
sem, különösen az ismétléseknél, jóllehet a szakszövegekben 
az ismétléseknek sokszor fontos, egyértelműsítő szerepe le-
het. A szótárazás, az értelmező, a nyelvművelő és a rokon 
értelmű szavak szótárainak forgatása nagy segítség a válasz-
tékosabb fogalmazásban.

A színesebb, „szépirodalmi” jellegű fogalmazással óvatosan 
bánjunk: a szakírásban a fennkölt szövegezésnek kevéssé van 
helye, éppen a szakírási hagyományok miatt; ennek eltúlzása 
megint csak a hitelesség rovására mehet. Ennek ellenére, egy 
vagy két találó irodalmi hasonlat a tényszerű szakírás szövege-
zését is fordulatossá teheti. 

A szókincs bővítésében is hasznunkra van az eleink szakírásá-
nak tanulmányozása. A sok, régiesnek ható szó, talán nem is 
annyira régies, inkább csak szokatlan, mert azokat már nem 
használjuk az írásainkban; ám újra felfedezésükkel, bővíthet-
jük szavaink tárát.

A magyar orvosi szakírás sarkalatos pontja az idegen szavak 
használata. Sokan vélik helyénvalónak az idegen kifejezések, 
kivált a görög–latin orvosi nevezéktanok használatát, sőt hang-
súlyozzák is, hogy hagyományosak. Mások a magyar szavak 
használata mellett törnek pálcát. Bárhogy is vélekedjünk, az 
alapelvben mindenki egyetért: egyik sem zavarhatja a megér-
tést. A lényeges szempont ebben is annak mérlegelése, hogy 
milyen közlési céllal hozzuk létre a szöveget.
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AZ IDEGEN SZAKSZAVAK ALKALMAZÁSÁNAK ELŐNYEI, HÁTRÁNYAI 
Előnyök   Az idegen szakkifejezések pontosan és nemzetkö-
zileg egységesítve fejezik ki az általuk megtestesített szakfo-
galmat; ez a legnagyobb előnyük. Sokat közülük gyorsabban 
megértünk, mint a magyar megfelelőiket: részben hagyomány 
szerint – ilyenek a görög–latin szakszavaink –, másrészt mert 
elterjedtek az angol és a hazai szakirodalomban is, megszoktuk 
a használatukat. Az effélék a régen meggyökeresedett görög–
latin szakszavak és a mostanában alkotott új fogalmak, az újon-
nan felfedezett molekulák és más nevek angol szakkifejezései. 

Hátrányok   Az idegen köz- és szakszavak szükségtelen hasz-
nálatának több árnyoldala van. Szükségtelen a használatuk 
akkor, amikor az idegen szót/fogalmat magyar szakszóval 
is tökéletesen kifejezhetjük. A leglényegesebb hátrányok a 
következők: 

• A szükségtelen idegen szavakkal kevert írás nehezebben 
érthető, mit több, félreérthető, és nehezebben megjegyez-
hető is: az új idegen szavakat ugyanis nehezebb megje-
gyezni, mint a magyarokat. 

• Magába hordozza a hibás fogalmazás veszélyét: minden-
napi jelenség a helytelenül használt idegen szó. Az idegen 
szót nem elég érteni, tudni kell, hogy tényszerűen mit je-
lent. Igazából a fogalmat kell megérteni, amelyet sokszor 
egy idegen kifejezés elhomályosít. Ez az idegen kifeje-
zés lehet közhasználatú, de szakszó is, amelyről csak ak-
kor derül ki, hogy nem pontosan körülhatárolt, vagy nem 
is tudjuk, hogy ténylegesen mit jelent, amikor magyarra 
akarjuk fordítani, magyarul akarjuk mondani. 

• Szürkítheti a magyar nyelv sokszínűségét: az idegen sza-
vak közül, nem is egyet, sokféle jelentésben használunk, 
például információ/informál, kommunikál. Ezek helyett 
megannyi magyar szóval lehet színesíteni írásunkat. 

 Példa: Így kommunikálták a hallgatóságnak (tájékoztatták a hallgatóságot). 
Hogyan tudjuk kommunikálni a vásárlók felé (meggyőzni a vásárlókat). 
Reggel találkozunk, és megkommunikáljuk (megbeszéljük). Segíti a sejt–sejt 
kommunikációt (elősegíti a sejtek közötti érintkezést) stb. 

• Az idegen szavak a tudományos közleményekben haj-
lamosítanak az „angolos” fogalmazásra, az „angomagy” 
mondatok sokaságára, különösen fordításoknál (3).

• Hátrányos az is, hogy a szükségtelen idegen szavaktól 
hemzsegő írások tévesen az orvosi nyelvünk szegénységé-
nek, elmaradottságának képzetét kelthetik. Hiányos ugyan 
a magyar orvosi nyelv, hiszen sok szakfogalomnak még 
nincs magyar megfelelője, de annyira semmi szín alatt 
nem, hogy a szakszöveg idegen szavakkal legyen tele. 

Végeredményben a magyar szakszavakkal, szakfogalmakkal is 
kifejezhető, azaz a szükségtelenül használt idegen szakszavak-
nak az orvosi–biológiai szövegekben, beleértve a tudományos 

közleményeket is, több a hátrányos, mint az előnyös oldala. 
Az idegen szavak kiirtása mégis túlzott törekvés: van helyük 
pontosításra, egységesítésre, például zárójelben megadva a 
magyar szakszót követően. 

A magyar írásmód számos előnye kötelességünké teszi, hogy 
a biológiai-orvosi szakszövegeket magyarul írjuk. A ma-
gyarul írt tudományos munkák (közlemények, szak- vagy 
tankönyvek) semmivel sem érnek kevesebbet az idegen sza-
vakkal teletűzdelteknél, ugyanakkor tetszetősebbek és köny-
nyebben is érthetők. 

Az özönlő angol orvosi-biológiai szakszavak, szakkifejezések 
magyarítása szakmánk mai nyelvújítása, ez közös feladatunk, 
hiszen magyar orvostudomány csak és kizárólag magyar orvosi 
nyelven lehetséges. 

FORDÍTÁS MAGYARRA
Idegen szakszövegek, így az idegen nyelvű orvosi-biológi-
ai szakírások, tudományos közlemények átültetése magyarra 
kettős jártasságot igényel: 

a forrásnyelv általános és szaknyelvi ismeretét, 
valamint orvosi-biológiai szakképzettséget. 

Mindennapi tapasztalat: a nyelvész fordító, még ha szakkép-
zett is, tökéletesen lefordítja az idegen, manapság általában 
az angol szakszöveget, csak az éppen nem vagy nehezen ért-
hető lesz. Tudományos közlemények fordításánál ezt tetézi, 
hogy – legalábbis az esetek többségében – az átültetett szö-
veg távol áll a magyar nyelvű tudományos közleményírás 
követelményeitől. 

Nehéz átírni az idegen orvosi, biológiai szakszöveget magyarul. 
Nem az idegen szakszót, az idegen mondatot kell megérteni, 
hanem a tárgyalt fogalomra, gondolatkörre vonatkozó monda-
tok együttes jelentését, vagyis a közlemény egészét, mindazt, 
amit a szerzők kifejtenek. Nem az egyes mondatokat kell lefor-
dítani, a mondandó jelentését kell magyarul megfogalmazni az 
eredeti szöveg írásmódjától, mondataitól teljesen függetlenül, 
legfeljebb a bekezdések megtartásával. A mondatról mondat-
ra fordítás nem célravezető. Értsük meg, amit a szerzők írnak, 
majd írjuk meg a közleményt magyarul, mintha magyar nyel-
vű közleményt írnánk, és nem fordítanánk. Változtassuk meg a 
forrásnyelv gondolatvilágát a magyar nyelv gondolkodásmód-
ja szerint, ugyanakkor szigorúan ügyeljünk arra, hogy köves-
sük a közlemény gondolatmenetét, és törekedjünk arra, hogy 
csak a szerzők mondanivalóját adjuk vissza, a magunkéból 
semmit ne tegyünk hozzá. Végeredményben a magyar változat 
szövegformáját, legfeljebb csak a tagolódását illetően fog ha-
sonlítani az eredetire.

A magyarra fordítás nyelvészet is: szótárazás a megfelelő 
magyar szó megtalálására, és mondatszerkesztés a nyelv-
idegen gondolkodásmód megfelelő magyarrá formálására, 
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az idegenszerűség teljes kiküszöbölésére. Mindez gyötrel-
mes, de megéri a fáradságot, és bepillanthatunk a magyar 
szókincs gazdagságába is. 

A fordítások célja a szerzők gondolatainak visszaadása magya-
rul. Legpontosabban ezt az eredeti nyelven írt munka lefordí-
tásával érhetjük el. Valamely más nyelvre fordított szakszöveg 
átültetése magyar nyelvűre óhatatlanul rejt magában az első 
fordításból adódó hibalehetőségeket is. Ezért mindenkor az 
eredeti szövegek fordítására törekedjük. Ha nem megoldható, 
például koreai szakszöveget vajmi kevesen tudnak magyarra 
fordítani, szükségszerűen a fordítások – leginkább az angol – 
átültetésére kényszerülünk. 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
Hálásan köszönöm Dr. Oláh Imre egyetemi tanár úrnak a szö-
vettani szaktanácsait. Laczkó Krisztina docensasszonynak 
nyelvészeti útmutatásáért vagyok hálás; ezek nélkül nem ké-
szülhetett volna el ez az összeállítás. 
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A HÁTRAVETÉS A MAGYAR ORVOSI NYELVBEN

A hátravetés a folyamatos mondatszerkezet megváltoztatása úgy, hogy valamely mondatrészt (alany, 
tárgy), szószerkezetet vagy tagmondatot kiemeljük, és a mondat végére tesszük. De hátravethetünk 
a mondatszerkezettől független (szervetlen) részt is. 

A hátravetést a beszédben beszédszünettel jelöljük, az írásban többféleképpen is elválaszthatjuk: 
•  vesszővel (Az eret lekötöttük, a gyulladt, szakadt, vékonyfalút. Égessed meg a méhnyakat, a vérző 

részt. Hőkezelést alkalmazz, avagy lápiszt. A beteg arca sápadt volt, valamint verejtékes);
•  kettősponttal – főleg, ha a hátravetett tag felsorolás, következmény, magyarázat (Sokféle műszer 

kell a műtéthez: csipesz, szike, lefogások stb.);
•  gondolatjellel, kivált váratlan fordulatnál vagy a mondatszerkezethez lazán kapcsolódó határo-

zóknál (Találkoztam a régi barátaimmal – és Katival… Szapora a szívműködése – a melegben. 
Hibázott a műtétnél – kétségtelenül [szervetlen rész]); (vö. értelmező jelző és határozó – feljebb);

• és tehetjük zárójelbe; rendszerint, ha mellékes tartalmú (Elmondod az előadásodat fejből [vagy 
rosszabb esetben felolvasod]). Ilyenkor a mondatzáró írásjel a zárójel után áll.

A hátravetésnél a vessző a legkevésbé szerencsés, mert a vesszővel szokásosan a tagmondatok ha-
tárait jelöljük, így nem hangsúlyozza eléggé a hátravetést. A kettőspont, a gondolatjel és a zárójel 
jóval határozottabb.
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„A lét dadog,
csak a törvény a tiszta beszéd.

De szorgos szerveim, kik újjászülnek
napról napra, már fölkészülnek,

hogy elnémuljanak…”

(József Attila: Óda, 1933, Lillafüred)

Idén a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társasága IX. Kong-
resszusát a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egye-
temi Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati Osztálya rendezte 
Lillafüreden, 2013. szeptember 20–21-én. A rendezvény tudo-
mányos előadásainak az összeállításakor a társaság vezetőségi 
tagjait kérték fel a megadott tárgykörök átfogó és irányadó be-
számolóinak a megtartására, így a hallgatóság egy olyan képet 
kaphatott a mai magyar nőgyógyászati onkológiai fejlődésről, 
amely méltán a hasznára válhatott minden résztvevőnek. 

Dr. Nagy Gábor osztályvezető főorvos és Dr. Csiba Gábor a 
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház nevében a szerve-
zőbizottság tagjaiként nyitották meg a rendezvényt. Különö-
sen lélekmelengető volt látni, hogy kétévente egyre nagyobb 
közönséget vonz ez az összejövetel, és ez köszönhető a ki-
fejezetten igényesen összeállított programnak, valamint a 
nagyvonalúan és odafigyelve megszervezett közösségi esemé-
nyeknek is. Prof. Dr. Póka Róbert a Debreceni Orvostudomá-
nyi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika igazgatója, a 
Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának elnöke meg-
nyitójában a társaság jövőjét és céljait is felvázolta. Mindig 
öröm hallgatni Prof. Dr. Lampé László bölcs szavait, aki elő-
adásában a szülészet-nőgyógyászat és az onkológia eddigi fej-
lődését és jövőjét vázolta fel.

Az első tudományos részben nagy hangsúlyt kapott a sokszak-
más gondolkodásmód. Dr. Szánthó András, a Semmelweis 
Egyetem I. Számú Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájá-
nak docense előadásában a képalkotó eljárások jelentőségét 

ecsetelte a rosszindulatú daganatok kórismézésében és a be-
tegek követésében. A Semmelweis Egyetem Radiológiai Kli-
nikájának igazgatója, Dr. Bérczy Viktor professzor előadása a 
radiológiai beavatkozások szerepéről szólt a nőgyógyászati da-
ganatok kezelésében. Különlegesen érdekes előadás követke-
zett ezután, ugyanis az előadó csak „látszólag” volt jelen. Dr. 
Novák Zoltán a Pourtales Kórházból, a svájci Neuchatel Szülé-
szet-nőgyógyászati Osztályáról a sokszakmás daganatbizottsá-
gok szerepéről szóló előadását játszották le digitális formában, 
bemutatva a svájci mindennapi gyakorlatban megvalósuló 
munkát. Prof. Dr. Hernádi Zoltán a Debreceni Egyetem Nő-
gyó gyá szati Onkológia Tanszékéről a sebészeti- és gyógysze-
res kezelés összehangolásának a jelentőségét foglalta össze 
a petefészekrák kezelésével kapcsolatban. Izgalmas témával 
foglalkozott Dr. Adorján Gusztáv a Nyíregyházi Kórház igaz-
gatója is, aki azt hangsúlyozta, hogy milyen előnyökkel jár a 
nőgyógyász és a sebész együttműködésének sikeres megvaló-
sulása a daganatsebészetben. Ennek a résznek a záró előadását 
Prof. Dr. Rákóczi István tartotta a thromboembolia megelőzé-
séről és kezeléséről, amely fokozott veszélyforrás a rosszindu-
latú daganatok esetében.

A második szekciót Prof. Dr. Gőcze Péter kezdte az őrszemnyi-
rokcsomók vizsgálatának a jelentőségéről, valamint ennek sze-
repéről a méhnyak- és szeméremtestrákos betegek kezelésében. 
Dr. Koppán Miklós a kismedence hastükrözésekor látható ana-
tómiájáról tartott előadást. Kiváló képanyagának köszönhető-
en az előadás valóban szemléletes volt. Dr. Stefanovits Ágnes 
ugyancsak a Pécsi Egyetemről a daganatbizottságok szerepé-
ről beszélt: kihangsúlyozta ezek sokszakmás jelentőségét a 
nőgyógyászati daganatos betegségek kezelésében. Dr. Molnár 
Balázs a „punchbiopszia” szerepéről és gyakorlati jelentőségé-
ről tartott színes előadást. Dr. Bózsa Szabolcs azokról az ered-
ményekről számolt be, amelyeket a HPV-fertőzésben szenvedő 
betegeknél értek el immunserkentő tabletták alkalmazásával. 
Az elhangzott előadáshoz szervesen kapcsolódó HPV-oltásról 
és HPV-fertőzésről Dr. Cziáky Tamás tartott összefoglalót. 
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Az első tudományos ülésszakot Dr. Győrfi Gyula előadása 
zárta a nőgyógyászati daganatos betegek trombózisának meg-
előzéséről. Összefoglalása a gyakorlatban mindenki számára 
hasznosítható lehet. Talán az első napi frissességnek és gon-
dolatébresztő előadásoknak köszönhetően parázs vita alakult 
ki az előadásokat követően. Többen hozzászóltak kiegészítvén 
egy-egy előadást, illetve saját osztályuk tapasztalatait is ütköz-
tették a hozzászólók. A kongresszus első napját gálavacsora 
zárta. Dr. Hábetler András pohárköszöntőt mondott. Hidegkuti 
Pálma és Palerdi András, a Magyar Állami Operaház művé-
szei színvonalas előadással szórakoztattak bennünket. A részt 
vevő táncos lábú férfiak becsületére legyen mondva, a jelen 
lévő hölgyeknek nem sok petrezselymet kellett árulniuk. Tóth 
Gabi művésznő mint meglepetésvendég kiváló előadásával va-
rázsolt el bennünket. 

Szombat reggeli ébresztőként a nőgyógyászati daganatsebészet 
témakörében hallhatunk frissítő előadásokat. Elsőként Prof. Dr. 
Póka Róbert színes előadását hallgathattuk meg a méhtestrák 
műtéti kezeléséről. Különlegesen izgalmas előadást tartott Dr. 
Tóth Lajos Barna a Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Kórház Ál-
talános Sebészeti részlegéről a sejtcsökkentő műtét és a hasüregi 
hőkezeléses kemoterápia jelentőségével kapcsolatban a petefé-
szekrák kezelésében. Lenyűgöző volt látni, hogy ezt a sebészi 
módszert hazánkban alkalmazzák, és jelentős szakmai eredmé-
nyekről számolhatnak be. Dr. Bálega János kitekintést nyújtott 
országhatárainkon túlra is a petefészekrák kiterjesztett sebésze-
tével kapcsolatban. Angliában alkalmazott módszereik, eredmé-
nyeik példaértékűek lehetnek számunkra is. A nőgyógyászati 
műtétek kapcsán felmerülő urológiai szövődmények megelőzé-
sével és ellátásával foglalkozott gondolatébresztő előadásában 
Dr. Pálfalvi László. Prof. Dr. Bánhidy Ferenc a Semmelweis 
Egyetem II. Számú Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájáról 

a hastükrözés térnyeréséről beszélt a nőgyógyászati onkológi-
ában. Dr. Pap Károly előadásában a méhtestrákban szenvedők 
nyirokcsomó-eltávolításnak a kérdéséről kaphattunk részletes 
áttekintést. Dr. Papp Gyula a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei 
Kórházban a kiterjesztett műtéteknél alkalmazott idegkímélő 
műtéti megoldások szerepéről beszélt. 

A rendezvényt záró tudományos ülésszak szintén a kiterjesz-
tett sebészi módszerekre összpontosított. A kiterjesztett méh-
eltávolítás új osztályozásával, valamint a parametrektómia 
jelentőségével ismerkedhettünk meg Dr. Arany Antal előadásá-
ban. Rendkívül érdekes és alaposan átgondolt előadást hallhat-
tunk Dr. Molnár Katalintól a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei 
Kórház Sugárterápiás és Klinikai Onkológiai Centrumából, a 
műtéttel el nem távolítható méhnyakrákok radiokemoterápiás 
kezeléséről. Dr. Daragó Péter a kiújult petefészek-daganatok 
sebészei kezeléséről tartott hasznos és érdekes beszámolót. 
Dr. Vreczenár László a Miskolci Kórházban, saját osztályukon 
nyert tapasztalatait részletezte. Az utolsó előadást Dr. Lőkös 
Béla tartotta a kiterjesztett nőgyógyászati műtétekről, szintén a 
Miskolci Kórházban szerzett tapasztalatai alapján. 

A kongreszus zárását követően, szellemileg feltöltődve kö-
zösen a garadnai pisztrángtelepre utaztunk erdei kisvasúton. 
A rendezők különös figyelmességéről árulkodott, hogy tangó-
harmonika hangja mellett fogyaszthattuk el a friss pisztrángot. 

Mind szakmailag, mind pedig társasági szempontból kivételes 
tudományos ülésen vehettünk részt. Élményekkel feltöltődve 
hagytuk el Lillafüredet, ezt a csodálatos gyöngyszemét orszá-
gunknak, azzal a meggyőződéssel, hogy sehol máshol nem lett 
volna jobb helye a IX. Magyar Nőgyógyász Onkológus Kong-
resszusnak, mint ezen a festői helyszínen.

„A Nobel-díjas Békésy György fizikusnak, 
amikor a zene, a képzőművészet és a természettudomány között kellett választania, 

a tudományt választotta, mert az magába foglalja a művészetet és a zenét is.”

                 Gaál Csaba
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