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A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táblázatokkal együtt, 
oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy elektronikus formában (e-posta) a fő szer-
kesz tő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó-
gyá sza ti Klinika, 1088 Budapest, Baross u. 27.; e-posta: rigo.janos@noi1.sote.hu) kérjük 
küldeni a kísérő levéllel együtt. 

KÍSÉRÔ LEVÉL  A kísérő levél tartalmazza a szerzők nevét, a közlemény címét és a le ve-
le ző szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kí sé rő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társ szer zők a kéziratban foglaltak szerint 
jóváhagyták, a szerzőséget vállalják, továbbá, hogy a „személyes közlésbe” (personal 
communication) az idézett szerző belegyezett, a köszönetnyilvánításban feltüntetett szemé-
lyek, szervezetek stb. arról tudnak, és nevük feltüntetéséhez hozzájárulnak. 

KÉZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KÖVETELMÉNYEK  A kézirat formája feleljen 
meg az International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) által megfogalmazott 
– Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann Intern 
Med 1988;108:258–265, N Eng J Med 1991;324:424–428) – előírásoknak.

CÍMOLDAL  A címoldal tartalmazza a közlemény címét, a szerzők teljes nevét, a szer zők 
munkahelyét (az osztály vagy az intézet vezetőjének nevét nem kell külön megadni) és a 
levelező szerző elérhetőségét: munkahely, postacím, telefon, e-posta cím. Ha a közlemény 
valamilyen formában máshol már megjelent, arról a címoldalon nyilatkozni kell.  

ÖSSZEFOGLALÁS  Az eredeti közleményekhez mellékelni kell egy magyar nyelvű 
összefoglalót és 3–10 kulcsszót. A kulcsszavak le he tő leg az Index Medicus Medical 
Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. A továbbképző közleményekhez, 
különösen sorozatoknál, ez nem szükséges.   

A KÖZLEMÉNY TARTALMI RÉSZE  Az eredeti közleményeket hagyományos módon: 
bevezetés, anyag és módszer (vagy betegek és vizsgáló módszerek/kezelések stb.), ered-
mények, megbeszélés, irodalom, kell tagolni. Esetismertetésnél a közleményt bevezetés, 
esetismertetés, megbeszélés, valamint irodalom részekre bontsuk. Minden más esetben 
a közlemény felépítését a szerzők választják meg. Az irodalmi hivatkozások jegyzéke 
(„Irodalom”) azonban mindig a közlemény végére kerüljön.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  A megbeszélés után, az Irodalom rész elé írjuk. Formája 
nincs meghatározva. Köszönet csak annak mondható, aki abba beleegyezett.

IRODALOM  Az irodalmi hivatkozásokat az ICMJE előírásait követve írjuk. Az Irodalom 
részben csak a közleményben tárgyalt, említett irodalmi adatokat soroljuk fel, kivéve az 
összefoglaló közleményeket, amelyeknél „További irodalmi hivatkozások” alcím alatt 
nem idézett közlemények is felsorolhatók. Az irodalomjegyzékben minden nyomtatásban 
megjelent vagy megjelenő – már elfogadott – hivatkozást felsorolunk, a még el nem foga-
dott közleményeket és a személyes közléseket azonban nem. Az irodalmat a szövegben 
zárójelbe tett arab számokkal idézzük a hivatkozás elő for du lá sá nak sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betű vel írjuk, ilyenkor a hivatkozási szám 
a szerző neve után jön. Ha a szerző neve nem szerepel a mondatban, a hivatkozási számot 
a mondat vagy a vonatkozó rész végére írjuk. A hivatkozási számot csak akkor kell a 
pont után tenni, ha az irodalmi hivatkozás az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi 
adatokat az Irodalom részben az idézés sorrendjében és nem ábécébesorolásban írjuk az 
alábbiak szerint:

FOLYÓIRAT ÉS KÜLÖNSZÁM  Négy szerzőig lehetőleg minden nevet soroljunk fel, öt vagy 
több szerző esetén csak az első hármat, utána „és mtsai”, idegen nyelvű közleményeknél 
„et al.” következi. A folyóiratok adatainak jelölésénél az első szám a folyóirat megjelené-
sének az évét, a második a kötetszámot, a harmadik pedig a „tól–ig” oldalszámokat jelöli; 
ezeket egymáshoz zárva – szóköz nélkül – írjuk. Az egyszavas folyóiratok nevét teljesen ki 
kell írni, egyébként a folyóiratok nemzetközileg elfogadott, az Index Medicusban megadott 
rövidítéseit alkalmazzuk. A rövidítések jegyzékét az Index Medicus minden év januári szá-
mában közli, de ez a világhálón (http://www.nlm.nih.gov) is megtalálható. A folyóiratok 
neveinek rövidítése után pontot nem teszünk. 
IDEGEN NYELVŰ FOLYÓIRATOK 
Monaghan JM. The role of surgery in the management of granulosa cell tumours of the ovary. 
CME J Gynecol Oncol 1996;1:116–23.
Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after radical hysterectomy. Am J 
Obstet Gynecol 1980;138:813–9.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial 
cancer. Cancer 1987;60:2035–9. 
Medeiros LR, Fachel JM, Garry R, Stein AT. Laparoscopy versus laparotomy in benign ovarian 
tumors. Cochrane Database Syst Rev 2005;3:CD004751.

A FOLYÓIRAT HONLAPJÁRÓL IDÉZETT KÖZLEMÉNYEK
Special Editorial. HPV vaccine:not immune to controversy. Doi:10.1016/j.ijgo.2008.01.009

HAZAI FOLYÓIRATOK 
Gáti I, Török M. Fülöp V, et al. Az elsődleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234–45.
Magrina JF. Bélsebészeti elemek a nőgyógyászati onkológiában. Magy Nőorv L 1995;58 
(suppl2):55–63.  

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

HIVATKOZÁS ÖSSZEFOGLALÁSRA (ABSTRACT) ÉS SZERKESZTŐI LEVELEKRE (LEVÉL A SZER

KESZ TŐ HÖZ)
De Chatel R, Sótonyi P. The role of DNA testing. [Abstract] Lancet 2002;112:33. 
Pál A. Vaginal infections. [Letter to the editor] Nature 2003;333:5.

TUDOMÁNYOS TÁRSASÁG VAGY SZERVEZET, MINT SZERZŐ 
EORTC Gynaecological Group. Taxol in ovarian canacer: phase III study. Eur J Gynaecol Oncol 
2001;89:56–78.

European Academy of Gynaecological Cancer, EAGC. Treatment guidelines for endometrial 
cancer. CME J Gynec Oncol 2004;2:199–223.
MEGJELENÉS ALATT ÁLLÓ, MÁR ELFOGADOTT KÖZLEMÉNYEK

A szerzőket, a címet és a folyóiratot a fentiek szerint írjuk, de a hivatkozás végére „meg-
jelenés alatt”, idegen nyelvű folyóiratokban „in press” megjelölést kell tenni. Ha a megje-
lenés éve már ismert, azt is kiírjuk. 
Eckhardt S. Current trends in breast cancer chemotherapy. Eur J Cancer 2004 (in press).
Artner A, Szalay K. Az ultrahang szerepe a méhtestrák kiterjedésének megállapításában. Nőgyógy 
Onkol 2007 (megjelenés alatt).

KÖNYV ÉS KÖNYVFEJEZETEK  Az ICMJE a könyvekre és a könyvfejezetekre való hivat-
kozást is szabályozza.  
KÖNYVEK
László J, Gaál M. Nőgyógyászati patológia. 2. kiadás. Budapest: Medicina Könyvkiadó; 1976. 
(Ha az oldalszámot is jelöljük: 1976:33–53.)
Bősze P. Endometrial cancer. 1st ed. Paris: Elsevier; 2003.

KÖNYVFEJEZETEK
Bősze P. A petefészekrák kezelése. In: Gáti I., szerk. A szülészet és nőgyógyászat időszerű kérdé-
sei. 2. kiadás. Budapest: OTKI; 1980. (Ha az oldalszámot is megadjuk: 1980:45–67.)
Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Höckel M, Hacker N., editors.* 
Gynecologic Surgery. 2nd ed. Budapest:** Primed-X Press; 2004:22–43.
* Az editors helyett eds. rövidítés is alkalmazható.
** Néha az ország megjelölésére is szükség lehet, pl. Oxford, England.

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

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

ÉRTEKEZÉS
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. 
Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 
SZÓTÁR
Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119–20. 

ELEKTRONIKUS SZAKLAP  Egyre gyakrabban hivatkozunk elektronikus szaklapokra. Ezek 
írás módja messze menően nem egységes a különböző folyóiratokban. 
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.
Megjegyzés: Az elektronikus szaklapok idézésénél mindig adjuk meg az elektronikus forrás for-
máját (type of medium) – például: serial online, computer program, CD-ROM, monograph online 
stb. –, a honlapi megjelenésének időpontját (ha lehetséges), továbbá, hogy hol található az idézett 
irodalom, ezt az URL (uniform resorce locator) betűszóval jelezzük, és azt az időpontot, amikor 
megnéztük a közleményt, összefoglalót stb.
Tóth A. [...] CANCER [monograph online] 1997;79:3–23. Available from URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer [accessed Dec 1, 1998].
Magyarul ez a hivatkozási forma egységesen még nem fogalmazódott meg. Az „Available 
from” helyett nyugodtan írhatjuk, hogy „megtalálható” (Megtalálható: az URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer), az „accessed” helyett pedig, hogy „a letöltés ideje” (a letöltés 
ideje: 1998. dec. 1.). Az honlapi közleményre hivatkozást akkor is meg kell tartani, ha időközben 
a nyomtatott változat is megjelent.

TÁBLÁZATOK  A szövegben a táblázatok számozását megjelenésük sorrendjében, zárójel-
be tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (1. táblázat). A táblázatokat, a táblázat felett meg-
számozva külön oldalon vagy a dolgozat végén kérjük. A számozás után a táblázat címe 
következik. A táblázat alá rövid magyarázó szöveg írható. Ide írjuk megfelelő jelöléssel a 
táblázatban előforduló rövidítések magyarázatát is. Más szerzőktől átvett táblázatok csak 
az eredeti szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők.
ÁBRÁK  Mindig az eredeti ábrákat, fényképeket kell beküldeni, lehetőleg elektronikus 
formában lemezen vagy villanypostán. A szövegben az ábrák számozását megjelenésük 
sorrendjében, zárójelbe tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (2. ábra). Az ábrák számo-
zása és iránya egyértelmű legyen. Az ábraaláírások egyértelműek legyenek, ebben az ábrán 
használt jelzések magyarázatát is adjuk meg. Más szerzőktől vett ábrák csak az eredeti 
szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők. A beküldött ábrákat 
csak a szerzők külön kérésére küldjük vissza.
MÉRTÉKEGYSÉG  A hosszméretet, magasságot, súlyt és térfogatot méterrendsze-
rű egységekben (méter, kilogramm, liter vagy ezek tizedes egységei) adjuk meg. 
A hő mér sék let jelölésére Celsius-fokot (°C) használunk, a vérnyomást higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai vizsgálatok eredményeit mé ter-
rend sze rű SI-egységekben adjuk meg. 
RÖVIDÍTÉSEK  A rövidítéseket lehetőleg kerüljük, legfeljebb csak az általánosan elfo-
gadottakat alkalmazzuk. A rövidítéseket a szövegben először jelentésük teljes kiírása után 
zárójelben adjuk meg, és csak ezután írjuk önállóan.

NYELVI ELKÖTELEZETTSÉG, HELYESÍRÁS   A Nőgyógyászati Onkológia – szakmai 
feladatai mellett – a magyarítást is célul tűzte ki, a magyar orvosi nyelv művelésére köte-
lezte el magát. Következésképpen kérjük a szerzőket, hogy törekedjenek a magyar orvosi 
kifejezések használatára, az idegen kifejezéseket lehetőleg kerüljék. Az orvosi kifejezések 
magyarítása kívánatos. Nem magyar eredetű szavakat az eredeti (a forrásnyelv szerinti) 
formában írják. Magyarosan csak a köznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket írjuk. 
Egyazon közleményben következetesen kell alkalmazni a magyaros vagy a klasszikus 
írásmódot.
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NÔGYÓGYÁSZATI ONKOLÓGIA

A Nőgyógyászati Onkológia című folyóiratot a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának hiva-
talos lapjaként hoztuk létre, azzal a céllal, hogy a nőorvosi daganatgyógyászatnak, mint a szü lé szet-nő-
gyó gyá szat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nő gyó gyá szati 
Onkológia megjelentetése hiánypótló volt, a nemzetközi felzárkózást jelentette. Később ez a szaklap a 
Magyar Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Társaságnak is a hivatalos tudományos szakfolyóirata lett. 
A tudományos célkitűzések mellett a magyar orvosi nyelv művelése, jobbítása is a lap alapvető feladata.
A nőorvosi daganatgyógyászat (nőgyógyászati onkológia) a női nemi szervek, az emlők és a határte-
rületek daganatos megbetegedéseit, az ezekhez kapcsolódó általános, elméleti és gyakorlati kérdéseket 
foglalja magába. A Nőgyógyászati Onkológia is foglalkozik ezekkel, de tárgyalja a nő gyó gyá sza ti onko-
lógiát, mint szakmát, beleértve a szervezési, a képzési és az anyagi meggondolásokat is. 
A folyóirat eredeti összefoglaló és szerkesztőségi közleményeket, esetismertetéseket és beszámolókat 
közöl. Különös hangsúlyt fektet az elméleti és a gyakorlati képzésre. Orvostörténeti ismereteket ad 
annak tudatában, hogy nincs jelen és jövő a gyökerek ismerete nélkül. Társasági hírek, kritikák, meg-
emlékezések, események ismertetése és más hírmondás a folyóirat szerves részét képezik. Határterületi 
kérdések és betegtájékoztatók szintén a célkitűzések közé tartoznak. 
A felkért közlemények kivételével minden cikket két bíráló véleményez. Ennek alapján a Nő gyó gyá
szati Onkológia is az ún. „bírálóan átnézett” (peer-review) folyóiratok közé tartozik. A bírálók javaslatot 
tesznek módosításokra és a közlemény elfogadására vagy elutasítására, amelyet a szerkesz tő ség messze-
menően figyelembe vesz. A bírálók személyét nem fedjük fel. A közleményekben megfogalmazott 
vélemények, javaslatok nem a szerkesztőség, hanem a szerzők véleményét, állásfoglalását tükrözik.



Súlyos veszteség érte a magyar szülész-nõgyógyász társadal-
mat, elhunyt Lampé László professzor úr, a szakma kiemelke-
dõ alakja. Több mint két évtizeden át irányította a Debreceni
Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nõgyógyászati Klini-
káját. Kiemelkedõ nemzetközi kapcsolatai révén elnökségi,
vezetõségi tagja volt a FIGO-nak, az EAGO-nak és más nem-
zetközi szervezeteknek. A gyógyítás mellett mind a graduális,
mind a posztgraduális oktatói tevékenységet szívügyének te-
kintette. Tankönyvei, szakkönyvei, továbbképzõ tanfolyamai
évtizedeken át szolgálták a hazai szülész-nõgyógyászok kép-
zését. Tudományos munkája elsõsorban szülészeti, perinatoló-
giai jellegû volt, de a nõgyógyászati onkológia területén is ma-
radandót alkotott. Nõgyógyászati mûtéttan könyve magyar és
angol nyelven is megjelent. Tanítványai közül többen a nõ-
gyógyászati onkológia tárgykörében szereztek professzori cí-
met. Lapunk szerkesztõbizottságának volt tagja. Életmûve pél-
daképül szolgál számunkra. Utódainak és a Bõsze professzor
úrnak a Nõgyógyászati Onkológia alapító fõszerkesztõjének
megemlékezései megelevenítik Lampé professzor úr munkás-
ságát.

A petefészektömlõ az egyik leggyakoribb nõgyógyászati kór-
isme. A betegség pontos meghatározásáról, a különbözõ pete-
fészektömlõk kialakulásáról és csoportosításáról, osztályozá-
sáról olvashatunk kiváló, gyakorlati szempontból is hasznos
összefoglaló közleményt.

Az emlõrák az egyik leggyakoribb rosszindulatú megbetege-
dés, mely a daganatos halálozási okok között a második helyen
szerepel. Hazánkban a nõk 35–40%-a szervezett formában,
20%-a egyéb beutalók vagy saját kezdeményezés útján vesz
részt emlõrákszûrésen. Ezek az alacsony részvételi arányok is
hozzájárulnak a hazai kedvezõtlen halálozási adatokhoz. Ki-

váló közleményt olvashatunk az emlõrák korszerû szûrõvizs-
gálatáról, teljes diagnosztikájának egyes lépéseirõl, mely tar-
talmazza a legújabb hazai ajánlásokat is.

A várandósság alatt felismert rosszindulatú daganatokkal rit-
kán találkozunk, de gyakoriságuk emelkedõ tendenciát mutat.
Felismerésük és kezelésük kihívást jelent a szülészet számára.
A kórisme felállításához, a daganat kiterjedésének megállapí-
tásához a képalkotó eljárások alkalmazása nélkülözhetetlen,
viszont egyes vizsgálati eljárások alkalmazása, pl. a CT-vizs-
gálat ellenjavallt terhességben. A daganatjelzõ molekulák szé-
rumszintje is eltérhet a nem várandós állapotban mért értékek-
tõl. A kezelés megválasztása is számos nehézséget okoz.
A mûtét, a kemoterápia jelentõs kockázattal jár, míg a sugárke-
zelés ellenjavallt. Az áttekintõ közlemény jól összefoglalja a
várandósság alatt jelentkezõ különbözõ daganatok felismeré-
sével és gyógyításával kapcsolatos legfontosabb ismereteket.
A közleményben egy melanomában szenvedõ várandós tanul-
ságos esetismertetése is szerepel, mely felhívja a figyelmet a
különbözõ társszakmák együttmûködésének jelentõségére.

Bõsze Péter professzor úr új sorozatot indít „A daganatgyó-
gyászat elméleti alapjai” címmel. Célja, hogy olyan ismerete-
ket nyújtson, melyek nélkülözhetetlenek a daganatos betegek
ellátásával foglalkozó orvosok részére. Az elsõ rész a gének
szerkezetével és mûködésük szabályozásával foglalkozik.
A közlemény az idegen szavak helyett magyar nyelvû kifeje-
zések segítségével teszi könnyebben érthetõvé a témakört.

Az „Orvosi nyelv” rovatban megjelent közlemény ezúttal
klasszikus nyelvi kérdésekkel foglalkozik, nevezetesen a gö-
rög szavak helyesírásáról, olvasásáról, kiejtésérõl olvasha-
tunk. Mennyire vagyunk következetesek a görög szavak alkal-
mazása esetén? Fogyatékos görög mûveltségünk miatt va-
gyunk következetlenek, vagy esetleg a helytelenül honosodott
szavak miatt alakulhatott ki zûrzavar a hellén szavak alkalma-
zásakor. Ezeket az érdekes kérdéseket boncolgatja a cikk szer-
zõje.

Prof. Dr. Rigó János Jr.
fõszerkesztõ
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� PROF. DR. MÁTYUS LÁSZLÓ

Tisztelt Gyászoló Család, Kollégák, Barátok, Ismerõsök!
Hölgyeim és Uraim!

Mélységes megrendüléssel veszek búcsút a Debreceni Egye-
tem, az Általános Orvostudományi Kar nevében Dr. Lampé
László professzortól, a kiváló orvostól, a nemzetközileg elis-
mert tudóstól, tanártól. Elhunytával fájdalmas veszteség érte
szeretteit, egyetemünket, munkatársait, tanítványait, barátait
és mindazokat, akik tisztelték és szerették. Halálával a hazai és
nemzetközi szülészet nõgyógyászat kiemelkedõ tagja távozott
el közülünk.

Lampé László a Debreceni Orvostudományi Egyetemen 1954-
ben szerzett orvosi diplomát. 1953-ban nevezték ki a Szülésze-
ti Klinikára. 1957-ben tett szakvizsgát. 1973-ban egyetemi ta-
nárnak és a Szülészeti és Nõgyógyászati Klinika igazgatójának
nevezték ki. Az igazgatói teendõket 22 éven át látta el, 1999-
tõl professor emeritus. Vezetésével a klinika dinamikusan fej-
lõdött. Fejlesztette az oktatást, a vizsgáztatási módszereket.
Korszerûsítették a klinika épületét, és 1982-ben a négyszintes
épületszárny megépítésével új szülõszoba, császármetszés cél-
jait szolgáló mûtõ, terhesambulancia, genetikai tanácsadó, ult-
rahang-laboratórium, újszülöttosztály alakult ki. Igazgatása
alatt a már meglévõ szakprofilok bõvültek, megszervezték a
progresszív betegellátás szabályait. A hetvenes években egy
olyan klinikát alakított ki, amely szemléletében több évtized-
del megelõzte korát. Akkor vezetett be jól definiált protokollo-
kat, amikor ez a magyar egészségügyben még szinte ismeret-
len fogalom volt.

Kandidátusi értekezését „A magzati jódanyagcsere és pajzs-
mirigymûködés kísérletes vizsgálata” címmel 1968-ban védte
meg. A késõbbiekben egyre inkább a klinikai kutatások foglal-
koztatták: az Rh-szenzibilizáció megelõzése, a magzati hemo-
litikus betegség diagnosztikája, a magzati hipoxiás károsodá-
sok megelõzése, továbbá családtervezési és onkológiai témák.

MTA doktori értekezését 1978-ban „Szülésmegindítás” címû
értekezésével védte meg. Nemzetközi együttmûködései révén
a klinikát 1987-ben WHO Collaborating Centerré avatták, és
Európában elsõként érdemelte ki a „Baby-friendly Hospital”
kitüntetõ címet 1992-ben. Iskolateremtõ képességét jellemzi,
hogy munkatársai közül hatan szereztek MTA doktori, 22-en
kandidátusi, illetve PhD-fokozatot. Nyolcan egyetemi tanárok
lettek, közülük négyen tanszékvezetõk. Megyei, illetve városi
kórházban 22 tanítványa lett osztályvezetõ fõorvos.

Tizennégy ország nõorvos társasága választotta tiszteletbeli
tagjává. 1990-ben a Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists „Fellow ad eundem” címmel tagjai közé vá-
lasztotta. 2006-tól örökös tiszteletbeli elnöke a Magyar Nõor-
vos Társaságnak. Számos jelentõs kitüntetést kapott, többek
között a Kettesy Aladár és a Semmelweis díjat.

Karunk emblematikus professzorától veszünk ma búcsút. Is-
mét szegényebbek lettünk, hiányzik egy igaz, hiteles orvos,
egy tudóstanár, a kollégáit és hallgatóit tisztelõ, becsülõ peda-
gógus. Most a végsõ búcsú pillanatában gyászunk mélységét
enyhítse az a tudat, hogy egyénisége, életének gazdag tanulsá-
ga örökre él bennünk, tisztelõinek szívében, emlékezetében.

Professzor Úr, nyugodjon békében!

� PROF. EMERITUS DR. TÓTH ZOLTÁN

Tisztelt Gyászoló Család, Gyászoló Egybegyûltek!

Mint tanítvány, egykori tanszékvezetõ utód a Debreceni Egye-
tem Szülészeti és Nõgyógyászati Intézet munkatársai nevében
búcsúzom korábbi tanszékvezetõnktõl, tanítómesterünktõl,
Lampé László professzor Úrtól. Személyében a hazai és nem-
zetközi szülész-nõgyógyász szakma megbecsült és elismert,
egyik meghatározó egyénisége, életének 92. évében távozott
közülünk, ami nagy fájdalom mindannyiunk számára.
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Márai Sándor a fájdalomról azt írta:

„Ha nagy csapás, lelki fájdalom ér, mindenekelõtt
gondolj arra, hogy ez természetes, mert ember vagy.
Mit is képzeltél? Ember vagy, tehát kedveseid meghal-
nak, barátaid elhagynak, s minden, amit gyûjtöttél és
szerettél, elrepül, mint a por a szélviharban. Ez nem
csodálatos, hanem a természet rendje szerint való, ez
az egyszerû és természetes.”

Márai igaza ellenére a halál azonban a túlélõk számára mégis
megrázó, nehezen feldolgozható.

Professzor úr nem szokványos, változatos, eredményes, érté-
kekben gazdag életmûvet hagyott maga mögött. A család sze-
retete és tisztelete után életét a szülõnõk, a betegek, a kollégák,
a szakma, az egészségügy iránti alázatos elkötelezettség jelle-
mezte.

A debreceni egyetem orvosi fakultázsán hamar kitûnt szorgal-
mával, emberi tulajdonságaival, így már végzése elõtt három
évvel externistaként, majd munkatársként dolgozhatott a Nõi
Klinikán. Élt a történelem által felkínált lehetõségekkel, az
56-os forradalom és szakvizsga után rögtön osztályvezetõi fel-
adatokat láthatott el, a berlini fal hírtelen felhúzása után (1961)
mint tanársegéd Magyarország küldötteként egy évig Oberarzt
beosztásban dolgozhatott az NDK-ban. Az itt szerzett nemzet-
közi ismeretek, gyakorlati tapasztalatok, a kifejlesztett mûtéti
készség, hosszabb külföldi tanulmányutakat tettek lehetõvé,
melyek meghatározóak, elengedhetetlenül szükségesek voltak
további pályafutásához. A kandidátusi tudományos fokozat
megszerzése után docensként a klinikai kutatások felé fordult,
az „Intenzív szülõszoba” könyve, a „Szülésmegindítás” MTA
doktori értekezése megalapozta a hazai korszerû szülészeti el-
látás elterjedését.

A Klinikát 1973-tól 22 éven keresztül vezette, mindig szem
elõtt tartva a gyógyítás – az oktatás – a kutatás harmonikus
egységét, a betegek iránti empátia, a betegségek iránti alázat
szellemében.

A nemzetközi szinten is elismert betegellátást szolgálták a ki-
alakított progresszivitás elvei, a korszerû diagnosztikai eszkö-
zök, az optimális mûtéti megoldások, az új szülõszoba-, újszü-
lött-szárny, mûtõegység, szakambulanciák kialakítása, vala-
mint az „evidence based medicine”-n alapuló gyógyítás beve-
zetése. E nagyszerû eredmények az általa 47 éve elindított, az-
óta is évente megjelenõ, magyar- angol nyelvû „Évkönyveink-
ben” nyomon követhetõk.

Szívügye volt az oktatás, a legkorszerûbb szemléltetõ eszkö-
zök alkalmazása. Ezt a célt szolgálták a nívódíjas, több kiadást
megért Szülészet-Nõgyógyászat, Mûtéttan, Szülésznõk, Teszt-
kérdések könyvei. A világot járva kiterjedt kapcsolatrendszere
révén számos magyar és angol nyelvû tanfolyam, kongresszus
megrendezését hozta Debrecenbe, ezzel a debreceni klinikát
nemzetközileg ismertté téve, a klinika, a régió, az ország szü-
lész-nõgyógyász orvosainak szakmai fejlõdését, szellemi tõ-

kéjének gyarapodását biztosítva. A WHO keretében szervezett
angol nyelvû tanfolyamokkal inspirálta munkatársai ismereté-
nek naprakész frissítését, angol nyelvtudásának fejlesztését.
Ez mindannyiunknak jó tréning volt az angol nyelvû orvos-
képzés bevezetése elõtt. A rendezvények alkalmával szerve-
zett rövid hortobágyi, tokaji kirándulásokon, fogadásokon, va-
csorákon a klinika munkatársainak lehetõsége volt kapcsola-
tok kialakítására a vendégekkel, s ezek az alkalmak egyben
igazi csapatépítõ tréningek voltak. A tudat alatt szakmai fejlõ-
désünkben a legmélyebb nyomot viselkedésmintája, példamu-
tatása adta, iskolát teremtett, sikeres tanszékvezetõi, fõorvosi
gárdát nevelt.

Fontosnak tartotta a kutatást, a tudományos munkát, igyeke-
zett minél több hazai és nemzetközi kollaborációt biztosítani
munkatársai részére. Elõléptetésekhez elvárása volt a tudomá-
nyos minõsítés megszerzése, évente 1-2 nemzetközi-hazai
kongresszusi részvétel. Vallotta, hogy egy klinikusnak nem
csak az állatkísérletek eredményei alapján, hanem a klinikum-
ban gyûjtött adatok tudományos igényû feldolgozásával, a be-
tegellátást közvetlenül elõbbre vivõ eredményekkel is lehet tu-
dományos minõsítést szerezni. Munkatársai 6 MTA doktori,
22 kandidátusi, PhD-fokozatot szereztek.

Széles kapcsolatrendszert alakított ki a világban, a nemzetközi
szakmai szervezetekben (ENSZ, WHO, FIGO, EAGO), bi-
zottságokban (FIGO Etikai Bizottság), szakmai lapok szer-
kesztõségeiben, tagja volt a a Royal College of Obstetrician
and Gynaecologists-nak tiszteletbeli tagja számos ország nem-
zeti társaságának, melyrõl dolgozószobájának két falát is be-
borító kitüntetései, oklevelei, dísztagságainak dokumentumai
árulkodnak.

Gyökereit, mestereit tisztelte, kutatta a múltat, emlékülések,
rendezvények szervezésével, emléktáblák, szobrok állításával
emlékezett meg elõdeinkrõl. Orvostörténeti érdeklõdésérõl
elõadásai, cikkei, monográfiái tanúskodnak. Aktívan vett részt
az egyetemi szoborpark kialakításában.

Szerencsésnek tartom magamat, hiszen a Klinika hagyomá-
nyait továbbfejlesztve, azt nemzetközileg elismertté, a régió és
hazánk vezetõ intézetévé tevõ professzor Úr mellett nõhettem
fel. Itt sajátíthattam el a szakmánk fortélyait, a betegek tiszte-
letét, a munkatársak megbecsülését, lelkesítését, az új lehetõ-
ségek bevezetését, a feladatok végrehajtásának a megtervezé-
sét, annak számonkérését, vagyis Debrecen legnagyobb klini-
kájának a vezetését. Baráti beszélgetéseink egy életre szóló él-
ményt jelentenek számomra. Életem alakulásának meghatáro-
zó szereplõje volt, mindig hálával gondolok rá.

Márai Sándor az élet értékérõl az alábbiakat írta.

„Az életnek értéket csak a szolgálat adhat, amellyel az
emberek ügye felé fordulunk.” „Ember vagy, tehát em-
ber módra, emberek között kell élned. Ember módra
élsz, ha igazságosan élsz. Ha minden cselekedeted és
szavad alján a szándék van: nem ártani az embereknek.
Ha megkísérled – feltûnés és hiú szerep nélkül – segíte-
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ni az embereknek.” „A halálos ágyadon csak akkor pi-
hensz nyugodtan, ha minden nap, minden öntudatod-
dal, az igazságot szolgáltad.” „Ennyi az élet értéke.”

Lampé László professzor úr ezen értékrend szerint élt és alko-
tott.

Nyugodjon békében.

� DR. BATÁR ISTVÁN

Kedves Családtagok! Tisztelt Gyászoló Közösség!
Kedves Barátaim!

Az elõzõ percekben elhangzott megemlékezésekben hallhat-
tunk Lampé professzor szakmai kvalitásáról, szervezõ, iskola-
teremtõ munkásságáról. Én most Lampé Lászlóról, az egysze-
rû emberrõl, a barátról kívánok szólni magam, valamint a többi
barát nevében, és végsõ búcsút venni tõle ezen a szomorú, Ka-
rácsony elõtti napon. Barátja pedig neki szép számmal volt itt-
hon és külföldön egyaránt. Számunkra õ csak Lampé Laci volt
minden cím és rang nélkül, mert valamennyinket egyenrangú
partnerként, társként, barátként kezelt.

Jómagam közel 60 éve ismertem meg. Igaz, ez az ismeretség
akkor nagyon egyoldalú volt: én negyedéves medikus voltam,
õ harmincas éveiben járó fiatal tanársegéd. A valódi, kétoldali
ismeretség akkor kezdõdött, amikor a végzésem után az Árvay
Sándor professzor vezette Nõi Klinikára kerültem. Ekkor ez az
ismeretség egyszerû munkatársi kapcsolattal indult. Szorosab-
bá akkor vált ez a kötelék, amikor 1973-ban átvette a Klinika
vezetését. Elsõ intézkedései között szerepelt az én kinevezé-
sem az újonnan indult Nõvédelmi Tanácsadó élére, amit 33
évig, nyugdíjba vonulásomig vezettem. E több mint három
évized alatt sok szakmai és emberi segítséget kaptam tõle.
A közös téma számos közös publikációt, egyetemi jegyzetet,
könyvet, kongresszusi elõadást eredményezett. Sokat utaztunk
együtt szakmai rendezvényekre itthon és külföldön – bejártuk
a világ számos országát az Egészségügyi Világszervezet és az
ENSZ Népesedési Alapjának megbízottjaiként. Ezalatt az
évek alatt a kezdeti fõnök-beosztotti kapcsolat fokozatosan
õszinte barátsággá mélyült. Ezt nem én mondom – ezt õ írta
egy levélben, amiben megköszönte a 70 éves születésnapi
ünnepségének megszervezését, megrendezését.

De kik is voltak a többiek, akik a baráti társaságot alkották? Fi-
zikailag a legközelebbiek, természetesen a klinikai munkatár-
sak és a társklinikai kollégák közül kerültek ki. Aztán itt volt a
debreceni mûvészvilág néhány neves képviselõje, de említhet-
nék országosan ismert neveket is egészen a késõbbi miniszter-
elnökig – nevezetesen a néhai Antall József, aki abban az
idõben az Orvostörténeti Múzeum igazgatója volt Budapesten.

A klinikai munkatársak, a vezetése alatti években egy nagy
családként gyakran jöttek össze nagyerdei szalonnasütésekre,
mentünk autóbuszos kirándulásokra, és rendeztünk jó hangu-
latú klubesteket a Klinikai Mozi épületében. A szélesebb körû
barátok közül alakult egy szûkebb, helyi, debreceni baráti tár-
saság, amely különbözõ alkalmakkor rendszeresen összejött –
hol egy-egy tag lakásán, hol valamelyik vendéglátóhelyen.

Törzshelyünknek számított Barabás Zoli étterme és Rápolthy
Pista Tuba Tanyája, ahol téli idõszakban egész napos disznóto-
ros programok is voltak.

Ezek az összejövetelek rendszerint nagy nótázással fejezõdtek
be – és ahol csak lehetõség adódott, ott ezt idõnként cigány-
banda is színesítette.

Egyszer, egy egri borospincés kiránduláson – nagy derültsé-
gek közepette – Lacit még borlovaggá is avattuk, ugyancsak
élénk danolászással kísérve.

De szólnunk kell a külföldi barátokról is. Õk elsõsorban szak-
mai társak: nõgyógyász kollégák, számos ország egyetemének
vezetõ orvosprofesszorai voltak. Velük gyakran találkoztunk
itthon is a Klinikánk által szervezett szakmai rendezvényeken,
és vittük õket is a Hortobágyi Csárdába, vagy Tuba Tanyára.
Lacinak a már említett 70 éves születésnapjára az Alföldi
Nyomda nagylelkû támogatásával készült egy gyönyörû bõr-
kötésû emlékkönyv, a Liber Amicorum. Ebben közel száz kül-
földi barát saját, eredeti kézírású üdvözletét gyûjtöttük össze,
és adtuk át a Debreceni Akadémiai Bizottság zsúfolásig meg-
telt nagytermében rendezett ünnepségen. Erre a külföldiek kö-
zül is számosan eljöttek, hogy személyesen köszönthessék La-
cit. Egyiküket mindenképpen meg kell említenem név szerint
is: õ a néhai Soichi Sakamoto professzor, a japán császári csa-
lád egykori szülésznõgyógyász konzultánsa. A professzor régi
jó barátunk volt, és csak ezért az egyetlen napért repült el Toki-
óból Budapestre, majd utazott le Debrecenbe, hogy személye-
sen köszönthesse Lampé professzort születésnapján a Japán
Nõgyógyász Társaság nevében. Azt hiszem, sehol a világon
nem sokan mondhatják el magukról ezt a megtiszteltetést.

Ám, sajnos, ezek az évek is elmúltak. Betegségek, elhalálozá-
sok lassan szétmorzsolták a társaságot. Egyre ritkábban sike-
rült öszszejönnünk. Végül Laci barátunk is a lakásába szorult.
Hosszú idõn át, heti rendszerességgel látogattam, szinte az
utolsó, még éber napjáiig. Szellemi képességének teljes birto-
kában nagyokat beszélgettünk, míg aztán eljött a végleges eltá-
vozás ideje, ami annyira lesújtott, hogy csak napokkal késõbb
döbbentem rá: nincs több találkozás, nincsenek többé nagy be-
szélgetések. Vége van, örökre elment!

Sic transit gloria mundi! Requiescat in pace!
Drága Laci barátunk, nyugodjál békében!
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� PROF. DR. BÕSZE PÉTER

Kedves László, búcsúd nem ért váratlanul. Tudtam, hogy a
vándorutad végét nehezen viselted, megbékéltél a túlpart gon-
dolatával. Ez neked ugyanolyan természetes volt, mint az éle-
tedben minden. A természet rendjét magadra is vonatkoztat-
tad. Utolsó idõdben sokat meséltél az emlékeidrõl szeretteid-
nek, mint a nap, ahogy visszanéz a föld peremérül: mit is hagy-
tam magam mögött? Sokat hagytál magad után, ezek nem
fognak elrepülni, mint por a szélviharban.

Mikor megtudtam, hogy beültél Kharón hajójába, elsõként ne-
kem írt utolsó leveled jutott az eszembe:

„Kedves Péter!

Mindenekelõtt nagyon köszönöm kedvezõ véleménye-
det Rudolf unokámról. Annak külön örülök, hogy Te
vizsgáztattad, a megszokott jóindulattal. Unokám be-
számolt arról, hogy jó egészségi állapotban vagy.
További sok sikert, eredményes munkát kívánok, baráti
öleléssel: Lampé Laci.”

Aztán Lampé László adjunktus képe villant fel; bizony már
emberöltõ messzeségbõl. Igen, adjunktus voltál, mikor megis-
mertelek. A pesti nagyvilági életbõl Karcagra került tudás-
szomjas, kezdõ orvosként – Árvay professzor úr jóvoltából –
lehetõségem volt, hogy idõrõl-idõre, úgy kéthetente a klinikán,
Debrecenben tölthessek egy-egy napot. Rémlik a reggeli klini-
kai megbeszélés, az ügyeletesek beszámolója a történtekrõl, a
napi teendõk ismertetése, és sok okos megjegyzés, mit és miért
magyarázat. A klinikák orvosai elõmeneteli sorrendben ültek,
a legendák, a régi nagy nevek elöl, Lampé adjunktus utánuk, a
vége részen pedig Gardó Sanyi, Papp Zoli, késõbbi jó baráta-
im. Ki tudja miért, de mindig Te segítettél a legtöbbet. Kedve-
sen, sõt szeretettel magyaráztad el a dolgokat, olyan természe-
tességgel, hogy szinte szégyelltem magam: ez nekem, miért
nem jutott eszembe. Kivételes képesség az ilyen, a tisztánlátás
legfelsõ foka. Az akkori idõk legkorszerûbb szülészetének
berkeibe vezettél be; mi több, magától értetõdõ gyakorlati ta-
nácsokkal láttál el, hogy miként alkalmazhatom a tanultakat
abban a módos házban, amelybe a háborút követõen szülészeti

osztályt telepítettek. Mintha ismerted volna a klinikától oly tá-
vol álló lehetõségeimet. Ez sem volt más, mint a természetes
egyszerûség képességének megnyilvánulása. Ugyanezt láttam,
mikor néztem miként mûtesz. Számodra a mûtétben is minden
természetes volt: az ellátandó képletekkel majdhogy nem kö-
szöntél nekik, olyannyira ismerted õket: egyértelmû volt szá-
modra, hogy hol vannak, mi a teendõjük, miként követik egy-
mást, hogyan kell velük bánni. Milyen egyszerû is mûteni – ez-
zel a gondolattal jöttem ki a mûtõbõl. Pedig!

Budapestre kerülvén a szokásos találkozások elmaradtak, táv-
kapcsolatban maradtunk: szakkollégiumi üléseken, tudomá-
nyos rendezvényeken találkoztunk, vitattunk meg teendõket
feladatként, és néhány pohár jó bor mellett is. Többször is
meghívtál a klinikádra elõadni. Vendéglátásodban nem volt ci-
coma, egyszerû emberszeretet fogott kezem velem. Elismerõ
szavaid, mozdulataid is a természetbõl fakadtak, túlzásnak
nyoma sem volt bennük. Véleményemet a hozzád irányított
betegek is osztották: „kitûnõ orvos és még kitûnõbb ember”,
mondták.

Szeretted a munkatársaidat, orvostársaidat, érdekeltek, törõd-
tél velük. Foglalkoztál dolgaikkal, azokéval is, akik már nem
voltak közöttünk. Fontosnak tartottad emlékük megõrzését,
ezért írtál könyvet a szülészet történetérõl, Kérdeztél édes-
apámról is. Jó volt beszélni róla, meg tudni, hogy könyv is õrzi
majd emlékét. Megõrizni a múltat a jelen záloga – számodra ez
is természetes volt.

Aztán nemzetközi vizeken is eveztünk együtt, például európai
szülészeti és nõgyógyászati szervezetekben, és nemzetközi tu-
dományos rendezvényeken is. Sokan köszöntek Neked, jól is-
mert ember voltál. Jó volt együtt magyarnak lenni.

Sok minden eszembe jutott még, megannyi apró villanás.
Mindegyikbõl nagyszerû ember képe rajzolódott ki. Hirtelen
azon töprengtem, vajon Kharón tudta-e, hogy a ladikjában az
emberszeretõ orvoslás szobrát szállítja a túlpartra.

Kedves Laci, soraimat én is azzal zárom, amivel Te a nekem
írt utolsó leveledben: baráti öleléssel.
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� ÖSSZEFOGLALÁS
A petefészek jó- és rosszindulatú elváltozásai igen gyakoriak.
Többségük folyadéktartalmú tömlõ. Jelentõségüket éppen ma-
gas elõfordulási gyakoriságuk adja, mely kiterjed a teljes nõi
életciklusra. Az elkülönítõ diagnózis gondos vizsgálatot igé-
nyel. Jelen közlemény célja a petefészektömlõk pontos megha-
tározásának, a különbözõ válfajai kialakulásának ismertetése,
illetve a jelenleg alkalmazott osztályozási rendszerek közötti
eligazodás segítése.

Kulcsszók: petefészektömlõ, petefészek-daganatok, osztályo-
zás, ultrahangvizsgálat

� ABSTRACT
DEFINITION, ORIGIN AND CLASSIFICATION OF OVARIAN
CYSTS
Benign and malignant ovarian cysts are very common. Most of
them are fluid containing cysts. Differential diagnostic is
sometimes challenging. Their significance is given by the fact,
that throughout the whole female life cycle they can appear.
The aim of this article is to give the definition of ovarian cysts,
to describe their etiology, and to help the reader in orientation
between different, non-uniform classifications.

Key words: ovarian cyst, neoplastic ovarian tumors,
classification, ultrasonography

� BEVEZETÉS
A nõgyógyászati ultrahangvizsgálatok során gyakran kerül
felismerésre petefészekbõl kiinduló tömlõ. Bár ezen képletek
egy része rövid idõn belül felszívódik és a fennmaradók több-
sége is jóindulatú elváltozás, mégis az észlelt képletek további
kérdéseket vetnek fel. Ilyenkor a beteg számára jogosan felme-
rülõ igény a rosszindulatú elváltozás lehetõségének mielõbbi
kizárása, a szükséges kiegészítõ labor- vagy egyéb képalkotó
vizsgálatok meghatározása és a további kezelés, esetleg mûtéti
eltávolítás javaslatának felállítása. Ha elsõ ránézésre nem

azonosítható a képlet, a kórisme felállításához a tömlõ alaktani
és mûködésbeli jellemzõinek gondos elemzése és szükség ese-
tén tumormarker laborvizsgálatok elvégzése is szükséges (1).

A különbözõ méhfüggelékeket érintõ folyadéktartalmú elvál-
tozások ténylegesen gyakoriak. A nõk mintegy ötödénél leg-
alább egy alkalommal életük során felismernek valamilyen pe-
tefészek vagy petevezeték eredetû, többnyire folyadéktartal-
mú elváltozást. Jelentõségüket azonban nemcsak elõfordulá-
suk gyakorisága, hanem az általuk okozott tünetek és ezzel
összefüggésben kialakuló sürgõsségi ellátást igénylõ kórké-
pek, illetve egyes esetekben a képlet rosszindulatú elfajulásá-
nak lehetõsége adja. Súlyos szövõdmény lehet a tömlõ üregébe
történõ bevérzés, illetve falának megrepedése, hasûri vérzés,
valamint a petefészket tápláló ér tengely körül megtekeredése,
torziója révén kialakuló szöveti elhalás (2).

Alakilag tisztán folyadéktartalmú tömlõk (cysták) és szolid el-
változások, valamint kevert cysticus és szolid részeket is tar-
talmazó daganatok is elõfordulnak. Tekintettel a méhfüggelék-
képletek eredetének sokféleségére, sokáig nem alakult ki egy-
séges, széles körben elfogadott osztályozás rendszerezésükre.
Szövettani szempontok alapján a WHO (World Health
Organisation) csoportosítása alkalmazható (3). A nõgyógyá-
szati ultrahangvizsgálat morfológiai jegyei alapján az IOTA
(International Ovarian Tumour Analysis Group) által 2000-
ben megfogalmazott nevezéktan és azóta folyamatosan fej-
lesztett rizikóbesorolási algoritmusok használatosak (4-6).
Ezen Európában létrehozott és elterjedt rizikóbesorolás alap-
ján 2019-ben az Amerikai Radiológiai Kollégium is kialakítot-
ta az IOTA munkacsoporttal együtt az O-RADS (Ovarian-
Adnexal Reporting System) besorolást, mely kezelési javasla-
tot is ad a különbözõ rizikócsoportokba tartozó képletekhez
(7).

Összefoglaló közleményünk célja a gyakori petefészektömlõk
kialakulásának, osztályozásának és elkülönítõ diagnosztikájá-
nak ismertetése.
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� A PETEFÉSZEKTÖMLÕK MEGHATÁROZÁSA
A petefészek tömlõi, tokkal körülvett, részben vagy egészben
folyadékkal telt üreges, cysticus képletek, melyek mind az
ovariumok belsejében, mind felszínükön is elõfordulhatnak.
Etiológiájuktól függõen kialakulásuk összefüggést mutathat a
menstruációs ciklussal, de attól függetlenül is megjelenhetnek.
Mûködés szerint hormontermelõ és inaktív tömlõk különíthe-
tõk el.

Az IOTA nevezéktan szerint egyrekeszes tömlõnek nevezzük
azokat a folyadéktartalmú petefészekképleteket, melyekben
sem sövény, sem papillaris növedék vagy egyéb tömör,
szilárd, szolid rész nem igazolható (4). A többrekeszes tömlõk-
ben vékony elválasztó sövények mutathatók ki, azonban szolid
rész nem ábrázolódik. Ha a különbözõ folyadéktartalmú töm-
lõk szolid elemeket is tartalmaznak, akkor egy- vagy többreke-
szes szolid tömlõket is megkülönböztetünk. Szolid daganatok-
ként nemcsak a teljesen szilárd szöveti részekbõl álló elválto-
zásokat nevezzük. Az IOTA besorolása szerint azok a képletek
is a szolidok közé tartoznak, amelyekben a legnagyobb átmé-
rõt tartalmazó kétdimenziós metszetben van ugyan folyadék-
tartalmú rész, de a szilárd elemek aránya több mint 80%.

� PETEFÉSZEKTÖMLÕK KIALAKULÁSÁNAK
RIZIKÓTÉNYEZÕI

A petefészektömlõk kialakulásának okai szerteágazók. Kiala-
kulásukban kockázati tényezõt jelent az életkor, a testsúly (kü-
lönösen az elhízás), a pajzsmirigy alulmûködése és a dohány-
zás. Nõgyógyászati rizikótényezõk lehetnek a kórelõzmény-
ben szereplõ petefészektömlõk, ismert polycystás ovarium
szindróma, endometriosis, rendszertelen menstruációs ciklu-
sok, meddõség és a méhfüggelékeken végzett bármely korábbi
mûtéti beavatkozás (8). A fogamzásképtelenség kezelése cél-
jából végzett hormonális petefészek-stimulációs terápia, vala-
mint asszisztált reprodukciós terápia során béta humán
koriogonadtropin (b-hCG) alkalmazása, valamint emlõdaga-
nat kezelésére használt tamoxifen szintén hozzájárulhat a töm-
lõk létrejöttéhez. Ritkán a méhen belüli életben, leánymagza-
toknál az anyai gonadotropinok – emelkedett szintjük miatt –
átjutva a méhlepényen, magzati petefészektömlõk kialakulásá-
hoz vezethetnek (9).

� A PETEFÉSZEKTÖMLÕK OSZTÁLYOZÁSA
A petefészektömlõket funkcionális felosztásuk szerint négy
nagy csoportba soroljuk: élettani tüszõk, funkcionális petefé-
szektömlõk, endometriosis talaján kialakult endometriomák,
illetve a neoplasztikus tömlõk.

ÉLETTANI TÜSZÕK
Élettanilag a nemi érettség idõszakában, rendszeres menstruá-
ciók mellett a ciklusok elsõ felében a petefészkekben a tüszõ-
érés folyamata zajlik. A ciklus 8–10 napjára a megnövekedett
folliculusstimuláló hormon (FSH) hatására kiválasztódott do-
mináns tüszõ rendszerint 9–12 mm átmérõjû és a következõ
napokban további térfogatnövekedés következtében a vékony
falú folliculus (Graaf-tüszõ) a ciklus közepére 18–25 mm át-
mérõt ér el. Az ultrahangvizsgálattal kerekded, idõnként ellip-
tikus átmetszetû érett tüszõk egyik pólusán echogén (ultra-

hangjelet adó) gyûrûszerû terület, a „cumulus oophorus” fi-
gyelhetõ meg (1. ábra). Amennyiben az ilyen szerkezetû tü-
szõk átmérõje 3 cm-nél kisebb, illetve ha a tömlõ nem
prepubertásban, posztmenopauzában vagy várandós állapot-
ban jött létre, a teriméket a petefészek normál mûködésébõl
adódó petefészektüszõknek, folliculusoknak tekintjük (10).

A domináns tüszõ ösztrogéntermelése, pozitív visszacsatolás
útján a luteinizáló hormon (LH) szintjének növekedéshez ve-
zet, melynek következménye az ovuláció. A tüszõrepedést kö-
vetõ idõszakban az addig kerekded képlet összeesik és véral-
vadékok töltik ki. A „corpus haemorrhagicum” a véralvadék
felszívódása során sárgatestté alakul át. A fura, hálózatos
bennék és a megvastagodott fal mellett a színkódolt Dopp-
ler-ultrahangvizsgálat segít azonosításukban (2. ábra). Ilyen-
kor a luteinizált sejtek növekvõ hormontermelése miatt foko-
zott érújdonképzõdés indul, és a fokozódó vérkeringés az ult-
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1. ábra. A petefészek érett tüszõje a ciklus közepén. Anechogen
bennék. A petesejtet tartalmazó cumulus oophorus jól elkülönül a
tüszõ ultrahang vizsgálófejhez közeli oldalán.

2. ábra. Sárgatest (corpus luteum) jellegzetes hálózatos ben-
nékkel az ultrahangkép jobb felsõ részén. Színkódolt Doppler-
vizsgálattal körkörös keringés igazolható a képlet körül. A kép
alsó részén a következõ ciklus már érésben lévõ domináns tüszõje
látható.



rahangkészülék képernyõjén „tûzgyûrû szerû” képet ad. Pa-
naszmentes esetekben, amennyiben a hasonló színkódolt
Doppler-képet adó ritka ovariális méhen kívüli terhesség ki-
zárható, a képletet élettani sárgatestnek tekinthetjük (11).

FUNKCIONÁLIS TÖMLÕK
A funkcionális tömlõk a nem valódi daganatok közé tartoznak.
Kialakulásuk hátterében a tüszõrepedés elmaradása áll. Kóro-
san emelkedett FSH-szint vagy az LH-szint középidõs növeke-
désének elmaradása egyaránt okozhatja. A tüszõrepedés elma-
radása (anovuláció) következtében megmaradt retenciós töm-
lõk 3 cm feletti átmérõjû, úgynevezett follicularis cysták rend-
szerint egy rekeszbõl álló, sima belfelszínû, vékonyfalú víz-
tiszta bennékû képletek. Nõgyógyászati vizsgálatkor mobilis,
mozgatható és megnagyobbodott petefészkeket tapintunk. Ult-
rahangvizsgálattal az egyrekeszes képletben talált folyadék
hangárnyékot nem ad, anechogén. Legtöbbször a follicularis
cysta mérete 5–10 cm átmérõnél nem nagyobb (3. ábra). Ezek
a tömlõk önmaguktól visszafejlõdhetnek, felszívódhatnak,
vagy tünetmentesen megrepedhetnek. Fennmaradásuk esetén
sokáig nem okoznak panaszt. A menstruációs ciklus egyfázi-
súvá válásával és a cysták falában található granulosasejtek fo-
kozott ösztradioltermelésével a menstruációs vérzés elhúzód-
hat. A tömlõben lévõ folyadék nyomása következtében a töm-
lõ falának sejtjei idõvel elsorvadhatnak, és csak kötõszövetes
tok marad meg. A tömlõ hormontermelése így megszûnhet.
Sürgõsségi beavatkozást igénylõ szövõdmény csak ritkán for-
dul elõ. Ilyen lehet a cysta megrepedésének következménye-
ként kialakuló vérzés, mely a hasüregbe terjed. Tíz centiméter-
nél nagyobb átmérõjû cysták esetén a petefészek megtekeredé-
se, torziója fordulhat elõ nagyobb eséllyel (12).

A sárgatestbõl is képzõdhetnek retenciós tömlõk. Ilyenkor a
sárgatest üregét kitöltõ vér felszívódása után marad folyadék a
sárgatest üregében. Ezek általában 5–6 cm átmérõjû egy- vagy
többrekeszes, sima és vastag falú, folyadéktartalmú képletek.
Várandósság esetén, a terhességi sárgatest elmaradó apoptó-
zisa kapcsán is létrejöhet ilyen elváltozás. A sárgatest cystája
(cysta corporis lutei) legtöbbször panaszmentes. Alhasi fájda-
lom azonban elõfordulhat, ezért ultrahangvizsgálattal történõ
felismerése esetén a méhen kívüli terhesség kizárandó.

A funckionális tömlõk közé tartoznak a theca lutein cysták is.
Ezek olyan luteinizált follicularis cysták, melyek a keringõ
emelkedett gonadotropinszint következtében jönnek létre,
gyakran mindkét oldali petefészekben. A fokozott stimuláció
oka lehet valamilyen gesztációs trophoblast eredetû betegség
(pl. mola terhesség, choriocarcinoma) vagy ovulációkiváltó
kezelés is (13). A theca-lutein sejtek túlzott mûködése
(hyperreactio luteinalis) többrekeszes, akár 10–15 cm átmérõ-
jû szalmasárga bennékû, folyadéktartalmú tömlõket alakít ki.
Ultrahangvizsgálattal a cysták bennéke részben anechogén,
részben a luteinizáció vagy bevérzés, tüszõrepedés következ-
ményeként haemorrhagiás. A tömlõk közti sövény falában
színkódolt Doppler-vizsgálattal gyakran fokozott keringés
észlelhetõ (4. ábra). Önmagában kezelést nem igénylõ elválto-
zások. Az oki terápia (mola terhesség kiürítése, a gonadotropin
kezelés felfüggesztése) hatására szívódnak fel a tömlõk válto-
zó idõtartammal, sokszor csak több hét alatt. A nagyméretû
ciszta megrepedése, bevérzése vagy a petefészek torziója,
azonnali beavatkozást igényelhet ennél a tömlõfajtánál is. Is-
meretlen eredetû elváltozás a petefészek hyperthecosisa, vagy
thecomatosisa. Hasonlóan a theca lutein cystákhoz itt is a
thecasejtek stimulációja jön létre, de a petefészek kötõszöveti
vázában (stromájában) található sejtek tömlõket csak ritkán
alakítanak ki.

ENDOMETRIOMÁK
A petefészkek felszínén vagy állományában elõforduló,
invagináció (szöveti betüremkedés) vagy metaplasia útján lét-
rejövõ cysticus endometriosis gócokat endometriomáknak ne-
vezzük. Az elõbbiek nem-funkcionális petefészektömlõk, me-
lyek endometrioticus sejtek megtapadásának talaján alakulnak
ki. Az utóbbiak általában funkcionális cysták falából származ-
nak, és nagyobbak a felszínen megtapadt gócokból kialakulók-
hoz képest. A menstruáció kapcsán felgyülemlõ vér egyik tí-
pusból sem tud kiürülni. A lebomló vér dekomponált „csoko-
ládétömlõket” alakít ki. Az endometriomák többségükben
egyrekeszesek, azonban többrekeszes megjelenés is elõfordul-
hat (14). Ultrahangvizsgálattal a bennék echogenitása a vér le-
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3. ábra. Egyrekeszes, éles szélû, sima felszínû, anechogen
bennékû tömlõ, mely hangárnyékot nem ad. Follicularis cysta,
vagy cystadenoma serosum jellegzetes képe.

4. ábra. A petefészkek theca lutein tömlõi, meddõség miatt vég-
zett petefészek-stimulációs kezelés után. Többrekeszes cysták,
melyek részben anechogenek, részben a luteinizáció következté-
ben hipoechogén vagy bevérzett bennékûek. Színkódolt Dopp-
ler-vizsgálattal a rekeszett közötti sövényekben kifejezett kerin-
gés igazolható.



bomlásának megfelelõen változik. Friss vérzés, újonnan kiala-
kult cysta esetén haemorrhagiás bennék, véralvadékok külö-
níthetõek el. Késõbb a dekomponált vér jellegzetes „tejüveg-
szerû” megjelenést mutat. Ilyenkor a tömlõ egyik pólusának
belsõ falán hiperechogén koleszterinkicsapódás (sludge) fi-
gyelhetõ meg. Késõi fázisban a szilárd alkotóelemek ülepedé-
se miatt a felülúszó anechogén lehet (5. ábra). A cystákban
színkódolt Doppler-vizsgálattal áramlás ritkán igazolható
(15). A bevérzett funkcionális cysták és az endometriomák el-
különítésére a szövetek keménységén alapuló elasztográfos
ultrahangvizsgálat jelenthet megoldást (16). Az endometrio-
mák bennéke tömörebb a bevérzett funkcionális cystákhoz ké-
pest. A tömlõ falában papillaris növedékek, szolid részek csak
elvétve, atípusos megjelenésként fordulnak elõ. Várandósság
alatt azonban a cysták falát alkotó endometriumszerû szövet
decidualis reakción mehet keresztül. Az újonnan megjelenõ
papillaris növedékek ábrázolhatóvá válnak, melyek lekerekí-
tett „õrlõfog” alakot vesznek fel a hagyományos (B üzemmód)
ultrahangvizsgálat során. Színkódolt Doppler-vizsgálattal fo-
kozott keringés mutatható ki. A terhesség harmadik harmadá-
ban és a gyermekágyas idõszakban rendszerint visszafejlõd-
nek (17). Endometriosisos betegeknél a petefészek mind bima-
nuális, mind hüvelyi ultrahangvizsgálat kapcsán a kialakuló
hashártya összenövések miatt gyakran kötöttek. Vizsgálat köz-
ben nyomásérzékenység is jelentkezhet. Kétoldali, egymással
összekapaszkodó endometriomák (kissing ovaries) igazolása
esetén a végbelet érintõ mélyen infiltráló endometriosis kocká-
zata több mint húszszorosára emelkedik az endometriosis gya-
nújával vizsgált betegek körében (18).

Az endometriosis, így az endometriomák ultrahangvizsgálatá-
nak jellemzõit az IDEA (International Deep Endometriosis
Analysis) munkacsoport konszenzus alapján megalkotott
irányelve foglalja össze (19).

NEOPLASZTIKUS TÖMLÕK
A neoplasztikus cysták valódi daganatok. Jóindulatú, határese-
ti (borderline) vagy rosszindulatú kategóriákba sorolhatók.
Közös tulajdonságuk, hogy a petefészek valamely sejttípusá-
nak túlburjánzása kapcsán alakulnak ki. A WHO osztályozás
szövettani eredet és dignitás szerint különbözteti meg a külön-
bözõ petefészek elváltozásokat. A szövettani eredet alapján
történõ beosztás szerint hám eredetû (epithelialis), kötõszöveti
eredetû (mesenchymalis), kevert, ivarléc eredetû stromalis,

csírasejtes és kevert sejtes tumorokat, illetve tumorszerû
elváltozásokat különböztetünk meg.

A hám eredetû neoplasztikus daganatok fordulnak elõ a legna-
gyobb arányban, körülbelül 80%-ban. A valódi daganatok kö-
zül is õk hoznak létre leggyakrabban folyadéktartalmú tömlõ-
ket. A jóindulatú epithelialis eredetû tömlõk falának hámréte-
ge többnyire egy sejtrétegbõl áll és a sejtmagok is egy sorban
helyezkednek el. A sejtekben atípia nem fordul elõ. A bor-
derline elváltozások esetében a sejtek fokozott osztódási üte-
me miatt, már papillaris növedékek gyakrabban megfigyelhe-
tõk és a sejtek több sorba rendezõdnek. A sejtmagok szabályta-
lanok lehetnek és sejtatípia is megjelenhet. A stroma inváziója
ezeknél a daganatoknál még nem indult meg. A rosszindulatú
daganatok többrétegû hámjának sejtjei atípusosak és a stróma
állományát beszûrik, infiltrálják.

A hám eredetû tömlõk bennékük alapján serosus (savós),
mucinosus (nyákos), seromucinosus (savós-nyákos), endo-
metrioid (méhhámszerû), világos sejtes (clear cell) és Brenner-
daganatokként különíthetõk el. A savós képletek adják a hám
eredetû tömlõk kétharmadát. A hámsejtek a petevezetõ vagy a
petefészek felszínérõl származó köbhámsejt eredetûek. Ezek
70%-a jóindulatú elváltozás. Ilyen tömlõk a savós cyst-
adenoma és savós adenofibroma (20). A savós cystadenoma
általában egyrekeszes, vékonyfalú, sima felszínû, az ultra-
hanghullámokat vissza nem verõ (anechogén) bennékû képlet.
A funkcionális vagy a sárgatestcystához hasonló szerkezetû.
Korábban az ilyen képleteket összefoglalóan simplex cysta-
ként (egyszerû tömlõ) is nevezték õket (21). Savós cyst-
adenoma kétoldali elváltozásként is megjelenhet az esetek ne-
gyedében. Ritkán többrekeszes megjelenés is elõfordul. Savós
fibroadenomák a tömlõ hámja alatti stroma sejtjeinek osztódá-
sa révén alakulnak ki. Ultrahangvizsgálattal kétharmaduk egy-
rekeszes szolid képletként ábrázolódik, ahol a szolid rész
papillaris növedék képét adja (6. ábra). A képletek ötöde azon-
ban többrekeszes is lehet (22).

A fogamzóképes idõszak során „egyszerû tömlõ” bármikor ki-
alakulhat, többnyire klinikailag tünetmentesen. Azonban egy-
szerû cysták a menopauza után lévõ nõk 5–15%-ban is elõfor-
dulhatnak. A jóindulatú savós elváltozások rosszindulatúvá
történõ átalakulásának élethosszi kockázata 20–25% ezért
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5. ábra. Petefészek-endometriosis, endometrioma jellegzetes
képe. A: Egyrekeszes, sima felszínû, tejüvegszerû, anechogén
bennékû tömlõ, mely hangárnyékot nem ad. A tömlõ jobb oldalán
kicsapódott hiperechogén üledék (sludge). B: Üledékképzõdés
folyamatban, mely a tömlõben hangárnyékot képez.

6. ábra. A: Egyrekeszes-szolid, hipoechogén bennékû tömlõ.
A tömlõ bal oldalán papillaris szolid növedék, mely hangárnyékot
ad. Jóindulatú cystadenofibroma. B: Háromdimenziós képalko-
tással a növedék jól elkülöníthetõ a tömlõ falának belsõ felszíné-
tõl.



nyomon követésük (elsõsorban ultrahangvizsgálattal) 3 cm át-
mérõ fölött évente indokolt.

A borderline és az alacsonyfokú (low-grade) savós petefészek-
rákok nemcsak a létrejöttükhöz vezetõ genetikai folyamatok-
ban, molekuláris profilukban, hanem megjelenésükben is na-
gyon hasonlóak. A jellegzetes ultrahangos kép az egyrekeszes
vagy többrekeszes tömlõkbe türemkedõ papillaris szolid növe-
dékek jelenléte (23) (7. ábra). Ezzel ellentétben, a magas fokú
(high-grade) savós petefészekrákoknál vagy az invazív ter-
jeszkedést mutató alacsonyfokú rákok esetében a papillaris nö-
vedékek ritkák (24). Köztük többrekeszes-szolid tömlõk vagy
tisztán szilárd elváltozások fordulnak elõ jellemzõen (8. ábra).
A daganatok többsége szabad hasûri folyadék megjelenésével
társul.

A hám eredetû daganatok 10%-a nyákos eredetû. Ezen belül
döntõ többségük (85%) jóindulatú elváltozás. A nyákos cyst-
adenomák és nyákos adenofibromák belfelszínét gastrointes-
tinalis típusú vagy endocervicalis jellegû viszkózus nyákot ter-

melõ magas hengerhám hám béleli. Legtöbbször féloldali el-
változások. Állományában keverten fordulnak elõ cysticus és
mirigyes komponensek. A jóindulatú nyákos elváltozások
rosszindulatúvá történõ átalakulásának élethosszi kockázata
5–10%. Míg a jóindulatú nyákos daganatok többnyire 2–10 re-
keszbõl álló folyadéktartalmú tömlõk, addig a gastrointes-
tinalis típusú borderline elváltozásoknak többnyire több mint
10 rekeszük van (9. ábra). Az endocervicalis hám típusú határ-
eseti elváltozások tömlõi sok papillaris növedéket tartalmaz-
nak (25). Ultrahangvizsgálattal a gastrointestinalis típusú nyá-
kos határeset daganatok tömlõiben „lépesméz” képét adó belsõ
növedék látható. A visszatérõen is kialakuló nyákos borderline
daganatok többsége többrekeszes-szolid képlet, míg a vissza-
térõ savós borderline elváltozások egyrekeszes-szolid részt is
tartalmazó tömlõ (26). A nyákos rosszindulatú daganatok
többsége gastrointestinalis típusú nyáktermelõ hengerhámsej-
tekbõl származik. Az ilyen daganatok többrekeszes-szolid
képletként ábrázolódnak ultrahangvizsgálattal.

A jóindulatú endometrioid cystadenomák, a hám eredetû jóin-
dulatú petefészek-daganatok 2–4%-át alkotják. Legtöbbször a
40-es éveiben lévõ nõk között fordulnak elõ (27). Nagyjából
az esetek negyedében az endometrioid tumorok kórelõzmé-
nyében endometriosis igazolható. A fennmaradó esetek isme-
retlen eredetûek. Méretük változatos, 3–15 cm közötti átmérõ-
jû. Az endometrioid elváltozások belfelszíne sima, helyenként
bevérzések boríthatják, a cysticus részek makroszkóposan
lividek lehetnek a korábbi belsõ bevérzések miatt. A valódi
csokoládétömlõktõl az különbözteti meg, hogy a cysták
beltartalmában nem található sem endometrialis stroma, sem
hemosziderintartalmú macrophagok. A cystafalból pedig hiá-
nyoznak a myofibroticus elemek. A határeset endometrioid da-
ganatok nem tömlõs szerkezetûek, hanem szolidak. A méh-
hámszerû daganatok többsége rosszindulatú (adenocarcinoma
endometrioides)
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7. ábra. Serosus (savós) borderline petefészek daganat. A: Egyre-
keszes-szolid, hipoechogén bennékû nagyszámú papillaris növe-
dékeket tartalmazó tömlõ. A tömlõben falában minimális kerin-
gés igazolható színkódolt Doppler-vizsgálattal. B: Háromdimen-
ziós képalkotással a papillaris növedékek a tömlõ falának belsõ
felszínén jól ábrázolódnak.

8. ábra. Magasfokú (high-grade) savós (szerózus) petefészekrák.
Többrekeszes-szolid, szabálytalan szerkezetû képlet. Színkódolt
Doppler-vizsgálattal kifejezett keringés igazolható a daganatban.

9. ábra. Mucinosus (nyákos) borderline petefészek-daganat.
Többrekeszes-szolid, anechogén és hipoechogén bennékû reke-
szeket tartalmazó tömlõ. A rekeszek száma 10 feletti. A tömlõben
a folyadéktartalmú rekeszek között szolid, de nem papillaris nö-
vedékek is elkülöníthetõk. Bennük minimális keringés igazolható
színkódolt Doppler-vizsgálattal.



Ezek általában nagyméretû, egyoldali többrekeszes-szolid
vagy tisztán szolid daganatok. A szolid rész a rekeszek között
középen helyezkedik el, mintegy kokárda képét adva (28).
A kórelõzményben endometriosissal bíró típus azonban gyak-
ran egyoldali, egyrekeszes, papillaris növedékeket tartalmazó
tömlõ szabad hasûri folyadék megjelenése nélkül.

A világos sejtes (mesonephroid eredetû) jóindulatú és határ-
eseti elváltozások szintén ritkák és többnyire szolid képletek.
Felszínük többnyire lebenyes. A rosszindulatú világossejtes
adenocarcinomák többnyire az 50-es, 60-as éveiben lévõ nõk-
nél alakulnak ki. Ultrahangvizsgálattal egyoldali szolid részt
tartalmazó, sokszor 10 cm feletti átmérõjû tömlõk (29). Szö-
vettanilag magas hengerhám és az úgynevezett „bakancsszeg”
típusú sejtek alkotják. A betegek egyharmadában endomet-
riosis is szerepel a kórelõzményben. Ilyenkor a tömlõk ben-
néke ultrahangvizsgálattal rendszerint tejüvegszerû megjele-
nésû.

A Brenner-tumorokat tranzícionális vagy urothelszerû sejtek
alkotják fibromatosus stromába ágyazva. Jellemzõen 50–60 év
közötti nõk betegsége, és tünetmentesek mindaddig, míg mére-
tüknél fogva nem okoznak panaszokat. Általában szolid vagy
többrekeszes szolid képletek. A rosszindulatú Brenner-daga-
natokban ultrahangvizsgálattal meszesedés és színkódolt
Doppler üzemmódban fokozott keringés igazolható. Jellegze-
tes mintázat a tömlõk vagy a szolid rész szerkezetében jelenleg
nem ismert (30).

A kevert epithelialis és mesenchymalis komponenseket is tar-
talmazó petefészekképletek, valamint az ivarléc eredetû stro-
malis, csírasejtes és kevert sejtes daganatok egy része megjele-
nésükben szolid petefészektumor.

A csírasejt eredetû petefészek-daganatok között kiemelendõk
a teratomák. A jóindulatú dermoid tömlõ (cysta dermoides,
teratoma, cysticum adultum) több csíralemezbõl származik.
Mérete változó, de a betegek közel egyötödében kétoldali da-
ganat. A tömlõ fala nagyobb részben külsõ csíralemezbõl (ek-
toderma) származó elemeket tartalmaz. A tömlõ falának bõr-
függelék (faggyúmirigy, verejtékmirigy) és plexus chorio-
ideusnak megfelelõ sejtjei folyadékot termelnek. A középsõ
csíralemez-származékok (szõrszálak, fogak, porcelemek) is
megtalálhatók a tömlõ üregében. Ultrahangvizsgálattal a töm-
lõ gyakran egyrekeszes, vegyes echoszerkezetû bennékû, mely
hangárnyékot ad. Különösen a tömlõ üregében megtalálható
kifejezett hangvisszaverõdést kiváltó (hiperechogén) gömb-
szerû képlet, az úgynevezett Rokitansky-csomó vagy „white
ball”. Ez a képlet, a vegyes echoszerkezetû (ultrahangvizsgá-
lattal párhuzamos vonalak a folyadékban) bennékkel együtt
nem élõ szövet (7. ábra). Színkódolt Doppler-vizsgálattal ke-
ringés nem igazolható. Az ilyen ultrahangos kép a IOTA egy-
szerû jellemzõk besorolása alapján (simple descriptors) egyér-
telmûen a dermoid cysta ismérve, és jóindulatú petefészektöm-
lõként azonosítható (31) (10. ábra). Fontos kiemelni, hogy a
dermoid cysták 40 éves kor felett 1–2%-ban rosszindulatú el-
fajuláson eshetnek át. A dermoid cysták falának 10–15%-ában
pajzsmirigyszövet kimutatható. Amennyiben a képlet nagy ré-

szét a pajzsmirigyszövet alkotja, akkor a tömlõbõl petefészek-
golyva (struma ovarii) alakul ki. A petefészekgolyva jellegze-
tes ultrahangképet mutat. A tömlõ üregében a dermoid cisztá-
hoz hasonlóan, egy hiperechogén lekerekített szolid képlet lát-
ható (11. ábra). Azonban ez a „gyöngy” valódi szövet, így
színkódolt Doppler-vizsgálattal fokozott keringés igazolható.
Így jól elkülöníthetõ a hasonló Rokitansky-csomótól (32).
Másrészt a tömlõ folyadéktartalmú bennéke anechogén, eset-
leg hipoechogén. A tömlõ fala az esetek több mint felében,
egyenetlen szélû. Dermoid cysták éretlen teratomákkal is tár-
sulhatnak. Az éretlen teratomák (teratoma embryonale
immaturum solide) éretlen ébrényi szövetekbõl származnak.
Jellegzetesen fiatal, 10–20 év közötti nõk körében kerül felis-
merésre. Ultrahangvizsgálattal egyoldali, nagyméretû petefé-
szekképletek, melyek többrekeszes-szolid tömlõk vagy tisztán
szolid daganatok, melyekben mérsékelt erezettség mutatható
ki színkódolt Doppler-vizsgálattal. A szolid elemek ultrahang-
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10. ábra. Dermoid cysta. A: Egyrekeszes, kevert echogenitású
tömlõ. Érett teratoma jellegzetes képe. A cysta bennéke párhuza-
mos vonalakban lefutó hiperechogén rajzolatot mutat, ami a ben-
ne lévõ szõrszálak következménye. A tömlõ közepén látható
összesûrûsödött bennék nem élõ szövet. Rokitansky-csomóként
ismert. B: A dermoid ciszta idõnként többrekeszes is lehet.
A tömlõ bennéke jól látható hangárnyékot ad.

11. ábra. Petefészekgolyva. A struma ovarii, pajzsmirigyszövetet
tartalmazó petefészek-teratoma. A tömlõ üregében látható hiper-
echogén szolid „gyöngyszerû” képlet valódi szövet. Hangárnyék
nem ábrázolódik. A tömlõ bennéke anechogén.



visszaverõ képessége (echogenitása) egyenetlen (inhomogén)
(33).

Az ivarléc és stroma eredetû elváltozások körülbelül 80%-át
jelentõ, leggyakoribb formája a granulosasejtes daganat. Hor-
monálisan aktív tumor. Fõként ösztrogént, ritkábban andro-
géneket is termel. Közel fele a fogamzóképes korban, a többi a
változókor után posztmenopauzában jelentkezik. Rosszindula-
túságra hajlama alacsony fokú. A kifejezett ösztrogéntermelés
az elsõ menstruáció korai megjelenését (menarche praecox)
válthat ki. Késõbb a rendszeres vérzések elmaradása
(amenorrhoea), vérzészavar, emlõfeszülés jelentkezhet. A vál-
tozókor után méhtestpolipok, méhnyálkahártya-megvastago-
dás (endometrium-hyperplasia) hívhatja fel a figyelmet.
Androgén hormonok termelõdése esetén férfias másodlagos
nemi jellegek (mély beszédhang, hajhullás) erõsödhetnek fel.
Ultrahangvizsgálattal a granulosasejtes daganatok egyoldali,
éles, szélû, lebenyes szerkezetû többrekeszes-szolid képletek.
A folyadéktartalmú tömlõk aprók, melyekben nincsennek
papillaris növedékek. A tömlõket körbevevõ szolid rész válto-
zó vastagságú. Mivel a daganat metszlapja sárga, szürkéssárga
és az ultrahangos kép apró, változó átmérõjû tömlõket mutat
„svájci sajt” megjelenésûnek is nevezik a granulosasejtes
daganatot (34).

� ÖSSZEFOGLALÁS
A fogamzóképes korban lévõ nõknél megjelenõ petefészek
tömlõ többsége funkcionális, jóindulatú és nem igényel sebé-
szi beavatkozást. Annak eldöntése, hogy várakozás mellett a
daganat nyomon követése elegendõ, vagy mûtéti beavatkozás-
ra, szövettani vizsgálatra van szükség gondos kivizsgálást igé-
nyel. Míg az ultrahangvizsgálattal egyrekeszes, szolid részt
nem tartalmazó folyadéktartalmú tömlõkként leírt képletek
több mint 95%-ban jóindulatúak, addig a többrekeszes, szolid
részt és színkódolt Doppler-vizsgálattal fokozott keringést
mutató daganatok esetén az elváltozások eltávolítása általában
nem kerülhetõ el.
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Olvasom:

„A kifordított, háton fekve végzett, drainmentes percután vesekõeltávolítás”

Ezt a cikkcímet egyik szaklapunkban olvashatjuk. Feladata az volna, hogy a lehetõ legrövidebben összefoglalja a közle-
mény lényegét, hogy felkeltse a tanulni vágyók érdeklõdését. Mûkedvelõ nyelvészi érdeklõdésemet a cikk címe valóban
felkeltette.

Megtudtam, hogy háromféle – helyesen írva – vesekõ-eltávolításról szólnak a szerzõk. Ezek: kifordított vesekõ-eltávolí-
tás, háton fekve végzett vesekõ-eltávolítás és drénmentes percutan vesekõ-eltávolítás. (Az öszvér „percután”-t megfosz-
tottam az ékezetétõl.)

Már az elsõnél megakadtam, a „kifordított vesekõ-eltávolítás”-nál. Elolvastam az összefoglalást, aztán az egész közle-
ményt az angol nyelvû Summary-vel együtt , hogy megtudjam, mitõl kifordított a vesekõ-eltávolítás. A kulcsszót, a „ki-
fordított”-at sehol nem találtam. Segítségül hívtam a Google keresõprogramját, de az egyetlen ilyen kifordított vese-
kõ-eltávolításra sem bukkant. Nem tudtam meg, mitõl kifordított a vesekõ-eltávolítás, ezért másik címet javasolnék:

Drénmentes, percutan vesekõ-eltávolítás hanyatt fekvõ betegbõl.

A cikkben levõ hibák arra utalnak, hogy a kézirat részletes bírálata elmaradhatott.

Berényi Mihály



� ÖSSZEFOGLALÁS
Az emlõrák a World Health Organization (WHO)
GLOBOCAN projekt (The Global Cancer Observatory:
CANCER TODAY) adatai és huszonhét ország – köztünk ha-
zánk – rákregisztere a European Cancer Information System
(ECIS) adatai alapján a leggyakoribb rosszindulatú megbete-
gedés, valamint a tüdõrák után a második leggyakoribb halál-
ok a rosszindulatú megbetegedések közt. A nõk körében a leg-
gyakoribb rosszindulatú daganat és a daganatos halálozás leg-
fõbb oka.

A jól szervezett, legalább 70%-os megjelenést biztosító, szak-
mailag ellenõrzött mammográfiás emlõszûrés adatai azt mutat-
ják, hogy az emlõrákos mortalitás 20–30%-kal is csökkenthe-
tõ. A mammográfia a legfontosabb képalkotó eljárás az emlõ-
rák kimutatására, alapja az emlõrákszûrésnek (1). Ahogy az
emlõrák diagnosztikájának és terápiájának ellátása speciális
multidiszciplináris feladatkör, úgy az emlõ diagnosztika is
speciális terület, elvárt, hogy megfelelõ képzettséggel és gya-
korlattal rendelkezõ radiológus végezze, rendelkezzen a radio-
lógiai szakvizsga kiegészítéseként Komplex Emlõdiagnoszti-
kai Jártassági (licenc) vizsgával.

Az emlõrák szûrésére, diagnosztikájára, terápiájára vonatko-
zóan 2020. augusztusban a kecskeméti IV. Emlõrák Konszen-
zus Konferencián frissítésre került a nemzetközi szakiroda-
lommal egyeztetett, korszerû, teljes körû ajánlás (2).

Ez az összefoglaló ismerteti a közös álláspont anyagának leg-
fontosabb, diagnosztikára vonatkozó ajánlásait.

Kulcsszavak: emlõrák, emlõszûrés, mammográfia, 3D tomo-
szintézis, emlõ-ultrahangvizsgálat, emlõ-MRI

� SUMMARY
BREAST CANCER SCREENING AND DIAGNOSTIC
ASSESSMENT
Breast cancer is the most common malignancy and the second
most common cause of cancer death according to World
Health Organization (WHO) GLOBOCAN project (The
Global Cancer Observatory: CANCER TODAY) and
European Cancer Information System (ECIS) data, latter
incorporating cancer registries from 27 countries, including
Hungary. Among women breast cancer is the most common
malignancy and the leading cause of cancer death.

The results of well-organised, state-of-the-art breast cancer
screening program with at least 70% attendance confirm that
breast cancer mortality rate can be reduced by 20-30%.
Mammography is the gold standard screening method for the
diagnosis of breast cancer (1).

Similarly, to the treatment of breast cancer, necessitating a
multidisciplinary, complex approach, diagnostic breast
imaging also represents a specialised area, and it is required
that a specialist radiologist with experience in the diagnosis of
breast cancer who holds the certificate of Radiology Complex
Breast Diagnostics Exam (Hungary) performs the tests.

In line with international scientific literature the Hungarian
national consensus guideline on the screening, diagnosis and
treatment of breast cancer was revised in August 2020 at the
IV. Breast Cancer Consensus Conference held in Kecskemet
(2).

This paper summarizes the key recommendations of the
consensus document with a focus on diagnostics.

Keywords: breast cancer, breast screening, mammography, 3D
tomosynthesis, breast ultrasound, breast MRI
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� BEVEZETÉS
Az emlõrák a World Health Organization (WHO) és a
European Cancer Information System (ECIS) adatai alapján a
leggyakoribb rosszindulatú megbetegedés, valamint a tüdõrák
után a második leggyakoribb halálok a rosszindulatú megbete-
gedések közt. A nõk körében a leggyakoribb rosszindulatú da-
ganat és a daganatos halálok legfõbb oka (1-5. ábra).

Emlõrák tekintetében a lifetime rizikó azon pácienseknél,
akiknél nincsenek ismert emlõrák-kockázati tényezõi (lásd ri-
zikótényezõk, alább), körülbelül 12%, ami azt jelenti, hogy
minden nyolc nõbõl egynél élete során emlõrák alakul ki.

A diagnózis felállításakor az emlõrákos betegek kb. 64% -ának
lokális (csak az emlõt érintõ), 27% -ának lokoregionális (emlõ
és azonos oldali axillaérintettséggel járó), 6%-ának metasz-
tatikus (távoli áttétes) betegsége van (3).

A lokális betegség 5 éves túlélése meghaladja a 80%-ot. A ko-
rai stádiumú emlõrák kimutatásában a radiológus által végzett
mammográfiás vizsgálatnak központi szerepe van.

Általános cél az emlõrák mammográfiás szûréssel történõ ko-
rai felismerése, ami csökkenti az emlõrákos halálozást, és nö-
veli a kezelési lehetõségeket, beleértve a kevésbé kiterjesztett

mûtétet (emlõmegtartó mûtét) és kevesebb
mellékhatással járó szisztémás kezelések
alkalmazását.

A képalkotó vizsgálómódszerek feladatai
emlõdaganatoknál (4):

� az emlõdaganatok szûrése, kimutatása, a
lokoregionális status meghatározása stan-
dard módszerekkel,

� az emlõfolyamatok igazolása célzott min-
tavétellel (citológiai, hisztológiai minta-
vétel),

� részvétel a terápiás tervezésben, a stádi-
um meghatározásában,

� részvétel a terápiában: nem tapintható
lézióknál preoperatív jelölés (dróthorog
illetve izotóp), hatékony neoadjuváns te-
rápia esetén a tumor lokalizációjának je-
lölése a tumorba helyezett fém markerrel,
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1. ábra. WHO 2020-as mortalitás és incidencia adatai mindkét nemre vonatkoztatva

2. ábra. ECIS 2020-as incidencia adatok nõkre vonatkoztatva.
ECIS 2020 incidencia adatok %-ban 1 237 588 új esetbõl (nõk)

3. ábra. ECIS 2020-as incidencia adatok férfiakra vonatkoztatva.
ECIS 2020 incidencia adatok %-ban 1 444 949 új esetbõl (férfiak)

5. ábra. ECIS 2020-as mortalitás adatok férfiakra vonatkoztatva
ECIS 2020 mortalitás adatok %-ban évi 706 072 halálesetnél (fér-
fiak)

4. ábra. ECIS 2020-as mortalitás adatok nõkre vonatkoztatva
ECIS 2020 mortalitás adatok %-ban évi 555 650 halálesetnél



tumor igazolása a specimenben (az eltávolított szövetrész-
letrõl intraoperatívan elkészített mammográfiás felvételek,
ultrahangvizsgálat elvégzésével), patológiai feldolgozás se-
gítése (szeletelt specimen mammográfia, ami a formalinban
fixált szövetrészletek felszeletelését követõ mammográfiás
felvételeit jelenti, ezt követi a léziót tartalmazó szelet részle-
tes patológiai feldolgozása), válogatott esetekben perkután
minimálinvazív terápia [pl. vákuum asszisztált excisio
(VAE), krioabláció(fagyasztás)],
� terápia hatékonyságának vizsgálata, követéses vizsgálatok,

recidíva korai kimutatása, részvétel az újabb stádium meg-
határozásban.

Alapelv: emlõben képalkotó vizsgálat nélkül nem végezhe-
tõ terápia (2).

� AZ EMLÕ MINT ANATÓMIAI ÉS FUNKCIONÁLIS
EGYSÉG

A nõi emlõ mirigyszövetbõl, zsírszövetbõl és kötõszövetbõl
áll. A férfi emlõ az emlõbimbó mögött elhelyezkedõ ductu-
sokból (tejcsatorna) áll, férfiaknál ösztrogén túlsúly hatására a
mirigyállomány felszaporodását (gynaecomastia) észleljük.

A mirigyállomány 15–20 sugarasan elhelyezkedõ, részben
egymással összeköttetésben lévõ (anasztomizáló) lebenybõl
(lobi mammae) épül fel, amelyeket kollagénrostos interlobaris
kötõszöveti nyalábok választanak el egymástól. A lebenyek
további alegységei a külön kivezetõcsõvel rendelkezõ
lebenykék (lobulusok), amelyek közt jelentõs mennyiségû
zsírsejtet tartalmazó stroma van. A stroma az a kötõszövet,
amely körülveszi a mirigyállomány ductusait, lobulusait.
A stroma nagy részét fibroblastok alkotják, melyek kollagént
termelnek.

Egy lebeny 20–40 lebenykébõl (lobulusból) áll. A lebenykék
faágszerûen elágazódó tejcsatornái (ductus) a mirigyállomány
szekréciót végzõ alapegységeiben az ún. terminális ductalis
lobularis egységben (TDLU) végzõdnek (6. ábra), mely jelen
tudásunk szerint a daganatkialakulás helye. A TDLU a termi-
nális ductusból és az abban végzõdõ ductulusból, más néven
acinusból/alveolusból áll. A tejcsatornák (ductusok) összesze-
dõdve a ductus terminalison, a ductus segmentalison, majd a
ductus lactiferuson át az emlõbimbóban végzõdnek. A ductus
lacitiferuson lévõ kis kiöblösödést sinus lactiferusnak nevez-
zük.

Az emlõben lévõ meszesedéssel járó folyamatok je-
lentõs része szintén a terminális ductusokban
(intraductalis meszesedés) és/vagy az acinusokon
belül (lobularis meszesedés) alakul ki.

Az emlõ szervként való kifejlõdése döntõen puber-
táskor zajlik, majd minden menstruációs ciklus alatt
hormonhatásra változik a szerkezete (7. ábra).

Bár a pubertás alatti emlõnövekedés hormonális sza-
bályozása még kevéssé ismert, annyit tudunk, hogy
ezek az érési folyamatok összefüggésben vannak az
ösztrogén, prolaktin, luteinizáló hormon, folliculus-
stimuláló hormon és növekedési hormon megemel-
kedett plazmaszintjével. A follicularis fázist az
epithelialis és myoepithelialis sejtréteg minimális el-
különülése és a stroma minimális változásai jellem-
zik, míg a lutealis fázisban az epithelialis és a myo-
epithelialis sejtréteg feltûnõen elkülönül, a stromá-
ban (kötõszövetben) ödéma és lymphocyta-
infiltráció látható, valamint fokozott a mitotikus ak-
tivitás (sejtosztódások) és az apoptózis is. A ciklus
végén a lutealis fázisban látható változások vissza-
fejlõdnek. Egyes kutatók szerint a visszafejlõdés
nem teljes, így a mirigyállomány növekedése folya-
matos. Az életkor elõrehaladtával a mitotikus aktivi-
tás csökken, és 35 éves kor körül az mirigyállomány
növekedése megáll (5).

Teljes funkcionális kifejlõdését az emlõ a tejelvá-
lasztás (laktáció) alatt éri el (6). A várandósság és a
laktáció során az emlõ szerkezete jelentõsen megvál-
tozik. Az emlõ térfogata nõ, a mirigyállomány diffe-
renciálódik, a zsírszövet mennyisége csökken, a va-
kon végzõdõ végbimbókból (acinus/alveolusok) ala-
kulnak ki, a tejcsatornákban (ductusokban) elongá-
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6. ábra. Az emlõ szerkezeti elemei

7. ábra. A mirigyállomány szerkezetének változása az adott életszakaszok-
ban



ciós folyamat indul meg, az elágazódások száma növekszik, a
stromában immunsejtes – granulocytás – infiltráció figyelhetõ
meg. A bimbóudvaron lévõ Montgomery-mirigyek elõdombo-
rodnak, váladékuk fontos, részben a bimbó bõrét védik, rész-
ben az újszülött számára bizalmat növelõ tényezõ, mivel szaga
a magzatvízhez hasonló.

A szoptatás befejezése után a mirigyállomány involúciós fo-
lyamaton megy át, a mirigyállomány visszafejlõdik, a zsírszö-
vet és a kötõszövet aránya ismét megnövekedik, a lamina
basalis enzimatikus úton emésztõdik, majd a mirigy ismét
nyugvó állapotba kerül. Az alveoloepithelialis sejtek egyrészt
apoptózissal elpusztulnak, a macrophagok fagocitálják a tör-
meléket, másrészt – az újabb feltételezések szerint – visszaala-
kulnak zsírsejtekké (transzdifferenciáció).

Az emlõszövet regressziója a menopauzát követõen folytató-
dik, az alveolus rendszer teljes egészében, a kivezetõcsõ rend-
szer pedig nagyobb részben atrofizál (5).

� EMLÕVEL KAPCSOLATOS TÜNETEK
Az emlõ rosszindulatú elváltozásait kísérõ tünetek közt a leg-
gyakoribb az újonnan megjelenõ fájdalmatlan csomó (83%),
sokkal kisebb százalékba fordul elõ bõrtünet, az emlõbimbó és
bimbóudvar eltérései (7%), illetve az emlõfájdalom csupán
6%-ban jelezte kóros folyamat jelenlétét. Szintén ritkán, de az
emlõvel nem összefüggõ panaszok hátterében [pl. hátfájás
(1%), fogyás (0,3%)] is igazolódhat emlõrák (7).

� Fájdalmatlan csomó az emlõben. Az emlõrák elsõ tünete
sok nõnél az emlõben lévõ csomó, bár a legtöbb tapintható
csomó nem rosszindulatú. Jóindulatú elváltozás az emlõ-
ben: a ciklussal összefüggõen maga a mirigyállomány kö-
rülírtan keményebb tapintatú, gyakoriak a folyadéktartalmú
képletek, az érdemi jelentõséggel nem bíró cysták, valamint
meglehetõsen gyakoriak a stromalis és epithelialis sejtekbõl
álló fibroadenomák különösen 30 éves kor alatt.
� Csomó vagy duzzanat a hónaljban. Leggyakrabban a hón-

aljban gyulladásos folyamattal összefüggõ, részben fájdal-
mas nyirokcsomókat tapinthatunk ki. Szintén gyakoribb,
hogy a bõrrel összefüggõ gyulladásos eltéréseket, jóindula-
tú faggyúmirigy daganatokat (atheromákat), a verejtékmiri-
gyek gyulladását (hidradenitiseket) észlelünk a hónaljban.
Elõfordulhat, hogy a hónaljban járulékos, ectopiás mirigy-
állományi szövet van, mely különösen a ciklussal összefüg-
gõen csomóként tapintható.
� Az emlõ méretének, alakjának vagy tapintásának meg-

változása. Az emlõrákkal kapcsolatban az emlõ nagyobb-
nak tûnhet, vagy más formája és tapintata lehet, mint normá-
lisan. Sok egészséges nõ észleli a menstruáció elõtt na-
gyobbnak, keményebb tapintatúnak a mellét.
� Az emlõ bõrének megváltozása. A bõrelváltozások ma-

gukban foglalják az emlõ bõrének behúzódását, kiütéseit
vagy bõrpírját, „narancshéjszerû” eltéréseket. A bõreltéré-
sek az emlõn elsõsorban bõr eredetû jóindulatú elváltozá-
sok, rosszindulatú folyamatokat általában elõrehaladott ál-
lapotban kísérnek.

� Az emlõbimbó váladékozása. A kétoldali, több járatból
ürülõ váladék (tejszerû, zöldes, barnás) jóindulatú, hormo-
nális folyamat következménye. Kóros váladékozás: egy já-
ratból (fõleg, ha egyoldali) származó, véres, szerózus vagy
színtelen, általában spontán ürülõ, tartósan fennálló (per-
zisztáló) váladékozás. Az esetek 35–56%-ában jóindulatú
papilloma vagy ductectasia, 5–23%-ában DCIS vagy IDC
áll a háttérben (2).
� Az emlõbimbó alaki változása. A bimbó befordulhat, vagy

elsimulhat, illetve elõfordulhat, hogy a megszokottól eltérõ-
en néz ki, oldalkülönbség jelenik meg.
� Emlõfájdalom. Az emlõ fájdalma nagyon gyakori, és nem

is meglepõ, ha tekintetbe vesszük azokat az intenzív folya-
matokat, amelyek a menstruációs ciklussal, illetve az adott
életkorral kapcsolatban zajlanak a mirigyállományban. Az
emlõ fájdalma általában nem a rák jele, elõfordulhat egy-
vagy kétoldali emlõfájdalom, ami hónapok múlva spontán
elmúlik, és gyakori, hogy ezeknek az emlõfájdalmaknak a
hátterében nem találunk radiomorfológiai eltérést.
� Gyulladásos emlõrák tünetei. A gyulladásos emlõrák igen

ritka rosszindulatú elváltozás, ilyen esetben az egész emlõ
vörös, duzzadt, kemény tapintatú és gyulladt, és ezeket az
eltéréseket fájdalom kíséri. A gyulladásos tünetek mellett a
bõr „narancshéj-tünetet” mutat.

� Az emlõ Paget-kórja. Az emlõ Paget-kór a bimbó és bim-
bóudvar bõrének in situ carcinomája, mely mögött elõfor-
dulhat a mirigyállomány rosszindulatú folyamata is. A tüne-
tek a folyamat kiterjedésétõl függnek, elsõsorban a bimbó
bõrének viszketésével, hámlásával, nedvedzésével, gyógy-
ulni nem akaró sebekkel, a bimbó megduzzadásával járhat.
Gyakran ekcéma-szerû megjelenést mutat, sok esetben elsõ-
ként annak is kezelik, de átmeneti javulást követõen a folya-
mat nem szûnik meg (8).

� AZ EMLÕRÁK RIZIKÓTÉNYEZÕI

Életkor: Az emlõrák elõfordulása és a halálozási arány az
életkor elõrehaladtával nõ a hetedik évtizedig. Az elõfordulási
arány csökkenése, amely a 80 éves vagy annál idõsebb nõknél
jelentkezik, elsõsorban a szûrés hiányából adódhat. A 2012–
2016 évi adatokat összevetve a medián életkor az emlõrák di-
agnosztizálásakor 62,20 volt, tehát az emlõrákban szenvedõ
nõk fele a diagnózis idején 62 éves vagy fiatalabb volt (9).

Családi kórtörténet (anamnézis): pozitív családi anamnézis
(szülõ, gyermek, testvér) esetén a betegség kialakulásának na-
gyobb a kockázata (10). A kockázat 1,5-ször nagyobb azoknál
a nõknél, akik elsõfokú rokonságában volt emlõrák, és tovább
nõ (2–4 szer nagyobb), ha több elsõfokú rokon vagy egy elsõ-
fokú hozzátartozónál kétoldali folyamat igazolódott, ha férfi
az érintett rokon vagy fiatalabb (<35 év) korban diagnosztizál-
ták a betegséget. A petefészek-, a hasnyálmirigy- vagy prosz-
tatarák családi elõfordulása szintén növelheti az emlõrák koc-
kázatát (11, 12).

Fontos megjegyezni, hogy az egy vagy több érintett elsõfokú
rokonnal rendelkezõ nõk többségében soha nem alakul ki em-
lõrák, és hogy az emlõrákban szenvedõ nõk többségének nincs
pozitív családi anamnézise.
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Saját kórtörténet (anamnézis): az emlõdaganattal diagnosz-
tizált nõknél kismértékben megnõ az új emlõrák kialakulásá-
nak kockázata, a becsült 10 éves kockázat 3–7% körüli. A ké-
sõbbi új emlõrákok (nem recidíva) aránya 1985 óta folyamato-
san csökkent, a csökkenés túlnyomórészt az ösztrogén receptor
pozitív (ER+) mellrákos betegek körében jelentkezett, és tük-
rözheti a hormonterápia (pl. tamoxifen és aromatáz inhibito-
rok) és egyéb adjuváns kezelések hatását (13).

Ösztrogénhatás: az ösztorgénhatás idõtartama és intenzitása
összefüggésben áll az emlõrák kockázatának növekedésével.
Ebbõl következik, hogy a korai menarche (12 éves kor elõtt),
késõi menopauza (55 éves kor után), gyermektelenek vagy ké-
sõbbi életkorukban (> 30 év) szült nõknél 1,3–2-szeresére nö-
veli az emlõrák kockázatát. Azoknál a nõknél, akiknél poszt-
menopauzában magas az endogén hormonszint (ösztrogén,
progeszteron), kétszer akkora az emlõrák (különösen a hormon
pozitív daganatok) kockázata, mint akiknél ugyanebben az
életperiódusban a legalacsonyabb endogén hormonszintek
mérhetõk (14).

A hormonpótló terápia (HRT) az emlõrák és endometriumrák
kialakulásának fokozott kockázatával jár, a kockázat tovább
nõ, minél hosszabb ideig folytatjuk a hormonpótló kezelést, de
a HRT leállítását követõen a kockázat normalizálódik (15).

Orális fogamzásgátló: a legtöbb tanulmány azt találta, hogy
az orális fogamzásgátlók (ösztrogén és progeszteron kombiná-
ciója) jelenlegi vagy közelmúltbeli alkalmazása az emlõrák
kockázatának kismértékû (kb. 20%) relatív növekedésével jár,
különösen azoknál a nõknél, akik az elsõ terhesség elõtt kezdik
el használni. A kockázat csökken a készítmény elhagyásával,
illetve az alkalmazást követõen kb. 10 év elteltével hasonló ah-
hoz, aki soha nem szedett orális fogamzásgátlót (16).

Meddõséggel kapcsolatos hormonhatású készítmények
(hormonindukció): további kutatásokra van szükség az emlõ-
rák kockázatának és az ovulációt serkentõ gyógyszerek hosszú
távú hatásainak kapcsolatáról. Az eddigi legtöbb tanulmány
megállapította, hogy az emlõrák kockázata nem magasabb
azoknál a nõknél, akik in vitro fertilizációs kezelésben része-
sülnek (17, 18). Az adatok kevésbé egyértelmûek a klomifén-
tartalmú készítményekrõl, amelyek gyakran a meddõség elsõ
vonalbeli kezelésére szolgálnak; hosszú távú megfigyelések
szerint az invazív emlõrák kockázata nõtt azoknál a szült nõk-
nél, akik több mint 12 klomifén kezelési cikluson estek át,
összehasonlítva azokkal a nõkkel, akik soha nem kaptak klo-
mifént (19).

Genetikai hajlam – magas rizikójú nõk: a BRCA1 és a
BRCA2 gén mutációja a legismertebb örökletes emlõbetegsé-
get okozó genetikai mutáció, az összes nõi emlõrák 5–10%-át
és az összes családi emlõrák 15–20%-át teszi ki. Ezek a variá-
ciók ritkák (kb. 400-ból 1) az általános populációban, de némi-
leg gyakrabban fordulnak elõ bizonyos etnikai vagy földrajzi
szempontból elszigetelt csoportokban, például az askenázi
(kelet-európai) zsidó származásúakban, az afroamerikai és la-
tin-amerikai emlõdaganatos betegek körében (20).

Más gének mutációi szintén megnövekedett emlõrák-kocká-
zattal járnak, ideértve a TP53-at (Li-Fraumeni-szindrómához
társítva), PTEN-t (Bannayan–Riley–Ruvalcaba-szindróma,
Cowden-szindróma,), STK11-et (Peutz–Jeghers-szindróma) és
CDH1-et (diffúz gyomor- és lobularis emlõrák-szindrómával
jár) (21).

Az életmóddal kapcsolatos tényezõk: az elhízás és a fizikai
aktivitás hiánya 1,5–2-szeresére növeli az emlõrák kockázatot,
miközben a dohányzás és alkoholfogyasztás 18–20%-kal nö-
veli a rizikót (22-24).

Mellkasi irradiáció (nagy dózisú mellkast érintõ sugárterápia,
pl. lymphoma) esetén az emlõrák kockázata körülbelül 8 évvel
a sugárkezelést követõen kezd emelkedni, és további 35 évig a
kockázat tovább növekedik (25).

FOKOZOTT KOCKÁZATTAL JÁRÓ EMLÕELTÉRÉSEK

� Sûrû mirigyállomány: az emlõrák kockázata az emlõ sûrû-
ségének növekedésével emelkedik (26). A mirigyállomány
sûrûségét az emlõ zsírszöveti, mirigyszöveti és kötõszöveti
elemeinek eloszlása határozza meg, minél több a mirigyál-
lomány és a kötõszövet, annál sûrûbb (denzebb) az emlõ
(10., 11. ábra). A sûrû (denz) mirigyállományú nõknél
(BI-RADS C vagy D, Tabár 4 vagy 5 kategóriába sorolt em-
lõszerkezetû nõknél, lásd 10. és 11. ábra) 1,5–2-szer na-
gyobb az emlõrák kockázata, mint az átlagos sûrûségûeknél
(BI-RADS B, Tabár 1,3 kategóriába sorolt emlõszerkezet),
valamint a denz emlõszerkezet elfedheti a daganatok megje-
lenését a mammográfián. Az emlõ sûrûségét genetikai és
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8. ábra. Az emlõ strukturális elemei és eltérései



egyéb tényezõk befolyásolják. A legtöbb nõ esetében a mi-
rigyállomány sûrûsége csökken az életkorral, a testtömeg-
index növekedésével, valamint a terhesség és a menopauza
után. Egyes gyógyszerek szintén befolyásolják a mirigyál-
lomány sûrûségét, beleértve a tamoxifent (csökkenti a sûrû-
séget) és a kombinált menopauzás hormonterápiát (növeli a
sûrûséget) (27).

� Jóindulatú elváltozások (8. ábra):
a) Nonproliferatív elváltozások, melyek nem járnak az

emlõrák kialakulásnak érdemi kockázatával. Ide tarto-
zik a fibrosis és egyszerû cysták (más néven fibro-
cystás változások) és enyhe hyperplasia (28).

b) Atípia nélküli proliferatív elváltozások az emlõrák
kockázatának 1,5–2-szeres növekedésével járnak. Ide
sorolandó a ductalis hyperplasia (atípia nélkül) és a
fibroadenoma (28).

c) Atípiával járó proliferatív elváltozások körülbelül
négyszeresével növelhetik az emlõrák kockázatát (28).
Az emlõbõl származó szövethenger minta (bioptátum)
alapján szövettanilag 5 fõ kategóriába sorolhatók az el-
változások (1. táblázat).

A B3 kategóriába soroljuk a bizonytalan malignitási potenciál-
lal rendelkezõ eltéréseket, a B3 elváltozások (léziók) kifejezet-
ten heterogén csoportot képviselnek (lásd 1. táblázat), ame-
lyek esetében a rosszindulatú folyamatok kialakulásának koc-
kázata �25%. Ezek ellátása a szövettani lelettõl függõen:

utánkövetés (6 havi vagy éves mammográfia és/vagy ultra-
hangvizsgálat a képalkotó leletektõl függõen), vákuum-
asszisztált eltávolítás (VAE) vagy sebészi kimetszés. Az ellá-
tási algoritmust a második nemzetközi konszenzus konferenci-
án Zürichben frissítették (2. táblázat) (29).

� Az in situ ductalis carcinoma (DCIS) és az in situ
lobularis carcinoma (LCIS). A DCIS-t rákmegelõzõ álla-
potnak, az invazív rák lehetséges elõfutárának tekintik (30).
Egy nemrégiben készült tanulmány becslése szerint a DCIS-
ben szenvedõ nõk 3–5%-ánál a kezdeti diagnózistól számí-
tott 10 éven belül in situ vagy invazív emlõrákot diagnoszti-
záltak az ellenoldali emlõben (31). Ezzel szemben az LCIS-t
általában nem tekintik az emlõrák prekurzorának (a jelenle-
gi TNM szövettani besorolásból is kikerült), de az emlõrák
kialakulásának fokozott kockázatával jár, 11–20%-kal meg-
nõ a DCIS, illetve invazív emlõrák kialakulása 10, illetve 20
évvel az LCIS diagnózisát követõen (32). A pleomorf LCIS,
egy agresszívebb altípus, az invazív rák magasabb kockáza-
tához kapcsolódik, és gyakran rákmegelõzõ állapotként
kezelik (33).

� AZ EMLÕ ROSSZINDULATÚ ELVÁLTOZÁSAI

IN SITU CARCINOMA
Az in situ ductalis carcinoma (ductalis carcinoma in situ,
DCIS) és az in situ lobularis carcinoma (lobularis carcinoma in
situ, LCIS), más néven lobularis neoplasia (LN) volt az in situ
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1. táblázat. Az emlõbõl származó szövethenger (biopszia) mintavételbõl származó eltérések szövettani besorolása (IV. Emlõrák Kon-
szenzus Konferencia, pathológiai munkacsoport anyaga alapján)

Henger biopsziás anyag szövettani besorolása

B1 Normál emlõszövet / értékelhetetlen

B2 Benignus elváltozás

B3 Bizonytalan malignitási potenciállal bíró elváltozás (a csoport egészére vonatkozóan az esetek �25%-ban társulhat
malignitás)

Típusosan ebbe a kategóriába sorolják:

� a szklerotizáló elváltozások közül a sugaras heget, komplex szklerotizáló léziót, szklerotizáló papillomákat;

� a teljes egészében el nem távolított nem malignus papilláris léziókat;

� a lobularis (intraepithelialis) neoplasiát (atypusos lobularis hyperplasia, klasszikus LCIS);

� az atípusos hámproliferáció duktális típusát;

� a mucokele-szerû elváltozásokat;

� a celluláris fibroepithelialis léziókat; és

� az olyan orsósejtes elváltozásokat, amelyeknek egyéb besorolása a mintából nem lehetséges.

B4 Malignitásra gyanús elváltozás

B5 Malignus

B5a: in situ carcinoma

B5b: invazív emlõcarcinoma

B5c: nem dönthetõ el, hogy in situ vagy invazív carcinoma

B5d: egyéb malignus folyamat



emlõrák két fõ típusa (9. ábra). Az LCIS-rõl megállapították,
hogy egy olyan jóindulatú állapot, amely az emlõrák kialaku-
lásának kockázatát növeli, de nem alakul át invazív daganattá,
ezért eltávolították az emlõrák TNM stádiumrendszerének leg-
újabb kiadásából (34).

A DCIS viszont az invazív rák elõfutára, bár nem minden
DCIS fejlõdik invazív folyamattá. Valójában a DCIS néha
olyan lassan növekszik, hogy még kezelés nélkül sem befolyá-
solja a páciens egészségét, hosszútávú vizsgálatok azt találták,
hogy a kezeletlen DCIS-ben szenvedõ nõknek csak
20–53%-ánál diagnosztizálják végül az invazív emlõrákot
(35). Azok a páciensek, akiknél a DCIS premenopauzában ala-
kul ki vagy akiknél tapintással észlelték a DCIS-t, nagyobb a
veszélye annak, hogy a jövõben invazív emlõrák alakul ki
(36). A DCIS az összes emlõrák 16%-át teszi ki.

Az emlõ Paget-kórja az emlõbimbó bõrét érintõ igen ritka (az
összes emlõrák 1-4%-a) in situ daganat, mely ritkán van jelen
önállóan, igen gyakran a mögöttes mirigyállományt érintõ
invazív rákra (50–60%), ritkábban DCIS-re (20–30%) derül
fény (8).

INVAZÍV CARCINOMA
A legtöbb (81%) mellrák invazív, ami azt jelenti, hogy a kóros
sejtek áttörték a ductus, lobulus falát, és a környezõ emlõszö-
vetet infiltrálják. Az emlõrák ma már egy olyan betegségcso-
portnak számít, amely négy fõ molekuláris altípusból és leg-
alább 21 különbözõ szövettani altípusból áll, amelyek külön-
böznek a kockázati tényezõk, a megjelenés, a kezelésre adott
válasz szempontjából.

Szövettani altípus. A szövettani altípusok az emlõrák sejtjei-
nek méretén, alakján és elrendezésén alapul. Az invazív emlõ-
rák több mint 75%-át szövettanilag a „nem speciális típusú
(NST)” kategóriába sorolják, amelyet korábban „ductalis”
carcinomának neveztek. Az invazív emlõrákok körülbelül
15%-át az invazív lobularis carcinoma (ILC) teszi ki.
A mucinosus, a cribriform és a papillaris carcinoma ritka emlõ-
rák altípus, amelyek általában kedvezõ prognózisokkal társul-
nak (37).

Molekuláris altípusok. A terápia meghatározása céljából az
elmúlt években az ún. genomikai csoportosítás (luminalis
A-szerû, luminális B-szerû, HER2-pozitív és bazális-szerû/
tripla-negatív) szerinti osztályozást alapul vevõ döntéshozatalt
részesítik elõnyben. A csoportosítás alapjául szolgáló multi-
paraméteres genomikai tesztek széles körben nem hozzáférhe-
tõk, de immunhisztokémiai (IHC) vizsgálatok segítségével
[ösztrogénreceptor (ER), progeszteronreceptor (PR), humán
epidermalis növekedési faktor receptor 2-es típusa (HER2)] a
csoportok megközelítõen meghatározhatók (38).

A molekuláris alcsoportok tulajdonságai, prognózisuk, a terá-
piára adott válaszuk a receptorstátustól nagyban függ (3. táblá-
zat).

� DIAGNOSZTIKUS MÓDSZEREK

MAMMOGRÁFIA (MG)
A mammográfia az emlõ alacsony dózisú röntgenfelvétele. Az
emlõ szûrõvizsgálata kapcsán az emlõrõl kétirányú (CC:
craniocaudalis, MLO: mediolateral-oblique) mammográfiás
felvétel, a két emlõ esetén összesen 4 db felvétel készül.
A mammográfia az egyetlen, tudományosan igazolt eljárás az
átlagos rizikójú nõk szûrésére, az emlõrákos halálozás csök-
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2. táblázat. A B3 léziók ellátási protokollja

B3 léziók Ellátásuk

atípusos ductalis hyperplasia (ADH) sebészi eltávolítás

flat epithelialis atípia (FEA) képalkotóval észlelhetõ elváltozás vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) ajánlott

klasszikus lobularis neoplasia (LN) sebészi vagy vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) (ultrahanggal észlelhetõ lézió eltávolítása)

papillaris lézió (PL) vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) ajánlott

phylloid tumor (PT) sebészi eltávolítás (ép szél szükséges borderline és malignus phylloid tumor esetén)

radial scar (RS) kápalkotóval észlehetõ elváltozás, vákuumasszisztált (VAE) vagy sebészi eltávolítás

9. ábra. Az in situ és invazív folyamatok sémás ábrája. Az in situ
folyamatok (LCIS, DCIS) a lobulus, illetve a ductus falát nem tö-
rik át, a környezõ szöveteket nem infiltrálják, ezzel szemben a
invazív folyamatok (ILC, IDC) környezeti infiltrációt mutatnak



Nõgyógyászati Onkológia 2021; 26:14-27 21

Az emlõrák szûrõvizsgálata és komplex diagnosztikája

kentésére. Az emlõrák mammográfiás szûrésérõl randomizált
vizsgálatokban végzett kombinált elemzés kimutatta, hogy az
emlõrákos halálozás összességében 20%-kal csökken (1). Az
Európában és Kanadában szervezett mammográfiai progra-
mok legújabb eredményei azt mutatják, hogy az emlõrák halá-
lának kockázata több mint 40% -kal csökkent átszûrt nõk köré-
ben (39).

Korábban a mammográfiai vizsgálatok analóg technikával
röntgenfilmre készültek, a digitális technológia, amelyben az
emlõszövet kétdimenziós (2D) képét elektronikus úton rögzí-
tik és nagy felbontású monitoron elemzik, nagyrészt felváltot-
ta az analóg film mammográfiát. A digitális mammográfia elõ-
nyösebb az analóg technikával szemben, mivel alacsonyabb
sugárdózis mellett érzékenyebb a denz emlõszerkezeten belüli
eltérések, illetve a meszesedéssel járó (döntõen DCIS) folya-
matok kimutatására.

A mammográfiával kimutatott elváltozások egy része nem
progrediálnak, de irodalmi adatok szerint a DCIS 20–53%-a,
a B3 léziók 9,9–35,1% -a invazív folyamattá alakul át.

A mammográfia álpozitív eredményeket is eredményezhet,
amelyek miatt további vizsgálatok, biopsziák válhatnak szük-
ségessé. Álpozitív eredmények az elsõ szûrõvizsgálat kapcsán,
illetve akkor fordulnak elõ, ha korábbi képi dokumentáció nem
áll rendelkezésre. A mammográfiás szûrést követõen a nõk kb.
12%-ánál végzünk további képalkotó vizsgálatot (célzott
mammográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat)
és/ vagy biopsziát, a visszahívott esetek közül a nõk többségé-
nél nem igazolódik malignitás (40).

Az ismételt mammográfiákból származó kumulatív sugárter-
helés némileg növelheti az emlõrák kockázatát, de a mammog-
ráfia során a sugárzás dózisa viszonylag kicsi (a négy felvétel
effektív dózisa 0,4 mSv körüli, 4. táblázat), és a szûrés elõnyei
felülmúlják az esetleges károkat.

A mammográfiás kép alapján információt kapunk a mirigyál-
lomány szerkezetérõl, illetve mennyiségérõl. A mirigyállo-
mány mennyiségét más néven sûrûségnek nevezzük, a mam-
mográfiás kép alapján denzitásról beszélünk, minél sûrûbb a
mirigyállomány, a röntgenfelvételen annál denzebb a szerke-
zet. A sûrû mirigyállományt leegyszerûsítve csak denz emlõ-
ként említjük.

A mirigyállomány jellemzésére kétféle besorolást használha-
tunk. Magyarországon elterjedtebb a Tabár1 szerinti beosztás,
amely a mammográfia alapján 5 féle mintázatot különböztet
meg (10. ábra), ebbe az 5 kategóriába besorolható némi átfe-
déssel valamennyi emlõtípus (41).

4. táblázat. A röntgensugárral végzett vizsgálatok átlagos effek-
tív dózisa. Ha figyelembe vesszük, hogy a Földön való lét követ-
kezménye az, hogy évenként átlagosan minden embert 2,5–3
mSV háttérsugárzás (kozmikus sugárzás, kozmogén radioaktív
izotópok sugárzó hatása, terresztrikus sugárzás, építõanyagok-
ban lévõ radon izotópból adódó sugárzás stb.) ér, emellett a
mammográfiás vizsgálat sugárdózisa alacsonynak tekinthetõ.
(forrás: https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/
Radiology-Safety/ Radiation-Safety/Dose-Reference-Card.pdf)

kontrasztanyagos has- és kismedencei CT 20 mSv

kontrasztanyagos mellkas-CT 7 mSV

éves háttérsugárzás/év 2,5–3 mSv

natív koponya-CT 2 mSv

gerincröntgen 1,5 mSv

mammográfia 0,4 mSv

mellkasröntgen 0,1 mSv

fogröntgen 0,0005 mSv

3. táblázat. Az emlõrákok molekuláris altípus szerinti eloszlása, receptor státusa, grade, prognózisa és kezelése. Az ábra alapján látha-
tó, hogy a hormon (ösztrogén és progeszteron) receptor negatív, Her2-pozitív emlõrákok agresszívabb biológiai tulajdonságokkal, ma-
gasabb grade-val rendelkeznek, rosszabb prognózisúak és agresszívabb kezelést igényelnek (kemoterápia). A hormonreceptor-pozitív
betegségek ezzel szemben kedvezõbb biológiai tulajdonságokkal rendelkeznek, jobb gyógyhajlamúak, kevésbé igényelnek agresszív ke-
zelést, jól reagálnak endokrin kezelésre.

1 Prof. dr. Tabár László magyar származású, Svédországban élõ radiológus professzor, a mammográfián alapuló emlõ szûrõvizsgálatok
módszertanának egyik világszerte elismert kidolgozója és meghonosítója.
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10. ábra. Tabár szerinti emlõtípusok

BI-RADS A BI-RADS B BI-RADS C BI-RADS D

Az emlõ csaknem egé-
szében adipózus szer-
kezetû, a mammográfia

szenzitivitása magas

Elszórtan
fibroglandularis szerke-
zetû mirigyállományi te-

rületek

Heterogénen denz mi-
rigyállomány, amely el-
fedhet kisebb elváltozá-

sokat

Kifejezetten denz mi-
rigyállomány, a mam-

mográfia szenzitivitása
alacsony

11. ábra. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) szerinti emlõtípus beosztása
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Az American College of Radiology (ACR) által használt beso-
rolást a BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) atlasz írja le (42), amely széles körben elfogadott koc-
kázatértékelési és minõségbiztosítási iránymutató.
A BI-RADS atlasz részletes útmutatót ad a mammográfiás, az
ultrahang- és az emlõ MR-vizsgálataival látott eltérések jel-
lemzésére, kategorizálására (lásd kódolás), valamint az emlõ
denzitásra nézve is (11. ábra).

A mammográfia szenzitivitása (60–95%) az emlõszerkezettõl
függ, az emlõ denzitásának emelkedésével a mammográfiás
vizsgálat szenzitivitása csökken.

DIGITÁLIS EMLÕ-TOMOSZINTÉZIS
(DIGITAL BREAST TOMOSYNTHESIS, DBT)
A tomoszintézis más néven 3D mammográfiát jelent. A 2D di-
gitális mammográfián alapuló vizsgáló eljárás, amely során a
köríven mozgó röntgencsõ az emlõrõl kis sugárdózissal, rövid
idõ alatt 10–15 átfedõ digitális képet készít. Az adathalmazból
számítógépes feldolgozással vékony szeletvastagságú rétegké-
pek és rekonstruált, a hagyományoshoz hasonló szummációs
úgynevezett szintetikus 2D áttekintõ képek készülnek. Tanul-
mányok azt találták, hogy a tomoszintézis érzékenyebb lehet
(azaz több rákot képes kimutatni), és alacsonyabb a visszahí-
vási aránya, mint a 2D mammográfiának (43). A tomográfiás
képek felhasználhatók szintetikus 2D képek elõállításához,
ami csökkenti a sugárterhelés szintjét.

EMLÕ-ULTRAHANGVIZSGÁLAT (UH)
Az emlõ ultrahangvizsgálata a mammográfiát kiegészítõ vizs-
gálati módszer, mely kérdéses fizikális eltérések, illetve a
mammográfiás képen észlelhetõ eltérések esetén alkalmazunk.
Önmagában emlõrák szûrõvizsgálatára nem alkalmas, tehát 35
éves kor felett mammográfia helyett ultrahangvizsgálat nem
ajánlott (44). 30–35 éves kor alatt elsõ vizsgálatként végezzük
panasz esetén, amennyiben az ultrahangvizsgálat alapján, illet-
ve a biopszia eredménye alapján malignitásra gyanús vagy
malignus eltérést észlelünk a mammográfia elvégzése bármely
életkorban szükséges. Fiatal életkorban (<30–35 év) az emlõ-
rák elõfordulása igen alacsony, ezért rutinszerûen nem
végzünk mammográfiás vizsgálatot a felesleges sugárterhelé-
sek elkerülése miatt.

A mammográfiás kép alapján denz emlõszerkezet esetén is
szükséges lehet kiegészítõ ultrahangvizsgálat, a két módszer
együtt alkalmazva szenzitívebb (>95%) az emlõrák kimutatá-
sára, de a kiegészítõ ultrahangvizsgálat ugyanakkor növeli az
álpozitív esetek elõfordulását is (45).

AUTOMATA EMLÕ ULTRAHANG
(AUTOMATED BREAST ULTRASOUND, ABUS)
Az automata emlõ ultrahangvizsgálat ígéretes módszer a denz
emlõszerkezet kiegészítõ vizsgálómódszereként. Az emlõt le-
fedõ vizsgálófejet alkalmazva a teljes emlõrõl volumetrikus
adatgyûjtés történik, amelyekbõl szeleteket rekonstruálva, a fõ
anatómiai síkoknak megfelelõen tekinthetõ át a mirigyállo-
mány. A módszer jó anatómiai áttekintést biztosít, reprodukál-
ható és kiegészíthetõ lesz automatikus képfelismerõ rendszer-
rel. Hátránya, hogy magas a fals pozitivitása és az általa indi-

kált biopsziák nagy része benignus eredményt ad (46). Az
ABUS által szolgáltatott ultrahangkép felbontása, információ-
tartalma megegyezik a kézi ultrahangvizsgálatéval.

MÁGNESES REZONANCIA KÉPALKOTÁS
(MAGNETIC RESONANCE IMAGING, MRI)
Az emlõ-MRI ionizáló sugárzás nélkül nagyteljesítményû
mágnes és rádiófrekvenciás hullámok segítségével állít elõ
rendkívül jó lágyrészfelbontású képeket az emlõrõl. Amennyi-
ben a mirigyállományban zajló folyamat megítélésére végez-
zük a vizsgálatot, úgy minden esetben kontrasztanyagot alkal-
mazunk. Az emlõ MR-vizsgálatát meghatározott indikációs
körrel végezzük mammográfia és ultrahangvizsgálatot követõ-
en (47).

Rosszindulatú (malignus) elváltozás esetén, amennyiben
denzebb emlõszerkezet esetén nem tudunk nyilatkozni ponto-
san a folyamat kiterjedésérõl, illetve ellenoldali eltérésrõl (kü-
lönösen fontos DCIS és lobularis carcinoma szövettani diag-
nózis esetén), az emlõ MR-vizsgálata 15–25%-ban megváltoz-
tatja a terápiás tervet azáltal, hogy kiterjedtebbnek igazolja a
kóros folyamatot, illetve az ellenoldali emlõben is kóros elvál-
tozást talál (48).

Ismeretlen primer tumor esetén, amikor a tumor szóródásának
jele emlõ eredetre utal, de a mammográfia és ultrahangvizsgá-
lat nem találja a kóros elváltozást, az emlõ-MRI akár 85%-
ában megtalálja a primer daganatot (49).

A legalkalmasabb módszer a posztoperatív elváltozások elkü-
lönítésében, recidíva kimutatásában, a módszer magas szenzi-
tivitása és magas negatív prediktív értéke alapján, negatív MR-
vizsgálat alapján biopszia alkalmazása is elkerülhetõ (47).

Az implantált emlõk elsõdleges vizsgálómódszere, kimutatja a
klinikailag tünetmentes implantátum ruptúrát és mellette a mi-
rigyállományról is információt nyújt, amennyiben kontraszt-
anyagos vizsgálatot végzünk. Abban az esetben, ha csupán
implantátum rupturát szeretnénk kizárni, natív vizsgálat vé-
gezhetõ. Alapesetben sem szûrési, sem diagnosztikai célra nin-
csen szükség emlõ MR-vizsgálatára az implantált emlõknél.

A módszer érzékenysége miatt jelenetõs szerepe van az emlõ-
rákra veszélyeztetett nõk szûrésében is (20–25% lifetime rizi-
kó esetén) megfelelõ algoritmusok szerint (47, 50).

Egyre nagyobb jelentõsége van az MR-vizsgálatnak a B3
léziók megítélésében és váladékozó emlõ kivizsgálásában
(47).

Nagyon fontos, hogy a vizsgálatot radiológus javaslatára, he-
lyes indikációs területeknek megfelelõen alkalmazzuk. Pre-
menopauzában a kontrasztanyagos emlõ-MRI a ciklus 2. heté-
ben, esetleg a 3. hetében végzendõ, különben nagyon magas a
fals pozitív arány.

FIZIKÁLIS VIZSGÁLAT
A WHO és az ACS (American Cancer Society) 2015 ajánlásá-
ban leszögezi, hogy az emlõk fizikális vizsgálata nem csök-



kenti a mortalitást, ezenkívül bizonyítékok vannak arra vonat-
kozóan, hogy a mammográfiás szûrõvizsgálat során elvégzett
fizikális vizsgálat növeli az álpozitív esetek számát, felesleges
visszahívásokat indikálva (51).

Önvizsgálat. Bár az American Cancer Society sem javasolja
már a nõk havi önvizsgálatát, ugyanakkor minden nõnek meg
kell ismernie mind a melle megjelenését, mind a tapintását, és
változás esetén éltekornak megfelelõ képalkotó vizsgálatot el-
végzése javasolt (51).

� RADIOMORFOLÓGIAI KÓDOLÁS
A szakmák közti együttmûködés megkívánja, hogy a radioló-
giai leletekben módszerenként (fizikális vizsgálat, mammo-
gráfia, ultrahangvizsgálat) az észlelt eltéréseket kódokkal je-
löljük. Hazánkban az RKU kódok elterjedtebbek. Az R a rönt-
gen-mammográfiát, a K a klinikai vizsgálatot, az U az ultra-
hangvizsgálatot jelöli, melyek után 1–5-ig osztályozzuk az el-

téréseket (5. táblázat). Javasolt a jelenleg használt RKU kódo-
lás helyett a nemzetközileg elterjedtebb BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) kódolás alkalmazása,
mely 1993 óta folyamatosan frissül, a diagnosztikus és terápiás
stratégia támogatására, minõségbiztosításra, auditra, jobb
adatgyûjtésre optimalizált (42). A leletben egyértelmûen fel
kell tüntetni, hogy RKU vagy BI-RADS szerinti kódot haszná-
lunk (6. táblázat). Amennyiben a két oldal közt különbség van,
mindkét oldalra külön meg kell adni a kódokat.

� VIZSGÁLATI ALGORITMUSOK IV. EMLÕRÁK
KONSZENZUS KONFERENCIA ANYAGA ALAPJÁN (2]

ÁTLAG RIZIKÓJÚ NÕK SZÛRÕVIZSGÁLATA
Szûrõvizsgálat alatt szakasszisztens által végzett anamnézis
felvételét, fizikális vizsgálatot és mammográfiás felvételek el-
készítését értjük, majd ezt követõen két emlõdiagnosztikában
jártas radiológus, egymástól függetlenül áttekinti és értékeli a
képeket (kettõs leolvasás). Amennyiben a leolvasást követõen
kóros vagy kérdéses eltérés észlelhetõ, a páciens visszahívásra
kerül. A visszahívás során szükség szerint kiegészítõ mam-
mográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat, min-
tavétel, az emlõ MR-vizsgálata történik. A páciensek maxi-
mum 12%-ánál végzünk további képalkotó vizsgálatot (célzott
mammográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat)
és/vagy biopsziát, a visszahívott esetek közül a páciensek
többségének (95%) nincs rákja. A visszahívások egy jelentõs
részét az indikálja, hogy a nõk az idõszakos mammográfiás
szûrõvizsgálataikat más-más intézményben végeztetik el, így
az elõzõ képanyag nem áll rendelkezésre, a régrõl ismert
aszimmetriák, jóindulatú eltérések ismételten kivizsgálásra
kerülnek.

Népegészségügyi (szervezett) szûrés: a 45–65 éves kor kö-
zött a panasz- és tünetmentes, átlagos rizikójú nõk országosan
szervezett behíváson alapuló mammográfiás szûrõvizsgálatát
jelenti 2 évente (52). Szakmai megbeszélések tárgya a korosz-
tály bõvítése.

Egyéni (opportunista) szûrés: a 40 év feletti, tünet- és pa-
naszmentes, átlagos rizikójú nõk alkalomszerû mammográfiás
szûrõvizsgálata klinikus (nõgyógyász, háziorvos stb.) beutalá-
sa alapján.

MAGAS RIZIKÓJÚ NÕK SZÛRÕVIZSGÁLATA
� HAZAI SZÛRÉSI AJÁNLÁS A MAGAS KOCKÁZATÚ

(HIGH-RISK) CSOPORTRA

Genetikai vizsgálattal igazolt hajlamosító tényezõ (pl. BRCA
1/2 mutáció hordozó) esetén 30 éves kor felett évente javasolt
a mammográfia (2D digitális mammográfia, lehetõség szerint
3D tomoszintézissel) és ultrahangvizsgálat, kiegészítve lehe-
tõség szerint évente emlõ MR-vizsgálattal. (TP53 mutációnál a
kifejezetten magas rizikó miatt már 20 éves kortól javasolt a
vizsgálatok). A komplex emlõvizsgálat (mammográfia + ultra-
hangvizsgálat) és az emlõ-MRI egymással alterálva fél évente
történjen (53). Bár a konszenzus anyagában nem szerepel, ide
tartoznak az mellkasi irradiációban részesült páciensek is,
akiknél a szûrõvizsgálatot 8 évvel az irradiációt követõen java-
solt elkezdeni.
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5. táblázat Emlõszerkezet-típusok KRU-kódolása mammográfi-
ára és ultrahangra

1 Nem kóros (negatív)

2 Benignus

3 Határozatlan (bizonytalan benignus/malignus)

4 Malignitásra gyanús

5 Egyértelmûen malignus

6. táblázat Elváltozások BI-RADS-kódolása mammográfiára és
ultrahangra

0

Inkomplett kivizsgálás: további kiegészítõ képalkotó
vizsgálat(ok), illetve korábbiakkal való összehasonlítás
szükséges(ek)

1 Negatív

2 Benignus

3 Valószínûleg benignus: rövid szakaszú (6 hó) követés
vagy biopszia szükséges (malignitás valószínûsége 2%
alatt) – szûrés közvetlenül nem kódolható 3-nak.

4 Malignitásra gyanús: szövettani diagnózis
(core-biopszia) szükséges (malignitás valószínûsége
2–95% között)

4a Kis malignitási valószínûség (2–10%)

4b Közepes malignitási valószínûség (10–50%)

4c Magas malignitási valószínûség (50–95%)

5 Nagy valószínûséggel malignus (�95%): szövettani
diagnózis szükséges

6 Biopsziával igazolt malignitás: adekvát ellátás szüksé-
ges
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� HORMONKEZELÉS (FERTILITÁSI ZAVAR MIATT

ALKALMAZOTT HORMON INDUKCIÓ, ILLETVE

MENOPAUZÁT KÖVETÕ HORMONPÓTLÁS)

A szakirodalmi adatok többsége nem találja igazoltnak az em-
lõrák kockázatának növekedését hormon indukciót követõen,
egyéni elbírálás szerint – fõként ismételt, illetve hosszú keze-
lések után – mérlegelendõ az ilyen kezelésen átesett nõknél az
éves gyakoriságú mammográfiás szûrés végzése, emlõ denzi-
tástól függõen ultrahangvizsgálattal kiegészítve (54).

A hormonpótló kezelés az emlõrák kockázatának egyértelmû
növekedésével jár, tehát évenkénti mammográfiás vizsgálat el-
végzése javasolt a kezelés fenntartásáig, azt követõen a rizikó
normalizálódik (15).

DIAGNOSZTIKUS (KLINIKAI, KOMPLEX) EMLÕVIZSGÁLAT
A panasszal rendelkezõ és/vagy a szûrésbõl kiemelt, visszahí-
vott páciens részletes kivizsgálása, valamint egyénre szabott
szûrõvizsgálata, melynek célja a lehetõ legpontosabb (lehetõ-
leg citológiai/szövettani mintavétellel kiegészített) diagnózis
felállítása (53, 55). Az EU-protokoll indikátorai szerint a bizo-
nyítottan malignus esetek legalább 90%-ában preoperatív
biopsziának kell készülnie a diagnózis felállításához.

Panasszal rendelkezõ páciens esetén a radiológus kompetenci-
ája, hogy milyen módszerrel történjen a kivizsgálás a körülmé-
nyektõl függõen (klinikai kérdés, életkor, emlõméret stb.), a
beutalón javasolt a „komplex emlõvizsgálat” feltüntetése.

� 30–35 ÉVES ÉLETKOR FELETT (2)

(Az életkori határt egyedi elbírálás alapján kell meghatározni –
radiológusi kompetencia.) A diagnosztikus emlõvizsgálatot a
radiológus végzi, mely kapcsán mammográfia és fizikális vizs-
gálat történik, ezt követõen, ha a mammográfiás képen kérdé-
ses képlet észlelhetõ, vagy a fizikális vizsgálat során eltérés ta-
pintható, váladékozást, gyulladásos tüneteket észlelünk, illet-
ve egyéb esetekben (implantátum, denz emlõszerkezet, magas
rizikó) kiegészítõ ultrahangvizsgálat történik, szükség esetén
mintavétellel, az emlõ MR-vizsgálatával.

� 30–35 ÉVES ÉLETKOR ALATT (2)

(Az életkori határt egyedi elbírálás alapján kell meghatározni –
radiológusi kompetencia.) Radiológus által végzett fizikális és
ultrahangvizsgálat történik komplex vizsgálat során, szükség
esetén (malignitás gyanúja, szült nõk, nagyméretû emlõk, ma-
gas rizikó) megtörténik a mammográfiás vizsgálat is. Tisztá-
zandó eltérés esetén mintavétel és az emlõ MR-vizsgálata is a
kivizsgálás része.

� KOZMETIKAI OKOK MIATT VÉGZETT EMLÕPLASZTIKA

UTÁNI SZÛRÉS

A korosztálynak megfelelõ szûrõ/diagnosztikus vizsgálatok
megegyeznek a normális populációéval: mammográfia
(implantátum esetén módosított technikával: Eklund- felvéte-
lek, amennyiben technikailag elvégezhetõk), szükség esetén
ultrahangvizsgálat, vezérelt mintavétel. Alapesetben sem szû-
rési, sem diagnosztikai célra nincsen szükség MR-vizsgálatra
az implantált emlõknél. Az implantátum integritásának meg-
ítélésére a legpontosabb módszer az emlõ-MRI.

� FÉRFI EMLÕ KIVIZSGÁLÁSA

A férfi emlõrák ritka, az emlõrákos esetek kevesebb mint
1%-át teszi ki. Panasz esetén a férfi emlõ kivizsgálási algorit-
musa a nõi emlõével megegyezik (56). A pubertáskori
gynaecomastia eszközös vizsgálatára elegendõ az ultrahang-
vizsgálat. Felnõttkori gynaecomastia kivizsgálásánál 30 éves
kor felett a mammográfia is elvégzendõ, kétes esetekben min-
tavétellel kiegészítve. Panaszmentes férfiaknál emlõrák szû-
résre nincsen szükség. Egyes ajánlások rendszeres mammog-
ráfiás szûrést javasolnak a magas emlõrák rizikójú férfiaknak
(pl. BRCA génmutációt hordozók) (57).

A férfi emlõrákos páciensek utánkövetésének protokollja szin-
tén megegyezik a nõkével.

� TERHESSÉGI EMLÕRÁK

Terhességi emlõrákról beszélünk amikor a betegség a terhes-
ség alatt, illetve a szülést követõ 1 éven belül kerül felfedezés-
re (58).

Várandós nõ emlõpanaszának elsõdleges kivizsgálási eszköze
az ultrahangvizsgálat. Szükség esetén (pl. tumorgyanú,
DCIS/EIC komponens stb.) mammográfia is végezhetõ a su-
gárvédelmi szabályok betartásával. Emlõ-MRI kevésbé jön
szóba, a kontrasztanyag, a megnövekedett haskörfogat és a ha-
son fekvõ testhelyzet miatt. MRI-kontrasztanyagok adása álta-
lában relatív ellenjavallatot képez, a hazánkban törzskönyve-
zett készítmények többsége szükség esetén alkalmazható.

� LAKTÁLÓ EMLÕ

Kivizsgálási algoritmusa megegyezik a nem laktáló emlõvel
(59). Mammográfiás vizsgálat a szoptatás alatt is elvégezhetõ.

MINTAVÉTELI ELJÁRÁSOK ÉS AZ ELVÁLTOZÁSOK
KÖVETÉSE (2)
A kérdéses vagy malignus morfológiát mutató képletek tisztá-
zására mintavételt végzünk, ehhez a megfelelõ mintavételi és
vezérlési típust kell választani. Az aspirációs citológia (FNA),
a core (szövethenger)-biopszia és a vákuumasszisztált biop-
szia (VAB) egyaránt fontos a diagnosztikában és terápiás ter-
vezésben. A citológia gyorsabb, olcsóbb, de pontatlanabb eljá-
rás (több a fals negatív és értékelhetetlen minta), a core-
biopszia pontosabb (szövettani típus, immunhisztokémiai pa-
raméterek, benignitás definitív megerõsítése) a kérdéses léziók
megítélésében. A mammográfiás képen észlelhetõ meszesedés
tisztázására a VAB a korszerû mintavételi módszer.

A mintavétel mindig képalkotó módszerrel vezérelve történjen
– tapintható vagy nem tapintható elváltozásoknál egyaránt.

� Ultrahang-vezérelt mintavétel javasolt az emlõbõl és a
regionális nyirokcsomókból, ha a tapintható vagy nem
tapintható elváltozás ultrahangvizsgálattal jól látható.

� Mammográfiával vezérelt (sztereotaxiás) mintavétel
szükséges a nem tapintható, ultrahangvizsgálattal nem
azonosítható és nem biztosan benignus elváltozásoknál,
pl. mikrokalcifikációnál.

� MR-vezérelt mintavételre abban az esetben kerül sor,
amikor a kontrasztanyagos MR-vizsgálattal jelzett el-



változás a hagyományos képalkotó módszerekkel nem
észlelhetõ, és csupán az MR-vizsgálattal sem lehet állást
foglalni a benignitás–malignitás kérdésében. A minta-
vételt vákuum asszisztáltan kell elvégezni, a beavatko-
zást követõen jelölõklip behelyezése szükséges. Ha-
zánkban jelenleg ez a mintavételi módszer nem érhetõ
el.

Mintavétel kötelezõ minden olyan eltérés esetén, melynek a
radiomorfológiai megjelenése alapján malignitási valószínû-
sége 2% vagy nagyobb, és nem áll rendelkezésre elõzménye.
Az idõbeli követés csak olyan elváltozásoknál elégséges, ame-
lyeknek a malignitási valószínûsége 2%-nál alacsonyabb
(BI-RADS 2 vagy 3 kategória, illetve szolid elváltozás esetén
legalább 3 éve dokumentált stabilitás). A követés általában 6
hónapos ciklusú, a lézió típusától függõen akár 3 évig. Gyulla-
dásos folyamatoknál rövidebb ciklusú követés is indokolt
lehet.

� MEGBESZÉLÉS
Az emlõrák a leggyakoribb rosszindulatú daganat és a dagana-
tos halálozás legfõbb oka a nõk körében. Az ismert kockázati
tényezõk (növekvõ életkor, pozitív családi anamnézis, ösztro-
gén, genetikai hajlam, néhány emlõbetegség és életmóddal
kapcsolatos tényezõk) mellett a mammográfiás emlõszûrésen
való részvétel továbbra is a leghatékonyabb eszköz az emlõrák
legkorábbi stádiumban történõ kimutatására.

Magyarországon szervezett formában 45–65 éves korban zaj-
lik 2 évenként mammográfiás szûrõvizsgálat. Az emlõszûrés-
nek érdemi mortalitás csökkentõ hatását legalább 70%-os
megjelenéssel lehet elérni, hazánkban a szervezett szûrésen
való megjelenés 35–40% körüli, az opportunista szûrõvizsgá-
latokkal együtt is az átszûrtség 60 % körüli. Ezek alapján ért-
hetõ, hogy az ECIS adatai szerint Európa 27 országából
Magyarország az 5. legrosszabb helyen áll mortalitás tekinte-
tében.

A statisztikai adatok alapján a szakma javasolja a szûrési idõ-
tartam szélesítését 40–75 éves korosztály számára, illetve a
szûrési gyakoriság részleges növelését; 40–54 év közt 12–18
havonként szûrõvizsgálatok elvégzését, melyre jelenleg op-
portunista jelleggel van mód klinikus általi beutalással. A rizi-
kócsoporton kívül esõ fiatal korosztály „UH-szûrése” indoko-
latlan. Tanácsos nemzetközi irányelveket követõ szûrési algo-
ritmusok alkalmazása, illetve tartózkodjunk a „helyi szoká-
sok” szerinti vizsgálatok indikálásától.

Jelentõs szerepe van a szakmának a társadalom egészségneve-
lésében, fontos, hogy a nõk figyelmét felhívjuk a mammográ-
fiás szûrés fontosságára. Kívánatos, hogy a páciensek rendsze-
resen vegyenek részt a vizsgálaton, és a vizsgálatok lehetõleg
ugyanott történjenek, hogy elkerüljük a képi elõzmények hiá-
nyából adódó felesleg visszahívásokat, kiegészítõ vizsgálato-
kat és az ezzel járó felesleg pszichés megterhelést.

Az emlõszûrést, klinikai kivizsgálást korszerû gépekkel (pl.
digitális 2D mammográfia, 3D tomoszintézis), megfelelõ
szakképzettségû (licenc vizsga) és gyakorlattal rendelkezõ ra-

diológus kell, hogy végezze, aki a szükséges mintavételi be-
avatkozásokat is elvégezve lokoregionálisan (emlõ + axilla)
korrekt diagnózist állít fel. A kivizsgált páciens további keze-
lésével kapcsolatban multidiszciplinális (radiológus, patoló-
gus, onkoplasztikus emlõsebész, onkológus, sugárterapeuta,
onkopszichológus) emlõterápiás bizottság (onkoteam) dönt.
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� ÖSSZEFOGLALÁS
A várandósság során felismert rosszindulatú daganatos beteg-
ségek száma folyamatosan emelkedik. A leggyakoribb daga-
natok a melanoma mellett a mell- és a méhnyakrák, azonban a
nyirokrendszeri daganatok gyakorisága sem elhanyagolható.
A kórisme felállítását nehezítheti, hogy a tünetek nem jelleg-
zetesek és nagyon hasonlók a várandósság élettani változásai-
val. A kivizsgálás során kiemelt figyelmet érdemel az egyes
képalkotó eljárások magzatra gyakorolt hatása. A kórisme fel-
állítását nehezítheti, hogy egyes daganatjelzõk a várandósság
alatt élettanilag is eltéréseket mutatnak. A daganatok legtöbb
esetben biztonságosan kezelhetõek a várandósság idõszaka
alatt is a magzat károsítása nélkül, de fontos kiemelnünk, hogy
a kezelési eljárásokat (a kemoterápiát és a mûtétet) a várandós-
ság korához kell igazítani, a magzati és anyai kockázatok gon-
dos mérlegelése mellett. A sugárkezelés alkalmazása a váran-
dósság alatt kerülendõ. A sikeres kezelés elõfeltétele minden
daganatos beteg esetében a megfelelõ érzelmi tanácsadás és tá-
mogatás, azonban a várandósság során végzett daganatellenes
kezelések tervezésénél különösen fontos az anya és a család tá-
mogatása, és a kezelési döntésekbe történõ minél szélesebb
körû bevonása. Esetismertetésünkben egy fiatal nõ várandós-
sága alatt felismert, áttétet képzõ melanoma eredményes keze-
lésén keresztül szeretnénk bemutatni azoknak a lépéseknek a
fontosságát, amelyek egy ilyen különleges helyzetben történõ
összetett kezelés sikeres véghezviteléhez szükségesek.

Kulcsszók: melanoma, daganat, várandósság

� ABSTRACT
MALIGNANCIES DURING PREGNANCY; REVIEW OF THE
LITERATURE AND CASE PRESENTATION OF DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF MALIGNANT MELANOMA IN
PREGNANCY
Malignancies in pregnancy show an increasing number in the
past decades. Most frequent cancer types are melanoma,
breast, cervical and lymphatic cancer. Suspicious symptoms or
complaints are not specific and quite similar to those caused by
pregnancy, so diagnosis can be challenging. Some of the
tumour markers can also be elevated physiologically during
pregnancy. Most of the cancer types can be treated (with
surgical or medical therapy) safely during pregnancy without
harming the fetus, but treatment strategy should be adapted to
the gestational age. Radiation therapy should be avoided
during pregnancy. Emotional support, and the involvement of
the patient and her family in the process of decision making is
essential for the successful treatment. Our case report focuses
on the diagnosis and successful treatment of a young pregnant
patient suffering from metastatic melanoma. We would like to
show the complexity of treating malignancies in such
extraordinary situation through the presentation of her case.

Key words: malignancies, pregnancy, melanoma
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� GYAKORISÁG
Várandósok daganatos betegsége ritka: 1000–1500 várandós-
ságból 1 esetben fordul elõ, ezért különleges (1). Figyelembe
véve, hogy az anyai életkor az elsõ gyermek vállalásánál egyre
inkább a harmadik-negyedik évtizedre tolódik, valamint azt,
hogy a megjelenõ nõi daganatos betegségek körülbelül 20%-
ban 45 év alatti korosztályban fordulnak elõ, számolnunk kell
a várandósokban felismert daganatos betegségek elõfordulásá-
nak növekedésével (2-4). Lassan emelkedik is a számuk.
A leggyakoribbak: melanoma (1 : 1000–10000), emlõrák
(1 : 3000–10 000), méhnyakrák (1 : 2000–10 000), nyirokda-
ganatok (1 : 1000–6000), fehérvérûség (1 : 75 000–100 000),
petefészekrák (1 : 10 000–100 000), emésztõszervi daganatok
(1 : 13 000) (6). Elõfordulási gyakoriságuk pontosan nehezen
meghatározható, részben a hiányzó pontos adatok, részben a
várandóssághoz társuló daganatok meghatározásának nem
egyértelmû volta miatt. Egyes szerzõk a szülést követõ 12 hó-
napban felismert rosszindulatú daganatokat is közéjük sorol-
ják (7).

� KÓROKTAN
Várandósok daganatainak kóreredete kevéssé vizsgált.

� KÓRISME
Alapvetõ szempont, hogy a várandósság miatt a daganat kóris-
mézése nem késlekedhet; miként a kezelés sem. A kórisme fel-
állítását nehezíti:

� a figyelemfelhívó tünetek nagyfokú hasonlósága az ál-
dott állapotban elõforduló élettani változásokhoz, mint
például hányinger/hányás, emlõk változása, vérsze-
génység, hasi fájdalom, gyengeség, valamint az, hogy
� a daganatok szokásos kórmegállapításában használatos

képalkotók korlátozottan alkalmazhatók, továbbá
� a daganatjelzõk élettani értékei a várandósságban sok-

szor nincsenek pontosítva, hiányoznak a jóváhagyott
szabvány értékek (5).

KÉPALKOTÓ DIAGNOSZTIKAI LEHETÕSÉGEK
� ULTRAHANG

Képalkotó módszerek közül olcsó, széles körben elérhetõ és
biztonságosan használható módszer az ultrahang, mely az elsõ
választandó módszer. Bizonyítottan nincs káros hatása a mag-
zatra, ennek ellenére ajánlják, hogy a vizsgálat a lehetõ legrö-
videbb ideig tartson (8). Alkalmazását megnehezíti az állapo-
tos méh következtében megváltozott hasi anatómia és a mély
hasi rétegek, a hashártya mögötti tér nehezített áttekinthetõsé-
ge.

� MÁGNESES MAGREZGÉSVIZSGÁLAT (MR)
Az egyszerû MR biztonsággal alkalmazható képalkotó mód-
szer, magzatkárosító hatása nem ismert. Lágyrészképletek, il-
letve mély rétegek pontos megítélésére kontrasztanyag adása
nélkül is használható. Gadolínium kontrasztanyag használata
várandósságban vitatott. A gadolínium vízoldékonysága révén
a méhlepényen átjutva a magzatvízben felhalmozódhat; kiürü-
lési idejére csak állatkísérletekbõl vannak adataink. Mindössze

két tanulmány áll rendelkezésre, mely a gadolínium magzatra
kifejtett hatását vizsgálta, egyik sem talált jelentékeny eltérést
az újszülöttekben a gadolíniumot kapott és nem kapott csopor-
tokat összehasonlítva (9, 10). Figyelembe véve a gadolínium
lehetséges károsító hatását és állatkísérletes adatokat, haszná-
lata csak azon válogatott esetekben indokolt, ahol a várt ered-
mény hasznosabb, mint a lehetséges magzati kockázat. A szu-
per paramágneses vas-oxid várandósoknál való állatkísérletes
adatok sem állnak rendelkezésre, így amennyiben kontraszt-
anyagra van szükség, a gadolínium választandó (11). Az 1. áb-
rán 31 hetes várandós hasi és kismedencei MR-vizsgálatának
képe látható.

� IONIZÁLÓ SUGÁRZÁSON ALAPULÓ KÉPALKOTÁS
(RÖNTGEN, SZÁMÍTÓGÉPES RÉTEGFELVÉTEL [CT])

Ionizáló sugárzást okozó képalkotók (röntgen, CT) használata
a lehetséges magzatkárosító hatásuk miatt kerülendõ. A szoká-
sosan alkalmazott módszerek 100 mGy alatti magzati sugárter-
helés azonban nem okoz számottevõ magzati károsodást az
egyes szervek kifejlõdésének (szervfejlõdés) befejezõdését
követõen. A szervfejlõdés idején kerülni kell az ionizáló su-
gárzáson alapuló vizsgálómódszereket. A magzati sugárterhe-
lés károsító hatása az állapotosság korától, a sugárzás idõtarta-
mától és a sugármennyiségtõl függ.

Röntgenvizsgálatkor a magzatot ért sugárterhelés medencei
felvételkor a legmagasabb: 0,16–22 mGy, míg mellkasi felvé-
telkor 0,0001–0,43 mGy, emlõfelvételkor <0,1 mGy, hasi
felvétel esetén 0,1–3 mGy.
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1. ábra. A várandósság 31. hetében végzett hasi és kismedencei
MR-vizsgálat képe. A felvételen fejvégû fekvésben I. állásban el-
helyezkedõ magzat. A sárga nyíl a magzati koponyát jelöli, míg a
kék a magzati hátat.
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CT-vizsgálatkor a hasi (4–60 mGy) és medencei (6,7–114
mGy) felvételek alatt a legmagasabb a magzati sugárterhelés,
míg koponya- (<0,005 mGy) és mellkas- (0,02–2 mGy) felvé-
telekben lényegesen kevesebb.

A CT- és röntgenvizsgálat a magzati sugárhatás figyelembevé-
telével biztosággal alkalmazható várandósságban, amennyi-
ben az MR nem elérhetõ vagy ellenjavallt. A magzati sugárter-
helést tovább lehet csökkenteni különféle árnyékolási módsze-
rek alkalmazásával (11).

� IZOTÓPOS KÉPALKOTÁS (GAMMA-KAMERA,
POZITRONEMISSZIÓS RÉTEGFELVÉTEL
[PET, PET-CT])

Magfizikai (nukleáris) képalkotó módszerek alkalmazása so-
rán a magzatot ért sugárhatás a használt sugárzó izotóp fizikai
és biokémiai tulajdonságaitól függ. Ezen módszernél is figye-
lembe kell venni a magzati sugárhatást, s amennyiben nem ha-
ladja meg a magzatot érhetõ felsõ határt (100 mGy sugár-
mennyiség), indokolt esetben használható (12). Ajánlott su-
gárzó izotóp a 99m-technécium (99mTc), melynek felezési ideje
6 óra, így hamar bomlik, és kiürül a szervezetbõl – a magzati
sugárhatás mindössze 5 mGy. A jód-131 használata várandós-
ságban ellenjavallt, mert felezési ideje hosszú (8 nap), illetve a
lepényen átjutva magzati pajzsmirigy-károsodást okozhat, kü-
lönösen a 10–12 hét között alkalmazva. A PET képalkotásban
használt fluor-18-izotóppal jelölt fluoro-deoxiglükóz
(18F-FDG) esetén, mivel az nagyobb részt a veséken keresztül
választódik ki, a sugárterhelést csökkentendõ javasolt az anyai
vizeletkiválasztás fokozása, illetve hólyagkatéter felhelyezése
(13).

LABORATÓRIUMI DIAGNOSZTIKAI LEHETÕSÉGEK,
DAGANATJELZÕK
Élettani várandósság során végbemenõ, a vérképzést, a kerin-
gõ vértérfogatot és a vér alakelemeinek összetételét érintõ vál-
tozások megnehezíthetik a laboratóriumi kórisme felállítását.
A daganatjelzõk értékelése várandósságban körültekintést igé-
nyel, tisztában kell lennünk a várandósság okozta változások
következtében alkalmazásuk korlátaival. Irodalmi adatok
alapján a CEA-, CA15-3- és CA19-9-szintek várandósság so-
rán nem változnak, míg az AFP-, hCG-, SCC-, MCA-, TPS- és
CA125-szintek jelentõsen eltérhetnek, így a kórismézésben
való alkalmazásuk kerülendõ. CA125 esetén a várandóssági
korra helyesbített határérték bevezetésével alkalmazhatósága
javítható (14). A HE4 csökkent értéket mutat várandósságban,
mert a fokozott veseáramlás következtében megnövekvõ GFR
miatt ennek a kifejezetten vizelet útján ürülõ daganatjelzõnek
a kiválasztása jelentõsen nõ (15).

SEBÉSZI DIAGNOSZTIKAI LEHETÕSÉGEK
A kezelési terv felállításához nélkülözhetetlen a szövettani
mintavétel, mely többnyire behatolást igénylõ beavatkozással
nyerhetõ. A tûmintavétel vagy kimetszés általában biztonság-
gal kivitelezhetõ várandósságban is. A várandósság elsõ har-
madában alkalmazott általános érzéstelenítés esetén kb.
1–2%-ban elõfordulhat vetélés, ezért érdemes helyi érzéstele-
nítést választani vagy a beavatkozást a második harmadra ha-
lasztani. Nagyobb sebészeti beavatkozások is elvégezhetõek

az anyai kockázat jelentõs növekedése nélkül, azonban 1–3%-
os kockázatemelkedés észlelhetõ a magzati veszteségre nézve,
valamint csekély mértékû viszonylagos kockázatemelkedés ta-
pasztalható az alacsonyabb születési súlyra és a koraszülés elõ-
fordulására nézve. A gyomortükrözés, hörgõtükrözés, csont-
velõ-mintavétel és gerincvíz-mintavétel biztonsággal alkal-
mazható módszerek a várandósság során (6). A beavatkozások
alatt a várandóssági kornak megfelelõ magzati megfigyelés
szükséges, készenlét biztosítása sürgõsségi császármetszés
elvégzésére, valamint a várandósság betöltött 34. hete elõtt a
tüdõ éretlensége miatt megelõzõ szteroid adása ajánlott (16).

� DAGANATJELLEGZETES KEZELÉS
A kezelés tervezésekor alapvetõ szempont az anya kívánsága
(jogszabályban meghatározott keretek között) a várandósság
kimenetelére vonatkozóan, a daganat kiterjedtsége, illetve a
várandósság kora (3). Sebészeti beavatkozás biztonsággal ki-
vitelezhetõ a várandósság során mind diagnosztikai, mind ke-
zelési céllal. Altatóorvosi szempontból, amennyiben lehetsé-
ges, a beavatkozás végzéséhez helyi érzéstelenítés választandó
(16). A daganatos betegség kiterjedésétõl függõen a kezelés
késedelem nélküli megkezdése érdekében szükség lehet a
várandósság alatt végzett daganatellenes gyógyszeres kezelés-
re.

MELANOMA
A melanoma terhesség során 1:1000–10000 gyakorisággal
fordul elõ. Alapelv, hogy a várandósság alatt minden anyaje-
gyet, mely méretében és festenyzettségében változást mutat,
szövettani vizsgálat alá kell vetni. Melanoma körülbelül
30%-ban ad áttétet a méhlepénybe, illetve a magzatba, így a le-
pény szövettani feldolgozása és az újszülött alapos vizsgálata
kötelezõ. A kórisme felállítását követõen széles helyi kimet-
szés és az elsõdleges nyirokcsomók eltávolítása indokolt, mely
a várandósság mindhárom harmadában biztonsággal kivitelez-
hetõ, és az esetek döntõ többségében a teljes gyógyulást céloz-
za (17). Áttétes melanoma kezelésében használatos biológiai
kezelések várandósság alatti biztonságos alkalmazásával kap-
csolatban nem áll rendelkezésre kellõ adat, az irodalomban
esetismertetések találhatóak. Dabrafenib alkalmazása ellenja-
vallt várandósság alatt, míg ipilimumab és imatinib adása a
magzati mellékhatások ismeretében, indokolt esetben lehetsé-
ges (17).

EMLÕRÁK
A szövettani diagnózist követõen a várandósság elsõ harmadá-
ban az ajánlott sebészi beavatkozás az emlõ és a hónalji nyi-
rokcsomók eltávolítása. Az emlõt megtartó sebészeti eljárások
nem ajánlottak, mert ezen technikához általában kiegészítõ su-
gárkezelés alkalmazása szükséges. A várandósság második és
harmadik harmadában is a fenti sebészi kezelés a választandó
eljárás, azonban válogatott esetekben választható emlõmegtar-
tó sebészeti beavatkozás a mûtét utáni daganatellenes gyógy-
szeres kezeléssel, majd sugárkezelés annak a szülés utáni idõ-
szakra való halasztásával. A második harmad végén vagy a
harmadik harmadban felismert elõrehaladott betegség esetén
szóba jön a bevezetõ daganatellenes gyógyszeres kezelés
alkalmazása, az ezt követõen akár a várandósság alatt, akár a
szülés után végzett mûtéttel (18).
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MÉHNYAKRÁK
A méhnyakrák kezelése várandósság alatt a daganat kiterjedé-
sétõl, a várandósság korától és a magzat életképességétõl függ.
Az alaphártyát át nem törõ méhnyakfolyamat esetén a kezelés-
ként alkalmazott kúpkimetszés szülést követõ idõszakra (6–8
hét) való halasztása indokolt, és ezen esetben a szülés módját
szülészeti indikáció határozza meg (19, 20). IA1 stádiumban a
magzat életképessége esetén a kezelés halasztása megengedett
a szülés utáni idõszakra. IA2, IB stádiumokban radikális méh-
eltávolítás végzendõ: amennyiben a magzat életképes, a 34.
hét fölött császármetszéssel egy ülésben, ha a magzat életkép-
telen, a méh eltávolítását a benne lévõ magzattal együtt végez-
ve. Ib2–IVA stádiumokban a magzat életképtelensége esetén a
várandósság befejezése és daganatellenes gyógyszeres keze-
léssel együtt végzett sugárkezelés (radiokemoterápia) indo-
kolt. Életképes magzat esetén a magzat császármetszéssel tör-
ténõ világra hozatalát követõen javasolt a fenti kezelés alkal-
mazása. Amennyiben a várandósság kora a magzat kilátásai-
nak javítása érdekében indokolttá teszi, a végleges kezelés ha-
lasztása érdekében a várandósság alatt végzett bevezetõ daga-
natellenes gyógyszeres kezelés alkalmazása megengedett (21).
IVB stádiumban a várandósság 20. hete elõtt a középidõs
terhességmegszakítás és daganatellenes gyógyszeres kezelés
(kemoterápia) a választandó, míg 20 hét fölött bevezetõ kemo-
terápia alkalmazását követõen a magzat 36. hét utáni világra
hozatala, majd a kezelés folytatása javasolt (20, 21).

LYMPHOMA
Várandósság alatt lymphoma 1:75 000–100 000-es gyakori-
sággal fordul elõ. Kezelésében a daganatellenes gyógyszeres
kezelés jön szóba a várandósság elsõ harmadának kivételével.
Azon lymphomával diagnosztizált várandósok között, akiknél
a várandósság alatt megkezdték a fenti kezelés alkalmazását a
túlélési adatok jobbak, mint akiknél a kezelést halasztották a
szülés utáni idõszakra (22).

PETEFÉSZEKRÁK
A daganatos betegség kiterjedésétõl függõen a kezelés késede-
lem nélküli megkezdése érdekében szükség lehet daganatelle-
nes gyógyszeres kezelés alkalmazására. Emiatt szükségtelen a
várandósság megszakítása, a fenti kezelések nagy része biz-
tonsággal alkalmazható a várandósság második és harmadik
harmadában (23). Az szervfejlõdés lezárultával a magzatra
gyakorolt ártalmas hatás lényegesen csökken, valamint a le-
pény gát szerepébõl adódóan a magzatban mérhetõ gyógyszer-
koncentráció alacsonyabb, mint az anyai szervezetben. A lepé-
nyen átjutás a paclitaxel esetében 0–1%, antraciklinek eseté-
ben 5–7%, carboplatin esetén 60% páviánokon végzett vizsgá-
latok alapján (24, 25). A várandósság során alkalmazott célzott
kezelésekrõl kevés adat áll rendelkezésre, esetismertetések
alapján van információnk hatásukról (26). Az érújdonkép-
zõdést gátló készítmények alkalmazása ellenjavallt terhesség
alatt (26).

EMÉSZTÕRENDSZERI DAGANATOK
A vastagbél és a végbél daganatainak elõfordulási gyakorisága
várandósság alatt 1:13 000-re tehetõ (27). Fokozottan veszé-
lyeztetettek a családi adenomatosus polyposis (FAP), az örök-
letes nem polyposus vastagbéldaganat (HNPCC) tünet-
együttessel élõk, illetve a gyulladásos bélbetegségben szenve-

dõk és azon betegek, akik családjában a vastagbéldaganat hal-
mozottan elõfordul (28). A kórisme felállítását gyakran nehe-
zíti az élettani várandósság során jelentkezõ változások és a
daganattal összefüggõ tünetek hasonlósága (29). Kezelési terv
felállítása a daganat kiterjedése és a várandósság korának
figyelembevételével egyénre szabottan ajánlott.

Gyomorrák elõfordulása várandósság során nagyon ritka, az
éves új esetek elõfordulása 0,016%-ra tehetõ, valamint a nem
jellegzetes tünettan miatt helyileg elõrehaladott vagy elõreha-
ladott stádiumban kerül felismerésre (29). Emiatt kórjóslata
igen rossz, 1 éves túlélése egy japán közlemény alapján 18%
(30). A kezelési terv felállítása a várandósság korától függ: 22
hét alatt vetélésindukció, 22–28. várandóssági hét között indí-
tott koraszülés, majd egyedi ellátás javasolt. A várandóság 28.
hete felett egyénre szabottan a sebészi kezelés halasztható a
szülést/császármetszést követõ idõszakra. A kezelési tervnek
mindenképpen a szülész, újszülöttgyógyász és a sebész szakér-
tõk közös megállapodásán kell alapulnia, a várandós érdekeit
figyelembe véve (30).

� ESETBEMUTATÁS
A 29 éves nõbeteg kórtörténetében nagyobb megbetegedés
nem szerepelt. Elsõ várandóssága 12. hetében észlelte a gyer-
mekkora óta meglévõ, a bal comb belsõ felszínén elhelyezkedõ
anyajegyének változását, ami miatt bõrgyógyászhoz fordult.
Bõrgyógyászati vélemény alapján az anyajegy kimetszéssel
történõ eltávolítását végezték el (2017.07.21). A szövettani
vizsgálat Clark IV, Breslow 8,54 mm rosszindulatú melanomát
igazolt 0,5 cm-es biztonsági zónával eltávolítva. A mûtét után
a kiterjedtség meghatározására elsõként ultrahangvizsgálat
történt. A hasi ultrahangvizsgálat eltérést nem igazolt, lágyék-
hajlati lágyrész ultrahangvizsgálata azonban a jobb lágyékhaj-
latban reaktív nyirokcsomókat, a bal lágyékhajlatban két kóros
méretû és megjelenésû nyirokcsomót írt le. Ebbõl tûminta-
vétellel végzett sejtkenet vizsgálat történt, melynek értékelése
rosszindulatú melanoma áttétét igazolta. Ezt követõen a daga-
nat kiterjedtségének meghatározásához végzett vizsgálatok ré-
szeként mellkas CT, has-, medence-, koponya-MR-vizsgála-
tok történtek, melyeken a lágyéki nyirokcsomókon kívül
egyéb távoli áttét nem igazolódott (2. és 3. ábra).

Az onkológiai bizottság véleménye több szakma szakértõ kép-
viselõi által felállított véleményen alapult: szülész-nõgyó-
gyász, újszülöttgyógyász, bõrgyógyász, helyreállító esztétikai
sebész, klinikai onkológus, kórboncnok bevonásával és a vá-
randós széles körû tájékoztatásával történt. A várandósság 32.
hetében szteroidos megelõzõ védelem alkalmazása után meg-
történt az elsõdleges mûtét hegének kimetszése és bal lágyék-
hajlati nyirokcsomók eltávolítása gerinc közeli érzéstelenítés-
ben. A mûtétet bõrgyógyász–helyreállító sebész és szülész kö-
zösen végezte, a magzat észlelésével császármetszésre történõ
készültségben (2017.10.06). A mûtét lépései a 4-7. ábrán lát-
hatók.

Szövettanilag a lágyékhajlatban jelentõsen megnagyobbodott,
daganatosan átépült nyirokcsomó igazolódott kiterjedt daga-
nat elhalással, illetve a nyirokcsomó tokjának beszûrtségével
(8. ábra).



A korábbi hegvonal szövettani feldolgozása maradvány daga-
natot nem igazolt. Az ismételt onkológiai bizottsági vélemény
alkotása a várandós személyes jelenlétében zajlott, és szintén a
fenti szakmák képviselõinek egyetértõ véleményén alapult.

A további vizsgálatok és a kezelés mielõbbi megkezdése érde-
kében, tekintettel a várandósság kora alapján várható kedvezõ
magzati kimenetelre a várandósság 35. hetében szülésindítást
végeztünk, majd a méhtevékenység renyhesége miatt császár-
metszés végzésére került sor (2017.09.17). A lepény szövetta-
ni vizsgálata eltérést nem mutatott. Ezt követõen PET/CT vizs-
gálat történt mely a bal lágyékhajlatban, illetve a lágyékcsator-
nában 1-1 18F-FDG halmozó nyirokcsomót írt le (9. ábra).

Az ismételt szövettani tûmintavételezéses vizsgálat melanoma
áttétre jellegzetes sejtképet írt le. A végleges kezelést felállító
bõrgyógyász onkológiai szakbizottság szisztémás prembro-
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2. ábra. Az alhasról és medencérõl készült MR-felvételen fejvégû
fekvésben elhelyezkedõ magzat látható méhen belül, illetve a bal
lágyékhajlatban áttétes nyirokcsomó. A sárga nyíl az áttétes lá-

3. ábra. Az MR-felvételen a beteg felhasa látható, méhen belül el-
helyezkedõ 31 hetes magzattal. A felhasi szervekben áttétre jel-
legzetes elváltozás nem ábrázolódik. A sárga nyíl a koponyavégû
fekvésben elhelyezkedõ magzatot, míg a kék az anyai májat jelöli.

4. ábra. A mûtéti kezelés során a daganat elsõdleges helyén lévõ
heg biztonsági szegéllyel lett eltávolítva a felszínesen elhelyezke-
dõ lágyékhajlati nyirokcsomókkal egy ülésben. A képen a mûtét
elsõ lépése a kimetszés vonalának tervezése látható (A kék nyíl a
lágyékhajlati metszésvonal tervezett helyzete, a sárga nyíl a ko-
rábban eltávolított melanoma hege körül tervezett metszésvonal).

5. ábra. A beavatkozást a terhesség 32. hetében végeztük el. A ké-
pen az egy blokkban eltávolított felszínes lágyékhajlati nyirokcso-
mók figyelhetõek meg a preparálás során (A kék nyíl a felszíni lá-
gyékhajlati nyirokcsomókat jelöli, a sárga nyíl az eltávolított nyi-
rokcsomók helyét jelöli).



lizumab biológiai kezelést javasolt és a bal lágyéki tájék sugár-
kezelését. Sugárkezelése 2018.01.04-én lezárult (60Gy), bio-
lógiai kezelésben (pembrolizumab) 35 alkalommal részesült.
Az utánkövetés keretein belül végzett képalkotó vizsgálatok
kiújulást nem igazoltak. Az ellátás során minden meghatározó
lépést Onkológiai Szakbizottsági döntés elõzött meg társszak-
mák és újszülöttgyógyász bevonásával, erõsen figyelembe
véve a várandós aggodalmait és kívánságát.

� ÖSSZEGZÉS
Várandósok daganatos betegsége ritka, de számolnunk kell a
gyakoribb elõfordulásukkal, részben mert a nõk egyre inkább
idõsebb korban szülnek, másrészt a daganatok fiatalabb élet-
korban történõ megjelenése miatt. A kórisme felállítását nehe-
zíti a daganatra jellemzõ tüneteknek a várandósság élettani
változásaival való hasonlósága. A legtöbb kórismézési mód-
szer ugyan biztonsággal alkalmazható a várandósoknál is, a
magzat veszélyeztetettsége miatt azonban a szokványostól el-
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6. ábra. Az eltávolított lágyéki nyirokcsomókban szabad szem-
mel is látható az áttét a megnagyobbodott képletekre történõ rá-
metszés után (A kék nyíl jelzi a nagyobb térfogatú áttétes nyirok-
csomót, melyben a tokot a daganat nem törte át, a sárga nyíl pedig
a kisebb méretû áttétes nyirokcsomót jelöli).

7. ábra. A lágyéki nyirokcsomók eltávolítása utáni kép a bõrben
futó varrattal zárt sebbel (sárga nyíl) és az elsõdleges daganat he-
lyének folyamatban lévõ biztonsági szegéllyel történõ kimetszése
(kék nyíl).

8. ábra. Az eltávolított nyirok-
csomók szövettani képe, bal alsó
sarokban a festés típusa, a jobb
alsó sarokban a nagyítás mértéke
látható. A képeken a jobb alsó sa-
rokban látható a nyirokcsomó
épen maradt állománya (sárga
nyíl), míg a kép nagy részét az át-
tétes melanomasejtek foglalják el
(kék nyíl).



térõ vizsgálómódszerekre is szükség lehet.
A kezelési terv felállításában és követésében
alapvetõen szükséges a több szakma részvé-
telén alapuló szemlélet, az egyes területeken
járatos szakembereknek, a gyermeket váró
asszonynak és családtagjainak bevonásával.
A várandósság alatt elõforduló daganatok
jellegzetességébõl adódóan megalapozott is-
meretekkel nem rendelkezhetünk, ezért a ke-
zelési terv felállításakor a várandós szem-
pontjainak (a jogszabályok adta kereteken
belüli) messzemenõ figyelembevételére kell
törekednünk.
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9. ábra. PET/CT felvételek. A jobb alsó ké-
pen a bal lágyékhajlati intenzíven dúsító nyi-
rokcsomó áttét látható (sárga nyíl). Mivel a
vizsgálat szülés után a szoptatás idõszaka
alatt készült figyelemre méltó az emlõk
megnövekedett aktivitása a jobb felsõ képen
(kék nyílak).
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Dylan Thomas: Do not go gentle into that good night
Ne szelíden térj az öröklétbe meg

Ne szelíden térj az öröklétbe meg.
Álmodj lobogva, ha majd hûl napod.
Õrült dühvel fogadd a fény halálát.

A bölcs tudja, hogy ha jõ a vég,
hiába minden. S bár jogod a sötét,
ne szelíden térj az öröklétbe meg.

Ha jön a Hullám és gyarló tetteid
egy zöld öbölben puszta partra szórja,
õrült dühvel fogadd a fény halálát.

Ha vadul vágytad még a Napot is,
de rájöttél, hogy hiú volt az ábránd,
álmodj lobogva, ha majd hûl napod.

Ha, komolyan, halálod elõtt
vaksi szemed újra felragyog,
õrült dühvel fogadd a fény halálát.

És Te, Apám, ott a komor ormokon,
átkozz vagy áldj most könnyeid között,
de ne szelíden térj az öröklétbe meg.
Õrült dühvel fogadd a fény halálát.

Fordította: Szabó T. Attila

A folyóirat korábbi számaiban Rainer Mária Rilke A párduc címû versét kétféle fordításban is közöltük; a második a Magyar
Orvosi Nyelv egyik szerzõjének, Nyáry Szabó Lászlónak, a fordítása volt. Örömmel adjuk közre Dylan Thomas leghíresebb
versének, az angol költészet egyik gyöngyszemének a fordított változatát, amelyet ugyancsak a folyóiratunk egyik szerzõje,
Szabó T. Attila költött át magyarra.

A vers rendkívüli hatással volt a világirodalomra. Mutatja ezt az is, hogy magyarra is sokan fordították:

Csöndben ne lépj az éjszakába át * Ford. Nagy László
Ne jámboran merülj az éjbe át * Ford. Rossner Roberto
Ne ballagj csöndben amaz éjszakába * Ford. Vas István
A bársony éjszakába csendesen ne térj meg * Ford. Libor Zoltán
Ne lépj szelíden át ama éj küszöbén * Ford. Erdõdi Gábor
Ne csöndbe fagyva érd meg éjszakád * Ford. Szokolay Zoltán
Gyöngéden ne hullj ölébe az éjnek * Ford. Berényi Gábor



� BEVEZETÉS
A genetika – miként az orvostudomány más területe – többszö-
rös szemléletváltozáson ment keresztül az elmúlt 50 év alatt.
A szerkezetszemléletet a mûködésszemlélet, az állékony-
szemléletet a változékonyszemlélet váltotta fel. Vagyis, hogy
az álladónak vélt szerkezetekrõl bebizonyosodott, hogy na-
gyon is változékonyak, legalábbis a molekulák szintjén. Vala-
mint, hogy gyakorta helyesebb a szerkezeti egységek helyett
a mûködési egységekben gondolkodni, a meghatározásokat
ekként alakítani. A fél évszázada még változhatatlannak tûnt
és tanult számos szerkezeti elem fogalmával a mai ismeretein-
ket nem lehet értelmezni, magyarázni. Az utóbbi évek szemlé-
letváltásaként pedig elõtérbe került a valószínûség
(probability), azaz milyen valószínûséggel következik be vala-
milyen történés.

A szemléletváltozás hátterében részben az áll, hogy a moleku-
lák kapcsolódásait a környezetük messzemenõen befolyásol,
pl. olyan vegyfolyamat mely, ha az összetevõk találkoznak,
szokásosan végbemegy, elõfordul, hogy a környezetének hatá-

sa (töltéshatás, hõhatás) mégsem következik be. Másrészt az a
megfigyelés, hogy a DNS mûködési elemeinek helyzete sokfé-
le lehet, pl. a fokozó lehet az indító közelében vagy a képzõ-
ben, sõt a DNS-nek a gént képezõ nukleotidsorától nagyon tá-
vol. A szerkezeti szemlélet alapján – miszerint a gén valamely
RNS képzésére elkülönült folyamatos nukleotidszakasz – a tá-
voli fokozó nem sorolható a gén fogalmába, a mûködésszemlé-
let azonban oda teszi, mert meghatározó a RNS keletkezésé-
ben. Mindez nem jelenti azt, hogy a régi fogalmakat dobjuk ki
az ablakon; sok közülük nagyon is helytálló. Csupán arra fi-
gyelmeztet, a genetikai történéseket is a környezet, a változá-
sok függvényében kell értelmezni.

Az alábbiakat is a fentiek szellemében állítottuk össze, figye-
lembe véve a gyakorló orvoslás szempontjait. Vagyis, hogy
többé-kevésbé „kézzelfogható” fogalmakra van szükség, ame-
lyek a kórismézésben és a kezelés tervezésében könnyen értel-
mezhetõk. Pl. valamely gyógyszer hatása mely genetikai ele-
men, genetikai összefüggésben érvényesül; ennek ismeretében
választhatjuk.
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*** A daganatgyógyászat elméleti alapjai közleménysorozat; azokat az ismereteket tartalmazza, melyeket a daganatos bete-
geket ellátó orvosok nem nélkülözhetnek. A molekulák szintjére átíródó orvostudomány naponta hoz új ismereteket, ezek fo-
lyamatosan épülnek be a napi gyakorlatba, nemegyszer lényegi változást hozva a kezelési, kórismézési stb. elvekben, mód-
szerekben. A sorozat célja ezeknek az ismereteknek összegzése a klinikai gyakorlat szintjén. Biztosan elõfordul olyan rész –
nem is egy –, amelyekrõl a gyakorló orvos elsõ olvasáskor úgy gondolja, hogy az a kutatókra tartozik, és csak késõbb döbben
rá, hogy nem; annak ismerete számára is lényeges. A közreadott ismeretanyag csak a jéghegy csúcsa: az alapismeretek hatvá-
nyozottan többszörösek.

A sorozat másik szándéka a magyar nyelvû magyar orvosi tudományírás megteremtése. Óhatatlan része a nemzetközi (angol)
nevezetek sokaságának magyarítása. A javasolt magyar nevezeteket * jelzi; az *-gal jelöltek az elsõ (BP), a **-osak a máso-
dik szerzõ (BK) javaslatai. Bizonyos, hogy ez olvasási, értelmezési nehézséget jelent, de csak átmenetileg, amíg az olvasó
meg nem szokja, tanulja. Használatuk, ha átmegy a köztudatba, sokkal egyszerûbb, könnyebben értelmezhetõ és megjegyez-
hetõ, mint az idegeneké.

Ez a rész a génekre vonatkozó alapismereteket összegzi, csak annyira, amennyit a gyakorlati daganatgyógyászatban kell tud-
ni.



� MEGHATÁROZÁS, FOGALMAK

A gén meghatározása. A gén a DNS-szál egy-egy RNS képzé-
sére elkülönült bázissora (mûködésegység). A bázissor átíró-
dásával elõ-mRNS (fehérjekódoló gén) vagy rRNS és tRNS
keletkezhet.

Megjegyzés. Tágabb értelemben a gén a genetikai üzenet közve-
títõje, az örökítés egysége, nemzedéki továbbadója. A gén kifeje-
zõdése a genetikai üzenet (genotype); testet öltése pedig az
egyedség* (phenotype), mivel az egyén tulajdonságait, az egyed-
séget, a fehérjék határozzák meg.

Az emberi DNS ~200 000 gént tartalmaz; ebbõl a fehérjéket
kódolók száma ~20 000. Többségük álgén és RNS-t kódoló
gén. A gének nagysága változó: néhányszáznyi bázispártól >2
millió bázispárig terjed. Rendszeresen folyamatos bázissor, de
elõfordul, hogy valamely eleme a DNS más helyén van, pl. a
fokozó.

cisztron, operon cistron, operon A cisztron szó a valamikori
cisz–transz vizsgálatból származik: azt a legkisebb genetikai egységet
értették alatta, amely képes volt a genetikai elváltozásért felelõ
DNS-szakasz helyettesítésére. Az emlõsökben azonos a gén fogalmá-
val: a DNS azon egysége, mely egy polipeptidet kódol. Az egysejtûek-
ben elõfordul, hogy több, általában azonos feladatú fehérjét kódoló gén
van egymás mellett, egy közös indítóval. Az ilyen DNS-szerkezetet ne-
vezzük operonnak. Az operonok egyben íródnak át; ezért hosszú
mRNS keletkezik, amely többféle polipeptidet is kódolhat.

Génhely* locus a génnek a DNS láncban (a kromoszómában)
lévõ meghatározott helye. A génhelyet a kromoszómák szerke-
zeti jelölésével adjuk meg. Például 5q22.1: az 5-ös kromoszó-
ma hosszú karjának 22. sávjának elsõ alsávjában van.

Génpár* gene pair. Minden génnek van egy párja: az egyik tag
az anyától, a másik az apától származik. Együttesen határoz-
zák meg az adott genetikai jelleget, kódolják az adott fehérjét.
A génpár a kromoszómapárok azonos helyén van.

génválzat* gene allele a génpár egyik tagja; együttesen génválzatok.
Genetikai feladatuk azonos.

génazonosság* homozygozity azonos génválzatok.
génmásság* heterozygosity eltérõ génválzatok.
génmásságvesztés* loss of heterozygozity az eltérõ génválzatpár
egyikének elvesztése – rendszerint kromoszóma-törlõdések
(chromosome deletions) miatt. Ha két ép gén egyike vész el, a másik
szokásosan ellátja feladatát, nincs fehérjeképzõdési zavar. Ha kóros
gén ép párja vész el, génhiányos állapot jön létre. Ez gyakori a daga-
natokban.
génsokalakúság* gene polymorphism. Sokalakú egy gén, ha a né-
pességben kettõnél több olyan válzata van, amelyik 1%-nál gyakrab-
ban fordul elõ. A népesség egyes tagjaiban az egyik, másokban a má-
sik, megint másokban a harmadik fordul elõ különbözõ párosodás-
ban, de mindenkor csak kettõ.

Génféleségek

álgének pseudogenes: olyan közös elõdtõl – rendszerint kettõzõdéssel
– származó gének, melyek csaknem azonosak más szabályosan mûkö-
dõ génekkel, de róluk nem képzõdik mûködõképes termék, záró bázis-
hármas, beékelõdés, törlõdés vagy az indítórész gátlása miatt (pl. kis
magi RNS-ek génjei (snRNA).

átfedõ gének* olyan gének, amelyek a DNS-nek azonos szakaszán
vannak, azonban leolvasási keretük (reading frame) eltérõ. A DNS-nek
ezen szakaszáról két polipeptid keletkezik. Ezek a gének szokásosan
ellenkezõ irányultságúak. Az átfedõ gének sajátos formája a fészekgén*
(l. lejjebb).
daganatgátló gén tumor suppressor gene a daganatgátló fehérjét kó-
doló gén.
daganatserkentõ gén* proto-oncogene/oncogene a daganatok kelet-
kezésében, fenntartásában, növekedésében, ill. terjedésében résztvevõ
fehérjét kódoló gén. A sejtek növekedéséhez, burjánzásához szükséges
fehérjéket kódolnak. A szabályosan mûködõt a nemzetközi irodalom
proto-oncogene-nek nevezi. Ha a mûködés szabálytalanná válik (gén-
hiba, túlmûködés stb. miatt) oncogene a nevük.
elõdgén* ancestor gene olyan gén, amelybõl másfajta gének szárma-
zódtak. Az utódgének rendszerint az elõdgén kettõzõdésével jönnek
létre, ezért az elõdgén megszûnik létezni.
fajlagos gén* idõszakosan, térben/idõben szabályozottan mûködõ,
szövetfajlagos polipeptideket kódoló gén.
fészekgén* nested gene gén a génben. Olyan gén, amelyiknek teljes
kódoló bázissora egy másik gén (befogadó gén) kódoló szakaszában
van. Az emberi sejtekben jóformán mindig a kódoló szálon van vala-
melyik köztesben, ellentétes irányban elhelyezkedve. Ezek kifejezõdé-
se nincs összhangban a befogadó gén kifejezõdésével, néha éppen el-
lentétes irányú, és az általuk kódolt fehérjék tevékenysége sem kapcso-
lódó. Pl. a véralvadási A-VIII-as faktor génjének 22-es köztesében ta-
lálható a kis F8A gén fordított állásban (�Huntington-betegség). Ki-
vételesen, jóformán csak az egysejtûekben, a fészekgén nem a köztes-
ben van, hanem a nem kódoló DNS-szálon. (1)
háztartási gén housekeeping gene minden szövet számára fontos fe-
hérjéket képezõ gén. Az ilyen gének jelen vannak minden sejtben, és
folyamatosan kifejezõdnek. Leginkább átírásfehérjéket, anyagcsere fe-
hérjéket és DNS–RNS kötõ fehérjéket kódolnak, de sok a jelfogót, a
jelzésmolekulát, transzferázokat és szállítófehérjéket képzõ is. Ezek a
fehérjét kódoló génátíródások ~90%-át teszik ki.
ismétlõdõ gének** repeated genes a genomban több másolatban elõ-
forduló gének, mivel a róluk képzõdött termékre nagy mennyiségben
van szükség. Ilyenek pl. a hiszton gének, tRNS gének, rRNS gének
vagy az aktin gének.
közteses gének* discontinuous, split genes köztest tartalmazó gének.
Ilyenek az emlõsök génjei, szemben az egysejtûek csak kódoló sza-
kaszt tartalmazó génjeivel.
származék gének* homologous genes olyan gének, amelyek a törzs-
fejlõdésben közös õstõl származtathatók. Két legismertebb fajtája a faj-
rokon és a rokon gének.

fajrokon gének* orthologous genes különbözõ fajokban lévõ olyan
gének, amelyek hasonló szerkezetûek, és azonos feladatú fehérjét kó-
dolnak; a természetes kiválasztódás következményei.
rokon gének* paralogous genes egyazon fajban lévõ olyan gének,
amelyek hasonló szerkezetû és feladatú fehérjéket kódolnak. Valószí-
nûleg génkettõzõdéssel (duplication) jöttek létre közös elõdgénbõl.

társgének* consecutive gene egymást követõ géneket jelent, melyek
általában együtt szabályozódnak. Gyakoriak a közös indítójú egymás
utáni gének az egysejtûekben; nevük operon.
törzsgén* consensus gene valamely gén egyetemesen elfogadott
olyan változata, amelyhez hasonlítjuk a többit. Szokásosan ezt tartjuk
az ép génnek.
népességgén* wild-type gene valamely népességre természetes kö-
rülmények között jellemzõ, leggyakoribb génváltozat. Rendszerint
azonos a törzsgénnel, de lehet a törzsgénnek olyan válzata is, amelyik
nem befolyásolja a fehérje mûködését, de jellemzõ az adott népességre.
törzsökös gén* conserved, highly conserved gene a törzsfejlõdés korai
szakasza óta meglévõ gén.

Megjegyzés. A wild-type jelentése: „jellegzetes valamely népes-
ségre”, vagyis a leggyakoribb. Ennek megfelelõen a wild-type
gene valamely népesség természetes környezetében a leggyako-
ribb génváltozat. A honi nyelvhasználatban elterjedt a wild (vad)
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szó helytelen értelmezésébõl származó elnevezés: vad típus, vad
gén. Túlmenõen a helytelen értelmezésen, a vad jelzõ megtévesz-
tõ, és megijeszti a lelet járatlan olvasóját, ezért nem szerencsés.
Mondhatjuk jellegzetes, természetes stb. génnek, de ez sem elég
kifejezõ. Ez az alapgén, ehhez viszonyítunk minden más gént,
ezért törzsgénnek* nevezzük.

� A GÉNEK SZERKEZETE

Szemben az egysejtûekkel, amelyeknek génjei általában teljes
egészében csak a fehérjét képzõ nukleotidsorból állnak – azaz
minden egyes bázis részt vesz a fehérjeképzõdésben –, az em-
beri gének nagyobbak, összetettebbek, mint egy fehérje képzõ-
déséhez szükséges jelrendszer. Ez csak úgy lehetséges, hogy a
gének egyes részei nem mûködnek közre a fehérjék kialakítá-
sában, nem kerülnek az mRNS-be. Ennek alapján háromféle
alapelemet különböztetnek meg: az indítót, a képezõket és a
közteseket, amelyekhez kiegészítõ elemek is társulnak. A gén-
nek a képezõket és közteseket tartalmazó részét kódoló sza-
kasznak* nevezzük. A gén szerkezete vázlatosan az 1. ábrán
látható.

Képezõ* (exon) a génnek a fehérjék kódolásában részt vehetõ
eleme. Az emberi gének változó nagyságú, általában kis
(~160–220 bázispár) képezõket tartalmaznak; a legkisebb 12,
a leghosszabb ~6600 bázispár. Nem mindig vesz részt minden
képzõ a fehérjék kódolásában. Ezért a génnek (az exonoknak)
azt a részét, amelyik valamely génben ténylegesen kódolja a
fehérjét, a nemzetközi irodalom külön elnevezéssel: coding
sequence, CDS illeti. Magyarul kódoló bázissor*.

bázishármas (codon) egy-egy aminosavat kódoló három egymás
melletti bázis (nukleotid). Azokat a hármasokat (UGA, UAG és UAA),
amelyek nem kódolnak aminosavat, záró- (nonsens) hármasnak (stop
codon) nevezzük. Ezek határozzák meg a polipeptid láncok végpontját.
Az AUG hármas – a metionint kódolja – jelzi az mRNS-en a
polipeptidlánc-képzés kezdõpontját.

Megjegyzések.

� Az exon meghatározása a nemzetközi irodalomban ellentmon-
dásos. Értelmezik úgy, hogy:
� A fehérjét, polipeptidet kódoló része/darabja a génnek,

mRNS-nek (a segment of a DNA or RNA molecule
containing information coding for a protein or peptide
sequence). Ez csak az mRNS képezõire érvényes, hiszen a
gén képezõi nem kerülnek teljes egészében az mRNS-be;
kisebb részek kivágódnak.

� A génnek az a része, amelyik az érett mRNS egy részét
kódolja (an exon is any part of a gene that will encode a
part of the final mature RNA). Az mRNS-ben van két nem
átfordítódó szakasz, és elõfordulnak köztes maradványok
ezért ez a meghatározás nincs összhangban az elõzõvel.

� A génnek az a része, amelyik az érett mRNS-ben megjele-
nik. Ez sem helytálló, mert vannak köztes maradványok
is. Továbbá kérdés az is, hogy akkor mi a neve a gén köz-
tesek közötti azon részének, amelyek nem kerülnek az
érett mRNS-be.

A képezõ fogalma egyik meghatározással sem azonos. áthidalja
az ellentmondásokat. Az exonok összességére vonatkozik, hiszen
elvben az exonok mindegyike részt vehet a fehérjék kódolásában.

Köztes* (intron) a képezõk közé iktatott, fehérjéket nem kódo-
ló, változó hosszúságú, sajátos nukleotidokkal kezdõdõ
(GUA) és végzõdõ (CAG) bázissor, amelyik ugyanolyan
nukleotidokból áll, mint a képezõk, csak bázissorrendjük más.
A köztesek hosszúsága változó (a legkisebbek <1000 bázispár,
a legnagyobbak >10 kb), számuk általában eggyel kevesebb a
képezõkénél, de vannak bonyolultabb szerkezetek is, például
az 5’-vég elsõ köztese darabolva a továbbiakhoz kapcsolódhat.
A gének ~90%-ban fordulnak elõ, összességében általában
hosszabbak a képezõknél. A köztest tartalmazó géneket közte-
ses* (discontinuous, split gene) génnek nevezzük, szemben az
egysejtûek folyamatos génjeivel. Néhány köztes fontos jeleket
hordoz, de vannak gént kódolók is (nested genes). A köztesek-
nek négy törzsökös elemét különböztetjük meg (2. ábra):

� Az 5’-végi vágáshelyet* (5’ splice site – 5’SS); nevezik
adó (donor) vágáshelynek is. az 5’-végi képezõ itt válik el
a köztestõl. GU-val kezdõdik.

� A 3’-végi vágáshelyet* (3’splice site – 3’SS); nevezik
kapó (acceptor) vágáshelynek is. AG-vel végzõdik.

� A sok pirimidint (Y jelöli) tartalmazó szakaszt a 3’-vágás-
helyhez csatlakozva (sokpirimides szakasz*, poly-
pyrimidine tract, PPT).

� A-elágazást* (branchpoint, branch point sequence, BPS,
A branchpoint), amelyben törzsökös adenozin (piros A)
van. Ehhez kötõdik – az átvágása után – a köztes 5’-vége,
hurokot képezve (l. RNS-kivágás).

Megjegyzések.

Mivel a képezõ a génnek az a része, amely kódolja a polipeptidet,
vagyis meghatározza a gén kifejezõdését, a gén „értelmes” szaka-
szának is hívták. A köztesek bázisainak nincs szerepe a fehérje-
képzõdésben, ezért a gének „értelmetlen” szakaszának nevezték.
Szükségtelen elnevezések.

Feltételezik, hogy a köztesek már megvoltak a fejlõdés kezdetén,
de helyhiány miatt kiszorultak az egysejtûek génjeibõl.

Az 5’ és a 3’-vágáshely csorbái megzavarják a fehérjék képzõdé-
sét; számos örökletes betegség okozói.

A köztesek és képezõk együttese teszi lehetõvé a molekulafejlõ-
dést, új gének létrejöttét a testvér kromoszómák képezõinek az át-
keresztezõdés (crossing over) alatti cserélõdéseivel.
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1. ábra. A gén vázlatos szerkezete (UTR: untranslated region)

2. ábra. A köztes szerkezet vázlatosan



Indító* (promoter). Általában a gén 5’-végi részének, közvet-
lenül az átíródó bázissor elõtt lévõ, 100–1000 hosszúságú bá-
zissora. A génátíródását elõsegítõ szakasz, amelyikhez az
RNS-polimeráz (RNAP), az átírásfehérjék és az átíráshoz
szükséges más molekulák kapcsolódnak. Irányítja a génátíró-
dást, de nem vesz részt benne. Sajátos részei (3. ábra):

� A ~25 bázispárból álló TATA-doboz (5’-TATA-3’,
TATA boksz), amelyet GC-gazdag bázissorok fognak
közre; az átíródás kezdõhelyétõl felfelé (5’) van. Törzsö-
kös bázissor – már az egysejtûekben is jelen van. Ehhez
kapcsolódik az a fehérje együttes, amelyik elindítja a gén-
átíródást.

� Az átírásfehérjét felismerõ elem (B recognition elements,
BRE), a TATA-doboz mellett.

� Az INR-bázissor (initiator) az átíródás kezdõhelyén. Ne-
vezik start, initiation codonnak is.

� A 30 bázispárnyi DPE (downstream promoter element) az
átíródás kezdõhelyétõl lefelé (3’).

� Az 50–200 bázispárnyi, 5’-vég felé lévõ CAAT-doboz;
ehhez kapcsolódnak az átírásfehérjék.

Megjegyzések.

Az indítónak az RNS polimeráz-2-t (RNAP2) és az átírásfehérjét
kapcsoló bázissorát törzsbázissornak* (core promoter) nevezik,
mivel ez elegendõ a polipeptidet képzõ átíródás indításához.

Nem mindegyik indító van az 5’-vég felé, például a legtöbb RNS
polimeráz-3-t (RNAP3) kötõ az elsõ képezõben helyezkedik el.
Ez rendre a TFIIIA-t (transcription factor IIIA) kapcsolja, ame-
lyik nagy fehérje, és a TFIIIB és a TFIIIC segítségével úgy helye-
zõdik el, hogy pontosan az átíródás kezdõhelyére kerül.

Kiegészítõ elemek. Ezek különbözõ nukleotidalakzatok, bá-
zisminták, valamint a nem átfordítódó szakaszok*.

CpG-szigetek (CpG islands) a DNS-szálon egymás mellett lévõ,
foszfodiészter kötéssel kapcsolt, az 5’-vég felé citozint, a 3’-vég felé gua-
nint tartalmazó nukleoidkettõsök (5’-C—phosphate—G-3’). A CpG jelö-
lést a DNS két szálán lévõ CG bázispártól való megkülönbözetésre hasz-
náljuk. A DNS-szálnak azt a legalább 200 bázispárnyi részét, amelyen
>50%-ban van CpG nukleotid, és igen gyakori a G–C párosodás, nevez-
zük CpG-szigetnek. Átlagosan 1000 bázispárnyi hosszúak, de 2000-nél
rövidebbek. A CpG-szigetek ~70%-a a gének indító részén fordul elõ, je-
lezve az indító szakaszt. Az 5’-végi elhelyezõdés a háztartási gének*
mindegyikében megtalálható, a fajlagos géneknek* azonban csak bizo-
nyos százalékában. A nem 5’-végen lévõ CpG-szigetek (~30%) szintén
kapcsolatban vannak az átírással, jelezve ismeretlen átíródások, gének in-
dítóit. Az egyes szigetek CpG kettõsei szokásosan nem metilezettek, ser-
kentik az átíródást az átírásfehérjék kapcsolásával, avagy a kromatin mó-
dosításával, ha hiányos a kromatin átalakulása. A CpG-szigetek metilezé-
se visszafogja a génátíródást (például néma X kromoszóma). A DNS csak-
nem mindig a CpG kettõsök citozinján metilezõdik.

CG- (citozin, guanin) mintázatok (CG – rich secondary structures) Ezek
másodlagos DNS-szerkezetek. Kétféle, a guaninnégyes és az i-mintázat is-
mert.

Megjegyzés. A DNS a jellegzetes kettõs csigavonal szerkezeté-
bõl gyakran formál egyéb másodlagos szerkezeteket. Ilyenek a
leggyakoribb B-DNS mellett kialakuló kettõsök (A és Z formák),
hármasok (triplexes), három vagy négy irányú csomópontok
(three and four way junctions) és négyesek (quadruplexes).

Guaninnégyes* (DNA G-quadruplex [G4] structure). A guaninban
gazdag részeken, mint a CpG szigetekben, Hoogsteen-féle hidrogénkö-
tések alakulnak ki az egyik DNS-szál négy guaninja között. Két-három
ilyen négyes tevõdik egymás fólé, aminek következtében a DNS több-
szörösen elhajlik, visszafordul, párhuzamos szálakat kialakítva. Ezt ne-
vezzük guaninnégyesnek (G-négyesek, G4) (4. ábra).

Számos fehérje – kivált az átírásfehérjék, továbbá helikázok,
kromatinmódosítok, epigenetikai szabályozók – ezt ismerik fel, ehhez
kapcsolódnak.

I-mintázat* (i-motif). A citozingazdag területeken (a guaningazdag
DNS-szállal szembeni [kiegészítõ] DNS-szálon) a citozinokat is össze-
kapcsolják a hidrogénkötések (C–C bázispárosodás), és a DNS elfor-
dul: két-két párhuzamos szakasz keletkezik, amelyeket a citozinok köz-
ti kötések tartanak össze. Az ilyen négyes szerkezet mintegy beékelõ-
dik a párhuzamos DNS-szálba; angolul intercalated – a nevezet i betûje
innen ered (intercalated [i] motif) (5. ábra).

Mindkét mintázat közt hosszabb-rövidebb bázissorok vannak, ezek bizto-
sítják a szerkezetüket. A CG-mintázatok elsõsorban a gének 5’-végén, az
átíródás kezdetétõl felfelé, a génátíródást serkentõ részeken
(transcription-enhancing nucleosome-depleted promoter regions), továb-
bá az 5’-UTR-ben és a kromoszómavégeken (telomeric regions) találha-
tók. A G-négyesek a hozzájuk kapcsolódó átírási fehérjékkel együtt a gén-
átíródás „ki-bekapcsolói”; a fehérjékkel kapcsolódva sokszorozzák az át-
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3. ábra. Az indító szerkezet vázlatosan

4. ábra. A DNS-szálon négy guanin kapcsolódik össze
Hoogsteen-féle hidrogénkötésekkel. Három ilyen négyguaninos
összekapcsolódás tevõdik egymás fölé, kialakítva a guanin-
négyest; többet egymás után. Ezek parányi, néhány bázísos má-
sodlagos szerkezetek, felismerési minták (2)

5. ábra. I-mintázat. A citozinok (sárga gömbök) közötti, részben
protonos hidrogénkötésekkel (hemiprotonated cytosine–cytosine
base pairs) rögzített két-két rövid párhuzamos DNS-szál (3)



íródást. Feltételezik, hogy a rákos átalakulásban is szerepük van: a
törzsbázissorba vagy környékén lévõ G-négyesek ugyanis jelentõsen fo-
kozhatják a daganatserkentõ gének (pl. cMYC) tevékenységét. Az
I-mintázat szerepe a génátíródásban szintén megalapozott, de kevésbé
tisztázott.

Megjegyzések. Az indítóhoz kötõdõ átírásfehérjét TF-fel
(transcription factor) jelölik; utána római számmal az általa tevõ-
sített polimeráz fajtáját (TFII = átírásfehérje + polimeráz-2
[RNAP2]) írjuk. Szokványosan a TFIIB, TFIID, TFIIE, TFIIF és
TFIIH segíti és tevõsíti a RNS-polimeráz-2-t, kialakítva az
átírásegységet. A képezõben lévõ indító rendszerint a TFIIIA-t
kapcsolja.

Az RNAP2 (RNA polymerase 2) enzim folyvást képzõdik, és
kapcsolódik a tevékeny indítóhoz; beterjedve a génbe másolja a
bázisokat, és létrejön az elõ-mRNS (pre-messenger RNA). A tes-
pedt indítóhoz nem kapcsolódik RNAP2, nem képzõdik
elõ-mRNS. A fehérjéket folyvást képzõ gének (háztartási gének)
indítói állandóan kapcsolják az RNAP2-t, míg mások csak jelzés-
re. A jelet az átírásfehérje közvetíti az indítóhoz való kapcsolódá-
sával.

Az átírásfehérjék mindegyike képes sok gén indítójához kapcso-
lódni. Egyes géneknél ugyanaz az átírásfehérje akadályozza az
RNAP2 kapcsolódását az indítóhoz, másoknál elõsegíti, fokozva
a génmûködés.

Nem átfordítódó szakaszok* (untraslated regions, UTRs).
Kettõ van: az 5’-végi (5’-UTR) és a 3’-végi (3’-UTR):

5’-UTR az indító után található; a fehérjeképzõdést indító bázishármas
(INR, start, initiation codon) követi. Valószínû, hogy már elõtte elkez-
dõdik néhány bázis átírása, beleértve a 7-metil-guanozinnak, vagyis az
mRNS 5’-végi sapkájának, az átírását.

3’UTR. Ebben helyezkedik el az mRNS végén lévõ polyA-farok (tail)
(l. lejjebb) képzõdéséhez szükséges jelzés, elõtte pedig az átíródást
megállító bázishármas (stop, termination codon). Kapcsol miRNS-eket
(microRNA response elements, MREs), amelyek a génkifejezõdés sza-
bályozásában vesznek részt.
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� FOGÓDZÓ FOGALOMTÁR

bázishármas* codon egy-egy aminosavat kódoló három egymás melletti
bázis (nukleotid).

csillapítók silencers kevéssé tisztázott szerkezetû szabályozó bázissorok,
mérséklik a génátíródást. Leginkább az indítótól lefelé (3’-vég felé) he-
lyezkednek el. Néhány az elhelyezkedésével akadályozza az átíródást, má-
sok helyfüggetlenül. Kapcsolódhatnak az átíródást indító fehérjeátíróval,

gátolva annak hatását, és kötõdhetnek az 5’-végi szabályozó elemekhez.
Sokszor kettõs hatásúak: a DNS-állapottól függõen fokozhatják is a gén-
mûködést, és lehetnek sejtfajlagosak – csak bizonyos sejtekben gátolnak.
Egyes változatok összefüggnek betegségekkel.

egyedség* phenotype

fokozók* enhancers általában ~20–30 bázispárnyi szabályozó DNS-ré-
szek (cisz-szabályozó elem; cis-acting regulatory element); az
átírásfehérje kapcsolásával serkentik a gén átíródását.

fokozókötö fehérjék** enhancer-binding proteins. A fokozó által az
indítókhoz toborozott, a fokozóval egységet képezõ sajátos fehérjék.
A fokozó csak ezek jelenlétében képesek serkenteni a génátíródást.

gén

génpár* a kromoszómapárok azonos helyén lévõ gének; genetikai fel-
adatuk azonos. A génpár tagjait nevezzük génválzatnak (gene allele).
génazonosság* homozygozity azonos génpár: a génválzatok, egyfor-
mák.
génmásság* heterozygosity eltérõ génpár: a génválzatok, különbö-
zõk.

génmásságvesztés* (loss of heterozygozity) az eltérõ génpár egyi-
kének elvesztése – rendszerint kromoszóma-törlõdések (chromosome
deletions) miatt.
génsokalakúság* gene polymorphism. Sokalakú egy gén, ha a né-
pességben kettõnél több olyan válzata van, amelyik 1%-nál gyakrab-
ban fordul elõ. A népesség egyes tagjaiban az egyik, másokban a má-
sik, megint másokban a harmadik fordul elõ különbözõ párosodás-
ban, de mindenkor csak kettõ.

génszerkezet

indító* promoter általában a gén 5’-végi részének, közvetlenül az át-
íródó bázissor elõtt lévõ, 100–1000 hosszúságú bázissora.
képezõ* exon a génnek a fehérjék kódolásában részt vehetõ eleme.
köztes* intron a képezõk közé iktatott, változó hosszúságú, sajátos
nukleotidokkal (GUA) kezdõdõ és végzõdõ (CAG) nem kódoló bázis-
sor.
nem átfordítódó szakaszok* untranslated regions (UTRs) kettõ van
a géneken: az 5’-végi (5’-UTR) és a 3’-végi (3’-UTR). Az mRNS vége-
inek kialakításában van szerepük.
szabályozóelemek* negatív és pozitív szabályozó báziscsoportok,
fokozókkal*, csillapítókkal kapcsolódva akadályozhatják azokat.

válaszelemek* response elements ~1000 bázispárnyira vannak fel-
felé az átíródás kezdõhelyétõl, és a külsõ ingerekre válaszolnak.
törzsbázissor* core promoter az indítónak az RNS polimeráz-2-t
(RNAP2) és az átírásfehérjét kapcsoló bázissora; ez elegendõ a poli-
peptidet képzõ átíródás indításához.

hely* (genetikai) locus a DNS valamely elemének meghatározott helye;
a két kromoszómán azonos szakasz.

génhely* gene locus

válzat* allele a kromoszómák azonos helyén lévõ DNS-elem.
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Görög rögök – hellén nevek
Klasszikus helyesírás magyarul!
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Magyar Kulturális Örökség Alapítvány, Szeged

E-levél: levelek@makultur.hu

Hozzászólók: Berényi Mihály, Bõsze Péter

A Berényi Mihály által a Magyar Orvosi Nyelvben feltett kér-
désre: „-phil vagy -fi l, avagy mindkettő?”, válaszom megértően 
egyszerű (de talán nem is annyira): -phil. Hiszen klasszikus 
görög φῐλία, azaz philia: ’barátság’, ’ragaszkodás’, ’szeretet’ 
szóból termett  e ϕιλ,  így  óhellénes  fi lhallásom  szerint,  
„ó-phil-anthróp” lévén, csakis „phil-szerető” és „phil-őrző” 
lehetek.

Megjegyzés. A philanthrópia (φιλανθρωπία) kifejezést Plutark-
hosz (Πλούταρχος), a (szellemében is) ’gazdag uralkodó’ 
(πλοῦτος ’gazdag’ + ἀρχός ’uralkodó’) használta először, eredeti-
leg egy kicsit más, ’az emberi műveltséget értő, kutatva megértő’ 
jelentésben.

Miért is ph, ha f-nek mondják?

Kezdjük hát az elején! Betű- meg hangtanilag: a hellén (nép-
nyelvibben görög) φ, más írásban ϕ betű hangértéke nem 
(volt) azonos a latin vagy a magyar f betű hangjáéval. Az ábé-
cé szerinti helye, de még a neve sem egyezik e kettőnek. Ezért 
nem írta a latin – még élőben is hallván a különbséget – soha 
a ϕ-t f betűvel. Az óhellén, azaz a klasszikus görög ϕ, azaz phí 
egy – folyamatos légfuvallattal ejtett p-hez, azaz kétajaki zár-
hanghoz hasonló – kétajaki réshang. Ilyen ma nemigen él az 
európai nyelvekben. Hangtanászaink fölvetették, hogy élhetett 
ugyan az ómagyarban is ilyen, de ma ezt élőbeszédben senki 
nem ejti magyar földön. Nyelvjárásainkban sem. 

Az f betűnk hangértéke szerint fog-ajaki réshang. Hasonló, de 
nem azonos, ahogyan nem azonos például az s az sz-szel, meg 
más s(z)us(z)ogással. Sőt, a ϕ és az f még ezeknél is sokkal ke-
vésbé hasonlatos! Olyasfélék, ahogyan például az sz viszonyul 
a théta-val vagy egyéb pöszeséggel.

Két lehetőség adódik: 
• Barbár módon fog–ajaki réshangnak, azaz f-nek ejtjük 

az óhellén, klasszikus ϕ-t (dimotikisködőn/ újgörö-
gösködőn). 

• Megtanuljuk a klasszikus, művelt hellén (ógörög) kéta-
jaki réshang helyes ejtését. Ez nem nagy kihívás! (Kü-
lönösen nem az például a kabard négyféle zs hang vagy 
a képtelen hottentotta csettin-kattan-hangok tanulásá-
hoz képest.)

Jómagam természetesen az utóbbit szorgalmazom: a nyelvi 
sokszínűséget! Ahogyan az élővilág sokszínűségét is! Hiszen 
gondolatainkban és szavainkban él túl vagy vész el a Föld sok-
színűsége is. Nyelvben és életben. Ez a „korszerű” zűr a fejünk-
ben tombol. A fogalmainkat pedig mind rendezni kell! Bátor 
önítészettel, napi jóvátétellel, magunkkal szembeni kegyetlen 
bírálattal, tisztán, szpártaian. (Ómagyar őseinkhez méltóbban 
talán inkább szittyamód, hellénkedve „szkűthaian”.) Ha nem 
teszünk érte, a züllött „modern” értelmiség árulása rohamosan 
veszni hagyja a föld minden kincsét! Nyelvet és életet. „Nyel-
vében él az Élő! – Nyelvében él az Élet!” (Nem csak a nemzet.)

A hazug szóhasználat hazug világhoz vezet. A hazug világ pedig 
maga a halál. Csak egyetlen élő példa: A hazug pillangópusztí-
tó „szúnyogirtás” kétes népszerűsítésével szemben az értőknek 
mind ordítanunk kell(ene)! A megvezetettek kedvéért hangsú-
lyozom: nem létezik „vegyi szúnyogirtás”! Csak rovarmészárlás: 
pillangópusztítás és szitakötőirtás, katicakevesbítés, kétséges 
mellékeredményű szúnyoggyérítéssel. Ezt titkon a többség érzi is. 
Mégis nyeljük a hazug szavak mérgét nap mint nap! 

Mindezt naponta újra átgondolva – felelősségünk biztos tuda-
tában –, nem lehet és nem szabad a közigénytelenség útjára, 
bitangba eresztenünk Európa nyelvi gazdagságának kincseit 
(sem) az értelmiség immár világraszóló árulásának és a kon-
zumidiotizmusnak tapsikolva. A nyelvi igénytelenség végső 
soron nyelvrontás, ezáltal nyelvpusztítás, nyelvirtás. Philan- 
thrópként (természetesen thétával) személy szerint „phobiám” 
van, magyarul iszonyodom a „fi leskedések”-től meg a „fi leske-
dők”-től. Ez a hellénizmus (Ελληνισμός) alapjaiban való tel-
jes tagadása. Lényegében bugrizmus! Görögül „barbarizmus” 
(βαρβαρισμός), minthogy e fogalom, a ’dadogósság’ eredetileg 
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klasszikusan a görög nyelvi „helléntelenség”-ekre használta-
tott. 

Megjegyzem: ógörögül tanultam, de újgörögül – a ma beszélt nyel-
ven – értek is… Saját kéziratos jegyzeteimben már diákkoromtól 
a ϕ jelét következetesen használom a latinkodó koppincs??? ph 
helyett minden görögből idézett szónál. 

A fölvetést továbbvivő „Gaál-gondolat”-ként – többek között – 
szerepel Szókratész nevének írata: 

a Magyar helyesírási szótár szerint két ékezettel írandó. 
Hogyan is írjuk? Végtelenül egyszerű! A hellén helyes-
írás szerint! Hiszen magyarok vagyunk! Befogadók! 
Nem nyugati gyarmatfosztogató kirekesztők! (Nyelv-
rontó angolok, franciák vagy más neves fajgyűlölők.) 
Akkor is, ha sokra tész: Σωκρᾰ της! Tehát: Szókrảtész. 
(Klasszikusan középen, a röviden a hangsúly.) De csak 
azért így, mert a fajgyűlölő, antimagyar (hungarop-
hob?) Wordben nincsen rendes, fején egypöttyös „pa-
lóc a” (sem)! 

No de hogyan is írjuk Arisztotelészt? 

Úgy, ahogyan köznyelvileg is ejtjük, helyesen: 
Ἀριστοτέλης, azaz Arisztotelész, óhellénül az e-n a 
hangsúllyal. 

Gaál-gondolat: Szókratész […] Arisztotelész. Mondaná meg va-
laki: vajon az utóbbi esetben miért nincs ékezet az o-n, hiszen 
hosszan ejtjük? – Átfogalmazom kérdését: Miért hosszú… azaz 
hogy mikor rövid, meg mikor hosszú az o a(z ó)görögben?

OMIKRON MEG ÓMEGA

Jó hírem van. Ez egy egészen egyszerű eset. Az ógörög írás kö-
vetkezetesen jelölte az o-k hosszúságát, ahogyan teszi ezt a mai 
magyar is. 

Sajnos az újgörög már ebben sem következetes, mióta a „tisz-
ta (görög) nyelvet” a katharevuszát (Καθαρεύουσα), Koraész 
(Κοραῆς) nyelvét a múlt szemétdombjára dobták, sőt száműzték a 
törökkel tűzdelt meg foltozott új „népnyelv”, a dimotikí (Δημοτική 
Γλώσσα) kedvéért. 

De vissza klasszikus bölcseinkhez! Az omikron, azaz az „o ki-
csi”, a rövid o, melynek jele o az évezredek óta ismert kedves 
karika illően az ajakkerek(ített) o hangra. Az ómega vagyis 
az „ó nagy” pedig a hosszú ó, mely a görög ábécé utolsó be-
tűjeként a keresztény körben a „vég” jelképe is. Gyermekeim 
hajdan  „popóbetű”-nek  nevezték  az  apróját alakja  szerint: 
w-t. A  keresztény kultúrkörből a nagybetűje ismert, mely W 
alakban a záróhang, a VÉG.

Általános irányelvként jelzem: le kellene már végre szokni a 
Magyar helyesírási szótárhoz való képtelen ragaszkodásról! Az 
a mű nem megfellebbezhetetlen! Klasszikus nyelvi kérdések-
ben bizonyosan nem. 

Amennyiben óhellén (ógörög) az érdeklődésünk, akkor ott van 
az ezeréves Sz(o)uda(sz)-szótár (Σοῦδα), magyaroknak meg 
itt a pompás Györkössy–Kapitánff y–Tegyey Ógörög–magyar 
szótára (1993). Sajnos ragyogó kivitele ellenére tagadhatatlan 
féllábúsága, hogy „humanophil”, vagyis a földolgozott források 
– 46 szerző –  között, Arisztotelész  kivételével, csak irodalom- 
alkotók és más „humán szerzők” szerepelnek. Hippokratészt 
például meg sem érinti e szótár, egyetlen idézett szóval sem. 
Vagyis az ógörög–magyar „reálszótár” még megjelenésére vár! 
Csakhogy szerzőink nem állanak készen erre. Aki pedig a ke-
vésbé klasszikus újgöröggel – a ma beszélt nyelvvel – is beéri, 
annak ragyogó pallér Mohay András remek Újgörög–magyar 
szótára (1988, 2003). Ez egyik legtanulságosabb és legalapo-
sabb élőnyelvi szótárunk.

HÉPHAISZTOSZ, POLÜPHÉMOSZ, SZOPHOKLÉSZ STB., DE 
SZTEFANÁSZ

Gaál-kérdés: 

Mi magyarázza, hogy az f-et hol így, hol ph-val írjuk? 

Semmi más, csak a következetlenség! A klasszikus görög nem 
ismeri az (e)f-et, csak a phí-t, azaz a φ/ϕ jelét. Ezt jelölte a latin 
mindenkoron következetesen ph-val.

TH VAGY T

További Gaál-kérdés:

A szótár szerint Th alész, Th éba, de Tükhikosz, Erasztosz. 
Az első két névben th szerepel, az utóbbiakban csupán-
csak t. Vajon miért ez a különbség? (Ha az a megma-
gyarázhatatlan meggondolás szerepelne, hogy minden 
görög t írásakor a th formát követjük, akkor Platónnál 
miért hiányzik a h?) 

Meg kellene már végre tanulni hellénül (görögül) olvasni! És 
egyszerű lesz minden klasszikus hellén (görög) név és szó ej-
tése is!

A t és a th keverése jóval nagyobb baklövés a phí meg az f ke-
verésénél, hiszen ez a két hang két külön betűvel jelölve élt a 
klasszikus hellénben, az ógörögben is, és ma is él az újgörögben 
is. A tau, a τ a magyar t-nek megfelelő betű és hangérték, míg 
a ϑ, illetőleg θ, a hellén théta megvan az ó- és az újgörögben 
is, nem létezik azonban e pösze hang az újmagyarban. Éppen 
ezért nincs megfelelő betűje a magyarban a thétának, így már 
klasszikus hagyományként, a latinok nyomán majmolva th-val 
helyettesítjük. Fölöslegesen. (Nyelvészeink feszegették ugyan 
a hajdani ómagyar théta hang lehetőségét is…) Érdekesen ár-
nyalhatja még e képet, hogy a thétát kiejteni képtelenek, gyak-
ran (hibásan) és bosszantóan (e)f-et ejtegetnek (az angol pöszí-
tés hasonló hangja helyett is).

Vegyük hát e fönti kérdéses négyet sorra: Milétoszi Th álész 
vagy Th ảlész (Θαλῆς ὁ Μιλήσιος), (i. e. 624/623–548/545); 
Th ébai (Θῆβαι), újgörögül Th íva (Θήβα) városa egyértelműen 
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Görög rögök – hellén nevek. Klasszikus helyesírás magyarul!

thétával íratik. Tükhikosz, a páli „szeretett testvér”, valamint a 
másik páli pali, Erasztosz pedig természetesen tauval, vagyis 
magyarul t(é)-vel írandó.

PLATÓN

Végtére is két és fél ezredév után érdemes lenne fölzárkózni 
a platóni széles vállú bölcsességhez. Platónhoz hasonlatosan 
megvalósítani a testi és szellemi műveltség együttes eszményét. 
Platón tisztán t-vel, semmi pöszítés! Platón neve bizony beszé-
lő név. Életszagú ragadványnév: Platón/Plảtón, azaz Πλάτων, a 
görög bölcs, helyesen hosszú ó-val, hisz ómegával (ω). 

Görög hagyomány szerint Platón eleinte atyai öregatyja 
után az Arisztoklész nevet viselte; később – életrajzīró-
ja, Diogenész Laertiosz (Διογένης Λαέρτιος) szerint – 
testedző mesterétől, Arisztontól kapta a „Platón”, azaz 
’Széles (vállú)’, helyesebben ’Széleshátú’ nevet. Phleiuszi 
/ Phliásziai Timón (Τίμων ὁ Φλιάσιος) gúnyverses kö-
tetében, a Szilloiban (Σίλλοι) pedig egyenesen a ’legszé-
lesebb hátú’-nak, Platüsztatosz-nak nevezte az ıdomai-
ban is példaadó bölcset.

HORATIUS

Gaál-kérdés:  Ugyan miért marad meg az eredeti latin írás-
módnál Horatius?! 

Az új helyesírási szótár szerint a magyaros átírás a for-
rásnyelvvel kapcsolatban kialakult közgyakorlattól is 
függ, valamint ha egy tulajdonnév nem szabályosan át-
írt alakban honosodott meg, hagyományos formájában 
használjuk. 

Horatius Horatiusnak írta a saját nevét, és kortársai is így tet-
tek. Tehetnénk tán mi is így. A rómaiak nem is c(é)-vel, hanem 
ahogyan írták, tisztán t(é)-vel is ejtették. Sötét középkori kony-
halatinkodás és „modern” pongyolatinkodás helyett visszatér-
hetnénk végre mi is a klasszikus műveltséghez! 

KOMPUTER

Gaál-kérdés: Értetlenül állok a komputer írásmódja előtt is, hi-
szen ez a szó ilyen formában se nem angol (computer), se nem 
magyar, ugyanis kompjúternek ejtjük. Akkor mi a csudának 
írjuk ilyen faramucin?

A kompjúter kelletlen angolkodása helyett itt van nekünk a 
számítógép, amelyre egyre inkább illik a még magyarabb ámí-
tógép (Sz.)???.

H ÉS CH

Gaál-kérdés: Érdekes módon a polihisztor szóban a h-t kiírjuk, 
de a technika szóban a németes ch-t alkalmazzuk. 

A soktudású polühisztór-ban (πολυΐστωρ) a hellén hehezet 
h(á)-ja rejlik (a hangsúlyos iota előtt), míg a technika (τέχνη/
τεχνικός) szóban a görög χ, azaz khí betűje élt túl a mi h(á)-nk-

nál keményebb ejtésű – lágyszájpadibb, k(á)-sabb – (k)h(á) 
alakjában. A hellén klasszicizmust elvető újgörögök sok más 
értékük mellett elvesztették kétféle – gyönge és erős – hehe-
zetüket. Az ógörögben még élt két hehezetet előre meg hátra 
görbe(dő) ékezettel jelöli minden szótár. E kettőt a klasszikus 
ógörögök nem hallották egynek, de hehezeteiket a khí-jükhöz 
még egy kicsit sem érezhették hasonlatosnak, hiszen egészen 
máshogyan, betűvel is jelölték.

GYÓGYGONDOLAT

Gaál Csaba számára könnyen levonható következtetés, hogy 
helyesírásunk a görög–latin szavak esetében meglehetősen 
következetlen. Egyszerű az ajánlásom: elég a klasszikus, ere-
deti hellén (ógörög) iratot követni! (Fönti források.) Ez nem 
„görögös viszketegség” (pruritus graecandi), hanem egyetemes 
műveltség és hitelesség. Ha elbizonytalanodna, állok rendelke-
zésére, bármikor szívesen segítek kiigazodni hellénophil kér-
désekben.

Φιλανθρωπος Ἑλληνιστής,
                                                       (Philanthróposz Hellénisztész)

HOZZÁSZÓLÁSOK
Berényi Mihály
Ha rendet akarunk csinálni, akkor azt tegyük meg a többi 
nyelvből jött nevek esetében is! Nem tudom, született-e döntés 
arról, hogy a nem latin betűs nevek esetében az írásmód vagy 
a kiejtés vezéreljen-e minket. Az oroszban mi legyen a kiejtést 
módosító jerűvel és lágyítójellel? Lenin maradjon vagy legyen 
Lenyin? (Az AkH. 10. foglalkozott ezzel a kérdéssel.) A latin 
betűs neveket a külföldi anyakönyvek, hagyományok szerint 
írjuk, és megtanuljuk a kiejtésüket (Chopin és Sopen, Bruxelles 
és Brüsszel). Ebben nem vagyunk következetesek: Buda-pestet 
− behódolva a nyugati világnak − Budapesztnek mondjuk mi 
is. Erről az jut eszembe, hogyan fogjuk Athént ejteni? Vissza-
térünk az ógörögre?  Egy biztos. Minél bonyolultabb az átírás, 
annál kevesebben fognak „helyesen” írni és beszélni.

Bősze Péter
Miközben a lenyűgöző nyelvészeti fejtegetést elismeréssel ol-
vastam, ismét kiderült, hogy mennyire sok nehézség van az 
idegen szavak írásával; parttalan viták forrása. Megértem a 
szerző ragaszkodását a -phil utótaghoz. Megőrizte ezt a közép-
korban kialakult görög–latin orvosi nyelv is – noha már sem-
mi köze nem volt az ókori göröghöz. Görög–latin forrásnyelvi 
szerkezetekben ma is így írjuk. Más a helyzet a magyar szö-
vegkörnyezetben. Írása a -phil utótagú szakszó elfogadottságán 
múlik. Ha az adott szakszót:

• idegennek ítéljük, csak a -phil írható; 
• ha szaknyelvi jövevényszónak, írható így is, úgy is – meg-

egyezés dönt; 
• ha köznyelvi jövevényszó, csak a -fi l végződés a megfelelő 

írásmód.    

A bökkenő a szakszó helyzetének megállapításában rejlik, azaz 
hogy  idegen-e,  avagy  szaknyelvi  vagy  köznyelvi  jövevényszó. 
A kérdés megint megfeneklett. Az egyetlen megoldás a köznévi 
idegen szakszó magyarítása. Részletekre itt nem térhetek ki. 



A vezetõségi ülést a koronavírus-járvány miatt számítógép há-
lózaton (on line) rendeztük meg. Az ülésen részt vett dr. Novák
Zoltán a MNOT elnöke, dr. Krasznai Zoárd a MNOT jövendõ-
beli elnöke, dr. Papp Szilárd a MNOT titkára, prof. dr. Rigó
János a Nõgyógyászati Onkológia fõszerkesztõje, dr. Bálega
János, dr. Máté Szabolcs, dr. Molnár Balázs, dr. Vrecenár
László, dr. Lampé Rudolf, dr. Pete Imre. Meghívottként jelen
volt Benyhe Ildikó a Congressline képviseletében.

A megbeszélésen az alábbi napirendi pontok megvitatására ke-
rült sor.

� 1. A MNOT KÖVETKEZÕ KONGRESSZUSÁNAK
SZERVEZÉSE

A résztvevõk támogatták, hogy a társaság a CongressLine
Rendezvényszervezõ Kft.-t kérje meg a következõ kong-
resszus megrendezésére. A többség elõnyben részesítette a
személyes részvételû rendezvényt az on line kongresszussal
szemben. A konferencia tervezett idõpontja 2021. novemberé-
ben vagy 2022. március-április. Helyszínként Szeged jött szó-
ba.

� 2. ONKOLÓGIAI MÛTÉTEK BELEEGYEZÕ
NYILATKOZATAINAK ELKÉSZÍTÉSE

A vezetõségi tagok egyetértettek abban, hogy az egységes be-
tegtájékoztatók és beleegyezõ nyilatkozatok jogi szempontból

is nagy segítséget nyújtanának a jövõben. Kérdés, hogy az in-
tézmények elfogadják-e a központilag összeállított anyagokat.

� 3. NÕGYÓGYÁSZATI ONKOLÓGIAI PROTOKOLLOK
ÖSSZEÁLLÍTÁSA

A résztvevõk egyhangúan elfogadták, hogy a betegtájékozta-
tók és a beleegyezõ nyilatkozatok megfogalmazása elõtt elsõd-
leges feladat a nõgyógyászati daganatok kezelési protokolljai-
nak, illetve irányelveinek összeállítása. Célszerû, ha kisebb
munkacsoportok vesznek részt az egyes protokollok kidolgo-
zásában. A csoportok kijelölése megtörtént. A különbözõ nõ-
gyógyászati daganatos megbetegedések esetén szóba jön kü-
lönbözõ nemzetközi szakmai társaságok, szervezetek ajánlása-
inak átvétele, szükség esetén a hazai viszonyokhoz történõ át-
alakítása. Az irányelvek kialakításába a társszakmák (daganat-
gyógyász, sugárterapeuta, kórboncnok stb.) bevonása szüksé-
ges. A protokollokat több hazai szakmai folyóiratban is célsze-
rû megjelentetni.

� 4. EGYEBEK
Döntés született, arról, hogy a következõ MNOT kongresszu-
son megemlékezzünk dr. Adorján Gusztávról a társaság koráb-
bi vezetõségi tagjáról.
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A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táblázatokkal együtt, 
oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy elektronikus formában (e-posta) a fő szer-
kesz tő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó-
gyá sza ti Klinika, 1088 Budapest, Baross u. 27.; e-posta: rigo.janos@noi1.sote.hu) kérjük 
küldeni a kísérő levéllel együtt. 

KÍSÉRÔ LEVÉL  A kísérő levél tartalmazza a szerzők nevét, a közlemény címét és a le ve-
le ző szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kí sé rő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társ szer zők a kéziratban foglaltak szerint 
jóváhagyták, a szerzőséget vállalják, továbbá, hogy a „személyes közlésbe” (personal 
communication) az idézett szerző belegyezett, a köszönetnyilvánításban feltüntetett szemé-
lyek, szervezetek stb. arról tudnak, és nevük feltüntetéséhez hozzájárulnak. 

KÉZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KÖVETELMÉNYEK  A kézirat formája feleljen 
meg az International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) által megfogalmazott 
– Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann Intern 
Med 1988;108:258–265, N Eng J Med 1991;324:424–428) – előírásoknak.

CÍMOLDAL  A címoldal tartalmazza a közlemény címét, a szerzők teljes nevét, a szer zők 
munkahelyét (az osztály vagy az intézet vezetőjének nevét nem kell külön megadni) és a 
levelező szerző elérhetőségét: munkahely, postacím, telefon, e-posta cím. Ha a közlemény 
valamilyen formában máshol már megjelent, arról a címoldalon nyilatkozni kell.  

ÖSSZEFOGLALÁS  Az eredeti közleményekhez mellékelni kell egy magyar nyelvű 
összefoglalót és 3–10 kulcsszót. A kulcsszavak le he tő leg az Index Medicus Medical 
Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. A továbbképző közleményekhez, 
különösen sorozatoknál, ez nem szükséges.   

A KÖZLEMÉNY TARTALMI RÉSZE  Az eredeti közleményeket hagyományos módon: 
bevezetés, anyag és módszer (vagy betegek és vizsgáló módszerek/kezelések stb.), ered-
mények, megbeszélés, irodalom, kell tagolni. Esetismertetésnél a közleményt bevezetés, 
esetismertetés, megbeszélés, valamint irodalom részekre bontsuk. Minden más esetben 
a közlemény felépítését a szerzők választják meg. Az irodalmi hivatkozások jegyzéke 
(„Irodalom”) azonban mindig a közlemény végére kerüljön.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  A megbeszélés után, az Irodalom rész elé írjuk. Formája 
nincs meghatározva. Köszönet csak annak mondható, aki abba beleegyezett.

IRODALOM  Az irodalmi hivatkozásokat az ICMJE előírásait követve írjuk. Az Irodalom 
részben csak a közleményben tárgyalt, említett irodalmi adatokat soroljuk fel, kivéve az 
összefoglaló közleményeket, amelyeknél „További irodalmi hivatkozások” alcím alatt 
nem idézett közlemények is felsorolhatók. Az irodalomjegyzékben minden nyomtatásban 
megjelent vagy megjelenő – már elfogadott – hivatkozást felsorolunk, a még el nem foga-
dott közleményeket és a személyes közléseket azonban nem. Az irodalmat a szövegben 
zárójelbe tett arab számokkal idézzük a hivatkozás elő for du lá sá nak sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betű vel írjuk, ilyenkor a hivatkozási szám 
a szerző neve után jön. Ha a szerző neve nem szerepel a mondatban, a hivatkozási számot 
a mondat vagy a vonatkozó rész végére írjuk. A hivatkozási számot csak akkor kell a 
pont után tenni, ha az irodalmi hivatkozás az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi 
adatokat az Irodalom részben az idézés sorrendjében és nem ábécébesorolásban írjuk az 
alábbiak szerint:

FOLYÓIRAT ÉS KÜLÖNSZÁM  Négy szerzőig lehetőleg minden nevet soroljunk fel, öt vagy 
több szerző esetén csak az első hármat, utána „és mtsai”, idegen nyelvű közleményeknél 
„et al.” következi. A folyóiratok adatainak jelölésénél az első szám a folyóirat megjelené-
sének az évét, a második a kötetszámot, a harmadik pedig a „tól–ig” oldalszámokat jelöli; 
ezeket egymáshoz zárva – szóköz nélkül – írjuk. Az egyszavas folyóiratok nevét teljesen ki 
kell írni, egyébként a folyóiratok nemzetközileg elfogadott, az Index Medicusban megadott 
rövidítéseit alkalmazzuk. A rövidítések jegyzékét az Index Medicus minden év januári szá-
mában közli, de ez a világhálón (http://www.nlm.nih.gov) is megtalálható. A folyóiratok 
neveinek rövidítése után pontot nem teszünk. 
IDEGEN NYELVŰ FOLYÓIRATOK 
Monaghan JM. The role of surgery in the management of granulosa cell tumours of the ovary. 
CME J Gynecol Oncol 1996;1:116–23.
Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after radical hysterectomy. Am J 
Obstet Gynecol 1980;138:813–9.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial 
cancer. Cancer 1987;60:2035–9. 
Medeiros LR, Fachel JM, Garry R, Stein AT. Laparoscopy versus laparotomy in benign ovarian 
tumors. Cochrane Database Syst Rev 2005;3:CD004751.

A FOLYÓIRAT HONLAPJÁRÓL IDÉZETT KÖZLEMÉNYEK
Special Editorial. HPV vaccine:not immune to controversy. Doi:10.1016/j.ijgo.2008.01.009

HAZAI FOLYÓIRATOK 
Gáti I, Török M. Fülöp V, et al. Az elsődleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234–45.
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TÁBLÁZATOK  A szövegben a táblázatok számozását megjelenésük sorrendjében, zárójel-
be tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (1. táblázat). A táblázatokat, a táblázat felett meg-
számozva külön oldalon vagy a dolgozat végén kérjük. A számozás után a táblázat címe 
következik. A táblázat alá rövid magyarázó szöveg írható. Ide írjuk megfelelő jelöléssel a 
táblázatban előforduló rövidítések magyarázatát is. Más szerzőktől átvett táblázatok csak 
az eredeti szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők.
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lezte el magát. Következésképpen kérjük a szerzőket, hogy törekedjenek a magyar orvosi 
kifejezések használatára, az idegen kifejezéseket lehetőleg kerüljék. Az orvosi kifejezések 
magyarítása kívánatos. Nem magyar eredetű szavakat az eredeti (a forrásnyelv szerinti) 
formában írják. Magyarosan csak a köznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket írjuk. 
Egyazon közleményben következetesen kell alkalmazni a magyaros vagy a klasszikus 
írásmódot.
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NÔGYÓGYÁSZATI ONKOLÓGIA

A Nőgyógyászati Onkológia című folyóiratot a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának hiva-
talos lapjaként hoztuk létre, azzal a céllal, hogy a nőorvosi daganatgyógyászatnak, mint a szü lé szet-nő-
gyó gyá szat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nő gyó gyá szati 
Onkológia megjelentetése hiánypótló volt, a nemzetközi felzárkózást jelentette. Később ez a szaklap a 
Magyar Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Társaságnak is a hivatalos tudományos szakfolyóirata lett. 
A tudományos célkitűzések mellett a magyar orvosi nyelv művelése, jobbítása is a lap alapvető feladata.
A nőorvosi daganatgyógyászat (nőgyógyászati onkológia) a női nemi szervek, az emlők és a határte-
rületek daganatos megbetegedéseit, az ezekhez kapcsolódó általános, elméleti és gyakorlati kérdéseket 
foglalja magába. A Nőgyógyászati Onkológia is foglalkozik ezekkel, de tárgyalja a nő gyó gyá sza ti onko-
lógiát, mint szakmát, beleértve a szervezési, a képzési és az anyagi meggondolásokat is. 
A folyóirat eredeti összefoglaló és szerkesztőségi közleményeket, esetismertetéseket és beszámolókat 
közöl. Különös hangsúlyt fektet az elméleti és a gyakorlati képzésre. Orvostörténeti ismereteket ad 
annak tudatában, hogy nincs jelen és jövő a gyökerek ismerete nélkül. Társasági hírek, kritikák, meg-
emlékezések, események ismertetése és más hírmondás a folyóirat szerves részét képezik. Határterületi 
kérdések és betegtájékoztatók szintén a célkitűzések közé tartoznak. 
A felkért közlemények kivételével minden cikket két bíráló véleményez. Ennek alapján a Nő gyó gyá
szati Onkológia is az ún. „bírálóan átnézett” (peer-review) folyóiratok közé tartozik. A bírálók javaslatot 
tesznek módosításokra és a közlemény elfogadására vagy elutasítására, amelyet a szerkesz tő ség messze-
menően figyelembe vesz. A bírálók személyét nem fedjük fel. A közleményekben megfogalmazott 
vélemények, javaslatok nem a szerkesztőség, hanem a szerzők véleményét, állásfoglalását tükrözik.
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