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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 főszer
kesztő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó
gyászati 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 leve
lező szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kísérő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társszerzők 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 szerzők 
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 lehetőleg 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 előfordulásának sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betűvel 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

KESZTŐHÖZ)
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 
írásmódja messzemenően 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 hőmérséklet jelölésére Celsius-fokot (°C) használunk, a vérnyomást higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai vizsgálatok eredményeit méter
rendszerű 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 szülészet-nő
gyógyászat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nőgyógyászati 
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 nőgyógyászati 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 Nőgyógyá­
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 szerkesztőség messze
menően figyelembe vesz. A bírálók személyét nem fedjük fel. A közleményekben megfogalmazott 
vélemények, javaslatok nem a szerkesztőség, hanem a szerzők véleményét, állásfoglalását tükrözik.



Folyóiratunk újabb számának elsõ közleménye a méhnyálka-
hártyarák kezelését meghatározó tényezõket ismerteti. A meg-
felelõ ellátás kiválasztása egyre összetettebb feladatot jelent.
Korábban a daganat kiterjedtsége, szövettani tulajdonsága, a
beteg általános állapota alapján döntöttünk a kezelés módjáról.
Újabb tanulmányok szerint a molekuláris vizsgálatok is befo-
lyásolják a beteg kórjóslatát, a kockázati csoportba történõ be-
sorolást, ezért ezek eredményét is célszerû figyelembe venni a
kiegészítõ gyógykezelés (sugárkezelés, kemoterápia) alkalma-
zása elõtt. Emellett a közlemény felhívja a figyelmet arra,
hogy egyre fontosabb szemponttá válik a beteget legkevésbé
terhelõ eljárás, módszer alkalmazása és a túlkezelés elkerülé-
se.

A végbél-vastagbélrák a második leggyakoribb rosszindulatú
betegség hazánkban. A betegek csaknem fele nõ. Noha a vas-
tagbéldaganatok többsége szórványos, a családi halmozódású
daganatok száma is jelentõs. Ezek között a Peutz–Jeghers-, a
Cowden- és a Lynch-tünetcsoportban szenvedõknél fordulhat-
nak elõ nõi nemi szervi rákok. A végbél-vastagbélrákok és a
hibás BRCA1, valamint BRCA2 gének közötti kapcsolat egy-
elõre vitatott. Fontos szem elõtt tartani, hogy elsõsorban a
méhtestrákok, majd kisebb mértékben a petefészekrákok és
méhnyakrákok esetén nõ a vastag- és a végbéldaganatok koc-
kázata. Fõleg 50 évnél fiatalabb méhtestrákban és petefészek-
rákban szenvedõ betegekben a kórisme felállítása utáni néhány
évben várható e béldaganatok megjelenése. E mellett a vég-
bél-vastagbélrákos betegekben is csaknem 50%-kal emelkedik
a nõgyógyászati daganatok gyakorisága. Mindezek alapján ki-
emelt figyelmet kell fordítani e daganatok szûrésére.

A fogamzásgátlás lehetõségeirõl szóló szakmai ismeretterjesz-
tõ közlemény elsõ része a nem hormonális fogamzásgátló eljá-
rásokat foglalja össze. Ezenkívül az ovulációs tesztek és a vá-

randósságot jelzõ gyorstesztek alkalmazásával kapcsolatos
alapismereteket olvashatja az érdeklõdõ.

Folytatódik Bõsze professzor „A daganatgyógyászat elméleti
alapjai” címû cikksorozata. A továbbképzõ közlemény ezúttal
a DNS-hibák javítási módjai közül a párhibajavítással foglal-
kozik. A cikkben a nemzetközi irodalomban használatos angol
kifejezések magyar szavakkal történõ kiváltása elsõ olvasásra
szokatlan, azonban a szerzõk abban bíznak, hogy a magyar
szavak könnyebben értelmezhetõk, megjegyezhetõk, mint az
idegenek, ezért használatuk a köztuba is elterjedhet.

A Nõgyógyászati Onkológia „Nyájas beszélgetések” c. rovata
több mint tíz éve foglalkozott a méhtestrákkal. Az elmúlt évti-
zedben számos változás következett be a kórismézésben és a
kezelésben, ezért idõszerûnek tartottuk, hogy ismét megbe-
széljünk néhány kérdést. Közel 20, nõgyógyászati onkológiai
betegek ellátásában részt vevõ, vezetõ kollégát kérdeztünk
meg arról, hogy különbözõ nemzetközi szervezetek által elfo-
gadott és javasolt molekuláris genetikai vizsgálatok eredmé-
nyét milyen mértékben veszik figyelembe a kórjóslat megálla-
pításában és a kezelések alkalmazásában, továbbá gyakorlatuk
során milyen mûtéti elveket alkalmaznak. Sajnos, csupán 8
kolléga válaszolt kérdéseinkre. A válaszokat nem kívántuk ér-
tékelni, elsõdleges célunk egymás tájékoztatása volt. Úgy gon-
doljuk, hogy a vélemények, tapasztalatok cseréje a gyakorlat-
ban felhasználható és hatékonyan segítheti munkánkat.

Az „Orvosi nyelv” rovat szerzõi megjelent közlemények pél-
damondatai elemzésével irányítják figyelmünket a pontos és
helyes fogalmazás jelentõségére. A pontatlan, figyelmetlen ki-
fejezések értelmezési nehézséget, félreérthetõséget okozhat-
nak. Sajátos furcsaságok adódnak keverék orvosi nyelvünk al-
kalmazása során. Tudományos nyelvünkben görög–latin, an-
gol és magyar szavak vegyülnek. Olykor egy kifejezés elsõ és
második fele különbözõ nyelv szavaiból áll és nehezen értel-
mezhetõ fogalmak születnek. Helyesebb egy nyelven, szabato-
san fogalmaznunk. Ne felejtsük el, hogy mondataink gondol-
kodásmódunkat tükrözik.

Prof. Dr. Rigó János Jr.
fõszerkesztõ
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� ÖSSZEFOGLALÁS

A méhnyálkahártyarák az egyik leggyakoribb daganatos be-
tegség a nõk körében, és egyre gyakoribb. Kezelése meglehe-
tõsen összetett: hagyományosan a sebészi kezelés az elsõdle-
ges; kiegészítve szükség esetén sugárkezeléssel és/vagy kemo-
terápiával. A kezelés megválasztása elsõsorban a szövettani
formán és a pontos stádiumon alapszik. Azonban az elmúlt év-
tizedek kutatásainak következtében a betegek kockázati beso-
rolása sokkal árnyaltabbá vált a molekuláris genetika térnyeré-
sének köszönhetõen. Összefoglaló közleményünkben átfogó
képet adunk a méhnyálkahártyarák kezelési lehetõségeirõl, is-
mertetve a mindennapi gyakorlat részévé vált molekuláris ge-
netikai besorolást, amelynek segítségével a betegek pontos ke-
zelési terve egyszerûen és egyértelmûen felállítható.

Kulcsszók: méhnyálkahártyarák, kockázati besorolás, kiegé-
szítõ kezelés, POLE-hiba, molekuláris genetika

� ABSTRACT

CURRENT ISSUES IN ENDOMETRIAL CANCER

Endometrial cancer is one of the most common cancers in
women with an increasing incidence. Its treatment is rather
complex, traditionally surgical treatment being the primary
option, if necessary, followed by adjuvant radiotherapy and /
or chemotherapy. The choice of therapy is primarily based on
the histological type and the stage, however, as a result of
intensive research in recent decades, the risk assessment of
patients has become much more stratified due to the
development of molecular genetics. In our summary, we
would like to provide a comprehensive view of the complex
therapy of endometrial cancer, describing the results of
molecular genetic testing, which has recently become part of
everyday practice, and which allows for an accurate and clear
patient management plan.

Key words: endometrial cancer, risk groups, adjuvant
treatment, POLE mutation, molecular genetics

� BEVEZETÉS

A méhnyálkahártya-daganat elõfordulását tekintve a 6 leggya-
koribb daganatos megbetegedés világszerte, évente körülbelül
320 000 új eset kerül felismerésre (1). Elõfordulása a fejlett,
magas jövedelmû országokban a legmagasabb (1). A halmo-
zott kockázat a betegség kialakulására 75 éves korig a fejlett
régiókban 1,6%, míg a fejletlen régiókban mindössze 0,7%
(1). Európában a nyolcadik leggyakoribb daganatos halálok,
2012-ben 23 700 nõ halt meg a betegségben, Észak-Ameriká-
ban kedvezõtlenebb a helyzet, ebben a régióban hatodik he-
lyen szerepel (1). Elõfordulása hazánkban is folyamatosan
emelkedõ irányzatot mutat, 2002-ben 1165, míg 2018-ban már
1752 új eset került kórismézésre (2). A növekedés mögött elsõ-
sorban az emelkedõ várható élettartamból fakadó megnöve-
kedett élettartam kockázat miatti fokozódás mellett az életmi-
nõség javulásából adódó és a fejlett nyugati társadalmakban
már hosszú ideje népbetegségnek számító elhízás és az ezzel
kapcsolatban kialakuló összetett anyagcsere- és hormonális el-
térések állhatnak. A betegség legfontosabb veszélyeztetõ té-
nyezõje az elhízás (3). Az anyagcsere tünetegyüttes egyéb tár-
sult elváltozásai, mint a cukorbetegség és a sokcisztás petefé-
szek tünetegyüttes szintén igazoltan emelik a kialakulás esé-
lyét (3). A fentieken kívül kiemelendõ még az emlõrák gyógyí-
tása során alkalmazott tamoxifen, amely csaknem kétszeresére
emeli a kialakulás kockázatát (3).

A betegség kezelése összetett, a mûtéti eltávolításnak kettõs
célja van. Az elsõdleges célja a daganat eltávolítása, míg a má-
sodlagos célja azon túlélést befolyásoló tényezõk megismeré-
se, amelyek segítségünkre lehetnek a mûtétet követõ kezelés
megválasztásában (4, 5). Azonban a helyesen megválasztott
mûtéti technikának is jól körülírt, a mûtét elõtti kivizsgálás so-
rán feltérképezett kockázati besoroláson kell nyugodnia. Köz-
leményünkben nem elsõsorban a mûtéti eljárás lépéseinek
megismertetése a célunk, hanem a mûtéti eljárások lehetõsége-
inek és annak az összetett szemléletnek a megismerése és
szemléltetése, amely az elmúlt években kialakult a méhnyálka-
hártya-daganat kezelésével kapcsoltan.
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� SZÖVETTANI BESOROLÁS

A betegség kórisméjének minden esetben szövettani vizsgála-
ton kell alapulnia. A folyamat szövettani beosztása a rendsze-
resen frissített, Egészségügyi Világszervezet által kibocsátott
osztályozáson alapul. Eszerint a következõ szövettani altípu-
sokat különböztetjük meg:

1. méhnyálkahártya formájú mirigyrák (endometrioid
carcinoma): mirigyrák; mirigyrák változatai laphám irá-
nyú kiéréssel; kiválasztásos; villoglandularis; csillósejtes,

2. nyákos mirigyrák,
3. savós mirigyrák,
4. világos sejtes mirigyrák,
5. kiéretlen (differenciálatlan) mirigyrák,
6. neuroendokrin daganatok,
7. kevert formájú.

A méhnyálkahártya rosszindulatú daganata nemcsak a mirigy-
hámból eredhet, hanem tartalmazhat keverten hám és alapszö-
veti (embrionális kötõszöveti) elemeket is.

Hagyományosan a méhnyálkahártya daganatokat a mindenna-
pi gyakorlatban két fõcsoportba sorolhatjuk. Az I-es formájú
daganatok közé a leggyakrabban elõforduló G1-es és G2-es
mirigyhám méhtestrákok tartoznak, míg a II-es formájúak
közé a kevésbé gyakori G3-as mirigyrákok és az összes nem
mirigyhám formájú daganat tartozik. Utóbbiak leggyakrabban
a sorvadt méhnyálkahártyából alakulnak ki, és érzéketlenek a
nemi hormonokra (1).

Szövettani, kiérési fok (grade):

1. GX: nem meghatározható.
2. G1: jól kiérett.
3. G2: közepesen kiérett.
4. G3: rosszul kiérett vagy kiéretlen.

G1: A sejteknek <5%-a mutat tömör növekedési mintázatot.
G2: a sejtek 6–50%-a tömör növekedési mintázatot mutat.
G3: a sejtek >50%-a tömör növekedési mintázatot mutat (1).

� MOLEKULÁRIS GENETIKAI BESOROLÁS

Jelenleg a hagyományos szövettani beosztás a leggyakrabban
alkalmazott módszer a méhnyálkahártya-daganat osztályozá-
sára, azonban az értékelõk közti eltérés miatt gyakran félreve-
zetõ eredményhez vezethet (6). A molekuláris besorolás folya-
mata több immunszöveti festési eljárás alkalmazásával jön lét-
re, amely során 3 jelzõt vizsgálunk, a p53, MSH6 és PMS3 fe-
hérjét, illetve egy molekuláris tesztet végzünk el a POLE mu-
táció kiértékelése céljából (3, 6). Amennyiben a POLE kóros
variánsa azonosítható az örökítõ anyagban, a továbbiakban a
betegség POLE mutáns (POLEmut) besorolást kap (3, 5, 6).
Az eredmények alapján létrehozható a kórjóslat szempontjá-
ból a hagyományos szövettani besorolásnál megbízhatóbb
kockázati csoport meghatározás (5). A molekuláris besorolás
által kis, közepes és nagy kockázati csoportokat hozhatunk lét-
re. A genetikai vizsgálat nemcsak mirigyhámos, hanem nem
mirigyhámos méhtestrákok esetén is alkalmazható a kiegészítõ
kezelés megválasztása szempontjából. A kis kockázati cso-
portba a POLE mutációt hordozó daganatok sorolhatók, míg a
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1. táblázat. A méhtestrák 2018-as Nemzetközi Szülészeti és Nõgyógyászati Szövetség (FIGO) szerinti stádiumbesorolása

I. A daganat a méhtestre korlátozódik T1N0M0

IA Nincs vagy kevesebb mint 50%-os méhizombeszûrtség T1AN0M0

IB 50% vagy több méhizombeszûrtség T1BN0M0

II. A daganat beszûri a méhnyak kötõszövetét, de a méh határait nem lépi túl T2N0M0

III. Helyi és/vagy környéki daganatterjedés T3N0-1M0

IIIA A daganat eléri a méhtest hashártyai felszínét és/vagy a függelékeket T3AN0M0

IIIB A hüvely beszûrtsége és/vagy méh függesztõ szalagjainak érintettsége T3BN0M0

IIIC Kismedencei és/vagy fõverõér melletti nyirokmirigyáttét

IIIC1 Pozitív kismedencei nyirokmirigy T1-3N1M0

IIIC2 Pozitív fõverõér melletti nyirokmirigy T1-3N1M0

IV. A daganat beszûri a hólyagot és/vagy a bél nyálkahártyát, és/vagy távoli áttétet ad

IVA A daganat beszûri a hólyagot és/vagy a bél nyálkahártyát T4N0-1M0

IVB Távoli áttét, a hasûri áttét és/vagy a lágyéki nyirokmirigyáttét is távolinak minõsül T1-4N0-1M1



nagy rizikójú csoportot a rendellenes p53 festõdésû daganatok
alkotják. Az MMR (Mismatch Repair) eltérést hordozó hordo-
zó vagy NSMP (Non Specific Molecular Profile), nem sajátos
molekuláris mintázatú folyamatok pedig közepes kockázatú
csoportot hozzák létre (6, 11). Összegzésképpen elmondható,
hogy a molekuláris besorolás elvégzése minden méhnyálka-
hártya-daganat esetén javasolt, kiváltképp nagy kockázatú
folyamatokban (3, 5, 6).

� STÁDIUMBEOSZTÁS

A betegség stádiumbeosztása a daganat helyi és távoli terjedé-
sének mértékén alapul, a Nemzetközi Szülészeti és Nõgyógyá-
szati Szövetség (FIGO) rendszeres idõközönként újraértékeli
és megújítja a besorolást, amely figyelembe veszi a daganat
TNM stádiumát is (1. táblázat) (1).

� KOCKÁZATI CSOPORT BESOROLÁS

A 2020-ban közölt és mind az ESGO, ESTRO és ESP társasá-
gok által elfogadott rizikócsoport besorolás már nemcsak a fo-

lyamat kiterjedtségét és szövettani tulajdonságait, hanem a
molekuláris mintázatot is figyelembe veszi, ezáltal mind a ki-
egészítõ kezelés kiválasztása, mind a betegség kórjóslata jól
meghatározhatóvá válik (2. táblázat) (6).

� MÛTÉTI KEZELÉS

A mûtéti kezelést a Nõgyógyógyászati Onokológia 2022-ben
megjelenõ 27. kötet 1-es számában ismertetjük.

� KIEGÉSZÍTÕ KEZELÉS

A kiegészítõ kezelés alkalmazása minden esetben egyéni mér-
legelést igényel és a végleges szövettani feldolgozás alapján
történõ kockázati besoroláson nyugszik. Az ESGO/ESTRO/
ESP ajánlása alapján a kis kockázati csoportba tartozó betegek
esetében kiegészítõ kezelésre nincs szükség (6). Közepes koc-
kázat esetén a kiegészítõ hüvelyi sugárkezelés kiváló helyi
kontrollt biztosít (6, 7). A nagy-közepes kockázatú csoportba
tartozó betegek esetében, akiknél nyirokcsomóáttét nincs
(pN0), hüvelyi kiegészítõ sugárkezelés (BRT) ajánlott, nyi-
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2. táblázat. Kockázati csoport besorolás az ESGO, ESTRO, ESP megegyezésen alapuló ajánlása alapján (6)

KOCKÁZATI CSOPORT MOLEKULÁRIS BESOROLÁS NEM ISMERT MOLEKULÁRIS BESOROLÁS ISMERT

Kis kockázati csoport IA stádium, méhnyálkahártya típusú, G1, G2,

LVSI negatív

I–II. stádium POLE mutáns maradvány daganat
nélkül

IA stádium MMMRd/NSMP méhnyálkahártya tí-
pusú, G1-2, LVSI-negatív

Közepes kockázati csoport IB stádium, méhnyálkahártya típusú, G1-2,
LVSI-negatív

IA stádium, méhnyálkahártya típusú, G3,
LVSI-negatív

IA stádium, nem endometrioid, méhizomzat-
beszûrtség nélkül

IB stádium MMRd/NSMP méhnyálkahártya típu-
sú, G1-2, LVSI negatív

IA stádium, MMRd/NSMP, méhnyálkahártya tí-
pusú, G3, LVSI negatív

IA stádium, p53abn és/vagy nem méhnyálkahár-
tya típusú méhizomzat-beszûrtség nélkül

Nagy-közepes kockázati
csoport

I. stádium, endometrioid, LVSI-pozitív, függetle-
nül a grádustól és a méhizomzat beszûrtség mér-
tékétõl

IB stádium, endometrioid, G3, függetlenül az
LVSI állapottól

II. stádium

I. stádium MMRd/NSMP, endometrioid,
LVSI-pozitív, függetlenül a grádustól és méh-
izomzat-beszûrtség mértékétõl

IB stádium MMRd/NSMP, méhnyálkahártya tí-
pusú, G3, függetlenül az LVSI állapottól

II. stádium MMRd/NSMP méhnyálkahártya típu-
sú

Nagy kockázati csoport III–IVA stádium reziduális daganat nélkül

I–IVA stádium nem méhnyálkahártya típusú
(szerózus, világos sejtes, differenciálatlan,
carcinosarcoma, kevert) méhizomzat-beszûrtség-
gel maradvány dagnanat nélkül

III–IVA stádium MMRd/NSMP méhnyálkahár-
tya típus maradvány daganat nélkül

I–IVA stádium p53abn méhizomzat-beszûrtség-
gel maradvány daganat nélkül

I–IVA stádium NSMP/MMRd szerózus, differen-
ciálatlan, carcinosarcoma méhizomzat-beszûrt-
séggel, maradvány daganat nélkül

Elõrehaladott, áttétes III–IVA stádium reziduális daganattal

IVB stádium

III–IVA stádium reziduummal, molekuláris pro-
filtól függetlenül

IVB stádium molekuláris profiltól függetlenül

LVSI: nyirokérbetörés



rokérbetörést mutató (LVSI pozitív) daganat esetén, II. stádiu-
mú daganatok esetén teljes mûtét utáni sugárkezelés megfon-
tolandó, kiegészítõ általános kezelés pedig kiéretlen szövettani
fok (G3) és/vagy nyírokérbetörés esetén szóba jön (5, 6, 8).
Különleges helyzetben vannak azon esetek, amelyek szövetta-
nilag nagy-közepes kockázat véleményezhetõ, klinikailag nyi-
rokcsomó áttét nem áll fenn, azonban stádiumbesoroló nyirok-
csomó eltávolítás nem történt (cN0/pNx). Ebben a csoportban
kiegészítõ, mûtét utáni teljes sugárkezelés javasolt, általános
kemoterápia alkalmazható, elsõsorban kiéretlen fok és/vagy
nyirokérbetörés esetén. Önmagában alkalmazott hüvelyi su-
gárkezelés (BRT) csak nyirokérbetörést nem mutató I. stádiu-
mú folyamat és kiérett, II. stádiumú folyamat esetén mérlegel-
hetõ (6, 8). Nagy kockázatú betegeknél külsõ sugárkezelés
párhuzamosan alkalmazott kemoterápiával vagy idõszakosan
alkalmazott kemoterápia és sugárkezelés javasolt. Választható
megoldásként kemoterápia alkalmazható önmagában is (6, 8,
10). Elõrehaladott stádiumban a daganatcsökkentõ mûtét az
elsõ választandó kezelési módszer, amennyiben a beteg nem
alkalmas a mûtétre vagy a daganat kiterjedtsége alapján nem
távolítható el, általános daganatellenes kezelés a választandó,
kedvezõ válasz esetén halasztott mûtéti ellátás szóba jön (6, 9).
Visszamaradt daganat vagy érintett sebészi szél esetén a külsõ
mezõkbõl végzett sugárkezelés mindenképpen indokolt. Sa já-
tos esetekben képvezérelt közelbesugárzás választható (6, 9).

� ÖSSZEGZÉS

A méhnyálkahártya-daganat gyakorisága emelkedik, legtöbb-
ször már egy társbetegségekkel amúgy is terhelt betegcsopor-
tot érint, így a folyamat kezelésének sikere nemzetgazdasági
szempontból is jelentõs. A betegség kezelése meglehetõsen
összetetté vált az utóbbi években köszönhetõen a számos klini-
kai és molekuláris szintû vizsgálatnak, tanulmánynak. A mûté-
ti ellátás, bár sok esetben gyógyító erejû, az ellátási rend egy
lépcsõfokává vált mindössze. Amellett, hogy kiemelt szerepe
van a betegség kórismézésében, a pontos sebészi kiterjedés
megállapításában, az utóbbi idõben legalább annyira fontos
szemponttá vált a túlkezelés elkerülése. Ez elsõsorban a nyi-
rokmirigy-eltávolítás kérdésében, illetve a legkevésbé megter-
helõ módszerek (pl. hastükrözéssel végzett méheltávolítás) al-
kalmazásában nyilvánul meg (12, 13). Ahogyan az általunk
közölt rövid összefoglaló munkából is kitûnik, a mûtéti keze-
lés csak akkor tudja betölteni fenti szempontoknak megfelelõ
szerepét, amennyiben annak lépései, minõsége, milyensége a
jelenleg ismertetett és elvárt nemzetközi ajánlásoknak megfe-
lelõen történik, és minden esetben megfelelõ kivizsgálás elõzi
meg. Az Európai Nõgyógyász Onkológus Társaság ebbõl a
célból pontos minõségi indikátorokat fogalmaz meg, mind a
mûtétet végzõ sebésszel, ellátóhellyel, mind a leletezõ kór-
boncnokkal szemben, amelyek korunk naprakész bizonyítéka-

in nyugszanak. Ezekkel összhangban fontos kiemelnünk, hogy
a méhnyálkahártya daganat korszerû ellátása nem képzelhetõ
el jól képzett nõgyógyászati daganatsebészek, a minõségbizto-
sítás minden elvárásának megfelelõ daganatsebészeti közpon-
tok és a betegek gyógyulási mutatóinak pontos gyûjtése és
értékelése nélkül (5, 14).
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� ÖSSZEFOGLALÁS

A daganatos megbetegedések okozta halálozás jelenleg is je-
lentõs kihívás elé állítja az egészségügyi ellátó rendszert. A
vég- és vastagbél daganatok gyakorisága és mortalitása az
emlõ és nõi nemi szerveket érintõ összes rosszindulatú folya-
matokhoz hasonló nagyságrendû Magyarországon. Az utóbbi
betegcsoportban a daganatok fiatalabb életkorban jelentkez-
nek és korábban tetõznek. A közös hajlamosító tényezõk te-
kintetében a túlsúly mellett az ismert genetikai hátterû családi
halmozódást mutató Peutz–Jeghers-, Cowden- és Lynch-
tünetcsoport emelhetõ ki. Az utóbbi beteg populációban az
irányelvek által meghatározott rendszeres szûrés elengedhetet-
len. Kiemelendõ, hogy a szórványos nõgyógyászati valamint
vég- és vastagbél daganatok megjelenése kölcsönösen maga-
sabb mindkét betegcsoportban, valamint a nõgyógyászati
rosszindalatú folyamatok esetén fiatalabb életkorban jelent-
keztek az alsó tápcsatorna daganatai visszatekintõ csoportvizs-
gálatok alapján. Az 50 éves kornál idõsebb lakosság vég- és
vastagbél rák szûrése széklet vér kimutatás utáni vastagbél
tükrözéses vizsgálatokon alapul, mely hazánkban 2018 no-
vember óta zajlik. A programot megelõzõ lakossági szûrõvizs-
gálatok az elvárthoz képest csökkent részvételt mutattak. Fi-
gyelembe véve a fenti adatokat a társzakmák közötti daganat
megelõzésre irányuló együttmûködés megerõsítése hangsú-
lyozható a kölcsönösen veszélyeztetett betegcsoportok haté-
kony szûrésére.

Kulcsszók: vastagbélrák, emlõrák, nõgyógyászati rák, szûrés,
megelõzés, genetikai

� ABSTRACT

COLORECTAL CANCER FROM THE PERSPECTIVE OF

GYNECOLOGIC MALIGNANCIES

The cancer related mortality has been challanged health care
system currently. The incidence and mortality of colorectal

cancer is comperable to breast and gynecological malignancies
in Hungary. In the latter patient population the onset and the
peak of the disease is at earlier age. Common risk factors like
obesity and familial diseases with known genetic background
like Peutz Jeghers, Cowden or Lynch syndrome can be
highlighted. In the familial cancer group guildline based
scheduled screening is essential. Retropsective population
based studies showed that the presence of sporadic
gynecoligical and colorectals cancer is mutual in both patient
population and earlier onset of malignancies of the lower
gastrointestinal tract should be expected in gynecological
cancer patients. The colorectal cancer screening programme in
Hungary started in November 2018. It is based on fecal occult
blood test and colonoscopy and involves people older than 50
years. Pilot studies has anticipated participation lower than
expected. Considering these data cooperation of disciplines to
effectively prevent cancer in mutually vulnerable patient
population should be emphasized.

Key words: colorectal cancer, breast cancer, gynecological
cancer, screening, prevention, genetic

� BEVEZETÉS

Magyarországon 2018-ban a rosszindulatú daganatok elõfor-
dulása több mint 73 000 fõ volt a teljes lakosságra vetítve. Ami
ennél is elszomorítóbb, hogy évente mintegy 32 000 beteget
veszítünk el rosszindulatú betegség miatt. Az elõfordulás és a
halálozás tekintetében is a tüdõdaganat a leggyakoribb. A má-
sodik helyen a vég-vastagbélrák áll; évente több mint 10 000 új
esettel. A betegek 45%-a nõ; a halálozás mindkét nemben 50%
körüli – a legnagyobb Európában. Az emlõrák, mely gyakorla-
tilag csak a nõi nemet érinti, 8000 fõ feletti éves elõfordulásá-
val a harmadik leggyakoribb daganat; évente a betegek negye-
dét veszítjük. A nõi nemi szervi rák 4000 feletti éves elõfordu-
lásával szintén jelentõs; fõleg, mert az összesített halálozása
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csaknem 40%-os (1, 2). A fenti adatok is mutatják, hogy a nõ-
ket érintõ daganatos betegségek között a vastag- és végbélrák
kiemelt figyelmet érdemel.

A rosszindulatú daganatok átfogó megközelítésének részét ké-
pezi a daganatok kormegoszlás szerinti vizsgálata; ez a meg-
elõzés alapja is. Az 1. ábra jól mutatja, hogy a vég-vastagbél-
rákok gyakorisága 50 éves kor felett emelkedik, és 60 éves kor
felett tetõzik, szemben a nõi nemi szervi daganatok koraibb
elõfordulásával és csúcspontjával.

� KÓREREDET

Hajlamosító tényezõk. A vastag- és a végbéldaganat hajla-
mosító tényezõi (az elhízás, vörös vagy tartósított hús rendsze-
res fogyasztása, alkoholfogyasztás, dohányzás, mozgássze-
gény életmód, a gyulladásos bélbetegség, idõs életkor) jól is-
mertek. Ezek közül a magyar népességre több jellemzõ (3, 4).
A NSAID, az ASA, a rostbevitel, a tejtermékfogyasztás és a
tartós hormonpótló kezelés védõ hatására több adat is utal (5).
Nõgyógyászati daganatok szempontjából a túlsúly a legjelen-
tõsebb hajlamosító tényezõ (6, 7).

Genetikai háttér. A vastagbéldaganatok 70–85%-a szórvá-
nyos, a többiben igazolható öröklõdõ hajlam. Ismert, hogy a
rosszindulatú végbél-vastagbéldaganat kialakulása többlép-
csõs genetikai folyamat, melynek köztes állomása a mirigyda-
ganat (adenoma) kialakulása (8). Létrejöhet genetikai (kromo-
szóma-bizonytalanság [microsatellite instability], a párosodás
hibáit javító gének [mismach repair genes], daganatgátló
(TP53) vagy daganatserkentõ [kRAS, BRAF] gének módosu-
lásai), avagy epigenetikai okok miatt, pl. fokozott metilezés.
Az egymásra épülõ változások a rákelõzõ elváltozás (dys-
plasia) kialakulása, ellenõrizetlen osztódás, majd a szövetbetö-
rés, azaz a ráksejt formájában jelennek meg (9).

A családi halmozódású végbél-vastagbélrákok egy része jól is-
mert. Ilyen a bélpolipok sokaságának fiatalkori megjelenésé-
vel járó családi mirigyes polipózis (familial adenomatous
polyposis, FAP), a fiatalkori polipózis (juvenile polyposis

syndrome, JPS), a Peutz–Jeghers-tünetcsoport, a Cowden-
tünetcsoport és a fogazott polipózis, valamint a polipózissal
nem társuló Lynch-tünetcsoport, amelyekben a végbél-vastag-
bélrák 50 éves kor alatt alakul ki. Ezek közül a végbél-vastag-
bélrákon kívül a nõi nemi szervi rákok elõfordulásával a
Peutz–Jeghers-, a Cowden- és a Lynch-tünetcsoportban szen-
vedõknél kell számolnunk (10):

� A Peutz–Jeghers-tünetcsoportban, amelyet zömében az
STK11 gén csírasejtes hibája okoz, az emlõrák ~50%-ban, va-
lamint jóval ritkábban nem hámeredetû petefészek-daganatok
fordulnak elõ.

� Cowden-tünetcsoport, amely 80%-ban a PTEN gén csírasejtes
hibájából ered (egyéb génhiba: PIK3CA, AKT1), az emlõrák
gyakorisága 40–75%, a méhráké 40%.

� A Lynch-tünetcsoportban (nem polipos örökletes végbél-vas-
tagbélrák), amely a párhibajavító négy gén valamelyikének,
leginkább az MSH2, MLH1 hibájából ered, a méhtestrák a má-
sodik legtöbbször elõforduló daganat; zömében mirigysejtes
méhtestrák. A nem mirigysejtes méhtestrák ritka, és szinte
mindig az MSH2 gén hibájából keletkezik. A petefészekrák a
betegek ~10%-ában fordul elõ; leggyakoribb a méhhámszerû,
a méhhámszerû részeket is tartalmazó kevert és a világos sej-
tes petefészekrák; általában 50 éves kor elõtt keletkezik.

Lynch-tünetcsoport esetén nõgyógyászati szûrést 35, a vastag-
bélvizsgálatokat pedig (a génhibától függõen) 25–35 éves kor-
tól javasolják, de az érintett szervek korai eltávolítása is szóba
jön (11). Cowden-tünetcsoportban szenvedõk nõgyógyászati
szûrését 30, a vastagbélszûrését 40 éves kortól ajánlják.
A Peutz–Jeghers-tünetcsoportos betegek nõgyógyászati szûré-
sét 25, a vastagbélszûrést pedig már 8 éves, illetve negativitás
esetén, 18 éves kortól javasolják (12, 13).

Forrongó terület a végbél-vastagbélrákok és a BRCA1 és
BRCA2 hibáinak összefüggése, melyet többközpontú követé-
ses vizsgálat is megerõsített (14). A közelmúltban végzett, fõ-
leg visszatekintõ vizsgálatokat feldolgozó metaelemzés vi-
szont nem igazolt (15). Az Amerikai Gasztroenterológiai Tár-
saság szakmai véleménye szerint a kapcsolódás nem elég meg-
alapozott arra, hogy változtassunk a tápcsatornai daganatok
szûrési módszerein (16).
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A szórványos végbél-vastagbélrákok és a nõi nemi szervi
daganatok kapcsolata. Az összefüggésre visszatekintõ cso-
portvizsgálatok utaltak. A vastag- és végbéldaganatok kocká-
zata a méhtestrákok esetén a legnagyobb, melyet a petefészek
és a méhnyak rosszindulatú daganatai követnek. Nagyobb a
kockázat az 50 évesnél fiatalabb méhtestrákos és petefészekrá-
kos betegekben, kivált a kórismét követõ néhány évben. A se-
bészeti, a sugár- és a gyógyszeres kezelésnek vagy ezek együt-
teseinek ilyen jellegû hatása a különbözõ daganatokban eltérõ
(17, 18).

A kapcsolódás fordítva is fennáll. Sok beteg visszatekintõ
vizsgálatával megállapították, hogy a végbél-vastagbélrákos
betegekben ~50%-kal nagyobb a nõgyógyászati daganatok ki-
alakulásának a veszélye (19).

� VÉGBÉL-VASTAGBÉL SZÛRÉSÉNEK LEHETÕSÉGEI

A végbél-vastagbélrákok emelkedõ száma miatt többféle szû-
rési eljárást dolgoztak ki. A Legkézenfekvõbb a rákelõzõ el-
változásokból eredõ rejtett vérzés kimutatása, melyet tisztázó
vastagbéltükrözés követ. A szûrést az 50–75 éves korosztály-
ban indokolt végezni (20).

A rejtett vérzés kimutatására többféle módszer van:
� A biokémiai alapon mûködõ, régóta használt guajakvizsgálat

a hemoglogin hem részének kimutatására szolgál. A vizsgála-
tot megfelelõ étrendnek kell megelõznie a hamis pozitív vagy
negatív eredmények elkerülésére, és háromszor kell elvégez-
ni.

� A hemoglobin fehérjéjének jelenlétét igazoló, immunválaszon
alapuló vizsgálathoz (FIT; fecal immonochemical test) egy
minta is elég. További elõnye, hogy az elõrehaladott mirigyda-
ganatok kimutatásában érzékenyebb.

� Ismertek DNS alapú módszerek, melyek a hámbeli rákosodás-
ban fellépõ génhibák kimutatására szolgálnak. Elõnyük a jobb
vastagbélben elõforduló fogazott elváltozások hatékonyabb
kimutatásában van. Ezek az elváltozások azonban ritkák, ezért
népességi szûrésben nem eredményesebb (21, 22).

A rejtett vérzés kimutatásának vizsgálatát, az egyes nemzeti
szûrõterv ajánlástól függõen 1–2 évente ajánlott végezni; al-
kalmazásukkal a végbél-vastagbélrákok halálozása harmadára
csökkenthetõ.

Az angolszász országokban 3-5 évente szûrésre alkalmazott
szigmatükrözés, amely a gyakrabban elõforduló bal oldali vas-
tagbéldaganatok kimutatására alkalmas, 40%-kal, a 10 évente
történõ vastagbéltükrözés csaknem 70%-kal csökkenti a
halálozást (22–24).

A CT-vel végzett vastagbélvizsgálat helyettesítheti a vastag-
béltükrözést, ha az ellenjavallt.

A CT-vel végzett vastagbélvizsgálatban, a tükrözéses vizsgálat-
hoz hasonló elõkészítés után, szén-dioxiddal tágítjuk fel a vastag-
belet; ezt követi a képalkotás. A képi adatok felhasználásával
megfelelõ számítógépes program segítségével a vastagbél há-
romsíkú áttekintése válik lehetõvé. Elõnye a tükrözéssel szem-
ben, hogy a bélszûkület feletti bélszakaszok áttekinthetõk, job-
ban elviselhetõ, hátránya a visszamaradó szennyezés zavaró hatá-
sa, és igazolt vagy tisztázatlan polip esetén a mintavételi lehetõ-
ség vagy eltávolítás hiánya.

Az új módszerek, mint a vastagbélkapszulás tükrözés alkalma-
zására ajánlás még nincs (25).

A széklet alapú vizsgálatok erõssége a széles réteget érintõ ál-
talános szûrési lehetõség, alacsonyabb költsége. Hátránya,
hogy központilag irányított rendszeres ismétlésre van szükség,
mely hosszú távon a részvételi arányt ronthatja. Az eszközös
vizsgálatok elõnye a nagy érzékenység és fajlagosság, viszont
jelentõs erõforrás-bevonást igényel, ha csak önmagában alkal-
mazzuk.

A végbél-vastagbél szûrés helyzete Magyarországon. Ha-
zánkban 2015-ben két elõzetes vizsgálatba több mint 40 000
személyt vontak be, de kevesebb mint fele végezte el a
FIT-alapú székletvizsgálatot. A mintegy 1800 pozitív beteg
fele jelent meg vastagbéltükrözésen; vastagbéldaganatot 66
esetben találtak (26, 27). A nemzeti szûrõterv 2018 novembe-
rében indult, egy év alatt 135 823 betegbõl 5005-nél történt
vastagbéltükrözés: 380 estben igazolódott vastagbéldaganat,
de ami még fontosabb, hogy több ezer mirigyes polipot távolí-
tottak el.

A szûrõ vastagbéltükrözéshez való negatív hozzáállás legfõbb
tényezõi a kiszolgáltatottság érzése, a vizsgálat alatt jelentkezõ
fájdalomtól való félelem, a béltisztító szerrel kapcsolatos vi-
szolygás, szûrõ vizsgálat fontosságának nem ismerete (28).

A végbél-vastagbélrákos betegek ellátási költsége 2018-ban
21,7 milliárd Ft volt, melynek 58%-át az fekvõbeteg-ellátás
tette ki. Az egyéb nem mérhetõ költségek alapján a fenti
összeg valószínûleg ennek a kétszerese (29). A lakosság tájé-
koztatása, a szûrõvizsgálathoz szükséges anyagi és személyi
erõforrások további fejlesztése bár többletköltségekkel jár, de
kedvezõbb eredményekhez vezet:

A 2018-as számítási vizsgálatterv szerint a túlterhelt háziorvosi
rendszer és a gyógyszertárak bevonás a FIT terjesztésébe,
70%-os átvett ás 95%-os elvégzett vizsgálattal, a 20%-os lefe-
dettség helyett 66%-ot érne el, törvényszerûen több mint három-
szoros költséggel. De csak 17%-kal növelné az összes vég-
bél-vastagbélrákos esetek számát, a halálozást pedig csaknem
17%-kal csökkentené (30).

Minõségi vastagbéltükrözés. A szûrõ jellegû vastagbéltükrö-
zés hatékonyságát számos tényezõ befolyásolja. Elsõdlegesen
a megfelelõ bélelõkészítés, mely a megfelelõ betegtájékoztatá-
son alapul. A PEG (polietilén-gliokol) alapú vagy egyéb ké-
szítményeknek (pl. magnézium-citrát/nátrium-pikoszulfát) a
vizsgálat idejéhez igazított alkalmazás elfogadott (31). A haté-
kony béltisztítás az Ottawa-pontrendszerrel mérhetõ, ezzel a
béltisztító készítmény hatékonysága értékelhetõ. A gyakorlat-
ban azonban a béltükrözéssel eltávolított szennyezés után elért
béltisztaság mérése terjedt el (Boston Bowel Prep Score –
BBPS); ez összhangban van a mirigydaganatok felismerési
arányával. A vastagbéltükrözéskor a bél részletes áttekintése a
vakbél elérése után, az eszköz kihúzásakor történik. A 6 perc-
nél gyorsabb kihúzási idõ az 5 mm-nél kisebb polipok fel nem
ismeréséhez vezethet. A látott polip szabványos leírása (elhe-
lyezkedés, méret, Paris-osztályozás, felszín, mintázat) után an-
nak eltávolítása és kinyerése indokolt. Az 5 mm-nél kisebb po-
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lipok fogóval egyszerûen kivehetõk, 5 mm felettieket, ha nincs
véralvadási zavar (a beteg nem szed alvadásgátlót), az irányel-
veknek megfelelõen hurokkal javasolt eltávolítani. A beteg-
követés célja a szövõdmények (korai, késõ vérzés, bélsérülés)
felismerése, a betegnek a vizsgálattal kapcsolatos tapasztalata-
inak rögzítése, és a szövettani eredmény szerinti teendõk szer-
vezése. A fenti mutatókkal mérhetõ a vizsgálat megfelelõsége
(pl. elõkészítés, nyugtatás), a vizsgálók szakmai hozzáértése és
az egyes vizsgálóhelyek teljesítménye (32, 33).

� A VÉGBÉL-VASTAGBÉLRÁKOS NÕK ELLÁTÁSÁNAK

NÕI NEMI SZERVI MEGFONTOLÁSAI

Bár egyre több adat utal a végbél-vastagbélrák és nõgyógyá-
szati daganatok összefüggésére, alapvetõ nehézségként merül-
het fel a társszakmák közötti megfelelõ „áthallás” hiánya.
A tápcsatornai szûrõvizsgálatok esetén igazolt rosszindulatú

eltérések felismerése nem vonja maga után szokványosan a nõi
nem szervek daganatainak soron kívüli szûrését, és fordítva.

Az 50 éves kor alatt jelentkezõ végbél-vastagbélrák, a családi
halmozódás, valamint társuló daganatok esetén végezhetõ ge-
netikai vizsgálat; ezzel azonban csak a ritka közös eredetû
rákok szûrhetõk ki.

Természetesen a rák kiterjedésének felmérésére szolgáló CT
felfedezheti valamely másik szerv daganatát is, de megfelelõ-
en mégsem tájékoztat, mert:

� a rákok nem párhuzamosan alakulnak ki,
� a rákelõzõ állapot nem biztosan ábrázolható,
� a nõi nemi szervi daganat miatt elvégzett hasi CT az elõkészí-

tetlen bélrõl nem ad hiteles képet.
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2. ábra. Nagy méretû, széles alapú, tükrözéssel nem eltávolítható
polip

3. ábra. Széles alapú 10 mm-nél kisebb polip szûrt fénnyel megvi-
lágítva

5. ábra. Széles alapú vakbélpolip helye eltávolítás után

4. ábra. Széles alapú rosszindulatú polip
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A daganatjelzõk a nõgyógyászati daganatok egyes formáiban
alkalmasak szûrésre, pl. a CA125 a petefészekrákban; a vég-
bél-vastagbélrákokban azonban csak kórjóslati jelentõségûek
(CEA, CA25).

Sebészeti szempontból rendszeresen merül fel az igény, hogy
az 50 évnél idõsebbek nem vastagbélrák miatt végzendõ has-
mûtéte elõtt is végezzük el a vastagbéltükrözést. Ugyanez a
nõgyógyászati daganatok mûtétei elõtt is megfontolandó.
A végbél-vastagbélrákos betegek nõgyógyászi szûrése szintén
észszerû döntés.
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� ÖSSZEFOGLALÁS

Felkérést kaptam, hogy írjak összeállítást a hormonos fogam-
zásgátlás rendelkezésünkre álló lehetõségeirõl. A kérdést egé-
szében kívánom ismertetni, ezért az elsõ részben a nem hormo-
nos fogamzásgátlás lehetõségeit ismertetem, kicsit történeti
visszapillantással.

Kulcsszók: nem hormonos fogamzásgátlás, méhen belüli esz-
köz

� ABSTRACT

CONTRACEPTIVE OPTIONS NOWADAYS - PART I.

I have been asked to write a review on the current status of
hormonal anticonception. I am to review this topic as a whole,
therefore in this first part I discuss the options of non-hormonal
anticonception, going back into the past a little bit.

Key words: non hormonal anticonception, IUD

� BEVEZETÉS

Születésszabályozás, fogamzásszabályozás. A fogamzássza-
bályozás célja lehet a fogamzás elõsegítése és megakadályozá-
sa is. Attól függõen, hogy egy nõnek, illetve egy párnak mi a
célja (a védekezés vagy a gyermekáldás) az alkalmazott mód-
szerek megismerése egyaránt fontos. Sokan nem ismerik azo-
kat az alapvetõ tényezõket, amelyek pozitívan befolyásolhat-
ják a sikeres megtermékenyülést, és amelyek kipróbálásával a
vártnál hamarabb sikerülhet a családalapítás. A természetes
módszerek a fogamzás elkerülésére és elõsegítésére egyaránt
alkalmasak. Általában a nõk nagyobb gondot fordítanak a nem
kívánt terhesség elkerülésére. Természetesen ennek a párkap-
csolati helyzet, az életkor, a szociális körülmények, az iskolá-
zottság és sok egyéb más oka is van.

A fogamzásgátlás napjainkban a tudatos családtervezés fontos
része. Számos esetben szükség lehet a nem kívánt vagy nem
tervezett terhességek megelõzése. Ma már szerencsére sok fo-
gamzásgátló módszer közül választhatunk, figyelembe véve
egészségi állapotunkat és élethelyzetünket, valamint mérlegel-
ve a lehetséges mellékhatásokat.

A két részre tervezett közlemény I. része rövid áttekintést kí-
ván adni a fogamzásgátló módszerek történetérõl, fejlõdésérõl.
A napjainkban rendelkezésre álló lehetõségek közül ebben a
részben a hormonmentes módszereket tárgyalom, és rövid
összefoglalót olvashatunk az ovulációs tesztek és a terhességi
gyorstesztek alkalmazásáról. A hormonális fogamzásgátlás le-
hetséges módjaival a közlemény II. része foglalkozik részlete-
sebben.

� FOGAMZÁSGÁTLÓ MÓDSZEREK RÖVID TÖRTÉNETE

Fogamzásgátlás története szinte egyidõs az emberiség történe-
tével. A védekezési módszerekkel már az i.e. XIX. századból
származó irodalmi feljegyzésekbõl tudhatóan az ókori Egyip-
tomban is találkozhatunk. Az ondósejtek méhszájba jutásának
elkerülése céljából számos szert használtak:

Az ókori görögök több növénynek tulajdonítottak „magzatelhaj-
tó” hatást, mint például a gránátalmának, fûzfának, csombormen-
tának, ürömnek, vadmuroknak (a sárgarépa rokona). Ez utóbbit a
mai napig használják Indiában fogamzásgátló anyagként.

Feljegyzés létezik a higany és olaj keverékébõl készített szerrõl,
mely szájon át elfogyasztva gyermeket szülni már nem kívánó
nõknek javasoltak. Az indiaiak a pálmalevél és vörös kréta keve-
rékére, valamint egyéb növényekbõl készített fõzetek fogamzás-
gátló hatására esküdtek. A korai iszlám világban elterjedt volt a
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kõsó, szurok és a káposzta használata hüvelykúpként a fogamzás
megelõzésére.

A középkorban a közösülés utáni hüvelyöblítést ecetsavval vagy
más anyagokkal már kiterjedten alkalmazták.

Sajnos, a terhesség megelõzésére javasolt legkülönfélébb ve-
gyületek olykor halálos mérgezést is okoztak.

A nemi úton terjedõ betegségek felismerése és megelõzése ve-
zetett az óvszer feltalálásához. Az elsõ gumióvszer 1855-ben
készült, kondom elnevezése a XVIII. századtól használatos, és
a terhesség megakadályozása mellett a nemi betegségek meg-
elõzés céljából is használták.

A méhen belüli fogamzásgátló eszközök IUD-k (intrauterine
device) története mintegy 3000 évre nyúlik vissza. A legkez-
detlegesebb eszközök a csirke villa alakú mellcsontjából ké-
szültek. Késõbb fémbõl, sõt aranyból „barkácsoltak" hasonló
alakú eszközöket. Az elsõ, igazán „emberbarát" IUD-k az öt-
venes években, már mûanyagból készültek. Fogamzásgátló
hatékonyságuk növelésére a 70-es évek végétõl rézzel, ezüst-
tel, majd sárgatesthormonnal vonták be.

A fogamzásgátló módszerek történetében forradalmi változást
hozott a hormonális fogamzásgátlás bevezetése, amely az
1960-as években jelent meg az USA-ban. Ide azok a módsze-
rek tartoznak, melyek vegyi úton elõállított hormonokat tartal-
maznak.

� A FOGAMZÁSGÁTLÓKKAL SZEMBEN TÁMASZTOTT

KÖVETELMÉNYEK
� Legyen teljesen megbízható, akadályozza meg a terhesség ki-

alakulását,
� legyen könnyen és biztonságosan alkalmazható,
� ne legyen káros szövõdménye,
� ne befolyásolja a késõbbi fogamzást, tehát hatása legyen telje-

sen visszafordítható,
� ne legyen élményromboló.

Fogamzásgátló módszerek megbízhatósága. A fogamzás-
gátló módszerek hatékonyságát a Pearl-indexszel (PI) jelle-
mezhetjük. Ez azt jelenti, hogy a választott alkalmazás ellenére
egy év alatt 100 nõ közül hány esett teherbe. Minél kisebb ez
az érték, annál nagyobb a hatékonyság. A hatékony módszerek
Pearl-indexe 5 alatt van, míg a gyengébbek 10 felett, a közepes
módszerek 5–10 között.

A hormonális fogamzásgátlás a legbiztonságosabb módszerek
egyike abban az esetben, ha a nagy kockázati csoportba tarto-
zók nem szedik.

Nagy a kockázat (ellenjavallt):
� felületes visszérgyulladás, mélyvénás trombózis, embólia

fennállása vagy kórelõzménye;
� ösztrogénfüggõ daganatos betegségek;
� májdaganat vagy májbetegség esetén.

1. táblázat. Néhány fogamzásgátló módszer Pearl-indexe

Fogamzásgátlási módszer Pearl-
index (PI)

Hormonális IUD 0,1–0,8

Együttes hormonális fogamzásgátló tabletta 0,1–2,0

Gesztagént tartalmazó injekció 0,6–1,0

Esemény utáni tabletta = sürgõsségi tabletta) 1,5–3,5

Méhen belüli fogamzásgátló eszköz (IUD, hurok) 1,5–4,5

Gumióvszer 4,0–15,0

in0Megszakított közösülés 12,0–42,0

Naptármódszer 14,0–47,0

Hõmérõmódszer 14,0–47,0

Hüvelysapka*/méhszájsapka 18,0–20,0

Hüvelyi öblítés 25,0–45,0

Fogamzásgátló nélkül 70,0–85,0

� FOGAMZÁSGÁTLÁS MÓDJAI
� Természetes módszerek
� Akadályozó és vegyi módszerek
� Méhen belüli fogamzásgátló eszközök
� Hormonos módszerek
� Mûvi meddõvé tétel (nõi és férfi)
� Ondósejtképzés gyógyszeres gátlása

Természetes módszerek. Ezen módszerek alapja az, hogy a
vérzések közti idõben végbemenõ változások nyomon követé-
sével meghatározhatjuk a termékeny és nem termékeny napo-
kat.

Az Ogino–Knaus-féle naptármódszer idõszakos tartózkodást
jelent a nemi élettõl. A közösülésre 28 naponkénti vérzések
esetében a 19. nap és a következõ vérzésköz* 9. napja között
kerülhet sor. A kockázat nagy, mivel kevés nõnek van szabá-
lyos vérzése.

A hõmérõmódszerrel a fogamzóképes idõszakot a hõmérsék-
letváltozás alapján határozhatjuk meg. A vérzésköz* elsõ felé-
ben a testhõmérséklet 37 �C alatt marad, és jellemzõ ingadozá-
sokat mutat. A tüszõrepedést követõen a progeszteron hatására
az ébredési alaphõmérséklet 0,2–0,4 °C-kal emelkedik 37
�C-ra vagy annál magasabbra. Amikor a hõmérséklet 3 napon
át magas, az a megtermékenyítés idõszaka. Az ébredési hõ-
mérsékletet a szájban vagy a végbélben (mindig ugyanott) kell
mérni felkelés elõtt.

Helyileg alkalmazható eszközök. Kétfélék: akadályozó és
vegyi módszerek.
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� AKADÁLYOZÓ MÓDSZEREK

Hüvelysapka* és méhszájsapka. Látszólag nincs nagy
különbség, de még is van. A hüvelysapka a hüvely falá-
hoz támaszkodik, így képez akadályt az ondósejtek
számára. A méhszájsapka a méhnyakra illeszkedik,
fedve a méhszájat.

� A hüvelysapka* (pesszárium) kerekded, kupola alakú, gumi-
ból készült óvszer, szélébe rugalmas gyûrût helyeznek. A nõ
helyezi fel a hüvelyébe, elzárva vele a méhnyakat. Rendszerint
ondósejtet ölõ zselével együtt alkalmazzák, és így igen haté-
kony fogamzásgátló eszköz (95 százalékban sikeres). Felhe-
lyezése azonban meglehetõsen nehézkes, mivel gondos elõké-
születeket igényel, és alapos anatómiai ismereteket feltételez.
A gyenge hüvelyizomzatú nõ nem tudja megtartani. A viselé-
sével járó apró kényelmetlenségek miatt elsõsorban olyan nõk
számára hasznos, akiknek ritkán van nemi kapcsolata.

� A méhszájsapka (méhnyaksapka*) meggátolja a hüvelybe ju-
tott ondósejtek továbbjutását a méhszájon és méhnyakon át a
méhbe, petevezetõbe. Mindkettõt a méhszájra kell helyezni.
A méhnyaksapka a vákuumhatás miatt biztosabban a helyén
marad. Használata gyakorlottságot igényel, mindenképpen
alapos anatómiai ismereteket feltételez. Különbözõ méretek-
ben készül. Ondósejtet ölõ anyaggal együtt célszerû alkalmaz-
ni, 20 perccel a nemi érintkezés elõtt kell felhelyezni.

Hüvelyi szivacs. Szintén a hüvelybe kell felhelyezni, és
ez elõbbi két eszközhöz hasonlóan, a hüvelyi elzárók
csoportjába tartozó fogamzásgátló módszer. Ondósej-
tet ölõ anyagokkal átitatva alkalmazzák.

Férfi gumióvszer. Megakadályozza az ondó hüvelybe
jutását. A korszerû óvszereket, a fokozott hatékonyság
érdekében, ondósejtet ölõ anyagokkal átitatják. Az
egyes formák között a méretben, a gumihártya vastag-
ságában, az ondósejtet ölõ, illetve a síkosító anyagok
alkalmazásában van különbség. Egyesek felülete érde-
sített vagy ízesített. Óvszer használata esetén a nem-
kívánt terhesség leggyakoribb oka az óvszer szakadá-
sa. Különösen a fiatalok körében népszerû változata a
hormonális fogamzásgátlásnak. Legnagyobb elõnye,
hogy véd a nemi úton terjedõ fertõzések ellen. Bizton-
ságos módszer azoknak, akik idegenkednek a hormo-
nális fogamzásgátlástól, vagy más okból nem alkal-
mazhatják. Hátránya: megbízhatósága a helyes alkal-
mazás függvénye, egyesek számára kiábrándító.

� VEGYI MÓDSZEREK

Ondósejtet ölõ szerek. A hormonális fogamzásgátlás
ellenjavallata, avagy ritkább nemi kapcsolat esetén al-
kalmazható fogamzásgátlási lehetõség.

� A Pharmatex az egyéni igényekhez igazodva négy különbözõ
formában kapható (hüvelykúp, hüvelykrém, lágy hüvelykap-
szula és hüvelytabletta); ezek hatástartamukban és hatáskez-
detükben is eltérnek egymástól. Benzalkónium-kloridot tartal-

maz. Fogamzásgátló tulajdonsága azon alapul, hogy tönkrete-
szi a hímivarsejtek ostorrészét, valamint a fej szétesését okoz-
za, ezáltal a hímivarsejtek fogamzásképtelenné válnak. Jól hat
egyes baktériumok, valamint gombák okozta hüvelyi fertõzé-
sekben is. A készítmény csökkenti egyes nemi úton terjedõ be-
tegségek kockázatát is (gonococcusok, clamydiák, Tricho-
monas vaginalis, herpesvírus).
A választáskor fontos szempont lehet a hüvely egyéni jellem-
zõje is: hüvelyszárazság esetén a Pharmatex hüvelykrém ja-
vasolt síkosító hatása miatt, túlzott hüvelyváladék esetén pe-
dig inkább a Pharmatex hüvelytablettát érdemes választani.

� A hüvelyöblítés a hüvelyi fogamzásgátlás egyik hagyományos
módja. A nõ öblítõkészülékkel vízsugár kíséretében ondósej-
tet ölõ szert juttat a hüvelyébe az ondó kilövellését követõen.
Az eljárás azzal a veszéllyel járhat, hogy a vízsugár gyorsab-
ban a méhbe hajthatja az ondósejteket. A módszer hatásfoka
az egyik leggyengébb az eddig ismert és alkalmazott módsze-
rek közül.

Méhen belüli fogamzásgátló eszközök (IUD, intrauterine
device). Hatása a megtermékenyítés, illetve a megtermékenyí-
tett petesejt beágyazódásának gátlásán alapul. A mai méhen
belüli eszközök hatásosságát fém- (réz-) bevonattal fokozzák.
Az eszköz a méh nyálkahártyájának olyan elváltozását okozza,
amely nem alkalmas a megtermékenyített petesejt befogadásá-
ra. Az újabb vizsgálatok szerint az eszköz már a megterméke-
nyítést is gátolja. A módszer elõnye, hogy kb. 5 évre szóló, a
fogamzásgátló tabletták hatásosságát megközelítõ védelmet
nyújt, és nem zavarja a társkapcsolatot. Hátránya ugyanakkor,
hogy a viszonylag gyakran kialakuló gyulladásos szövõdmény
miatt a petevezeték elzáródhat. Ezért méhen belüli eszközt
csak annak helyeznek fel, aki már szült egy vagy több gyerme-
ket, és aki már valószínûleg nem kíván többet szülni.

� TERHESSÉGI GYORSTESZTEK

Ma már gyógyszertárakban és illatszerboltokban kapható
gyorstesztek segítségével a fogamzás korán és nagy biztonság-
gal kimutatható. A megtermékenyített petesejt beágyazódását
követõen a magzatboholy HCG-t (humán choriogonadotropin)
termel. Ez a hormon a fogamzás kezdetén jelentõs mennyiség-
ben jelenik meg a vérben és a vizeletben is, és mennyisége
másfél naponta kétszerezõdik. A terhességi gyorstesztek a
HCG bizonyos mennyisége fölött jelzik az állapotosságot. Ez a
küszöbmennyiség tesztenként változó, milliliterenként 10 és
50 egység (U) között van. A legtöbb tesztnél 20 U/ml a kü-
szöbérték; ennél nagyobb mennyiségû HCG-koncentrációban
válik pozitívvá. A vizeletben ez a hormonszint a fogamzást kö-
vetõ 10–12. napnál következik be (1. ábra).

Bár a legtöbb terhességi gyorstesztet (a használati utasításának
megfelelõen) a nap bármely szakában el lehet végezni, a leg-
biztosabb eredményre az elsõ reggeli vizeletbõl (a nagyobb
HCG-töménység miatt), az elmaradt vérzés után legalább 4–5
nappal számíthatunk. Mivel az eredmény függ a teszt érzé-
kenységétõl is, ezért kb. egy héttel késõbb az ismételt vizsgálat
adhat pozitív eredményt. Vérmintából késõbb a szérum-HCG-
szint pontosabban meghatározható, de a fogamzás ekkor (5–7.
héten) már ultrahanggal is megállapítható, a beágyazódás
pontos helyével együtt.
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A terhességi gyorsteszt papírból vagy mûanyagból készült
csík, amelyet különféle vegyi anyagokkal átáztatnak. Ezek vi-
zeletbe mártva átitatódnak, és (immunanalitikai eljárással) az
ott jelen lévõ HCG hatására elszínezõdnek. A tesztnek mindig
két ablaka van. Az egyik a teszt mûködését, a másik a állapo-
tosságot mutatja. Az már a teszttõl függ – és ezt a teszt csoma-
golásán fel is tüntetik –, hogy milyen helyzetben jelent negatív
vagy pozitív eredményt. Leggyakrabban egyetlen csík a teszt
megfelelõ mûködését bizonyítja, két csík pedig a várandósság-
ra utal, de akad olyan tesztablak is, ahol a fogamzást a + jel mu-
tatja.

A terhességi gyorstesztek felépítése. A termék üvegszálas
tesztlapra felvitt HCG-ellenanyagokat, anti-egér IgG szilárd
cellulóz-nitrát hártyát és nedvszívó aranykolloidhoz kötött
HCG-ellenanyagot tartalmaz. A vizelet HCG-tartalmának ki-
mutatására szolgáló teszt a kettõs ellenanyag szendvics elven
és az immunkromatográfia módszerén alapul.

Ovulációs tesztek. Peteéréskor az LH (luteinizáló hormon)
mennyisége fokozatosan emelkedik, majd a tüszõrepedés elõtt
24–36 órával eléri a csúcsát. Az ovulációs teszt képes kimutat-
ni ezt az emelkedést, vagyis az LH szintjének a peteérés elõtti
emelkedését mutatja ki.

A szokásos érzékenységû teszttel azt állapíthatjuk meg, hogy
az LH-szint mikor éri el a 25 mIU/ml értéket. Az LH élettani

alapszintje 5–20 mIU/ml között van; a peteérés elõtt pedig
50–200 mIU/ml szintre emelkedik.

Ezen a teszten is van ellenõrzõ csík, és van egy második csík is,
amely az LH szintjét jelzi. A naponta végzett tesztelés során
megfigyelhetõ, hogy a hormonszint hogyan változik. Általá-
ban a második csík erõssége fokozatosan nõ, de elõfordul,
hogy ideiglenesen egy picit visszahalványodik, mert a vizelet
hormontöménysége függ az elfogyasztott folyadékmennyiség-
tõl, valamint hogy mikor volt utoljára vizeletürítés a vizsgála-
tot megelõzõen. Éppen ezért a tesztelés elõtt kb. 2 órával érde-
mes csökkenteni a folyadékbevitelt és kerülni a vizeletürítést.

Termékenységi teszt. Mini mikroszkóp segítségével a nyál-
ból meg lehet állapítani, hogy a havibajok között melyek a ter-
mékeny és terméketlen napok. Az ösztrogén a termékeny na-
pokon magasabb szintet ér el a vérben, ilyenkor a nyál sótartal-
ma megemelkedik. A készülék kimutatja a nyálban lévõ sót,
amikor kristályosodik. A só „páfrány levél” mintát formáz (3.
ábra).
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1. ábra: HCG-szint a várandóssági idõ függvényében

2. ábra: A terhességi gyorsteszt felépítése

3. ábra: Termékenységi teszt nyálból. A: A vérzésközi idõ elsõ
fele a tüszõrepedés elõtti 3–4 napig, valamint a 2–3 nappal a tü-
szõrepedéstõl a következõ vérzés kezdetéig. A felszáradt nyálban
sókristály nincs. Ezek a terméketlen napok, amikor a fogamzás
nem következik be. B, C: A tüszõrepedést körülbelül 3–4 nappal
megelõzõen a felszáradt nyálmintában a páfránylevél kristály
kezd elõtûnni (B). A tüszõrepedés napján a legszembetûnõbb a
páfrányszerkezet (C). A következõ 2–3 napra ismét a (B) kép a jel-
lemzõ. A B/C kép jellemzi a termékeny idõszakot



� ÖSSZEFOGLALÁS

A fogamzásgátlók 2 alapvetõ csoportját alkotják a hormonos
és a nem hormonos fogamzásgátlók. A közleménysorozat I. ré-
sze elsõsorban azokat a fogamzásgátló módszereket, eszközö-
ket ismertette, amelyek hormonmentesek, nem avatkoznak a
szervezet mûködésébe. A hormonmentes természetes fogam-
zásszabályozás célja a termékeny és terméketlen napok pontos
meghatározása. Ezeknek a módszereknek az alkalmazhatósága
korlátozott, elsõsorban a hibalehetõségek miatt. Az akadályo-
zó eszközök (óvszer, hüvelysapka, méhszájsapka) hatékony-
sága kedvezõbb, ondósejtet ölõ szerekkel együtt is alkalmaz-
hatók.
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� BEVEZETÉS

A DNS kettõzõdését a kettõzõdési DNS-polimerázok
(replicative DNA polymerases) végzik és ellenõrzik is. A hibát
a DNS polimerázok exonukleáz tevékenységük révén azonnal
kivágják – ezt nevezzük átirat-ellenõrzésnek* (proofreading).
A DNS-kettõzõdés ezért nagyon pontos. Ha ezután is marad
hiba, belép a párhibajavítás.

A DNS-kettõzõdést követõen kétféle kisebb hiba maradhat:

� Nem megfelelõ bázispárosítás (base–base mismatch), pél-
dául: guanin (G) az adenin (A) helyett (G–T az A–T helyett;
T=timin). Ezt nevezzük párhibának* (mismatch mutation;
egyszerûen mismatch).

� Bázistöbblet vagy bázisvesztés. Együttesen párosulás-
zavarnak* nevezzük. Ha beékelõdik vagy kilökõdik egy bá-
zis (pontosabban nukleotid) a DNS-szál hurokszerûen
kiboltosul; ezt nevezzük beékelõdés/elvesztés huroknak*
(insertion–deletion loop, IDL) (1. ábra).
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FOLYAMATOS ORVOSTOVÁBBKÉPZÉS

A daganatgyógyászat elméleti alapjai***
Gének – általános ismeretek (1)
DNS-hibák javítása – párhibajavítás
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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 DNS-hibák javítási módjai közül a párhibák helyrehozatalával foglalkozik; a tudnivalókat a gyakorlati daganat-
gyógyászatban szükséges szintig összegezzük.



A párhibajavítás a DNS kettõzõdésekor az új (leány)
DNS-szálon keletkezett bázishiba (párhiba, bázisvesztés, bá-
zistöbblet) helyreállítási módszere. Nevezik post-replicative
DNA mismatch repair systemnek is.

A párhibák azonnali kijavítása lényeges, mert a nem helyénvaló
bázisok a DNS-folyamatokban (átíródás, kettõzõdés, osztódás)
zavart okozhatnak. A citozinból keletkezett uracil jelenléte pél-
dául azért veszélyes, mert a citozin a guaninnal, az uracil az
adeninnel társul, a bázissorrend tehát átrendezõdik: a guanin he-
lyét adenin foglalja el, génhiba keletkezik. Hasonlóan génhibá-
hoz vezet a beékelõdés/elvesztés hurok is.

� A PÁRHIBAJAVÍTÁS FOLYAMATA

A párhibát javító fehérjék kizárólag az újonnan másolódott
DNS-szálon, vagyis a leány DNS-szálon tevékenyek. Elõször
felismerik a párosuláshibát, majd kivágják a nem helyénvaló
bázist tartalmazó DNS-szakaszt, kitöltik a hiányt, és zárják a
DNS-szálat (1. ábra).

A párhibajavító fehérjék a másolódó (szülõi) és az új (leány-)
DNS-szálat a metilezettség alapján különböztetik meg; a nem
metilezett szálat ellenõrzik. Az újonnan másolódott DNS-szál a
képzõdésekor még nem metilezett, a metilezés csak néhány perc-
cel késõbb következik be – ennyi idõ elég az ellenõrzésre. Ezért a
nemzetközi irodalomban használatos a methyl mismatch repair
elnevezés is.

Megjegyzés. A párhibák helyreállítása az maghíjasokban
(prokaryocytes) egyszerû folyamat, a MUT (MUTs, MUTl és
MUTh) fehérjék végzik. A nem helyénvaló bázist a MUTs isme-
ri fel, és kötõdik hozzá, majd kapcsolja a MUTl-t, amelyik a me-
tilezett adenin szerint kapcsolja, így különbözteti meg a két
DNS-szálat (a metilezett a szülõi DNS-szál). Ha ez megtörtént,
MUT1 és MUTs elkülöníti a kivágandó területet, amelyhez a
MUTh kapcsolódik, és átvágja a DNS-szálat a bázis két oldalán.
A kivágott darabot még összetartják a szomszédos bázisok hid-
rogénkötései. Ezeket az UVRd helikáz vágja át. A hiányzó bázi-
sokat a DNS-polimeráz adja hozzá, és a DNS-ligáz egyesíti a
DNS-szálat.

Az emberi sejtekben a párhibajavítás bonyolultabb, de alapelvei
– mint látható az ábrában – rögzültek a törzsfejlõdés alatt.

Résztvevõ fehérjék

DNS-ligáz DNA ligase a dezoxiribonukleotidokból felépülõ
töredékszakaszokat (DNS-kettõzõdésben az Okazaki-töre-
dékeket) – a bázishiányok kitöltése nélkül –, energia (ATP)
felhasználásával kapcsolja össze egyetlen foszfodiészter-
kötéssel. Ezzel az új DNS-szál folyamatossá válik, a hiányos-
ságok megszûnnek. Az enzim az 5’-foszfát (5’-P) és a 3’-OH
között alakítja ki a kötést; az 5’-dRP-vel (5’-dezoxiribóz-
foszfát) nem hoz létre kötést. (�Okazaki-töredékek)

DNS-ligáz-1 (LIG1) A báziskivágó javításban és a
DNS-kettõzõdésében vesz részt.
DNS-ligáz-3a (LIG3a) A báziskivágó javításban vesz
részt a sejtmagban és az energiatestecsben is (mito-
kondrion)
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1. ábra.
A) A párosodás hibáját (az ábrán a beékelõdés/elvesztés hurok)
az MSH2–MSH6 és az MSH2–MSH3 kettõs ismeri fel, és kap-
csolódik hozzá (részletek l. MSH2).
B) Kötõdésekor ~20 bázispárnyi részt különít el piciny kiöblösö-
dés formájában. (A leány DNS-szálon keletkezett kiöblösödést a
megváltozott kötések miatt a szülõi DNS-szál kiöblösödése köve-
ti.) Az MSH2–MSH6 (MSH2–MSH3) felismerve a párhibát to-
borozza az MHL1–PMS2 kettõst és PCNA és az RFC fehérjét,
amely összetartja a DNS-szálakat. Az RFC fehérje teszi lehetõvé,
hogy a PCNA körbefogja a DNS-t (l. RFC fehérje). Az
MHL1–PMS2 kettõs és PCNA együttesen kötik az EXO1-et a le-
ány DNS-szálhoz, néhányszáz bázisnyira a párhiba helyétõl az
5’-vég felé. Az MLH1–PMS2 kettõs (álló barna téglalap a kiöblö-
södés két oldalán) vágja át az új DNS-szálat a kiöblösödés elõtt és
után, hiány keletkezik.
C) Az átvágott szakaszt az EXO1 vágja ki. A nyílást azonnal az
RPA tölti be, megakadályozva a DNS-szál elhajlását, további hi-
bák keletkezését.
D) A nyílást a polimeráz-d és -e tölti ki a megfelelõ bázisok kap-
csolásával; a rést a DNS-ligáz zárja.
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DNS-polimeráz (POL) kettõs hatású: a nukleozid 5’-trifoszfát
a-helyzetû foszfátját köti a nukleotidlánc végét képezõ 3’-OH
csoporthoz diészterkötéssel, másrészt 3’�5’ exonukleáz hatá-
sú. Minden új nukleotid beépítése elõtt ellenõrzi a legutolsót,
és ha nem megfelelõ, kivágja, majd beépíti a megfelelõt he-
lyette. A polimeráz csak a 3’-OH-csoporthoz képes kapcsolód-
ni, egyébként nem tevékeny. A kapcsolódás tehát 5’� 3’ irá-
nyú, fordítva (3’�5’ irányban) nem jön létre. Eközben a
nukleozid 5-trifoszfát a és b jelzésû foszfátja közötti kötés,
vízelvonás mellett felszakad, a b és g jelzésû foszfátot tartal-
mazó pirofoszfát szabaddá válik. Az emberi DNS-polime-
rázok mindig csak a már meglévõ nukleotidlánchoz kapcsol-
nak újabb nukleotidot, két szabad nukleotidot nem képesek
összekötni. A báziskivágó javításban a POLb, POLd/e és a
POLl, a párhibajavításban a POLb, POe vesz részt.

EXO1 (exonuclease 1) kétszálú DNS 5’�3’ exonukleáz
(5’-3’ dsDNA exonuclease I). Kivágja a DNS-szálnak az
MHL1–PMS2 által átvágott, a meghibásodott részt tartalmazó
szakaszát. Rejtett RNáz hatása (3’�5’ exonukleáz) is van; az
RNS–DNS kapcsolódást hasítja. Az EXO1 gén kódolja, amely
az 1-es kromoszómában van.
Részt vesz a DNS-átrendezõdésben és a DNS sokszorozódásá-
ban, valamint a DNS-hiba helyreállításában. Kölcsönhatásban
van:
� Az MSH2 (MHS2–MHS6 kettõs), MSH3 és MHL1

(MHL1–PMS2 kettõs) fehérjével. Az MSH2 fokozza te-
vékenységét. Párhibajavítás.
� A PCNA fehérjével, amely serkenti a rejtett 3’�5’

exonukleáz hatását, és gátolja 5’�3’ exonukleáz tevé-
kenységét.
� A WRN fehérjével; ez serkenti 5’�3’ exonukleáz hatást

és az 5’-túlnyúlás (5’-overhanging flap) levágását.
� A RECQL/RECQ1 fehérjével, ez szintén serkenti

5’-túlnyúlás levágását.

MSH2 (MUTs homolog 2) DNA mismatch repair protein
MSH2 a párhibát (mismatch) felismerõ fehérje. Kettõst képez
az MSH3-mal (MSH2–MSH3 [MUTsb]) és az MSH6-tal
(MSH2–MSH6 [MUTsa]); így hatékony. Magyarázat az,
hogy a párhibakötõ gomoly* (mismathch binding domain,
MBD) a kettõsökben jön létre; ez a gomoly kapcsolódik a DNS
párhibás helyéhez. A kettõs neve: párhiba-felismerõ fehérje*
(mismatch recognition protein MUTsb/MUTsa). Nemrégiben
derült ki, hogy MSH2–MSH6-nak a DNS-hez való kapcsoló-
dását a hiszton-3 (H3) 36-os lizin hármas metilezése
(H3K36met3) teszi lehetõvé. A hármas metilezett H3 toboroz-
za a kettõst, az MSH6-nak a Pro-Trp-Trp-Pro (PWWP) gomo-
lyát köti. A H3 tehát alapvetõ szabályozója a párhiba-
javításnak. Az MSH6 kapcsolódik a CAF1-gyel (chromatin
assembly factor 1) is, ez akadályozza meg, hogy a kromatin zá-
ródjék a hibajavítás befejezése elõtt. A szabályozásnak tehát
ez is része. Az MSH2-nek és az MSH6-nak is van ATP gomo-
lya. Amikor a kettõs a DNS-hez kötõdik, megváltozik a tér-
szerkezete, lehetõvé téve, hogy az ATP-t kötõ gomoly kap-
csolja az ATP-t.

A párhibát elsõdlegesen az MSH2–MSH6 ismeri fel. A nagy
beékelõdés/elvesztés hurkot (3–20 bázisnyi) fõleg az
MSH2–MSH3 azonosítja. A kis beékelõdés/elvesztés hurok
(1–2 bázisnyi) felismerésére mindkettõ képes. A helyreállítási
folyamatban az MSH2–MSH6-nak nagyobb a szerepe, ezért
az MSH3-hibája alig mutatkozik meg a párhibajavítás folya-
matában. Az MSH2-hiba azonban felborítja az egész javítási
rendszert. Az MSH6 vonzza a PCNA fehérjét. Az
MSH2–MSH6-nak szerepe van a hasonmás átrendezõdésben
is.

MSH3 (MUTs homolog 3) DNA mismatch repair protein
MSH3 a párhibajavítás egyik fehérjéje, az MSH3 gén kódolja,
amely az 5-ös kromoszómán van. Az MSH2-vel kettõst képez-
ve (MSH2–MSH3 [MUTsb]) hatékony, a PCNA és az RFC fe-
hérje együttes hatására válik tevékennyé. Az MSH2–MSH3
kettõs alakítja ki a leányszál (~20 bázispárnyi) kiöblösödését,
amely tartalmazza a hibás bázispárt, valamint kapcsolja az
MLH1–PMS2 kettõst. A MSH3 gén hibájának szerepe van a
méhtestrákok kialakulásában; veleszületett hibája a családi
mirigyes polyposis-4 (FAP4, familiar adenomatous polyposis
4) okozója.

MSH6 (MUTs homolog 6) DNA mismatch repair protein
MSH6 a párhibajavítás egyik fehérjéje, tevékenységét az
MSH2–MSH6 kettõsben fejti ki (l. MSH2). Az MSH6 gén kó-
dolja, amely a 2-es kromoszómán van. A gén hibája összefügg
a Lynch-tünetegyüttes, a méhtest, a vastag-végbélrák és a pár-
hibás rák-3 (mismatch repair cancer syndrome 3) keletkezésé-
ben.

MLH1 (MUTl homolog 1) háromféle kettõst képezve mûkö-
dõ endonukleáz. ATP-kötõ és nagy nukleotidkötõ gomolya
(nukleotide binding domain, NBD), valamint az endonukleáz
gomolya van. Párosul a PMS2-vel (MLH1–PMS2; MUTla), a
PMS1-gyel (MLH1–PMS1) és a MLH3-mal (MLH1–MLH3).
A MLH1–PMS2 a legjelentõsebb a párosulás-helyreállítás-
ban, MSH2–MSH6 / MSH2–MSH3 vonzza és kapcsolja a
DNS-hez. Ezekhez kapcsolódva a PCNA és az RFC jelenlét-
ében tevõsödik, és vágja át az új DNS-szálat ATP felhasználá-
sával. Az MLH1–MLH3 jóval kevésbé jelentõs a DNS-hibaja-
vításban; fõ feladata a számcsökkentõ osztódásban van. Az
MLH1–PMS1 szerepe tisztázatlan.

PCNA (proliferating cell nuclear antigen) Háromegységes
fehérje, a DNS-t bilincsszerûen fogja közre, a DNS kettõzõdé-
sében és kijavításában résztvevõ fehérjék kapcsolódnak hozzá
– a kettõzõdésnél például a polimeráz-d. A DNS-en csúszva
(sliding clamp) irányítja a kettõzõdést, javítást. Kétféle kap-
csoló mintázata van: PIP-doboz (PCNA-interacting peptide
box) és APIM (AlkB homologue 2 PCNA interacting motif).
A PIP-dobozhoz kötõdõk a DNS-kettõzõdésben vesznek részt,
az APIM-hoz kapcsolódók a DNS-károsodással, kromatin át-
alakulásával kapcsolatosak. Rendkívül sokféle fehérjével tár-
sul hozzá, versengve. A PIP-dobozzal társulók erõsebben, az
APIM-hoz fûzõdõk kevés erõsen kötõdnek – a kapcsolódásnak
ez az elsõdleges szabályozódása. A p21 gátolja, ha kapcsoló-
dik hozzá, megszûnik a DNS-kettõzõdést segítõ szerepe, de
megmarad a DNS-hibát javító képessége.



PMS2 (mismatch repair endonuclease PMS2) a párhibajavítás
egyik fehérjéje, a PMS2 gén kódolja, amely a 7-es kromoszó-
mán van. ATP-kötõ és nagy nukleotidkötõ gomolya
(nukleotide binding domain, NBD), valamint endonukleáz go-
molya van. Az MHL1 fehérjével kettõst képezve hatásos, a
PCNA és az RFC fehérje hatására válik tevékennyé.
A párhibajavításkor az új DNS-szálon kialakuló kiöblösödés
elõtt és után átvágja az új DNS-szálat, eltávolítva a hibásan pá-
rosult bázisokat. A PMS2 gén veleszületett hibája a Lynch-
tünetcsoport kialakulásához vezethet.

RFC (replication factor C) DNS-szálhoz kapcsolódó, öt al-
egységes (RFC1–5) fehérje, DNS-polimeráz-járulékfehérje,
DNS-függõ ATPáz. A DNS 3’-véghez kötõdik, kapcsolódik a
PCNA fehérjével, melyet ATP felhasználásával felhasít. Az
ATP bontásával az RFC leválik, a felhasított PCNA pedig kör-
befogja a DNS-t. Ezért nevezik bilincsfelhelyezõnek* (clamp
loading). Számos DNS-folyamatban (DNS-hibajavítás, kettõ-
zõdés, kromatin-összeállás) mûködik közre. Az RFC gén kó-
dolja.

RPA (replication protein A) Egyszálú DNS-hez kapcsolódó,
három alegységes (RPA32, RPA14 és RPA70 – a számok a
molekulatömegekre utalnak) fehérje. Ha a DNS-szál szabaddá
válik (sejtosztódás, DNS-hiba javítása) azonnal kapcsolódik
hozzá, védi az elhajlástól, másodlagos szerkezet kialakításától.
A DNS-szál egyenesen tartásával lehetõvé teszi a polimerázok
kapcsolódását, a DNS másolódását, avagy a nukleotidok kivá-
gását (nucleotid excision repair). Az XPA-val és XPG-vel van
kölcsönhatásban, toborozza ezeket.

Egyéb nevezetek
átváltás transition a genetikában a purinbázis helyettesítése
purinbázissal, illetõleg a pirimidinbázis helyettesítése
pirimidinbázissal. A purin–purin, pirimidin–pirimidin átváltás
dezaminációval jön létre; így keletkezik uracil a citozinból,
hipoxantin az adeninbõl stb. Az átváltás génhiba.

adenin/guanin metilezés (többféle lehetséges) szintén meg-
változtatja a bázisok viselkedését. A metil-guanin ugyanis a
citozin helyett a timinnel kötõdik, a metil-adenin pedig nem-
csak a timinnel, hanem a többi bázissal is. A metilcsoportot az
adeninhez a DAM (dioxi-adenin-metiláz) kapcsolja.

� ÖSSZEGZÉS

A párhiba az élõszervezetben minden bizonnyal állandóan elõ-
fordul, rendre kijavítódik. Ha a párhibajavítás zavart, génhibák
keletkeznek; elõbb-utóbb daganat képzõdik. A javítási rendel-
lenesség oka lehet veleszületett vagy szerzett génhiba, a pár-
hibajavító gének gátlásával (epigenetikai okok) miatt is. A ve-
leszületett génhiba következtében jön létre a Lynch-kór, ame-
lyet korábban már részletesen ismertettünk (1).

� ÖSSZEGZÕ NEVEZETTÁR
átirat proof a genetikában a DNS-polimeráz által a DNS-szálról (mintafe-
lület) átmásolt új DNS-szál (leány-DNS) bázissora.

átirat-ellenõrzés proofreading a leány DNS-szál bázissorának leolva-
sása – hogy megfelelõ-e a sorrend – és azonnali javítása hiba esetén.
(�DNS-polimeráz)
átirat-ellenõrzõ gomoly* (proofreading exonuclease domain)

beékelõdés–kilökõdés hurok* insertion–deletion loop, IDL a leány (má-
solódó) DNS-szál rövid (<20 bázisnyi) hurokszerû kiboltosulása hibás
DNS-másolódásban. Az 1–3 bázispárnyit beékelõdés–kilökõdéskor kelet-
kezõ hurkot kis, a 4-nél több bázispárnynál nagy beékelõdés–kilökõdés
huroknak nevezzük. Oka a polimeráz kisiklása, pl. ismétlet miatt, aminek
következtében 1–3 bázis (pontosabban nukleotid) beékelõdik vagy kilö-
kõdik. A megváltozott kötésviszonyok miatt a szemben lévõ DNS-szál rö-
vid szakasza is elõtüremkedik. Hibafelismerõ hely, a párhibajavító fehér-
jék (MSH2–MSH6, illetve MSH2–MSH3) ennek alapján veszik észre a té-
ves másolódást.

maghíjas prokaryote sejtmag és maghártya nélküli egyszerû egysejtû
szervezet. A DNS szabadon van a sejtplazmában, burok nem veszi körül.
Nincs bennük sejtváz, a plazma rögzült, sejtszervecskék ritkák. Sejtfaluk
valódi, és sejtfûzõdéssel osztódnak. Lehetnek fonalasak, gömbszerûek, te-
lepekben elhelyezkedõk. Régebben a prokaryocyta, késõbb a prokaryota
elnevezés terjedt el. A maghíjasokat két nagy tartományra: az archeákra és
a baktériumokra osztják. (�magsejtû)

párhibajavítás* mismatch repair A DNS sokszorozódásakor az új
DNS-szálon (leány DNS) keletkezett nukleotidhibák (bázishibák: bázis-
vesztés, bázistöbblet, párhibák) helyreállítási módszere. Nevezik
post-replicative DNA mismatch repair systemnek is. A párhibajavítás fe-
hérjéi kizárólag a leány DNS-szálat veszik célba; ezt a metilezettség hiá-
nya alapján azonosítják (ezért mondják methyl mismatch repairnek is): a
leány DNS-szál a keletkezéskor rövid ideig még nem metilezett, szemben
a metilezett szülõi DNS-szállal. A fehérjék elõször felismerik a párhibát,
majd kivágják a nem helyénvaló bázist tartalmazó DNS-szakaszt, kitöltik
a hiányt, és zárják a DNS-szálat.

párhibajavítási hiány* mismatch repair deficiency (MRD) a
párhibajavítás folyamatának zavara.
párhibajavító fehérjék* �MSH2, MSH3, MSH6, MLH1, MLH3,
PMS2
párhibajavító gének* mismatch genes a párhibajavításban résztvevõ fe-
hérjéket (MSH2, MSH3, MSH6, MLH1, MLH3, PMS2 stb.) kódoló
gének.

párosulászavar* A genetikában 1–3 nukleotidtöbblet vagy -vesztés a
nukleinsavakban (szokásosan bázistöbblet vagy bázisvesztés elnevezést
mondunk a nukleotidtöbblet vagy -vesztés helyett). Ha beékelõdik vagy
kilökõdik egy-két bázis (pontosabban nukleotid) a DNS-szál hurokszerû-
en kiboltosul. (�beékelõdés/elvesztés hurok)

Nõgyógyászati Onkológia 2021; 26:60–65 63

A daganatgyógyászat elméleti alapjai. Gének – általános ismeretek (1) / DNS-hibák javítása – párhibajavítás

2. ábra. A DNS-t bilincselõ PCNA három azonos egységbõl áll
(homotrimer), amelyeket a hajlékony egységközi hurok (inter-
domain connecting loop, IDCL) kapcsol össze. A nyilak az
ubikvitináció és szumoiláció helyeit jelölik.

DNA



POLe (DNS-polimeráz-e) DNA polimerase epsilon (a nemzetközi iroda-
lomban többnyire POLE formájában írják) az egyik legjelentõsebb DNS-t
másoló enzim: POLd és a POLa fehérjékkel együtt másolják a DNS-t.
A POLe a DNS vezetõszálának másolásáért felelõs, a másik kettõ a
késlekedõszálat teszi hozzá. A POLe nagy sarkalló egységbõl (catalytic
p261 subunit), kisebb nem sarkalló (noncatalytic p59) és két kis (p17 és
p12) egységbõl tevõdik össze. A sarkalló egység tartalmazza az átirat-el-
lenõrzõ gomolyt* (proofreading exonuclease domain); ez másolja a
DNS-t, és kijavítja a DNS 3’- és 5’-végi hibáját, pl. a másolódáskor hibá-
san beiktatódott nukleotidot kivágja. Részt vesz továbbá az egy- és kétszá-
lú DNS-hibák kijavításában. A többi egység közremûködik a DNS-kettõ-
zõdés és a DNS-hibajavítás folyamataiban. A POLe fehérje sarkalló egy-
ségét a POLE gén (DNA polimerase epsilon, catalytic subunit; egyéb ne-
vei: FILS; POLE1; CRCS12; IMAGEI) kódolja; ez gén a 12-es kromoszó-
mán van (12q24.33). A POLe fehérje többi részének képzésében POLE2,
POLE3 és a POLE4 gén is részt vesz.
A POLE gén hibája az olvasókeretet érinti, megváltozik a bázissor: sok-
szorosan adenin foglalja el a citozin helyét (C>A), ezért mondják
túlmásulásnak* (ultramutation). A TCT hármas helyett TAT (TCT>TAT),
a TCG hármas helyén TTG keletkezik (TCG>TTG), vagyis egyetlen ami-
nosavas (missense mutation) és záróhármas (nonsense mutation) másulás
is keletkezik. A bázisváltozásokból keletkezõ fehérjék a ráksejtekben sajá-
tos jelzésrendszert alakítanak ki, és nagyon sok génhiba keletkezik
(ultramutated).
A POLE-hibák következtében többféle betegség is kialakulhat: immuno-
lógiai kórképek, rákok; a rákos elfajulás kezdeti lépése, elindítója. Leg-
többször méhtestrák (8%) vastagbélrák keletkezik, de petefészek-, emlõ-,
gyomorrák és glioblastoma is kialakulhat. Sajátos, hogy a POLe-hibás da-
ganatok biológia viselkedése meglehetõsen egyforma, függetlenül a daga-
nat szöveti szerkezetétõl – talán azért, mert ez rákképzõdést elindító génhi-
ba.

polimeráz polymerase nukleinsavat (RNS-t vagy DNS-t) képezõ enzim,
nukleotidokat kapcsol össze foszfodiészter-kötéssel. A polimerázok több
alegységbõl álló fehérjék; alegységeik fajtánként némileg eltérnek. Általá-
nos értelemben a polimeráz soktagú molekulát (polymer) képezõ enzim.
Sokféle polimeráz ismert; két nagy csoportjuk a mintafelülettõl függõ
(DNS-, RNS-polimeráz) és független polimeráz (pl. Poli-A-polimeráz). A
DNS-polimeráz DNS-t másol a DNS-rõl, az RNS-polimerázok pedig kü-
lönbözõ RNS-t készítenek a DNS-szálról, vagy RNS-t másolnak.
(�DNS-polimeráz, RNS-polimeráz)

polimeráz-láncfolyamat (PCR) polymerase chain reaction, PCR labo-
ratóriumi módszer valamely DNS-szakasz sokszorosítására. Veleje: a

kétszálú DNS-szakasz szétválasztása, a cél DNS szakasz kijelölése rö-
vid indítószálakkal (primerek), és DNS képzés az egyszálú kijelölt
DNS-szakasz polimerázzal való másolásával. A folyamat nagyon
gyors, és sokszorosan ismétlõdik.

ribonukleáz (rövidtve: RNáz) ribonuclease, RNase a ribonukleinsavakat
(RNS-eket) hasító enzim (nukleáz). Az RNázoknak fontos szerepe van a
kódoló és a nem kódoló RNS-ek képzõdésében: az elõalakokat hasítással
bontják; részt vesznek számos RNS-folyamatban. (›RNS) Nagyon sokféle
ismert.

ribonukleáz-nagycsalád ribonuclease superfamily a kétszálú RNS-ek
fajlagos enzimei; kizárólag ezeket hasítják, az egyszálúakat nem.
A nagycsalád enzimeit 3 osztályba sorolják. Az elsõ osztályba tartozók
az egysejtûekben vannak, egy ribonukleáz-3 és egy dsRBD (double
strand ribonuclease binding) gomolyuk van; az utóbbi köti az enzimet a
kétszálú RNS-hez. A második osztályban lévõknek még egy
ribonukleáz-3 gomolyuk, a harmadikba soroltaknak, pedig még PAZ
(piwiargonaute-zwille) gomolyuk is van. A ribonukleáz-3 gomolyok
kettõst alkotva hatékonyak. A PAZ gomoly az elõ-miRNS 3’-végi jel-
legzetes túlnyúlását ismeri fel. A második, harmadik osztály enzimei az
emberi sejtekben is jelen vannak. A nagycsalád enzimei különbözõ
RNS-ek folyamataiban vesznek részt: meghatározók a miRNS, rRNS
érésében, az mRNS lebontásában. (�DICER1, drosha, miRNS…..)

RNS-polimeráz RNA polymerase, RNAP (POL) az RNS-t képzõ en-
zim. Két formája a DNS-függõ és az RNS-függõ RNS-polimeráz. Az
elõbbi a DNS-t az utóbbi az RNS-t használja mintafelületnek.
DNS-függõ RNS-polimeráz DNA dependent/ directed RNA
polymerase, DdRP DNS-rõl RNS-t képzõ enzim; egyszálú DNS-t
másol, az átírt nukleotidokat köti össze foszfodiészter-kötéssel. Ké-
pes összekapcsolni az elsõ nukleotidot a másodikkal, miként a továb-
biakat is; tevékenységéhez tehát nem szükséges indítószál (primer).
A másolódott nukleotid 5’-végén trifoszfát, 3’-végén OH-csoport
van. A polimeráz ezeket kapcsolja össze. A 3. ábra az elsõként és má-
sodikként másolódott nukleotidot mutatja. A második trifoszfátjából
két foszfor (pirofoszfát) hasad le; így jön létre a kötés. Az elsõn meg-
marad a trifoszfát.
A DNS-hez az átírásfehérjék toborozzák a polimerázt; önmagában
nem képes a bázissorok megkülönböztetésére. Nincs nukleáz mûkö-
dése, ezért az RNS-képzõdés esetleges hibáit nem javítja ki. Ennek
azonban nincs nagy jelentõsége, mert általában egyszerre számos sza-
bályos RNS is képzõdik, és így egy-két hibás hatása gyakorlatilag
nem jut kifejezésre. Ám, ha sok a hibás RNS, sejtmûködési zavar ke-
letkezik.
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DNS-függõ RNS-polimerázoknak többegységes és egyegységes for-
mája is van; szokványosan az elõbbieket nevezzük egyszerûen RNS-
polimerázoknak. Az emberi sejtekben az egyegységes a
mitokondriumokban, a többegységes a sejtmagban fordul elõ. Az
utóbbinak három formája, az RNS-polimeráz-I,-II,-III ismert. Ezek
laboratóriumi megkülönböztetésére a gyilkos galóca mérgét
(a-amanitin) használják: a méreg az RNS-polimeráz-II-t megbénítja,
az RNS-polimeráz-III-at csak részben gátolja, az RNS-polimeráz-I-et
pedig egyáltalán nem.
� Egyegységes RNS-polimeráz (single-subunit RNA polymerase,
ssDdRP, POLRMT, T7 RNS-polimeráz) a baktériumokat támadó bi-
zonyos vírusok (phage 7) jellegzetes polimeráza, az emberi sejtekben
a mitokondriumokban... van jelen. A mitokondriális DNS-t írja át já-
rulékos átírásfehérjék (TFAM, TFB2M) segítségével. Fõleg az ener-
giaigényes szövetekben (szív, agy, vese) van jelentõsége: ezekben az
RNS-ek 10–30%-át a mitokondriumi RNS-ek adják. Átírási hiba za-
vart kelt a mitokondriumok mûködésében.

válzat allele valamely gén (vagy más bázissor) lehetséges formája, amely
a kromoszómapár ugyanazon helyén fordul elõ. Természetes körülmé-
nyekben a válzat minden egyénben párban van jelen, pl. génpár, amely
ugyanazt a genetikai jelleget meghatározó fehérjét kódolja.

azonos válzatpár (génpár) homozygous alleles a kromoszómapár azo-
nos helyén lévõ genetikai egység azonos szerkezetû és mûködésû.
hatásszegény* válzat hypomorphic allele olyan hibás génváltozat,
amelynek kifejezõdése alig van hatással a természetes egyedségre.
kifejezõdõ* válzat codominant allele olyan génváltozat, amelyik min-
dig kódol fehérjét, és így részt vesz az egyedség kialakításában, de nem
nyilvánul meg. Pl. AB-vércsoport: az AB-vércsoportú egyénnek egy
A- és egy B-vércsoportot kódoló génje van,de ezek külön-külön nem
nyilvánulnak meg, harmadik féle változat keletkezik.
különbözõ válzatpár (génpár) heterozygous alleles a kromoszómapár
azonos helyén lévõ genetikai egység mássága; a két válzat szerkezeté-
ben és/vagy mûködésében különbözõ.
uralkodó válzat dominant allele mindig kifejezõdõ és az egyedségben
is megnyilvánuló gén.
néma* válzat null/silent allele nem vagy nem kimutathatóan tevékeny
aminosav/fehérje kódolásában részt vevõ genetikai elemváltozat.
lappangó* válzat recessive allele csak kettõs formában kifejezõdõ gén-
változat; a lappangó gén hatása nem érvényesül, mert a megjelenõ párja
elnyomja.
többes válzat multiple allele valamely gén többféle formája a népesség-
ben. Ezek közül mindig csak kettõ van valamelyik egyedben. A társulá-
sok lehetõségei többféle jelleget alakíthatnak ki.
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A Nyájas beszélgetés rovata 2010-ben már foglalkozott a
méhtestrákkal, a Méhtestrák idõszerû kérdései címmel. Azóta
lényegesen bõvültek az ismereteink, és sok minden változott.
Alapvetõ változás a méhtestrákok genetikai osztályozásának
bevezetése. Négy csoportot különböztetünk meg:

� POLEmut EC – magyarul: POLE-hibás méhtestrák*.

A POLE génnek a POLe (DNS-polimeráz-e) fehérje keretol-
vasó, kivágó (exonukleáz) gomolyát kódoló hibájából kelet-
kezõ méhtestrák. Leginkább mirigysejtes rákok fordulnak
elõ, de más szövetszerkezetû (savós, világos sejtes) G1/2 és
G3-as rákokban is kimutatták ezt a génhibát. Jellemzõ, hogy
a méhtestrák nem terjedt a méhen túl; és a méhnyak állomá-
nyába is csak ritkán (1). A kórjóslat az irodalomban beszá-
molt esetekben nagyon jó volt, akkor is, ha a daganat kedve-
zõtlen hagyományos kórjóslati jelekkel társult, például G3,
mély izomfali beszûrtség (2), egyik sem újult ki. Gyakran
társul BRCA1/2 hibájával. A POLE-hibás méhtestrákos nõk
általában fiatalabbak és nem elhízottak.

� MMRd EC (mismatch repair deficient) – magyarul: párhiba-
javítás-hiányos méhtestrák* (egyszerûen: HR-hiányos méhtest-
rák* [HR = homologous recombination repair]).

A HR-hiányos méhtestrákcsoportban leginkább nyákos rá-
kok és többnyire G3-as formák találhatók, ennek ellenére a
kórjóslatuk kevésbé rossz, mint a p53-hibás méhtestrákoké.
Jellemzõ a nagyfokú nyiroksejtes beszûrõdés. A párhiba-
javitás-hiányos méhtestrákban szenvedõ betegek kórjóslata
mérsékelten rossz; ha kedvezõtlen hagyományos kórjóslati
tényezõkkel társul, például nyirokcsomóáttét, G3 stb.,
rosszabb. (3).

Hozzászólás (Máté Szabolcs): Véleményem szerint job-
ban hangzana a „párhibajavítás károsodott méhtestrák”
elnevezés. Amúgy a hiányos és a károsodott nem feltét-
lenül ugyan azt jelenti, igazából úgy lenne korrekt az el-
nevezés, ha tudnánk, hogy van-e bármennyi MMR funk-
ció az érintett sejtekben. Azonban a HR deficiens elne-
vezés szerintem nem jó, tudomásom szerint a Homológ
Rekombináció más hibajavítási funkciók elnevezése,
ami egyéb gének a BRCA, RAD51C, PALB, ATM hibá-
jából fakad.

Válasz (Bõsze Péter): egyetértek, hogy a HR-hiányos el-
nevezés – bár kifejezi a helyzetet – nem pontos, mert a
HR-hiány más formában is kialakulhat. Arra, hogy
van-e valami helyreállítási mûködés a károsodott szó
sem utal. Nekem a hiányos jelzõ találóbb. Tehát:
párhibajavítás-hiányos, MMR-hiányos.

� p53abn EC – magyarul: P53-károsodásos méhtestrák*.

p53-károsodásos méhtestrák* (p53abn EC) a PT53 gén hi-
bája, a másolatszám-változások gyakorisága (copy number-
high) jellemzi. A savós mirigyrákok nagy többsége ebben a
csoportban fordul elõ, de egyéb szövetszerkezetû rákok sem
ritkák. A G1–2 fokozatú mirigysejtes méhtestrák kivételes.
A p53-károsodású rákbetegek kórjóslata általában rossz; ha
kedvezõtlen hagyományos kórjóslati tényezõkkel társul,
még inkább.

Hozzászólás (Máté Szabolcs): p53-hibás/károsodott?

Válasz (Bõsze Péter): Igen, a károsodott jobb. A gén,
TP53 a hibás. Tehát: p53-károsodott.
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� NSMP EC (no specific molecular profile) – magyarul: nem sajátos
génhibás méhtestrák*.

Hozzászólás (Máté Szabolcs): nem sajátságos moleku-
láris / genetikai szerkezetû? Válasz (Bõsze Péter): ez is
génhibás méhtestrák, csak más, mint a többi. Tehát: nem
sajátos génhibás méhtestrák.

Jellemzõje az, hogy a fenti 3 genetikai eltérés egyike sem for-
dul elõ a ráksejtekben. A csoportba sorolás tehát kizáráson
alapszik. Az idetartozó méhtetstrákokban leginkább a
PTEN, CTNNB1, PIK3CA, ARID1A és a KRAS gén hibáját
figyelték meg; a másolatszám-változások ritkák. Rendszerint
G1/2-es daganatok fordulnak elõ, a G3-as rákok ritkán. Az
idetartozó rákos betegek kórjóslata jó/közepes, ha kedvezõt-
len hagyományos kórjóslati jelek is elõfordulnak, rosszabb.
A nem sajátos génhibás méhtestrák kialakulásukra az elhí-
zás, a cukorbetegség és a nem szülés hajlamosít.

Nem kérdéses, hogy ez vegyes, nem megfelelõen meghatáro-
zott csoport, és tagozódni fog. Kommos és munkatársai (4)
máris beszámoltak arról, hogy az ezen csoportba sorolt daga-
natok közül azoknak a biológiai viselkedése, amelyek
L1CAM festéssel pozitívak, meglehetõsen rossz. Az ilyen
daganatokat hordozó betegek kórjóslata kedvezõtlen.

Kérdés, hogy a genetikai megközelítés megváltoztatja-e a
szokványos kórjóslati tényezõkre alapozott kezelési elveket.
A felmérés egyik célja az, hogy miként vélekednek errõl a ha-
zai szakemberek, mi a jelenlegi helyzet. A Nyájas beszélgeté-
sek jellegébõl adódva véleményeket kérünk. Tudatában va-
gyunk annak, hogy többszakmás daganatbizottságok dönte-
nek, vagyis a vélemények általában nem egyediek. Tehát a vá-
laszok, többé-kevésbé a bizottságok véleményei.

Kérdések, válaszok:

Megjegyzés. A válaszokat szó szerint írjuk, a folyóirat magyarítá-
si törekvéseit nem érvényesítjük.

1. A szövettani leletezésben megadják-e, hogy az adott
méhtestrák, melyik genetikai csoportban tartozik?

Bálega János Az Egyesült Királyságban nemrégiben bevezetésre
került a mûtét elõtti biopsziás anyagból történõ MMR
immunhisztokémiás vizsgálat elvégzése minden
méhtestrákos beteg esetén (National Institute for
Health and Care Excellence. NICE Diagnostics
Guidance [DG42]. Testing strategies for Lynch
syndrome in people with endometrial cancer; 28
October 2020).
Ennek egyelõre a Lynch szindrómás családok felis-
merésében van szerepe, illetve az elõrehaladott vagy
recidívált méhtestrákos betegek gyógyszeres kezelé-
sében. A p53 tumorszuppresszor gén immunhiszto-
kémiás vizsgálata már régóta az alapvizsgálatok ré-
sze, míg a POLE-mutációt rutinszerûen még nem
vizsgáljuk.
Összegezve, a négy csoportra terjedõ klasszifikációt
még nem végezzük, a mûtéti tervet az MMR és p53
vizsgálatok eredményei nem befolyásolják.

Fekete Tamás Nem minden esetben megoldott a genetikai specifiká-
ció. Amikor igen, akkor természetesen befolyásolja a
kezelést. A fokozott rizikójú csoportban nyirokcso-
mó-eltávolítást végzünk. Ha van lehetõség, ICG õr-
szem, ha nincs kismedencei és paraaortikus.

A gyógyszeres kezelést az onkoteam dönti el.
A PORTEC-3 tanulmány szerint a nagy rizikójú cso-
portok átlagos túlélését és tünetmentes túlélését is se-
gíti a kombinált – kemoterápiás és sugárterápiás – ke-
zelés, érthetõen több mellékhatás mellett.
A PORTEC-3 tanulmány foglal állást a méhtestrák
molekuláris beosztása és a kemoterápia hasznossága
tekintetében. Ez alapján p53abn EC rossz prognózisú
eseteiben a KTRT (kemoterápia, radioterápia) elõ-
nyös. MMRd EC esetiben viszont nincs különbség a
KTRT és egyedül az RT alkalmazásában. A kérdésre
így válaszként az elemzést követve: a sugárkezelés
minden esetben felmerül – inkább a KT alkalmazása a
kérdés.

Krasznai Zoárd A szövettani leletezésben a méheltávolítás elõtt a fen-
ti genetikai csoportok nincsenek megadva.
Megjegyzem, hogy betegeink nagyon jelentõs részé-
nél a méhtestrák szövettani diagnózisa nem a klini-
kánkon kerül meghatározásra (hozott szövettani lelet-
tel rendelkeznek). Ebbõl következõen a genetikai
profil a nyirokcsomó-eltávolítást nem befolyásolja.
A méheltávolításkor a végleges szövettanban bizo-
nyos fenti genetikai tényezõk meghatározásra kerül-
nek (pl. p53), de jellemzõen nincs genetikai profil
meghatározás. Bevezetését tervezzük.
A méheltávolítás utáni kiegészítõ kezelést sem befo-
lyásolja a fenti genetikai csoport, az az irányelvek
„genetikai állapot ismeretlen” kategóriája szerint ke-
rülnek meghatározásra. A genetikai vizsgálatok el-
végzésére egyedi esetekben kerülhet sor.

Lintner Balázs Igen.

Máté Szabolcs Igen, többnyire teljes molekuláris klasszifikációt ka-
punk, alacsony rizikójú betegek esetén eltekintenek a
drága POLE-hiba vizsgálatától.

Molnár Balázs A szövettani eredményeinkben a p53 fehérje pozitivi-
tást immunfestéssel eddig is megadták, így ennek a ri-
zikóba illesztése adott. Egyéb genetikai eltérés vizs-
gálata nem történik meg rutinszerûen. Abban az eset-
ben, ha a személyes elõzményben emlõ rosszindulatú
daganata szerepel, a BRCA szûrést elvégezzük.
A genetikai csoport (amennyiben adott) kiegészítõ
jelleggel esik latba a mûtéti tervezésnél miként a stá-
dium, nyirok-vérér érintettség, a szövettani típus, il-
letve a képalkotás eredménye.

� Befolyásolja-e a genetikai csoport a tervezett mûtététet, pl. a
nyirokcsomók eltávolítását stb.?

Lintner Balázs Nem, a mûtét nálunk standard (Sentinelt végzünk), és
a genetikai csoportot általában a végleges szövettan-
ból tudjuk meg, a curettage szövettani vizsgálata
gyakran nem nálunk az egyetemen történik.

Máté Szabolcs Minden méhtest daganatos betegünknek õrszemnyi-
rokcsomó jelölését és eltávolítását végezzük. Ala-
csony rizikó vagy sikertelen jelölõdés esetén nem
végzünk teljes nyirokcsomó-eltávolítást. Nagy rizi-
kójú esetekben, molekuláris profil tekintetében a p53
hibát tartjuk annak, mindenképpen elvégezzük.

Molnár Balázs A rizikóbesorolás, tumorelhelyezkedés, -méret, a szö-
vettan, a beteg általános állapota alapján döntünk a
tervezett mûtétrõl vagy kezelésrõl.

Novák Zoltán Igen, bár a POLE mutáció általában ilyenkor még
nem áll rendelkezésre, inkább a p53 mutáció az, ami
pl. omentectomia, peritonealis staging irányába terel.
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Bõsze Péter, Rigó János és a hozzászólók

� Befolyásolja-e a genetikai csoport a kiegészítõ gyógyszeres
kezelést? Miként?

Bálega János Amennyiben elõrehaladott vagy recidív méhtestrákot
diagnosztizálunk, immunterápiát javasolunk az
MMR deficiens betegeink számára. A molekuláris
vizsgálatok eredménye más módon egyelõre – a
PORTEC 4a tanulmány befejeztéig – nem befolyásol-
ja az adjuváns kezelés megtervezését.

Lintner Balázs Teljes mértékben, az adjuváns kezelést a különbö-
zõ genetikai rizikócsoportba sorolás határozza.

Máté Szabolcs POLE hibás esetben az kiegészítõ kezelést csak kife-
jezetten indokolt esetben adunk (adnánk). Ez igen rit-
ka, úgyhogy konkrét esetre nem emlékszem.
MMRd (párhibajavítás-hiányos) esetekben magas ri-
zikójú, áttétes esetben igyekszünk vizsgálat kereté-
ben kezelni/kezeltetni kemo- + immunterápia segítsé-
gével. Amennyiben csak kemoterápiát kap a beteg,
kiújulás esetén immunterápiát adunk.

Molnár Balázs A gyógyszeres kezelést a lokális vagy távoli áttét té-
nye vagy lehetõsége (nyirokcsomó, nyirokér, ideg
melletti terjedés) határozza meg. Ez igaz a sugárkeze-
lés mérlegelésére is.

Novák Zoltán Igen, p53 mutáció esetén nagyobb eséllyel adunk ki-
egészítõ kemoterápiát.

� Befolyásolja-e a genetikai csoport a kiegészítõ sugárkeze-
lést? Miként?

Fekete Tamás Kiterjesztett méheltávolítást válogatott esetekben
végzünk, de az esetek túlnyomó többségében, amikor
posztoperatív kemoterápiára és radioterápiára is
szükség van, a parametriumok eltávolítását mellõz-
zük, mivel a túlélést nem növeli, de a szövõdmények
kockázatát fokozza és az életminõséget rontja.

Lintner Balázs Válaszom a fentivel megegyezõ.

Máté Szabolcs p53 hibás esetben inkább a kemoterápia; MMRd és
NSMP esetén sugár / kemo-irradiációs terápiát része-
sítünk elõnyben.

Molnár Balázs L. elõzõ.

Novák Zoltán Igen, POLE mutáció esetén nagyobb eséllyel hagyha-
tó el akkor is, ha a stádium alapján szóba jött volna.

2. Mikor végez nyirokcsomó-eltávolítást? Csak medence-
it? Csak fõerekkörit (paraaortikus)? Mindkettõt?
Mennyire kiterjesztve? Avagy az õrszemnyirokcsomó-
vizsgálat a szokásos gyakorlat? (feltételek, javallat stb.?)

Bálega János Kismedencei nyirokcsomó-eltávolítást javasolunk az
alábbi esetekben:
�Minden grade 3 daganat esetében
� Cervixre terjedõ folyamat esetében
Paraaortikus nyirokcsomó-eltávolítást rutinszerûen
nem végzünk, ugyanis mindössze 2%-ban figyelhetõ
meg ‘skip’ áttét, azaz paraaortikus áttét kismedencei
áttét nélkül.
Központunkban jelenleg az õrszem-nyirokcsomó el-
távolítást rutinszerûen végezzük, de a kismedencei
nyirokeltávolítással egyetemben, ugyanis a módsze-

rünk validálása zajlik. Nemsokára csak az õrszem-
módszert fogjuk végezni, grade 2 és 3 daganatos bete-
geinken. Mi az ICG (indocyanin green) módszert
használjuk.

Fekete Tamás Nyirokcsomó-eltávolításra minden esetben törek-
szünk. a mûtéti tervben figyelembe vesszük a daganat
várható kiterjedését, izomfali beszûrtséget (képalko-
tók, elsõsorban ultrahang vagy MRI), nagyobb nyi-
rokcsomók jelenlétét, illetve a daganat hagyományos
típusát (savós, világos sejtes stb.). A mûtéti tervet
gyakran a beteg általános állapota befolyásolja, mivel
mûtéteink legnagyobb részét hastükrözéses módszer-
rel végezzük, a mûtét kiterjesztésének inkább altató-
orvosi ellenjavallatai vannak.

Krasznai Zoárd Az õrszem nyirokcsomó vizsgálata nem szokásos
gyakorlat. Csak az indocianin-zöld festéssel végezve
tartjuk elfogadhatónak; a metilénkék festéssel vég-
zettet nem. [Saját, korábbi anyagunk feldolgozásakor
a korábbi metilénkék festéssel végzett nyirokcsomó-
jelölésekben egyetlen egy esetben sem igazolódott át-
tét (150 feletti esetszámnál), így ezt a gyakorlatot be-
szüntettük.]

Nyirokcsomó-eltávolítást kismedencei és paraaortikus kiterjesztéssel vé-
gezzük. LVSI-pozitivitás, G3-as fokozat és a méh-
nyakra terjedés esetén (T2), valamint amikor a mûté-
tet megelõzõ MR-vizsgálat 50%-nál nagyobb
méhizombeszûrtség (>T1a stádium) állapít meg.

Lintner Balázs Amennyiben a Sentinel-nyirokcsót megtaláljuk, ak-
kor nem, ha nem találjuk meg, az elõzetesen besorolt
rizikócsoport szerint végzünk lymphadenectomiát,
általában kismedenceit.

Máté Szabolcs Minden méhtestdaganatos betegünknek laparoscopos
õrszemnyirokcsomó-jelölést (ICG-vel) és -eltávolí-
tást végzünk. Kis rizikó esetén sikertelen, jelölõdés
esetén nem végzünk teljes nyirokcsomó-eltávolítást,
nagy rizikójú esetekben mindenképpen elvégezzük a
medencei nyirokcsomók kivételét. Amennyiben nyi-
tott mûtétet végünk, õrszemjelölést nem alkalma-
zunk, ilyenkor kismedencei nyirokcsomó-eltávolítást
végzünk. Fõerek körüli eltávolítást aktuálisan csak
áttétes esetekben (a fõerek területén nagy nyirokcso-
mó van) végzünk.

Molnár Balázs Közepes-közepes nagy rizikó besorolás esetén kis-
medencei nyirokcsomó-eltávolítást elvégezzük. Eb-
ben a rizikóbesorolásban aorta mellettit csak akkor,
ha a képalkotó vizsgálatok felvetették az áttét lehetõ-
ségét.
Nagy rizikó esetén a teljes kismedencei és aorta mel-
letti blokkokat eltávolítjuk, szükség esetén csep-
lesszel (carcinosarcoma). 2021-ben 6 alkalommal ki-
próbálás jelleggel végeztünk mind hasi mind tükrözé-
ses mûtét során õrszem nyirokcsomó eltávolítást. Az
irány jó, de jelenleg az eszközpark (ICG kamera hiá-
nya) a napi gyakorlat akadálya. A mûtéteinket,
amennyiben altatási akadálya nincs, laparoszkóppal
végezzük.

Novák Zoltán Törekszünk arra, hogy minél több betegnél õrszem
nyirokcsomó eltávolítás történjen ICG jelöléssel.
Paraaortikus nyirokcsomó-eltávolítás indikációja
egyre szûkebb, mi még elvégezzük nagy rizikójú
méhtestrákos betegekben.



3. Van olyan eset, amelyet kiterjesztett méheltávolítással
mût?

Bálega János Egészen ritkán fordul elõ, hogy a méhnyakba mélyen
infiltráló méhtestrákot diagnosztizálunk. Ilyen ese-
tekben módosított Wertheim-Meigs mûtétet végzünk.

Fekete Tamás Kiterjesztett méheltávolítást válogatott esetekben
végzünk, de az esetek túlnyomó többségében, amikor
posztoperatív kemoterápiára és radioterápiára is
szükség van a parametriumok eltávolítását mellõz-
zük, mivel a túlélést nem növeli, de a szövõdmények
kockázatát fokozza és az életminõséget rontja.

Krasznai Zoárd Ismert parametriumbeszûrtségnél, ha ezzel tumor-
mentesre lehet a beteget operálni, a parametrium eltá-
volításával végezzük a mûtétet.

Lintner Balázs Csak az ép resectiós széleket veszem figyelembe, ha
parametrectomiát kell végezni parametrium felé tör-
ténõ terjedés esetén, magyarán szólva annyi para-
metrtiumot veszek ki, amennyi az ép szélhez elégsé-
ges.

Máté Szabolcs Klasszikus radikális méheltávolítást nem végzünk, de
nagyméretû daganatos méhnyak esetén az eltávolítás
módja hasonlít a radikális méheltávolításéra.

Molnár Balázs A kiterjesztés szó többféleképpen értelmezhetõ. Ha
a vízszintes (horizontalis) mûtéti síkot nézzük, III/B
stádiumnál a parametriumok épben való eltávolításá-
ra törekszünk. Ez jelenthet akár B, C1 vagy ritkábban
C2 kiterjesztést is. Amennyiben a mélységi sík (verti-
kális) a mûtét fõ iránya, mert hüvelyi áttét van épnek
tûnõ parametriumok mellett, az áttét alatti hüvelyrész
alá megyünk. Ha kismedencei sarcoma miatt végzünk
mûtétet a kiterjesztés skálája változatos. Ép sebészi
szél elérése céljából elvégezzük az érintett szervek el-
távolítását és a funkció helyreállítását is.

Novák Zoltán Ha a parametrium infiltrált.

4. Kiegészítõ gyógyszeres kezelés: mikor, mit?

Bálega János Grade 1-2, mély izomterjedés – hüvelyi sugárkezelés.
Endometrioid, grade 3, 1-2 stádium, negatív nyirok-
csomó – hüvelyi sugárkezelés.
3A stádium – kemoterápia, kismedencei és hüvelyi
sugárkezelés.
Pozitív kismedencei nyirokcsomó – kemoterápia, kis-
medencei és hüvelyi sugárkezelés.
Serosus, MMMT, világossejtes grade 3 daganat – ke-
moterápia és stádiumtól függõen sugárkezelés.
4. stádium – kemoterápia/immunterápia.

Fekete Tamás Onkoteam döntésnek megfelelõen összetett kemote-
rápiás és sugarkezelés céljából központba küldjük to-
vább.

Krasznai Zoárd ESGO/ESMO /ESTRO irányelveknek megfelelõen.
Kemoterápia végzése az alábbiak esetén:
� Nem endometrioid szövettani típus.
� Méhen túli terjedés, nyirokcsomó-érintettség vagy
petefészek-, petevezetõ-érintettség, távoli áttét ese-
tén.
� A méh savós hártyáját elérõ daganat esetén.
Biológiai terápia: kiújult daganatoknál mindig meg-
határozzuk az MSI állapotot, és ha szóba jön (pl. ke-

moterápiát már kapott a beteg és ez után jelentkezett
progresszió) immunkezelés jön szóba. (MSI instabil
daganatoknál pembdolizumab, stabil esetben
pembrolizumab + lenvatinib kezelés EMK engedély
alapján).
Kiújult daganatoknál kemoterápiával együttesen al-
kalmazva EMK engedély alapján bevacizumab igé-
nyelhetõ (NCCN irányelvre hivatkozva).

Lintner Balázs Általában platina alapú kemoterápiát, nagy rizikó-
csoportba tartozás esetén, serosus áttétes carcino-
mánál HER 2 receptor pozivitás esetén trastuzu-
mabot.

Máté Szabolcs III., IV. stádium esetén CAP vagy T/CBP keze-
lést adunk. Gyakran adunk szekvenciális kemo-radio-
terápiát ezen esetekben (kemoirradiációt szekvenciá-
lis módon 3�CAP vagy T/C + EBRT vagy 3� kemo,
EBRT, 3� kemo).

Molnár Balázs Magas rizikójú esetekben és/vagy nyirokér és/vagy
nyirokcsomó /vérér / idegszál melletti terjedés esetei-
ben platina alapú gyógyszeres terápiát alkalmazunk.

Novák Zoltán Nyirokcsomó-pozitivitás vagy áttétek esetén kemote-
rápia. Negatív nyirokcsomók esetén is lehet olyan ag-
resszív tumorbiológia, ami miatt kemoterápiát java-
solunk (pl nagyméretû serosus daganat).

5. Kiegészítõ sugárkezelés: mikor, miként?

Bálega János L. 4-es kérdés.

Fekete Tamás Onkoteam döntésnek megfelelõen sugárterápiás cent-
rumba irányítjuk.

Krasznai Zoárd Az ESGO/ESMO/ESTRO irányelv és az NCCN 2022
irányelv szerint meghatározott esetekben, figyelembe
véve a kiérettségi fokot, a méhizom beszûrtséget, a
nyirokérbeszûrtséget, a méhnyakbeszûrtséget. [Nagy
átmeneti kockázati kategória és a nagy kockázati ka-
tegória. Helyi közelkezelés az átmeneti kategória
egyes eseteiben szükséges (pl. méhizombeszûrtség
>50%), ha nem történt nyirokcsomó eltávolítás /isme-
retlen nyirokcsomóállapot.)]

Lintner Balázs Ezt is rizikócsoportbesorolás alapján, magas és ma-
gas átmeneti kockázatnál külsõt és belsõt is, alacsony
kockázatnál semmit, átmeneti kockázatnál a belsõ
megfontolás tárgyát képezi.

Máté Szabolcs LVSI-pozitív, mély infiltrációt mutató, G2, G3 ese-
tekben: amikor POLE-negatív elsõsorban HDR-AL,
StII., III. esetén EBRT +/- kemoterápia

Molnár Balázs A napi gyakorlatban itt köszön vissza legjobban a
megfelelõen megválasztott és elvégzett mûtét.
Kis rizikó: csak követjük a beteget, sugárkezelés
nincs.
Közepes rizikó: minden esetben 3 alkalommal elvég-
zett hüvelyi afterloading kezelést alkalmazunk.
A nyirokcsomó-nyirokér ismerete, a tumor mérete,
differenciáltsága dönt a külsõleg leadott dózisról és a
kiterjesztés mértékérõl.
Nagy rizikó, ritka szövettani típus, p53-pozitivitás,
nyirokér-nyirokcsomó pozitivitás esetén hüvelyi és
külsõ kiterjesztett mezõben végzett sugárkezelést al-
kalmazunk.
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Novák Zoltán Negatív nyirokcsomó, korai stádium esetén általában
vagy obszerváció, vagy brachiterápia jön szóba. Nyi-
rokcsomóáttét, méhnyakérintettség esetén javasolunk
külsõ sugárkezelést is.

6. Kiújult daganat esetén, milyen ismérvek alapján dönt a
mûtét mellett?

Bálega János Amennyiben uni- vagy oligofokális recidíváról van
szó, sebészi kimetszést (akár kismedencei exenterá-
ciót is) javasolunk, természetesen a beteg állapotától
és a daganat elhelyezkedésétõl függõen. Sajnos, a
méhtestrákos betegeink gyakran szenvednek kísérõ-
betegségekben, és nem alkalmasak kiterjesztett mûté-
tekre. Nyirokcsomó-recidíva esetén sztereotaktikus
ablatív sugárkezelést (SABR) is felajánljuk betege-
inknek.

Fekete Tamás A beteg általános állapota, a daganat mérete, típusa.
Képlalkotóval (szövettannal) igazolt recidíva esetén,
ha korábban nem volt sugárkezelés, sebészi explorá-
ció és a recidíva eltávolítása lenne optimális (NCCN
alapján IORT is ideális lehet), mûtét elõtti EBRT és
szisztémás kezelés vagy EBRT és kemoterápia. Ha
elõzõleg sugárkezelés volt, akkor a sebészi explo-
ráció a recidíva eltávolítása sugárkezelés, szisztémás
kezelés mellett a lehetõség.

Krasznai Zoárd Ha a beteg sugárkezelést kapott és a daganat teljesen
eltávolítható, mindenképpen mérlegelendõ. Ha su-
gárkezelés a megelõzõ mûtét után nem történt elsõ-
ként, az mérlegelendõ.

Lintner Balázs Amennyiben sugárkezelést még nem kapott, akkor
sugárkezelés mellett döntünk inkább, különösen
szoliter áttét esetén, ha már sugárkezelés után va-
gyunk, akkor inkább a mûtét mellett döntünk.
Amennyiben nem operabilis esetrõl beszélünk, akkor
kemoterápiás kezelés mellett döntünk, de mindig
individualis természetesen a döntésünk.

Máté Szabolcs Egygócú, biztosan eltávolítható daganat, jó állapotú
beteg esetén.

Molnár Balázs Szakmai cél nem lehet más, csak az R0/ épben való
kimetszés elérése. Alap a képalkotás (CT, MRI,
PET-CT), de nem elhanyagolható a diagnosztikus
hastükrözés alkalmazása kérdéses esetekben. Kiújult
daganat esetén lényeges, hogy a kiújulás csak a nyi-
rokrégiókban, a kismedencei szerveket érintve vagy
esetleg hasüregi formában van jelen.
Tisztázandó kérdés az is, hogy ki, hol és milyen mûté-
tet végzett elsõ vonalban, mi a végleges szövettan
eredménye.
Ezek ismeretében döntünk az elvégezhetõségrõl.
Amennyiben igen, a mûtétet akár társszakmák bevo-
násával, többszervi kimetszések árán is elvégezzük.

Novák Zoltán Összetett kérdés: megelõzõ sugárkezelés és lokális
recidiva esetén mûtétet javasolunk, illetve lehet olyan
oligometasztázsis is, amikor mûtét jön szóba.

7. Végez-e méhmegtartó kezelést? Ha igen, milyen feltéte-
lek esetén?

Bálega János Konzervatív kezelést – Mirena méhenbelüli eszköz
képében – javasolunk fiatal, gyermektelen, termé-
keny betegeinknek, akiknél grade 1 daganatot talá-
lunk és az MR-vizsgálat csak korai méhizomterjedést

jelez (<50%). Mivel a hormonkezelés hosszú távú ha-
tékonysága mindössze 50%-os, hat havonta biopsziát
és MR-vizsgálatot végzünk. Méhmegtartó mûtéttel
még nem találkoztam.
Talán érdemes még hozzátenni a fentiekhez, hogy
csaknem minden esetben laparoszkóposan végezzük
a mûtéteket, kivéve, ha nagy méretû méhet vagy a
peritoneumra kiterjedt daganatot találunk. Ha kiter-
jedt serosus méhdaganatot találunk, akkor a petefé-
szekrák mûtéti kezelését (debulking) alkalmazzuk.

Fekete Tamás Méhtestrák esetén még fogamzóképes korban és
megtartott gyermekvállalási szándék mellett sem vég-
zünk. Fogamzóképes korban és megtartott gyermek-
vállalási szándék mellett nagydózisú progeszteron
kezelés válogatott esetekben szóba jön.

Krasznai Zoárd Igen. LVSI-negatív daganat, méhizombeszûrtség
nincs vagy minimális (std. Ia) (pl. eltávolított polip-
ból diagnosztizált daganat). Nincs méhnyak állomá-
nyára való terjedés. A beteg részérõl legyen igény a
méh megtartására! Jó legyen a beteg hozzáállása, 3
havonta méhtükrözés és mintavételezés szükséges,

ebbe elõre bele kell egyezzen.

Máté Szabolcs Méhmegõrzést G1, nyálkahártyára lokalizált, p53-ne-
gatív fiatal, gyermek után vágyó betegeknél hormon-
terápiát alkalmazunk. Megfelelõ regressio esetén IVF
kezelésre küldjük, esetleg spontán teherbe esést java-
soljuk. Szülések után hysterectomia.

Molnár Balázs 10-20 éve még értelmezhetetlen lett volna ez a kérdés.
Napjainkban szakmánk finom hangolásainak és mi-
nõségi munkánk egyik fokmérõjeként értelmezhetõ.
Jelenleg 2 páciensünk van, akik családtervezési igé-
nyükkel élve szoros követés mellett méhmegtartás
mellett döntöttek.
Indikáció
� 40 év alatt
� adenocarcinoma, G1 vagy atipusos complex

hyperplasia
�MRI-vel csak nyálkahártya-érintettség mutatható ki
� gyermek vállalási igény
Fontos a pontos, érthetõ tájékoztatás, melyet alaposan
le kell dokumentálni. LNG-IUD rendszert haszná-
lunk 3 havonta való szövettani mintavétel mellett. 3
negatív szövettan, minimum 1 év után távolítjuk el az
IUD-t. A további szoros követés mellett 2 év várako-
zást adunk. A jövõbeli méheltávolítás nem kérdés, re-
mélhetõleg erre a szülés után kerül sor.

TOVÁBBI VÁLASZOK

Fekete Tamás
Osztályvezetõként egyeztettem a patólógia vezetõjével (Dr. Vass László
Fõorvos), és jelenleg nekik nincs lehetõségük genetikai besorolást végez-
ni a méhtesrákoknál. Személy szerint üdvözlöm az új besorolást, sokkal
pontosabb prognózist ad, de ez elég friss téma, még a 2021-es õszi ESGO
konferencián is újdonságként szerepelt.

Horányi Dani kollégámmal a kistarcsai Flór Ferenc Kórházban va-
gyunk jelenleg, márciustól lehetõségünk lesz minden méhtestrákos beteg-
nél õrszem nyirokcsomó eltávolításra (indocianin zöld jelöléssel), ezzel
kapcsolatosan is, és egyéb méhtestrákos témában is szívesen publikál-
nánk, ezzel is terjesztve az új besorolást.

Pálfalvi László
Pillanatnyilag három budapesti kórházban látok el nõgyógyászati onkoló-
giai betegeket. A három kórházból egyben tartalmazza jelenleg a szövetta-
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ni lelet az említett genetikai csoportokba történõ besorolást. Az onkológiai
bizottság ebben az egy kórházban sem veszi figyelembe még a döntései so-
rán az említett besorolást.

Ami a nyirokcsomó-eltávolítást illeti, méhtestkrák esetén szerintem az õr-
szem nyirokcsomó biopszia technika kiválóan alkalmas az esetleges
mikroszkópikus nyirokcsomóáttétek felderítésére (indocianin zöld festés).

Makroszkópikus áttét esetén, amennyiben a beteg technikailag mûthetõ,
teljes medencei és paraaortikus nyirokcsomó-eltávolítást végzek a vese-
erek magasságáig. (A ligamentum infundibulo-pelvicumban futó nyirok-
erek miatt méhtestrák esetén gyakoribb a paraaortikus áttét, mint
méhnyakrák esetén.)

Szerintem radikális méheltávolításnak nincs helye a méhtestrák kezelésé-
ben. Tudott méhnyakra terjedés esetén azonban egy kb. 1 cm-es hüvely-
mandzsettát is eltávolítok.

FIGO I/b és II stádium esetén jelenleg mindhárom említett onkológiai bi-
zottság kiegészítõ sugárkezelést javasol, még negatív nyirokcsomók ese-
tén is.

Kemoterápia pozitív paraaortikus nyirokcsomók vagy hashártya áttétek
estén javasolt. Nagydózisú progeszteron adása általában palliatív kezelés-
ként jön szóba.

Méhmegtartó mûtét nehezen értelmezhetõ méhtestrák esetén. Viszont
több fiatal, még nem szült betegünk is volt, akinek felajánlottuk a nagydó-
zisú progeszteronkezelést azonnali méheltávolítás helyett. Ennek feltét-
elei a grade 1-es daganat, mely a képalkotók alapján nem szûri be a méh
izomfalát. Fél év hormonkezelést követen ismételt méhkaparást javasol-
tunk, majd szülést követõen a méh eltávolítását.

� ÖSSZEGZÉS

� A szövettani leírásban a p53 immunvizsgálati leletét általá-
ban megadják, sok helyen a párhibajavító fehérjékét is; ezt az
Egyesült Királyságban kötelezõen elõírják. A POLE-hibáról a
Semmelweis Egyetemen és az Országos Onkológiai Intézet-
ben (OOI) nyilatkoznak.

A genetikai eltérések a mûtéti tervet rendszerint nem
befolyásolják, az OOI-ban azonban megfontolandónak
tartják, hogy a p53-hibás méhtestrákok esetében a pete-
fészekrákok mûtéteinél szokásos stádiummegálla-
pítást, csepleszeltávolítást stb. végezzenek. Nem tud-
juk, hogy ez meg is történik.

A kiegészítõ gyógyszeres kezeléskor a genetikai elté-
réseket általában figyelembe veszik, a kiegészítõ su-
gárkezelések javaslatakor már kevésbé.

� Az õrszemnyirokcsomó vizsgálata szokványos, de nem áll
mindenhol rendelkezésre. Ha az õrszemnyirokcsomóban rák-
sejtek vannak, medencei sugárkezelést javasolnak.
� Ha nem áll rendelkezésre az õrszemnyirokcsomó vizsgálata,
avagy sikertelen, a medencei nyirokcsomók eltávolításáról a
hagyományos szövettani ismérvek (a méhfal beszûrtsége, da-
ganatérettség stb.) szerint döntenek. A fõerek körüli nyirok-
csomókat leginkább csak akkor veszik ki, ha áttétre gyanús
nyirokcsomó látható.
� Szokványos kiterjesztett méheltávolítást nem végeznek. Ha
a rák beterjed a méhköri kötõszövetbe, azt is eltávolítják. A cél
mindenkor a daganat teljes eltávolítása.
� A kiújult méhtestrákok kezelése nem egységes; nyilvánva-
lóan messzemenõen függ a kiújulás helyétõl, formájától, kiter-
jedtségétõl. Annyi mégis közös, hogy a mûtét csak akkor indo-
kolt, ha a daganat eltávolítható.
� A méhmegtartó kezelésrõl nincs sok hazai tapasztalat, a vá-
laszolók többnyire az irodalmi adatokra utalnak.

� A válaszokhoz a Nyájas beszélgetések szellemiségének
megfelelõen nem fûzünk megjegyzéseket. Az értékelést az ol-
vasóra bízzuk.

Megjegyzések.
� Sajnálatos, hogy többen nem válaszoltak. Nehezen is érthetõ,

mert a terv országos, sõt azon kicsit átnyúló felmérés volt.
Egyesek talán még nem tartják fontosnak a témát. Az érdekte-
lenség azonban meglepett bennünket.

� Mint a bevezetõben jeleztük, a válaszokat szó szerint adjuk
közre, a folyóirat magyarítási törekvéseitõl eltekintettünk.
A válaszokban hemzsegnek az idegen szavak, egy-egyben
azonban észlelhetõ a törekvés a magyar nyelvû fogalmazásra.
Ez biztató: erõfeszítéseink mégsem falra hányt borsó.
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Kérdések a méhtestrákkal kapcsolatban

Az ember lételének fõ törvénye a(z) lévén, hogy minden tehetségeit a lehetõségig kifejtse,
a maga és az egész emberiség további elõmenetelén dolgozzon; a nyelv pedig a nemzeti
kimíveltetéssel szorosan egy lépést tartván, ezekbõl természetesen következik, hogy a
nyelvnek csinosítása, tökéletesítése nemcsak megengedhetõ, hanem kerülhetetlenül szük-
séges, minden nemzetnek, minden embernek szoros kötelessége, sõt oly természetes, mint

a természet maga…

Teleki József



� MONDATCSISZOLÁS

Berényi Mihály

� „Az olajok képesek fellazítani a székletet, az síkosabb lesz,
ezért könnyebben tud áthaladni az emésztõ- és bélrendszeren.
Az olaj ráadásul megakadályozza a víz felszívódását a vastag-
bélbe, ami lehetõvé teszi, hogy a széklet eleve lágyabb marad-
jon, így sokkal kevésbé valószínû, hogy székrekedéssel kellene
megküzdenünk. Az ajánlott mennyiség körülbelül egy evõka-
nál, amit egy nagy pohár vízben kell feloldani.”

Módosított: Az olajok képesek fellazítani, síkosabbá tenni a szék-
letet, ezért az könnyebben halad a bélrendszerben. Az olaj ráadá-
sul akadályozza a víz visszaszívódását a vastagbélbõl, a széklet
lágy marad, kevésbé valószínû a székrekedés. Az ajánlott olaj-
mennyiség: egy evõkanálnyi egy nagy pohár vízben.

Ebben az idézetben kevesebb a nyelvi hiba, mint a biológiai
vétség. Ha az elsõ mondat különbséget tesz emésztõrendszer
és bélrendszer között, akkor az emésztõrendszerben (vékony-
bél) még nincs széklet, az emésztõrendszer szó kihagyható.

A második mondat nehezen értelmezhetõ. Nincs vízfelszívó-
dás vastagbélbe. A vastagbél fõ feladata a vízvisszaszívás a
béltartalomból. Az olaj nem a vastagbélbe történõ vízfelszívó-
dást gátolja, hanem éppen ellenkezõleg: a vastagbélbõl törté-
nõt.

A harmadik mondathoz: Az „amit” helyett az „amelyet” a he-
lyes. Az olajok nem oldódnak vízben.

� Perineális szénanátha

„A légúti allergia az orrnyálkahártya gyulladásával járhat.
Típusait tekintve lehet szezonális valamint perineális.”
„A perineális szénanátha kiváltó oka egy olyan allergén, mely-
nek jelenléte nem köthetõ évszakokhoz, mint pl. az állati szõr,
penész, házipor.”

Van ilyen? Perinealis szénanátha? A Google harmincat talált.
Allergia a szeméremtest és a végbél között. Valamit félreérthe-
tett a gépíró. Az olyan szénanátha, amely nem szezonális és
nem köthetõ évszakokhoz: perennis, perennialis lehet, vagyis
tartós, egész éven át tartó, megmaradó, persistens. Nincs köze
a perineumhoz. Ha jó magyarhoz illõen tartós allergiáról be-
szélnénk, soha nem mondanánk helyette pl. gáti allergiát.

� „A nõknél az akaratlan vizeletvesztés 60–70%-ban a húgy-
hólyag záróizom gyengeség következtében lép fel…”

Módosított: Nõk vizeletvesztését 60–70%-ban a húgyhólyag zá-
róizmának gyengesége okozza.

Valaminek az elvesztése nagy általánosságban nem szándé-
kos, ezért az „akaratlan” melléknév vagy jelzõ fölösleges, ki-
véve, ha a szerzõ hangsúlyozni kívánja az akaratlanságot.
A kiskötõjeles „60-70%” azt jelenti, hogy e gyakoriság lénye-
gesen eltérõ is lehet. Ha nem, akkor a nagykötõjelet használ-
juk: 60–70%. A vizeletvesztés oka a „húgyhólyag záróizom
gyengeség”. Ezt ma így kellene leírni: húgyhólyagzáró-
izom-gyengeség”. Javasolt az ilyen hosszú szavak elkerülése a
szerkezetes megoldással.

� „A BPH-betegek EQ-5D-vel mért általános életminõségét a
tünetek és betegsúlyosság alapján képzett alcsoportokban a 3.
táblázat tartalmazza.”

Módosított: A BPH-s betegek EQ-5D-vel mért általános életmi-
nõségét a tünetek és a betegségsúlyosság alapján képzett alcso-
portokban a 3. táblázat tartalmazza.

A „BPH-beteg” ritka kifejezés, a Google mindössze ötöt talált,
a BPH-s betegbõl 2150-et. A hasmenés-beteg helyett a hasme-
néses beteg javasolható.

Szembeötlõ, szokatlan kifejezés a „betegsúlyosság”. Értelme-
zõ szótárunkban nem szerepel, a Google csak 40 ilyet talált.
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Nincs köze a betegek testsúlyához (testtömegéhez). A közle-
ményben, amelybõl az idézet származik, többször is elõfordul
„betegségsúlyosság” jelentéssel. Talán jobb volna ezzel kife-
jezni a betegség súlyosságát.

� „A szer segít feloldani a sûrû váladékot, ami megnehezíti a
légzést.”
„Néhány nap elteltével megszûnik a fájdalom, a zsibbadás,
ami nem hagy aludni.”

Módosított: A szer segít feloldani a sûrû váladékot, amely meg-
nehezíti a légzést.
Néhány nap elteltével megszûnik a fájdalom, a zsibbadás, amely
nem hagy aludni.

A vonatkozó névmások hibás használata a leggyakoribb he-
lyesírási hibák közé tartozik.

Az elsõ mondat elrontott reklám, hiszen a javasolt szer árt a be-
tegnek, megnehezíti a légzését. Ha az „ami” helyére amely ke-
rül, az a sûrû váladékra vonatkozik, amely megnehezíti a lég-
zést, ezért indokolt az eltávolítása.

A második mondat szerint a beteget az nem hagyja aludni,
hogy megszûnt a fájdalma, a zsibbadása. Az író ennek az ellen-
kezõjét akarta megfogalmazni. Ez akkor sikerült volna, ha az
„ami” helyén amely lenne.

� „Az emphysematous pyelonephritis sikeres orvosi kezelé-
se.”
„Emphysematous pyelonephritis, a vese akut gyulladásának
különleges esete.”

Módosított: A gázgyülemes vesegyulladás sikeres orvosi kezelé-
se.

Példák az angol nyelv nyomulására, vagyis az emphysemást
kiszorítja az „emphysemotous”.

Magyar szövegben a Google másfél ezernél is több ilyen vese-
gyulladást talált. A betegségnek valószínûleg nincs magyar
neve. Lehetne gázgyülemes vesegyulladás:

� „A húgycsõnyílás a hímvesszõ csúcsától 1,39±0,06 cm-re
helyezkedett el, és nem a hímvesszõ csúcsán volt.”

Módosított: A húgycsõnyílás közepe a hímvesszõ csúcsától 1,4 ±
0,1 cm-re helyezkedett el.

Példa az álpontosságra. A húgycsõnyílás nem pontszerû, ha-
nem hosszúkás, a helyét nem lehet századmilliméteres pontos-
sággal megadni, ahogy a hímvesszõ csúcsának a helyét sem.
Adatsokaságból történõ átlagszámításkor figyelni kell arra,
hogy a tizedeknek, századoknak van-e értelme. Ha a húgycsõ-
nyílás a hímvesszõ csúcsától kereken 1,4 cm-re volt, akkor
nem a hímvesszõ csúcsán volt, ezért a mondat második fele fö-
lösleges.

� „A vizeletbõl származó RNS-ek vizsgálatával elkerülhetõ le-
het a felesleges prosztatából történõ biopsziavétel.”

Módosított: A vizeletbõl származó RNS-ek vizsgálata fölösle-
gessé teheti a mintavételt a prosztatából.

Példa arra, hogy egyetlen vesszõ – ha nem is hibátlanná, de –
érthetõvé teheti a mondatot. Nem a prosztata fölösleges, ha-
nem az abból történõ mintavétel; vesszõ hiányzik a „felesle-
ges” után. A biopszia mûvelet, orvos végzi, hogy bioptá-
tumhoz jusson, vagyis „biopsziavétel” nincs. Mondatunk lé-
nyegesen rövidebb lesz a javítások után,

� „Az intézet garantáltan biztosítja az õssejtek szakszerû,
hosszú távú megõrzését.”

Módosított: Az intézet garantálja az õssejtek szakszerû, tartós
megõrzését.

A garantál és a biztosít ugyanazt jelenti, ezért az egyiket el le-
hetne hagyni. Mivel a biztosít manapság nagyon elburjánzott,
maradjon el ez. A hosszútáv atlétikai fogalom, futóverseny le-
het hosszútávú. Esetünkben a megõrzés idõbeni tartósságáról
van szó, ezt a hosszú távú melléknév fejezi ki.

� „Carol Kasyjansky lett az elsõ amerikai beteg, akinek szer-
vezetébe vezeték nélküli pacemakert ültettek, így doktorai álla-
potát bármikor ellenõrizni tudják az internet segítségével.”

Módosított: Carol Kasyjansky lett az elsõ amerikai beteg, akinek
a szívébe vezeték nélküli ritmuskeltõt ültettek, így a doktorai az
állapotát bármikor ellenõrizni tudják az internet segítségével.

Bár a pacemaker meg a szörnyû pészméker nagyon elterjedt,
érdemes helyettük a szívritmuskeltõt használni. A mondat a
doktorok állapotának ellenõrzésérõl szól, nem Kasyjansky-
éról. Ezt a hibát a kimaradt határozott névelõk pótlásával lehet
megszüntetni.

� „A 10 leggyakoribb allergát okozó élelmiszer.”

Módosított: A tíz leggyakoribb, allergiát okozó élelmiszer.
Ételallergiát okozó gyakori tíz élelmiszer.

A közleményben ételallergiát okozó élelmiszerekrõl olvasha-
tunk, nem egyetlen olyan élelmiszerrõl, amely tízféle allergiát
is okoz, ráadásul a leggyakoribbakat. A félreérthetõséget
egyetlen kimaradt vesszõ okozza.

� PÉLDÁK KEVERÉK ORVOSI NYELVÜNKBÕL

Bõsze Péter

Orvosi nyelvünk keveréknyelv: a középkori görög–latin holt-
nyelv, a támadó angol és a magyar nyelv hármasa. Az angol
erõszakosan terjed a másik kettõ, de fõleg a görög–latin rová-
sára. Az alábbi mondatok orvosi nyelvünkben szokásos keve-
réknyelvi mondatok. Ezek érthetõk, többnyire nem is hibásak,
ám nem magyarok. Bemutatásuk célja: iránymutatás a magyar
nyelvû orvosi nyelv ismételt létrehozására. (A XIX. század vé-
gén, a XX. század kezdetén már volt szabatos magyar orvosi
nyelv.)
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� „A deacetiláció pozitív elektromos töltést okoz, ez pedig a
hiszton DNS-hez való affinitását növeli. Mindez általában le-
csökkenti a DNS transzkripció mértékét azáltal, hogy nem teszi
lehetõvé a transzkripciós faktorok kötõdését.” (227 leütés)

Módosított változat: A deacetilezéssel a hiszton pozitív töltésûvé
válik, ekként szorosan köti a DNS-t, ezért az átírásfehérjék nem
képesek a DNS-hez kapcsolódni; csökken a DNS átíródása. (166
leütés)

A deacetiláció az acetilcsoport elvonása, példánkban valame-
lyik hisztonról. A vegyületek nevében, a vegyi folyamatok el-
nevezésében követjük a vegyészek nevezettanát; a magyarítás
nemcsak értelmetlen, de nem is valósítható meg. Például az
acetil helyett mást mondani dõreség volna; az acetil szót ma-
gyarnak könyveljük el. Igét is képezhetünk belõle, például az
acetilcsoport hozzáadása más molekulához az acetilezés.
Mondják acetilációnak, acetilálásnak is, ám a -láció, -lálás
idegen képzõ, és idegenesen is hangzik. Hasonlóan a metile-
zés, a foszforilezés megfelelõbb, mint a metilálás, metiláció,
foszforilálás, foszforiláció. A de- elõtag megítélése nehezebb,
mert valóban idegen. Mondhatunk a deacetilácó helyett
acatilcsoport-elvonást / eltávolítás, de ez hosszú, használata
körülményes is, például: acetilcsoport-elvonó enzim. Termé-
szetesen szerkezetes forma is lehetséges: az acetilcsoportot el-
vonó enzim. Miként az acetilezés helyénvalóbb az acetilá-
ciónál, acetilálásnál, a deacetiláció helyett is a deacetilezés az
odaillõ. A legfõbb érv a de- fosztóképzõ megtartása mellett az,
hogy ez szerepel a vegyületek neveiben, például az acetil-
csoportot elvonó enzim neve: deacetiláz.

Az affinitás: jelentése a mondatban ’vonzódás’; a hiszton
DNS-hez való vonzódásának növekedése. A fokozott vonzó-
dás következtében a hiszton erõsebben köti a DNS-t. Ez a lé-
nyeg, mert ezért csökken a DNS transzkripciója, a transzkrip-
ciós faktorok kötõdése a DNS-hez. Ám ez a kérdésben nem tel-
jesen jártas olvasó számára nem egyértelmû. Az a tény, hogy
valami növeli valaminek a vonzódását, még nem feltétlen je-
lenti azt, hogy a kettõ közelebb kerül egymáshoz. A tudo-
mányírásban pontosan és egyértelmûen kell fogalmazni, ezért
nem szerencsés a példamondatban lévõ fogalmazás.

A transzkripció magyarul átíródás; a mondatban a DNS átíró-
dásáról van szó. A DNS-transzkripció jelöletlen birtokos, tehát
kötõjelezés kell. A transzkripciós faktorok az átírást serkentõ
fehérjék, hatásukat a DNS-hez kötõdve fejtik ki. Magyar elne-
vezésük: átírásfehérjék.

A hiszton a sejtmag alapvetõ fehérjéje: köti és beburkolja a
köré tekeredett DNS-t – ez a kromatin.

� „Az enzimek a sejtek biológiai katalizátorai. Csökkentik a
reakció elõfordulásához szükséges energiát. Az enzimek növe-
lik a reakció sebességét azáltal, hogy aktívan indukálják a
szubsztrátot termékekké konvertálják. Ezek a reakciók kataliti-
kusan katalizálják a reakciókat. Az enzimek fehérjemolekulák-
ból állnak. Az enzim fehérje része a apoenzim néven ismert. Az
apoenzimnek meg kell kötõdnie a nem fehérjék kismolekulák-
kal, amelyeket kofaktoroknak neveznek, hogy aktívvá váljanak.
Ha a apoenzim a kofaktorhoz kötõdik, a komplex holoenzim-

ként ismert. A holoenzim katalitikusan aktív a kémiai reakció
megindításához. Az aljzat a holoenzimhez kötõdik, nem a
apoenzimhez. Ez a különbség a holoenzim és a apoenzim kö-
zött.” (716 leütés)

Módosított változat: Az enzimek olyan fehérjék, ame-
lyek a vegyi folyamatokat az átalakulás elindulásához
szükséges energia csökkentésével gyorsítják. Ezt a cél-
vegyület megkötésével érik el. Egyes enzimek csak faj-
lagos kismolekula (társható) megkötésével válnak te-
vékennyé. Ezeknek a hatástalan fehérjerészét részen-
zimnek, a társhatóval egyesült hatásos formáját tele-
enzimnek nevezzük. (363 leütés)

Ez a bekezdés nemcsak tele van szükségtelen idegen szavak-
kal, de értelmezési hibák is elõfordulnak. Továbbá bonyolult
és terebélyes. Részleteiben:

� „Az enzimek a sejtek biológiai katalizátorai.” Szükségtelen
közhely: az elemi iskolát végzettek is tudják, hogy az enzimek
katalizálnak, magyarul: sarkallják a vegyfolyamatokat. A bio-
lógiai jelzõ felesleges, mert magától értetõdik, és nincs más ka-
talizátor a sejtben.

� „Csökkentik a reakció elõfordulásához szükséges energi-
át.”A reakciót – bár köznyelvi jövevényszó –, idegennek érzé-
keljük. Többféle jelentése van; itt vegyfolyamatot jelent. Cél-
szerûbb is ezt használni helyette, mert pontosabb, noha a szö-
vegkörnyezet alapján a reakció szó jelentése is egyértelmû.

� „Az enzimek növelik a reakció sebességét azáltal, hogy aktí-
van indukálják a szubsztrátot termékekké konvertálják.”
A mondat többszörösen hibás. Egyrészt úgy értelmezhetõ,
hogy az enzimek a reakció sebességét fokozzák aktívan, de ér-
telmezhetõ úgy is, hogy aktivan indukálják a szubsztrátot.
Egyik sem felel meg a valóságnak. Az indukál jelentése ebben
a vonatkozásban: ’elõidéz, okoz’. A szubsztrát az enzim cél-
molekulája, ezt kapcsolja, és gyorsítja átalakulását (konvertá-
lását) más molekulává – ezt nevezzük terméknek. A szubsztrát
magyarul aljzat. Az aljzat kapcsolásával indul el a vegyfolya-
mat, tehát az enzim a vegyfolyamat elindulásához szükséges
energiát (indítóenergia) csökkenti. A mondat azért nem értel-
mezhetõ pontosan, mert valahol hiányzik egy vesszõ.

� „Ezek a reakciók katalitikusan katalizálják a reakciókat.”
Szegény magyar orvosi nyelv! A katalitikusan katalizál szá-
momra nem értelmezhetõ. A katalitikus jelentése a ’katalízis-
bõl eredõ, azzal kapcsolatos’; katalízisbõl eredõen katalizál?
Nem katalitikus katalizálás nem létezik.

� „Az enzimek fehérjemolekulákból állnak. Az enzim fehérje
része a apoenzim néven ismert. Az apoenzimnek meg kell kö-
tõdnie a nem fehérjék kismolekulákkal, amelyeket kofakto-
roknak neveznek, hogy aktívvá váljanak. Ha a apoenzim a
kofaktorhoz kötõdik, a komplex holoenzimként ismert.”
A mondatokból úgy tûnik, hogy az enzimnek van egy fehérje-
része, amelynek meg kell kötni egy kis molekulát – ezt nevezik
kofaktornak – ahhoz, hogy tevékennyé váljék. Vannak ilyen
enzimek, de az enzimek zöme egyetlen fehérje, és önmagában
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Mondatcsiszolás, példák keverék orvosi nyelvünkbõl, fogalmazási ficamok

hat. A kofaktort az enzimekben magyarul társhatónak nevez-
zük, a fehérje összetevõjét (apoenzim) pedig részenzimnek.
Ha a kettõ kapcsolódik, az enzim teljessé válik, ez a holo-
enzim, amely magyarul teleenzim. A kettõ együtt egyetlen en-
zim, nem komplex, azaz több különbözõ molekula együttese
valamely feladat ellátására. Az elsõ és második mondat ellent-
mondásban van, mert az elsõben az áll, hogy az enzimek fehér-
jemolekulák, a másodikban pedig az, hogy az enzim fehérje ré-
sze. Ha a második igaz, akkor az enzim nem csak fehérje.
A molekula utótag teljesen felesleges, mert nincs nem moleku-
la fehérje.

� „A holoenzim katalitikusan aktív a kémiai reakció megindí-
tásához. Az aljzat a holoenzimhez kötõdik, nem a apoenzimhez.
Ez a különbség a holoenzim és a apoenzim között.” Terjengõs-
ség. Katalitikusan aktív egyszerûen azt jelenti, hogy sarkall, de
nem is lehet másként aktív – magyarul tevékeny –, mert enzim,
amelynek csak a sarkallás (katalizálás) a feladata. A további
rész egyszerûen fogalmazva: az apoenzim társhatót köt, az így
létrejött teleenzim aljzatot.

A módosított változatból kiderül, hogy az eredeti fogalmazás
igen terebélyes, hiszen majd fele olyan röviden és egyértelmûen
is megfogalmazható a magyar nevezetekkel.

� „Azokat a legfontosabb, a citokróm rendszeren keresztül
létrejövõ gyógyszer-interakciókat kell mindenképpen ismer-
nünk, amelyek a CYP enzimcsaládhoz tartozó izoenzimek
gyakran alkalmazott inhibitorainak, induktorainak és szûk te-
rápiás spektrumú szubsztrátjainak részvételével történnek.”

Módosított változat: Azokat a legfontosabb, a citokróm rendsze-
ren keresztül létrejött gyógyszer-kölcsönhatásokat kell minden-
képpen ismernünk, amelyek a CYP enzimcsaládhoz tartozó
azonenzimek gyakran alkalmazott gátlóinak, serkentõinek és a
szûk kezeléshatású aljzatainak részvételével jönnek létre.

Gyógyszerkölcsönhatásokat ismertetõ tudományos közle-
ménynek a példamondatot tartalmazó része a citokróm-P450
enzimrendszerrel összefüggõ kölcsönhatásokat tárgyalja. A
mondat teljesen érthetõ, szabatosan fogalmazott. Mégis meg-
akadt a szemem rajta. Tényleg annyira hiányos a magyar orvo-
si szókincsünk, hogy egy (kötõszók nélkül) 25 szavas mondat-
ban kilencet idegen szóval kell mondani. Ha így van, nagy a
baj. Néhányat megszokottan helyettesíthetünk magyar szók-
kal: inhibitorok gátlók; induktorok serkentõk; gyógyszer-in-
terakciók gyógyszer-kölcsönhatások. A szûk terápiás spektru-
mú minden további nélkül mondható szûk kezeléshatásúnak
vagy egyszerûen szûkhatásúnak. A szubsztrát és az izoenzim
általánosan elfogadott és használt szakszó, de található magyar
megfelelõ. A szubsztrátot nagyritkán aljzatnak nevezik; a kor-
társ tudományírásban is olvasható. Az izoenzimnek nincs elfo-
gadott magyar változta; izoenzimnek nevezem. A citokróm-
P450 enzimnek a neve, nem magyarítjuk, a CYP pedig a
Cytochrome P450 nemzetközi betûszója. Végeredményben a 9
idegen szóból csak kettõ szükséges, ezek közül is az egyik be-
tûszó. A többi szükségtelen.

A szükségtelen idegen szavak használatának hátrányáról már
nagyon sokszor írtunk, a Magyar Orvosi Nyelv hasábjain is.
Csupán azt szeretném kiemelni, hogy a mondat szerzõje is el-

számolással tartozik a magyar közösségnek és magának is az
anyanyelvének használatáról. Az ilyen mondatok olvasása azt
a benyomást keltheti, hogy szegény a magyar szókincs, a
magyar nyelv. Ne ártsunk magunknak!

� „Az emlõrák három fõ altípusa ismert az ösztrogén-, pro-
geszteronreceptor expressziója és az ERB2 gén amplifikációja
alapján. A három altípus különbözõ kockázati profilokkal és
ehhez tartozó kezelési stratégiákkal rendelkezik. Az optimális
kezelés minden esetben a tumor altípusától, a tumorstádiumtól
és a betegpreferenciától függ.” (329 leütés)

Módosított változat: Az emlõrákokat három csoportba soroljuk
az ösztrogén- és a progeszteronjelfogó, valamint az ERB2 gén ki-
fejezõdése szerint. Mindegyiknek más a kórjóslata és a kezelése.
A leghatékonyabb kezelés kiválasztásakor figyelembe kell venni
az emlõrák formáját, kiterjedését és a beteg akaratát. (285 leütés)

A kortárs fogalmazásmód jellegzetes, érthetõ példája, csupán
apró hibák vannak benne. Merénylet a magyar nyelvû orvosi
nyelvünk ellen. A görög–latin már eltûnt, az angol kifejezések
bûvölete tükrözõdik belõle.

� Az elsõ mondat nem szabatos: ismert valaminek az alap-
ján nem szerencsés társítás. Osztályozunk, csoportosítunk va-
laminek az alapján. Három altípusa helyett három csoport-
ja/formája; háromféle stb. megfelelõbb. Receptor magyarul
jelfogó, expresszió kifejezõdés, amplifikáció sokszorozódás.

� A három altípus dehogy rendelkezik különbözõ kockázati
profilokkal – nincs annak abba semmiféle beleszólása. Kezelé-
si stratégiákkal pedig végképp nem rendelkezik. Egyszerûen:
más a kockázata/kórjóslata. Más a kezelése. A kockázati pro-
fil nehezen értelmezhetõ: többféle kockázata van? Nem eléggé
átgondolt fogalmazás. Jó tanács: ha már mindenféleképpen
idegen szót akarunk írni, mondjuk ki magyarul, hogy meggyõ-
zõdjünk a helyességérõl. Kezelési stratégiák az angol divatos
majmolása; miért nem elég a kezelés? Miért kell túlírni?

� A harmadik mondatban: a tumor magyarul daganat, itt rák.
A betegpreferencia szörnyû és öszvér összetétel is: magyar és
idegen összetételi tagból áll. Optimális magyarul a ’helyes,
megfelelõ, a legjobb’. Ez nem függ attól, hogy a beteg melyik
kezelést részesíti elõnyben. Például, ha a beteg nem hajlandó
szedni a sikeres kezeléshez szükséges gyógyszert, nem
beszélhetünk „optimálisról”.

� Vegyen most EARLY BIRD jegyet a novemberi online konfe-
renciára! November 25-én újra itt a Nagy Employer Branding
Nap! Save the date!

Módosított változat. Vegyen elõvételi jegyet a novemberi távren-
dezvényre. November 25-én újra itt a Nagy Munkáltatói Cégér
Nap! Jegyezze fel az idõpontot.

A MEDICAL ONLINE nevû orvosi tájékoztató magyar folyó-
irat adta közre a fenti rendezvény meghívóját. Rögtön rájöt-
tem, hogy magyar nyelvû rendezvényrõl van szó. Tetszetõs az
early bird jegy kifejezés; magam is sokszor használtam az
early bird ticket formájában nemzetközi (angol nyelvû) ren-
dezvények szervezésekor. Magyarul elõvételi jegy.
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Berényi Mihály, Bõsze Péter

Az employer branding már nem volt egyértelmû számomra –
ez nyílván tudatlanság, de nem az üzleti világban dolgozom.
Kutakodtam a világhálón. Ezt találtam: employer branding
magyarul munkáltatói márkaépítés. Nos, ez már érthetõbb.
A magyarázatból kiderült, hogy a cégvezetõk olyan tevékeny-
ségérõl van szó, amely kelendõvé teszi a céget annak érdeké-
ben, hogy a szakképzett munkavállaló hozzájuk szerzõdjék.
Tehát valamiféle cégér; hírverés érvényesüléshez. A rendez-
vény minden bizonnyal a magánorvosi vállalkozóknak lehet
hasznos.
Az online konferencia magyarul távrendezvény. A rendezvény
hírverõi – hangsúlyozandó a rendezvény fontosságát – még azt
is odaírták, hogy „jegyezd fel a napot”; igaz, hogy angolul.

Töprengek: lehet, hogy magyarul nem volna jó? Többen jön-
nek, ha az angol kifejezéseket írom? Kötve hiszem. A mûvelt-
ségemet mutogatom az angol kifejezésekkel? Ha igen, sekély
az a mûveltség. Az efféle szóhasználat nyelvi nemtörõdömség-
re (esetleg nyelvi mûveletlenségre) való gondolkodásmódra
utal. Jó tanács: vigyázzunk a mondatainkra, mert a mondatok
árulkodnak: a mondat kõbevésett gondolkodásmód.

� „A krónikus obstruktív tüdõbetegség (COPD) megelõzhetõ
és kezelhetõ népbetegség, amelyet perzisztáló és általában
progrediáló bronchiális obstrukció jellemez.” (157 leütés)

Módosított változat: A kehkór (COPD) megelõzhetõ és kezelhetõ
népbetegség; állandósult és általában súlyosbodó hörgõszûkület
jellemzi. (113 leütés)

Az elõzõ példához hasonlóan ez a mondat is szabatosan fogal-
mazott, és sok benne a szükségtelen idegen szó. A COPD az
angol chronic obstructive pulmonary disease betegségnév be-
tûszója. Magyarul idült elzáródó tüdõbetegség. Ez többé-ke-
vésbé azonos a régen kehnek, kehességnek nevezett betegség-
gel. A kehességet általában a lovakkal azonosítjuk, pedig nem
csak a lovak betegsége. A kérdésrõl Nyári Szabó László (2) írt
részletesen:

A keh szavunk ‘légszomjjal és köhögéssel járó betegség’ je-
lentésben már 1550-tõl írott alakban is adatolható; kehes kép-
zett alakja pedig ‘légszomjjal és köhögéssel járó betegségben
szenvedõ’ jelentéssel már 1533-tól (TESz).

A keh tehát félezer éves magyar szó. Könnyen feltámasztható,
például a COPD kehkórnak elnevezésével. A perzisztáló,
progrediáló, bronchiális és az obstrukció szükségtelen idegen
szó, magyarral mindegyik helyettesíthetõ. A bronchialis szót a
szótárak a-val írják, az orvosi helyesírási útmutató is ezt java-
solja. No lám, ha magyarul írjuk, nincs ilyen tévesztés.

� FOGALMAZÁSI FICAMOK

Bõsze Péter

� „Dr…és munkatársai arra hívják fel a figyelmet, hogy a kü-
lönbözõ életkorú személyeket a COVID hosszú távú kognitív
következményei több-kevesebb súlyossággal érinthetik.” (167
leütés)

Módosított változat: Dr…és munkatársai arra hívták fel a figyel-
met, hogy a COVID okozta tartós emlékezészavarok az életkortól
függõen változó súlyosságúak. (134 leütés)

A kognitív jelentése: ’kognícióval kapcsolatos, kognícióra
utaló’. A kogníció megismerés (1); összetett agyi folyamat,
amely az észlelést, feldolgozást, megtanulást, megjegyzést és
az elõhozást foglalja magában. Mondhatjuk elsajátításnak is.
A „kognitív következmény” a kognícióra, vagyis a megisme-
résre vonatkozó következmény; egyszerûen magyarul: megis-
merési zavar. A mondatban is errõl van szó. A kétkedõk azt
mondják, hogy a megismerés jelentése nem teljesen azonos a
kogníció jelentésével. Az utóbbiról tudott, hogy több agyi fo-
lyamat együttesére utal. Ez csak meghatározás kérdése; a meg-
ismerés fogalmát is ekként határozzuk meg.

A hosszú távú jelzõ divatos terebélyes kifejezés, egyszerûen:
tartós. A több-kevesebb súlyossággal érinthetik igencsak bo-
nyolult, terpeszkedõ fogalmazás.

� „A human papilloma vírust (HPV) hordozó nõknél megnõ a
koraszülés veszélye – derül ki a Göteborgi Egyetem tanulmá-
nyából. Kapcsolat mutatható ki maga a vírus és a koraszülés
kockázata között, amelyet korábban olyan terhes nõknél fi-
gyeltek meg, akiket a HPV okozta rendellenes sejtelváltozások
miatt kezeltek.” (306 leütés)

Módosított változat: A Göteborgi Egyetem tanulmánya szerint a
HPV (human papillomavírus) okozta méhnyaki sejtelváltozások
miatt kezelt várandósoknál gyakoribb a koraszülés. Ennek oka
feltételezhetõen a HPV. (185 leütés)

Az elsõ mondat érthetõ, mégsem pontos. Nyilván állapotos
nõkrõl van szó. Megnõ a koraszülés veszélye egyszerûbben is
mondható: gyakoribb a koraszülés. A második mondat homá-
lyos: mit jelent a maga a vírus és a koraszülés kockázata közöt-
ti kapcsolat? Talán azt, hogy közvetlenül a vírus okozza a ko-
raszülést, nem az általa keltett hámelváltozások. Az áldott álla-
potban lévõ nõt nem nevezzük terhesnek! A mondat harmadik
része azt mondja, hogy a vírus és a koraszülés közötti kapcso-
latot olyan várandósokban figyelték meg, akiket a HPV okozta
rendellenes sejtelváltozások miatt kezeltek. Nos, ez nem bizo-
nyíthatja, hogy a vírus okozza a koraszülést, mert a koraszülés
lehet a kezelés következménye is, például kimetszés a méh-
nyakból. Továbbá az is elõfordulhat, hogy sejtelváltozások
egy ideig még megmaradnak, noha a vírus már nincs jelen.

Ezt az elemzést lehet szõrszálhasogatásnak nevezni, hiszen
nagyjából kikövetkeztethetõ, hogy a szerzõ mit akar mondani.
A tudományírásban azonban pontosan kell fogalmazni. Nem
lehet, hogy az olvasó találgasson. A módosított változatot ezért
fogalmaztam másképpen.

� ZÁRÓGONDOLATOK

A szövegcsiszolás egyetlen célja – mint említettük – a szabatos
magyar nyelvû orvosi tudományírás kialakítása. Nem bírá-
lunk! Senkit nem akarunk megbántani, a példák névtelenek.
Csupán elemzünk mondatokat, bekezdéseket közös célunk el-
érésére. Hasonlókat olvasóinktól is szívesen fogadunk.

� IRODALOM

1. Tolcsvai Nagy Gábor Idegen szavak szótára. OSIRIS Kiadó, Budapest,
2007.

2. Nyáry Szabó László COPD – magyarul kehesség, avagy hogyan lett a
keh szavunk céopédévé? Magyar Orvosi Nyelv 2016;1:39–45.



A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táblázatokkal együtt, 
oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy elektronikus formában (e-posta) a főszer
kesztő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó
gyászati 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 leve
lező szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kísérő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társszerzők 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 szerzők 
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 lehetőleg 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 előfordulásának sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betűvel 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

KESZTŐHÖZ)
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 
írásmódja messzemenően 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 hőmérséklet jelölésére Celsius-fokot (°C) használunk, a vérnyomást higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai vizsgálatok eredményeit méter
rendszerű 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 szülészet-nő
gyógyászat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nőgyógyászati 
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 nőgyógyászati 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 Nőgyógyá­
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 szerkesztőség 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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