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MEGHATÁROZÁS  A gonorrhoea (kankó, tripper) nemi betegség, 
a fertôzött egyén váladékával, elsôsorban nemi érintkezéssel, 
emberrôl emberre terjed. A baktérium természetes gazdája az 
ember. Kórokozója a Neisseria gonorrhoeae, amely megbete-
gítheti a nyálkahártyákat, a bôrt, és izületi gyulladással járó 
vérmérgezéses állapotot is okozhat. Felnôttkorban a nyálkahár-
tyák a legfogékonyabbak. 

TÖRTÉNELMI ADATOK  A kankót már az ókorban is ismerték, 
tudták, hogy fertôzô betegség. A gonorrhoea (ondófolyás) el-
nevezés Galenustól származik. John Hunter 1767-ben végzett 
egy szerencsétlen önkísérletet, melybôl azt a következtetést 
vonta le, hogy a vérbaj és a kankó kórokozója ugyanaz. Gonor�-
rhoeaban szenvedô beteg húgycsôváladékával beoltotta magát, 
de a betegnek vérbaja is volt és ezért a vérbaj tüneteit észlelte. 
A kórokozót Albert Neisser izolálta 1879-ben, ez a baktérium
törzs (genus) róla kapta a nevét.

A kezelés szantálfaolaj és kálium-permanganátos öblítésbôl 
állt, egészen az 1930-as évekig, amikor a hatékony szulfona-
midokat kezdték alkalmazni. Sajnos a rezisztencia hamar ki-
alakult. A gonorrhoea kezelésére a penicillint Magyarországon 
1947 áprilisában vezették be. Az Országos Bôr- és Nemikórtani 
Intézet szervezésében egy Gonorrhoea Diagnosztikai Állomás 
létesült, amely elôször a József utcában, késôbb a Mária ut-
cában mûködött, és komoly kórismézési segítséget nyújtott el
sôsorban a budapesti gondozóknak, késôbb azonban országos 
igényeket is kielégített. A kankót az idült fertôzésben szenvedô 
nôk, és az ismételten fertôzôdô férfiak terjesztették. Az idült go-
norrhoeás nôk felkutatása – nem lévén szûrôvizsgálat – nagyon 
nehéz, gyakran lehetetlen volt. Az utóbbi évtizedekben azon-
ban a kankó kórokozójának az antibiotikumokkal szembeni ér-
zékenysége megváltozott, a betegség gyakran társfertôzésekkel 
(pl. chlamydia trachomatis, candida albicans, trichomonas vag�-

inalis) együtt fordul elô és terjesztésében veszélyes magatartás�-
formák (promiszkuitás, prostitúció, férfiak homoszexualitása) 
kerültek elôtérbe. Ezek szükségessé tették: a) a mikrobiológiai 
diagnosztika fejlesztését; b) az antibiotikumokkal szembeni ér-
zékenység folyamatos nyomon követését; c) a szükséges keze-
lési változtatások klinikai bevezetését, valamint; d) a betegség 
terjedésének megelôzését közegészségügyi rendszabályokkal.  

KÓROKOZÓ, KÓRKIALAKULÁS  A betegség egyedüli kórokozója 
a Neisseria gonorrhoeae, kizárólag emberben szaporodni képes 
baktérium, amely olyannyira alkalmazkodott az emberi szer-
vezethez, hogy környezeti behatásokra (kiszáradás, hômérsék
letváltozás) gyorsan elpusztul. Emiatt a fertôzés terjedése köz-
vetlen testi érintkezéssel lehetséges. A baktérium (gonococcus) 
kb. 1 µm átmérôjû, vese vagy bab formájú, kettesével fordul 
elô (diplococcus), Gram-negatív, és oxigént igénylô (aerob). 
A gonococcusok felszínén fehérjenyúlványok (pilusok, fimbri
ák) és külsô burokfehérjék (membránfehérjék; PrI, PrII, PrIII) 
találhatók, amelyek a szervezet sejtjeihez kötôdnek és elôsegítik 
a baktériumok elszaporodását, szétterjedését. Burokfehérjéik a 
sejteket elpusztítják, és – a lipopolysaccharid antigénjeik alap-
ján – hat típusra oszthatók. A kórokozó IgA-proteáza a helyi 
immunitás hatékonyságát rontja. Mivel a kórokozó legtöbbször 
nem kerül a vérbe, általános immunitás nem alakul ki. 

GYAKORISÁG, TERJEDÉS  A kankó gyógyítható, mégis közegész-
ségügyi gondot jelent. Magyarországon személyazonosító ada-
tok nélküli, bejelentésre kötelezett betegség. Az adatokat a bôr 
és nemibeteg-gondozók szolgáltatják.

Gyakorisága földrajzi és idôbeli vonatkozásban is jelentôs elté-
rést mutat (1-3). A XX. század elején az egyik leggyakoribb fer
tôzô betegség volt. 1947-ben, a penicillin kezelés bevezetésé-
nek évében, Magyarországon 15061 gonorrhoeában szenvedô 
beteget vettek nyilvántartásba. A penicillinkezelés és a fertôzô 
személy felkutatásának jól szervezett rendszere miatt 1955-ben 
58, 1960-ban összesen 2 beteget jelentettek. Az elmúlt 20 év-
ben hazánkban a betegek száma folyamatosan csökkent: 1980-
ban 108, 2002-ben csak 9,2 kankós beteg esett 100 000 lakosra  
(1. táblázat).

Az adatok azonban nem tükrözik a valós epidemiológiai hely-
zetet. Ennek több oka van: a) a magánrendelôben kezelt bete-
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1. táblázat.  Az új kankós betegek száma 100 000 lakosra számítva Magyarországon 1980 és 2002 között

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

108 110 105 108 102 94 84 57 48 44 47 42 35 25 23 21 19 16 14 12 12 10 9,2

geket nem jelentik; b) a gyakori antibiotikumkezelés sokszor 
elfedi a jellegzetes tüneteket és c) a betegséget nem ismerik fel, 
ezért a bejelentés nem történik meg. 

TÜNETEK ÉS KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS  A fertôzés akkor kö-
vetkezik be, ha egy beteg gonococcusokat tartalmazó váladéka 
átjut egy másik egyén fogékony nyálkahártyájára vagy ugyan-
azon beteg más testtájékának nyálkahártyájára. A fertôzés nemi 
érintkezéssel, közösüléssel terjed, és csak kis százalékban más 
módon. Leginkább a nemi szervek nyálkahártyája fogékony a 
gonococcusfertôzésre, ezt követi a végbél, a kötôhártya és a 
szájüreg nyálkahártyája. A klinikai tünetek férfiaknál és nôknél 
különbözôek.

A FÉRFI NEMI ÉS HÚGYSZERVEK KANKÓS FERTÔZÉSÉNEK KLINIKAI TÜNETEI  
Gonorrhoeás személlyel történt egyszeri nemi érintkezés után 
a férfiak 25%-a betegszik meg. A betegek 95%-ánál, a nemi 
érintkezést követôen 2-10 nappal, heveny húgycsôgyulladás 
lép fel. A húgycsôben viszketô, égô, szúró érzés keletkezik, 
ami fokozódik, és fôként vizelés alatt jelentkezik. A húgycsô
bôl kezdetben, fôleg préselésre, kevés, áttûnô, savós-nyálkás 
váladék ürül, néhány óra múlva azonban bôséges, zöldessár-
ga, genny lesz. Ekkor a váladék már folyamatosan ürül, „fo-
lyás” jelentkezik, a vizelés fájdalmassá válik (1. ábra). Az 
általános tünetek hiányozhatnak is, ez esetben csak a gennyes 
folyást látjuk, valamint a húgycsô nyálkahártya gyulladását. 
Súlyosabb esetben a makkon gyulladás (balanitis) alakul ki, 
fitymaszûkület (phimosis) jelentkezik, vagy a fityma a makk 
mögé szorul, fájdalmasan megduzzad (paraphimosis, spa-
nyolgallér). Ritkábban húrszerû, tapintható nyirokérgyulladás 
(lymphangitis), ágyéki nyirokcsomó-gyulladás (lymphadenitis 

inguinalis) keletkezik. A húgycsôgyulladás (urethritis) kb. 
15%-a csekély tünettel jár és lehet tünetmentes is. Tünetsze-
gény kankó kb. 5%-ban fordul elô. A lappangási idô az évek 
során változott. 1932-ben végzett vizsgálatok szerint a bete-
gek 86%-nál a nemi érintkezést követôen átlagosan 4,9 nap, 
1990-es felmérés szerint 14 nap alatt jelentkeztek a tünetek. 
Homoszekszuális férfiaknál a garatnyálkahártya 40%-ban, a 
végbélnyálkahártya 25%-ban fertôzött. 

A kankós fertôzés szövôdményei: fitymaszûkület, duzzadá-
sos makk mögé szorulás (paraphimosis), a makk és a fityma 
gyulladása (balanoposthitis), nyirokcsomó-gyulladás, az elülsô 
húgycsôszakasz járatainak, mirigyeinek gyulladása, dülmirigy-, 
ondóhólyag-, mellékhere-gyulladás (epididymitis), húgycsôszû
kület (urethrostenosis). A kétoldali mellékhere-gyulladás med
dôséghez vezethet. A szövôdmények ma már ritkák, különösen 
a kankós húgyhólyag- és vesegyulladás. Idült gonorrhoea ala-
kul ki, ha a heveny betegséget nem kezelik, vagy ha a kezelés 
elégtelen. Tünete kevés, gennyes váladék, amely fôként a reg-
geli órákban jelentkezik (bonjour – jó reggelt – csepp). 

A NÔI NEMI ÉS HUGYSZERVEK KANKÓS FERTÔZÉSÉNEK KLINIKAI TÜNETEI  
A nôi kankófertôzés elsô megnyilvánulása a betegségek 20-
40%-ában a heveny méhkürtgyulladás (akut salpingitis). A 
húgycsô gyulladását vizeléskor keletkezô viszketô, égô, szúró 
érzés, gyakori vizelési inger, valamint a fehérnemûn is foltot 
hagyó, gennyes váladék és 20-30%-ban szabálytalan vérzés 
kíséri. Máskor tünetszegény, sôt a tünetmentes húgycsôgyul
ladás sem ritka. A kisajkak gyulladtak, ez kísérôjelenség, a 
folyás következménye, és megfelel a férfiak makkgyulladásá-
nak. A felnôtt nô hüvelyének hámján a gonococcus nem ké�-
pes megtelepedni, kislányoknál azonban elsôdlegesen gen�-
nyes szeméremtest-hüvely gyulladást okoz (vulvovaginitis 
gonorrhoica infantum). A fertôzés bejut a nyakcsatornába és 
bôséges, gennyes folyást, nyakcsatorna-gyulladást (cervici�-
tis), ritkán méhszájkimaródást (erosio portionis uteri) okoz. 
Szövôdményként Bartholin–mirigy-gyulladás (Bartolinitis), 
méhnyálkahártya-gyulladás (endometritis) alakulhat ki, gáttá�-
ji, alhasi fájdalom jelentkezhet láz kíséretében. Az ún. kisme-
dencei gyulladásos megbetegedésnek – pelvic inflammatory 
diseases (PID) – egyik oka a kankó. A gonococcusok okozta 
hashártyagyulladás (peritonitis gonorrhoica) egyik következ�-
ménye a máj körüli gyulladás (perihepatitis) lehet. A kankós 
fertôzés meddôséget okozhat. Az idült gonorrhoea – a fertô
zött nôk 30-60%-ánál alakul ki – tünetszegény, jellegtelen: kis
mértékû folyás, bizonytalan hasi panaszok, derékfájás, amely 
néha csak a havivérzés idején lép fel. A krónikus gonorrhoe-
ában szenvedô nôk jelentik a legnagyobb veszélyt a betegség 
terjesztésében. 1. ábra.  Heveny kankó. A húgycsônyílásban lévô gennyes váladék: „bonjour” csepp

Berecz M és munkatársa
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A KANKÓS FERTÔZÉS EGYÉB FORMÁINAK TÜNETEI    
1. Kankós végbélgyulladás (proctitis gonorrhoica). A nôk vá-
ladéka a végbélnyílásra csorog, a férfiak végbélközösülés út-
ján fertôzôdhetnek; nô-férfi, férfi-férfi kapcsolatban egyaránt. 
A tünetek – égés, viszketés a végbéltájon, székelésnél fájdalom, 
véres, gennyes széklet – változó erôsségûek. Idült esetben fe-
kélyek, berepedések, sipolyok, tályogok alakulhatnak ki, vég
bélszûkület keletkezhet. 

2. A szájnyálkahártya kankós fertôzése körülírt nyálkahártya-
gyulladás (stomatitis gonorrhoica), gennyes lepedék, fekély
képzôdés formájában nyilvánul meg. 

3. A kötôhártya gyakrabban betegszik meg (kötôhártya-gyulla-
dás, conjunctivitis gonorrhoica) önfertôzôdés útján, manapság 
azonban felnôttek között nagyon ritkán fordul elô. Újszülöttek 
kötôhártyája a szülôcsatornában fertôzôdhet (ophtalmoblenor�-
rhoea neonatorum).

4. A kankós izületi gyulladás (arthritis gonorrhoica) és vérmér-
gezés (kankós sepsis) ma már ritka. 

5. Bôrtünetek gonorrhoeában nem gyakoriak, általában a vég-
tagokon, fôként a tenyereken, talpakon és az ízületek körül 
fordulnak elô: apró bôrkiemelkedések (papulák), pontszerû 
bevérzések (petechiák), gyulladt vagy bevérzéses alapon kiala-
kult hólyagocskák (vesiculák), gennytartalmú hólyagcsák (pus
tulák), ritkán nagyobb hólyagok (bullák) és körülírt szarusodás 
(keratosis) formájában.

Magyarországon az elmúlt öt évben az alábbi kórformákat 
jelentették: heveny gonorrhoea (91,81-95,24%), idült kan-
kó (3,24-6,09%), szövôdményes nemi, húgyszervi fertôzés 
(0,48%-1,52%). A kankós száj-garat gyulladás (oropharyngi�-
tis gonorrhoica), végbélgyulladás, szemfertôzés, gyermekkori 
szeméremtest-hüvely gyulladás és az általános, a testben szét-
terjedt fertôzés 1% alatt fordult elô.

KÓRISMÉZÉS ÉS KÓRJÓSLATI TÉNYEZÔK  A klinikai diagnózis 
felállításának alapja a nemi érintkezés után fellépô, jellemzô 
tünetegyüttes. Megtévesztô lehet azonban, hogy a kankós 
folyás hasonlíthat a chlamydia trachomatis, staphylococcus, 
streptococcus és ritkábban trichomonas okozta folyáshoz.

Laboratóriumi vizsgálatok céljára a következô helyekrôl lehet 
mintát nyerni: húgycsô, méhnyak, torok, végbél, nemi szervek 
mirigyei, kötôhártya, ritkábban bôrkaparék, vér, gerincvelôi fo-
lyadék (liquor cerebrospinalis), ízületi folyadék, kóros képlet 
szúrcsapolása, mûtéti minta. Örömlányok esetében az elsô négy 
kötelezô, ferdehajlamú férfiak körében is fontos a húgycsô-, 
a végbél- és a torokminták egyidejû vizsgálata. Mintavétel-
hez legjobb a fertôtlenített oltókacs használata. A csíramentes 
vattapálca mérgezô anyagokat tartalmazhat, ezért az így nyert 
mintákat azonnal le kell oltani, vagy aktív szenet tartalmazó 
szállító (transzport) közegbe kell átvinni. Ha azonnali leoltás 

nem lehetséges, a mintákat megfelelô szállító közegben – szén-
dioxid-dús közegben, 35-37 ºC-on (Gono-Pak System, Bio-Bag 
stb.) – kell a laboratóriumba juttatni.

A mintából készült kenetet metilénkékkel is meg lehet ugyan 
festeni (2. ábra), de alkalmasabb a Gram-festés. (3., 4. ábra). 
Bár a gonococcusok Gram-negatívok, nyálkás váladékban vagy 
vastag kenetben Gram-bizonytalan (Gram-labilis) módon is fes
tôdhetnek. Heveny fertôzésnél akár 10-15 diplococcus is elhe-
lyezkedhet a sokmagvú falósejtekben bekebelezve, míg idült 
vagy rosszul kezelt esetekben inkább a sejtek között szétszórt 
baktériumpárok a jellegzetesek. Torokmintából a betegség a 
kenet alapján nem kórismézhetô a nem-kórokozó (apathogén) 
Neisseria fajok (pharyngococcusok) jelenléte miatt. A kenetet 
jelzett ellenanyagokkal megfestve direkt immunfluoreszcens 
vizsgálatot is végezhetünk, vagy a minták szûrésére ELISA is 
kivitelezhetô, de ezek érzékenysége nem jobb a hagyományos 
festésnél.

A kórokozó kitenyésztése a fertôzés legbiztosabb jele. A Neis�-
seria gonorrhoeae 35-37 °C-on, 3-7%-os szén-dioxid-közeg�-
ben, 24 de néha 72 óra alatt nô ki. Rendkívül igényes, táp-
anyagokban gazdag, GC csokoládé agar (kiegészítôk: lósavó, 
keményítô, NAD, vitaminok, aminosavak, koenzimek, glukóz, 
vas) a táptalajok alapja. A Thayer–Martin- (TM-) táptalajban 
antibiotikumtartalma folytán – amely a kísérô mikroba flóra 
kinövésének gátlásához szükséges – elkülönülten a gonococ�-
cusok nônek. A vancomycin a Gram-pozitív, a colistin a leg�-

3-4. ábra.  Kankós beteg hüvelyváladékának kenete Gram szerint festve. A kene-
tekben a diplococcusok nyíllal jelölve.

2. ábra.  Kankós beteg húgycsôváladékának kenete metilénkékkel festve. A falósej-
teken belül és kívül számos diplococcus látható (kinagyítás).
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több Gram-negatív baktérium, a nystatin pedig a gombák ki-
növését gátolja. A módosított TM- (MTM-) táptalajban még 
trimethoprim is van, amely a rajzó proteus fajokat gátolja. Ezen 
táptalajoknak számos változata ismert, amelyek a kísérô flóra 
változó érzékenységét követik. A vancomycin mennyiségét 
emelik vagy lincomycinnel helyettesítik a Gram-pozitívok biz�-
tosabb gátlása céljából. A Martin–Lewis- (ML-) agar nystatin 
helyett a candida albicanst gátló anisomycint, a New York City 
(NYC-) táptalaj amphotericin B-t tartalmaz. Elôfordul (3-10%), 
hogy a fenti antibiotikumokra érzékeny Neisseria gonorrhoeae 
törzsek nem nônek ki ezeken a táptalajokon, ezért mindig kell 
antibiotikum nélküli GC-táptalajra is leoltani. 24 óra elteltével 
0,5-1 mm átmérôjû, áttetszô, szürkésfehér, sima és domború 
felszínû telepek láthatók, amelyek oxidáz-pozitívak (5. ábra). 
A vancomycinérzékeny, arginint, hipoxantint, uracilt igénylô 
(AHU-) törzsek kinövéséhez 72 óra szükséges, ezek miatt ne-
gatív eredmény csak ezután adható ki. A különvált baktérium 
azonosítása és más Neisseria fajoktól való elkülönítése cukor-
bontás vizsgálatával (glükóz-pozitív, de maltóz-, szaccharóz-, 
laktóz-negatív) vagy más enzimek (γ-glutamin aminopeptidáz, 
prolin-amonipeptidáz, β-galaktozidáz) által kiváltott színválto�-
zásokkal lehetséges. Ezeket a vizsgálatokat ma már automaták 
(pl. apiNH system, bioMerieux) végzik. 

A Neisseria gonorrhoeae külsô burokfehérjéi igen változéko-
nyak, ezért az ezekre specifikus immunszerológiai módszerek 
nem váltak be a betegség felismerésében. Legmegbízhatóbbak 
és legérzékenyebbek a nukleinsavak kimutatásán alapuló eljá-
rások, amelyek a lappangó fertôzéseket is felderítik. Ilyenek az 
1-10 genomot már kimutató polymeráz láncreakció (PCR) vagy 
az rRNS-specifikus GenProbe, amelyeket örömlányok körében, 
illetve idült fertôzések kimutatására elôszeretettel alkalmaznak 
(4-5). A fészkes PCR egyes, különleges esetekben (például 
arthritis), míg a multiplex PCR több kórokozó együttes kimuta-
tására használt. Utóbbi módszert sikerrel alkalmazzák mindkét 
nemnél a reggeli elsô vizeletbôl a gonococcus és a chlamydia 
trachomatis együttes kimutatására. Az opa- és pilingénekre 
fajlagos négy primert és ligázenzimet felhasználó láncreakció 
(LCR) nagyszámú minta egyidejû, gyors vizsgálatára alkalmaz-
ható. A Neisseria gonorrhoeae számos plazmidot tartalmazhat 
(2,6 MDa rejtett, 24,5 MDa konjugatív, penicillinázt kódoló 

3,2 és 4,4 MDa az ún. ázsiai plazmid), amelyek kimutatása töb-
bek között a fertôzésláncok felderítésében nyújthat segítséget.

A gonococcusok antibiotikummal szembeni érzékenységének 
megállapítása gyakorlatilag ma is a kitenyésztett kórokozók-
ból lehetséges (4). Ennek bevált módszere a korong diffúziós 
vizsgálat. Az egyes szerekkel szembeni csökkent érzékenysé-
get a minimálisan gátló koncentráció (MIC) megadására ma 
legegyszerûbben az E-teszt segítségével lehet kiszámítani. Az 
antibiotikummal szembeni érzéketlenség (-rezisztencia) ki-
alakulása alapvetôen kétféle lehet: a plazmidban vagy a kro-
moszómában kódolt. Az 1976-ban megjelent, penicillinázt 
termelô törzsek (PPNG) plazmidja tartalmazza a β-laktamázt, 
amely aktív állapotban kikerülve a baktériumsejtekbôl elbontja 
a β-laktám antibiotikumokat. A tetracyclinérzéketlen törzsek-
ben (TRNG) hordozott plazmid még nagy töménységû antibio-
tikum elviselését is lehetôvé teszi. A gyrA és parC géneltérések 
eredményezik a quinolon-ellenálló törzsek (QRNG) kialaku-
lását. A kromoszómálisan kialakult érzéketlenség (CMRNG) 
eseteiben a génhibák sorozatának eredményeként penicillinnel, 
tetracyclinnel, cefoxitinnel, cefotetannal, sôt legújabban ceftri�-
axonnal és spectinomycinnel szembeni ellenállás is kifejlôdött. 
A sokféle antibiotikumra érzéketlen (polyresistens) törzsek ki�-
alakulásának színtere elsôsorban Délkelet-Ázsia, másodsorban 
Afrika, ahonnan ezek szét fognak terjedni az egész világon.

KÓRJÓSLATI TÉNYEZÔK  A kankó gyógyítható betegség. Fontos, 
hogy a betegeket a fertôzést követôem minél korábban, a szö
vôdmények kialakulása elôtt kezeljük. Ez esetben a kórjóslat 
jó, a betegség szövôdménymentesen gyógyul.

KEZELÉS ÉS A MEGELÔZÉS LEHETÔSÉGEI  Korábban a szövôdmény
mentes kankós fertôzés kezelésében az egyszeri hatásos penicil
lin adag jelentette a szokásos gyógyítást, mert – sajnos – felté
telezhetô, hogy a betegek többsége nem tartaná be a kezelési 
utasításokat. Az utóbbi évtizedekben azonban minden esetben 
feltételezhetjük penicillinnel és más szerekkel szemben ellen-
álló kórokozó jelenlétét, amelyek földrajzi és egyes kockázati 
csoportokban való elterjedtsége igen változó (7-10). Tökéletes 
lenne, ha a betegséget az antibiotikumok érzékenységi vizsgá-
latának eredményétôl függôen kezelni, de a gyakorlatban ezt 
megelôzôen kell elkezdeni a gyógyszerek adását. Olyan anti-
biotikumot kell választani, amellyel szemben az adott esetben 
legkisebb az érzéketlenség veszélye. A penicillinnek tapaszta-
lás szerinti, „ex juvantibus”, adása mûhiba! 

5. ábra.  Betegtôl nyert Neisseria gonorrhoeae tenyészete Thayer–Martin-táptala-
jon: szürkésfehér, áttûnô telepek, amelyeknek egy része oxidáz reagenssel leöntve 
megfeketedett (nyíl). A kinagyított rész a gonococcusok telepeit mutatja.

A KANKÓ KÓRISMÉZÉSE

A betegség jellegzetes tünetei képezik a betegség felismerésének alapját.

Biztos diagnózis csak a korokozó kimutatásával lehetséges. 

A Neisseria gonorrhoeae kimutatása kenetvizsgálattal is kivitelezhetô, de a 
tenyésztés a mérvadóbb. Ennél is megbízhatóbb a molekuláris biológiai mód-
szerekkel végzett kórokozó-azonosítás.

Berecz M és munkatársa
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A heveny gonorrhoea kezelése elsôként választandó antibioti-
kumok: egyszeri adagban: 1x250 mg ceftriaxon izomba vagy 
400 mg ofloxacin vagy 400 mg cefixim, illetve 500 mg cipro�-
floxacin szájon át. További lehetôség: 1 gr. Azithromycin szá�-
jon át, egyszeri adagban.

Várandós és szoptató nôk kezelése: 1x250 mg ceftriaxon izom-
ba vagy 400 mg cefixim szájon át. Penicillin túlérzékenység 
esetén napi 2 gramm erythromycin szájon át, négy egyenlô 
részben elosztva, 5-7 napig.

Száj-garatüregi kankó kezelése: 1x250 mg ceftriaxon izomba 
vagy 400 mg ofloxacin tabletta vagy 400 mg cefixim tabletta 
vagy 500 mg ciprofloxacin tabletta vagy 1 gr. Azithromycin 
szájon át egyszeri adagban. 

Kankós szemhurut kezelése felnôtteknél: 1 gram ceftriaxon izom
ba 7 napig. Kankós szemhurut kezelése újszülötteknél: Ceftri�-
axon 25-50 mg/testtömegkg izomba vagy gyûjtôérbe (intravéná
san). Az egyszeri adag nem lehet több mint 125 mg. Cefotaxime 
100 mg/testtömegkg izomba egyszeri adagban.

Kankós vérmérgezés: Ceftriaxon napi 1 gramm izomba 7 napig 
vagy cefotaxim 1 gramm iv. 8 óránként 7 napig vagy cipro�-
floxacin 500 mg gyûjtôérbe 12 óránként 7 napig. Ezeknek a 
betegeknek kórházi kezelése indokolt.

A fenti szerekkel szembeni allergia vagy adásukat megnehezítô 
betegségeknél mindenképpen az érzékenységi vizsgálatra kell 
támaszkodni. Torokfertôzésnél a nyálkahártyákon kiválasztó-
dó ceftriaxon, esetleg ciprofloxacin, ofloxacin adása a legjobb. 
Spectinomycin a torokban nem hat, ezért tapasztalati alapon ne 
adjuk, sem az örömlányoknak, sem a melegeknek. Állapotos-
ság és szoptatás idején, valamint 16 évnél fiatalabbaknál kerül-
ni kell a quinolon- és tetracyclin-származékokat. A ceftriaxon 
feltételezhetôen gátolja a treponema pallidum szaporodásának 
megindulását, de egyszeri adagja nem elegendô a tüneteket 
okozó bujakór (szifilisz) gyógyításra. A gyakori chlamydia tra�-
chomatis társfertôzésekben a ceftriaxon tabletta mellett a napi 
egyszer-kétszer 100 mg tetracyclin vagy 100 mg doxycyclin tbl. 
adása ajánlott 7 napig várandós vagy szoptató anyáknak, míg 
gyermekeknek inkább az 500 mg-os erythromycin tabletta ja�-
vasolt. Az ofloxacin a chlamydia trachomatis mellett hatásos a 
bélbaktériumokra, a methicillinérzékeny staphylococcus aureus 
(MSSA), haemophilus ducrey, ureaplasma urealyticum társfer
tôzésekre, de hatástalan az anaerob baktériumokra. Ezeknél és 
trichomonas vaginalis társfertôzésben a hüvelyi metronidazol- 
vagy tinidazolkezelés célszerû. Néha elôfordulhat, hogy a szak
szerûen megválasztott antibiotikumkezelés ellenére a kankó 
gyógyítása sikertelen, aminek oka más gonococcustörzzsel tör-
tént újrafertôzés.

A BETEGEK ELLENÔRZÉSE, KÖVETÉSE  A betegek ellenôrzése a fer
tôzéstôl számított harmadik hónap végéig szükséges. A társak 
felkutatása és kezelése szakítja meg a fertôzési láncot; vizs-

gálatuk kimutatja, hogy megfertôzôdtek-e. Amennyiben igen, 
az elôírás szerinti kezelésben részesülnek. Ha a nemi társaknál 
nem mutatható ki a gonococcus, de az érintkezés azon idôszak
ban történt, amikor már fertôzôdhettek, úgynevezett megelôzô 
kezelést alkalmazunk. A gonorrhoea megelôzésének alapja az 
egynejûség, egyetlen párkapcsolat, a biztonságos nemi érintke-
zés és a felvilágosítás.

A JÖVÔ ÚTJAI  Jelenleg és a jövôben még inkább a betegkör vál-
tozása várható. Nagyobb figyelmet kell fordítani a ferdehajla-
mú férfiakra (végbél- és torokfertôzések), kábítószer-élvezôkre, 
HIV-fertôzöttekre, idegen országokból érkezôkre. Az utóbbi-
ak életmódbeli, kulturális, vallási és egyéb különbözôségei a 
pontos kórismét és az egyébként sikeres kezelési módok alkal-
mazását is megnehezíthetik vagy lehetetlenné tehetik. A fenti 
kockázati csoportokba tartozókban gyakoriak a penicillinre ér-
zéketlen törzsek. A nagyvárosi melegek körében a tetracyclin- 
és quinolonrezisztens gonococcusok keringenek. 

A fejlett országokban csökken ugyan a kankó elôfordulása, vi-
szont homoszexuális férfiak körében, még egyre idôsebb korban 
is, az arány növekszik. A jelenség hátterében kevés, de nemileg 
kiterjedt kapcsolatot tartó egyén található, akik a korábban meg-
szokott biztonságos nemi érintkezés helyett a védekezés nélkü-
li kapcsolatokat részesítik elônyben. Kankó fennállása fokozza 
a HIV-fertôzés veszélyét. Számos nyugat-európai országban 
a gonorrhoeás esetek több mint 10%-a volt HIV-szeropozitív. 
Az utóbbi évtizedben a közép-, és kelet-európai, közép-ázsiai 
és egyes fejlôdô országokban az utcalány-tevékenység (prosti-
túció) terjedésével párhuzamosan a nôk körében is emelkedik 
a kankós fertôzések száma. Az innen származó ellenôrizetlen 
örömlányok a fejlett országok közegészségügyére nagy ve-
szélyt jelentenek az antibiotikumellenálló gonocoocus törzsek 
behurcolásával. Délkelet-Ázsiában, Afrikában az ilyen mik-
robák kezelésére gentamycin, kanamycin egyszeri adagját is 
használják már, bár az utóbbiakkal szemben érzéketlen tör-
zseket is találtak. Hasonló gondokkal kell majd hazánkban is 
szembenézni. 

A kezelés várható nehézségei miatt nagyon jó lenne – 
elsôsorban a veszélyeztettek csoportjaiba tartozókban – vé-
dettséget kialakítani védôoltással (11). A kutatásokat megne-
hezíti, hogy nincs megfelelô állatmodell. Nem ismert az sem, 
hogy a nemi szervek nyálkahártyáján létrehozható-e hatékony 
helyi immunitás. A gonococcusfertôzések kórtörténésében az 
egyik legfontosabb tényezô a külsô membránfehérjék tapadása 
az emberi sejtekhez. Az ide tartozó porinfehérjék I. típusának 
A és B változata igen konzervatív az egyes baktériumtörzsek-
ben, s ezzel olyan helyi immunitást tudtak létrehozni utca-
lányoknál, amely jelentôsen csökkentette az újrafertôzések 
gyakoriságát. Az „m” külsô membránfehérjékkel szemben 
egyidejûleg megjelenô gátló ellenanyagok (blokkoló antites-
tek) csökkentették az oltások hatékonyságát. A PII- vagy PIII-
fehérjék nagyfokú változékonyságuk miatt nem alkalmasak 
vakcina kifejlesztésére. A külsô membránfehérjék között van-
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nak életfontosságú vaskötô proteinek (transferrin, lactoferrin) 
ellen kialakítandó immunitás elvileg szintén gátolhatja a kór-
okozók életképességét. A gonococcusok felszínén található 
fehérjenyúlványok szintén az emberi sejtekhez tapadnak. A 
fehérjenyúlványok nélküli Neisseria gonorrhoeae fajták el-
vesztik kórokozó képességüket, ezért a fehérjenyúlvány-el-
lenes antitestek gátolhatják a kórokozók tapadását az emberi 
sejtekhez. A fehérjenyúlványokkal immunizált egyének sa-
vójában és nemi szervi váladékaiban nagy mennyiségû ellen-
anyagot lehetett kimutatni, amely hatékonyan gátolta a kór-
okozók megtapadását, opszonizálva fokozta azok sejtfalását 
(phagocytosisukat), sôt a baktériumok sejtmérgezô hatásaival 
szemben védték az emberi sejteket. Az oltás a gyakorlatban 
mégsem volt bevezethetô, mert ezek a fehérjék rendkívül 
változékonyak, s az egyik törzsbôl készített oltóanyag nem 
védett az eltérô tulajdonságú törzsekkel szemben. Mindezek 
azt mutatják, hogy még számos további kísérletre van szük-
ség, ami miatt a közeljövôben nem várható a Nesseria gonor�-
rhoeae fertôzés ellen hatékony védôoltás bevezetése. 

A fejlett országokban a gonorrhoeás eseteket nyilvántartják, 
számos fejlôdô országban azonban nem, ahol a nyilvántar-
tást egységes elvek szerint be kellene vezetni. A kórismézés, 
az antibiotikum-érzékenységi vizsgálatok módszereire sincs 
egységes nemzetközi ajánlás, ezeket is ki kell dolgozni a 
közeljövôben.
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CÉL
A konszenzus konferencia célja, hogy a 
méhnyakrák kialakulásának megelőzése cél-
jából konszenzus alakuljon ki a társszakmák 
között a védőoltás mint primer prevenciós 
stratégia bevezetésére, valamint az oltandó 
populáció és az oltásban résztvevő szakmák 
és egyéb érintett szereplők meghatározására.

HPV-FERTÔZÉS EPIDEMIOLÓGIAI HÁTTERE
A HPV a leggyakoribb genitális virális fertő-
zés, mely a nőket és a férfiakat egyaránt érinti. 
Világszerte a szexuálisan aktív nők több mint 
50%-a esik át élete során HPV-fertőzésen, a 
15-24 év közötti férfiak és nők negyede egy-
aránt érintett. 1, 2 A HPV-fertőzés kialakulhat 
a külső nemi szervek bőr-bőr kontaktusa 
révén, ezért a HPV-fertőzés kialakulásához a 
szexuális aktus nem szükséges. Bár az óvszer 
csökkenti a veszélyt, nem véd meg teljes 
mértékben a HPV-fertőzésektől. 3, 4

MÉHNYAKRÁK EPIDEMIOLÓGIAI HÁTTERE
A világon évente 490 000 nőnél diagnoszti-
zálnak méhnyakrákot, és mintegy 240 000 
nő hal meg ennek következtében. 2004-ben 
Magyarországon 1188 új esetet regisztráltak5, 
és 493 nő halt meg méhnyakrákban 6. A 
magyarországi halálozási ráta 2,5-3 szorosa 
az EU 15-ök átlagának 7, a méhnyakrák hazai 
halálozási adatai a szűrés ellenére 10 éve nem 
változnak.

A HPV-FERTÔZÉS ÉS A MÉHNYAKRÁK
A méhnyakrákok mintegy 99,7%-ban kimu-
tatható onkogén, nagy kockázatú HPV-
típus. 8 A HPV nagy kockázatú típusai (16, 
18, 45, 31, 33, 52, 58, 35) összefüggésbe 
hozhatók a méhnyakrákkal, a súlyos fokú 
cervikális diszpláziával (CIN2/3) és az enyhe 
fokú diszpláziával (CIN1). Az epidemioló-

giai adatok alapján a HPV16 és 18 típusa 
felelős a méhnyakrák kialakulásának több 
mint 70%-ért. 9 A HPV-fertőzés csak akkor 
vezet méhnyakrák kialakulásához, ha a fertő-
zés perzisztenssé válik; a fertőzések többsége 
spontán módon megszűnik. 10 A rákmegelő-
ző állapotok általában tünetmentesek, ezért 
szűrővizsgálat nélkül a betegek nem tud-
nak betegségükről. 11 Az invazív méhnyakrák 
kialakulásához általában 10-20 év szüksé-
ges, míg egy rákmegelőző állapotból 1-2 év 
alatt alakul ki méhnyakrák. A korábbi HPV-
fertőzés(ek) nem alakít(anak) ki elégséges 
immunitást a későbbi fertőzések kivédésé-
hez, ezért a nők egész életükben ki vannak 
téve a HPV-fertőzés veszélyének. 12, 14

MÉHNYAKRÁK KONTROLL: SZEKUNDER 
PREVENCIÓ ÉS KEZELÉS
A méhnyakrák kialakulásának jelenleg leg-
hatékonyabb megelőzési eszköze a szűrés, 
vagyis a rákmegelőző és rákos állapotok 
mihamarabbi feltárása, valamint a már kiala-
kult daganat hatékony gyógyítása. Jelenleg a 
nőgyógyászok egyetlen lehetősége, hogy a 
szűrővizsgálattal korai állapotban kiszűrjék 
a méhnyakrákot, ezzel csökkentve a daga-
nat morbiditását és mortalitását. A szűrő-
vizsgálat során észlelt elváltozások azonban 
bizonytalanságot és félelmet kelthetnek a 
nőkben, ami nagyban befolyásolja a szűrő-
program sikerességét, mert az leginkább a 
szűrővizsgálatokon való rendszeres részvé-
telen múlik. 13, 14 A nemzetközi tapasztalatok 
alapján 80% feletti átszűrtségi ráta szükséges 
ahhoz, hogy csökkentsük az invazív daganat 
incidenciáját. 15

VÉDÔOLTÁS ALKALMAZÁSA: ÚJ 
LEHETÔSÉG A PRIMER PREVENCIÓ
Az elsődleges oltandó populáció a serdü-
lők, mivel a szexuális élet megkezdése előtt 
szükséges a védettség kialakulása, ugyanis az 
immunogenitási vizsgálatok alapján ebben a 
korban a vakcina által kiváltott ellenanyag 
szint nagysága 2-3 szorosa a későbbi immun-
válasznak 16, valamint számos serdülőkori 
iskolai oltóprogram (dt, MMR, hepatitis B) jól 
működik a fertőző betegségek megelőzésében. 
A másodlagos oltandó populáció a szexuálisan 
aktív nők, mivel a nők több mit 50%-a meg-
fertőződik a HPV-vel élete során, és a korábbi 
fertőzés nem biztosít teljes védelmet egy újabb 
HPV-fertőzés ellen. 17, 18 A mindennapi gyakor-
latban esély van olyan védőoltás bevezetésére, 
ami várhatóan több mint 90%-os hatékonysá-
gú a HPV16-os és 18-as típus okozta fertőzés 
ellen, melynek következtében több mint 45%-
al csökken az összes CIN1 és több mint 60%-
al az összes CIN2/3 eset előfordulása. 19, 20

TÁRSADALMI ÖSSZEFOGÁS SZÜKSÉGES
Nagyon fontos az oltást végző szakmák, a gyer-
mekgyógyász, a nőgyógyász és a háziorvos 
szakmai együttműködése, valamint az érintet-
tek egy szélesebb körű összefogása, amelynek 
részesei a prevencióban érintett hatóságok 
(OTH, OEK, ANTSZ), gyógyszerészek, védő
nők/asszisztensek, gyógyszergyártók, civil 
szervezetek pedagógusok és a média.
Alapvető kihívás a jövőben:
•	 a vakcináció összhangba hozása egy 

– később esetleg újragondolandó – szűrési 
stratégiával,

•	 egy olyan hatékony felvilágosító és jól 
működő prevenciós program kidolgozása, 
amelynek eredményeként a magyar nők 
aktívan és valóban eredményesen részt 
vesznek a méhnyakrák megelőzésében.

A MULTIDISZCIPLINÁRIS SZAKMAI AJÁNLÁS ISMERTETÉSE ÉS VÉGLEGESÍTÉSE
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A BETEGSÉG MEGHATÁROZÁSA  A bakteriális vaginosis a hü-
vely „álgyulladásos” betegsége, amely a hüvelyváladék bakté-
rium összetételének megváltozása miatt jön létre. A peroxidázt 
termelô tejsavbaktériumok (lactobacillusok) helyét jellegze-
tes, vegyes, alapvetôen anaerob baktériumokból, Gardnerella 
vaginalisból, mycoplasma hominisból és mobiluncus fajokból 
álló baktériumflóra foglalja el. A bakteriális vaginosis tehát ún. 
sokbaktériumos betegség. A kórképhez gyulladásos jelenségek 
nem társulnak.

A gyulladás hiányára utal a betegség latin neve – bakteriális 
vaginosis – is. Az -osis utótag csak „betegségállapotot”, va-
lamilyen kórt jelent (például nephrosis), ami elméletileg lehet 
gyulladásos eredetû is (leptospirosis). A gyulladás jellegzetes 
tüneteit mutató betegségekre azonban van megfelelô, -itis 
utótaggal képzett kifejezés; esetünkben vaginitis, azaz hüvely-
gyulladás. A bakteriális vaginosist magyarul bakteriális hü-
velybántalomnak, esetleg hüvelybetegségnek nevezhetnénk. 
A hüvelybántalom találóbb.

TÖRTÉNELMI VISSZATEKINTÉS  A trichomonas vaginalis és a 
sarjadzógombák (candidák) bizonyított jelenléte nélkül zajló 
– rendszerint egynemû, kellemetlen szagú folyással és emelke-
dett pH-értékkel (pH 5-5,5) járó – hüvelygyulladást 1955-ben 
Gardner és Dukes (1) „haemophilus vaginalis vaginitis” né-
ven írták le, és úgy gondolták, hogy a kórképért egy baktéri-
um, a haemophilus vaginalis felelôs. A betegséget korábban 
nem specifikus hüvelygyulladásnak nevezték. A haemophilus 
vaginalist késôbb corynebacterium vaginale névre keresztelték. 
A nevezéktani besorolás bizonytalansága már itt érezhetô volt, 
hiszen a két nemzetség teljesen eltérô Gram-negatív, illetve 
Gram-pozitív baktériumokat tartalmaz. Végül, amikor a DNS-
vizsgálatok igazolták, hogy ez a baktérium egyik említett nem-
zetségbe sem illik bele, egy új nemzetség- és fajbesorolásként 

a Gardnerella vaginalis nevet kapta; a haemophilus vaginalis 
vaginitis helyett pedig Gardnerella vaginalis vaginitis megjelö-
lés kezdett elterjedni. Garden és Dukes (1) elképzelése akkor 
dôlt meg, amikor nyilvánvalóvá vált – elsôsorban a laboratóri-
umok tenyésztési körülményeinek javításával –, hogy az egész-
séges és panaszmentes nôk hüvelyváladékában is 30-40%-ban 
kimutatható a Gardnerella vaginalis.

1980-82 között számos közlemény foglalkozott a bakteriális 
vaginosisban szenvedô nôk hüvelyváladékából nyert, eddig is�-
meretlen, kizárólagosan (obligát) anaerob, mozgó, erôsen hajlí-
tott formájú baktériumok jellemzésével. A késôbbiekben mobi�-
luncus curtisii és mobiluncus mulieris néven vált ismertté ennek 
a baktériumnak a rövidebb és hosszabb változata. A mobiluncu�-
sok nemzetségébe tartozó fajokat elôször 1913-ban mutatták ki 
egy nô szülés után kialakult méhnyálkahártya-gyulladása kap-
csán. Jóllehet, ezt követôen a hüvelyváladékból többen is azo-
nosították, a „mobiluncus” nevet csak 1984-ben fogadták el (2). 
Megfelelô módszerrel – szigorú oxigénmentes tenyésztési körül-
mények biztosításával – és elég hosszú tenyésztési idô alkalma-
zásával (>5 nap) a bakteriális hüvelybántalomban szenvedô nôk 
jelentôs részénél, a hüvelyváladékból a mobiluncus kimutatható, 
ezért többen is úgy gondolták, hogy ennek a baktériumnak alap
vetô szerepe van a kórkép tüneteinek kialakulásában.

Az 1984-ben, Stockholmban megrendezett bakteriális vagi�-
nosis szimpóziumon már közös állásfoglalás született: ennek 
értelmében a gyulladásos jelek nélküli, jellegzetes klinikai 
tüneteket mutató kórkép megjelölésére a bakteriális vaginosis 
elnevezést kell használni. Ma is érvényes az akkor megfogal-
mazott meghatározás: „a bakteriális vaginosis a hüvely tejsav-
baktérium-flóra (lactobacillus) eltûnésével járó elváltozása, 
melynek során a tejsavbaktériumok helyét egy jellegzetes, ve-
gyes, túlnyomórészt anaerob baktériumokból álló baktérium-
flóra veszi át, egyéb kórokozó nem mutatható ki és nincsenek 
gyulladásos tünetek. A lactobacillusok helyét átvevô vegyes 
baktériumflóra (lactobacillus) mennyiségi összetétele változó 
lehet. A bakteriális vaginosissal együtt elôfordulhat chlamyd�-
ia trachomatis, trichomonas vaginalis vagy sarjadzógombák 
okozta hüvelygyulladás is”.

KÓROKOZÓK, KÓRKIALAKULÁS  A bakteriális hüvelybántalmat 
sokféle baktérium okozza, egyiknek sincs kizárólagos szerepe, 
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és kis csíraszámban gyakorlatilag mindegyik kimutatható az 
egészséges nôk egy részének hüvelyváladékából is. A betegség 
kialakulásáért felelôs, általában elôforduló baktériumokat ös�-
szefoglalóan az 1. táblázatban tüntettük fel. 

a) Gardnerella vaginalis. A Gardnerella vaginalis erjesztô, sejt
mérgezô enzimet termelô, nem kizárólagosan anaerob bakté�-
rium. A sejtfalszerkezete a Gram-pozitív baktériumokéra ha-
sonlít, de azokéval nem teljesen azonos. Nem mozgó, változó 
Gram-festôdésû és alakú, rövid pálca, mely kifejezetten jól kö
tôdik a hüvely és a húgycsô hámsejtjeihez. Kis csíraszámban 
egészséges nôk 30-40%-ának hüvelyváladékában is megtalál-
ható, a bakteriális hüvelybántalomban nagyobb csíraszámban 
az esetek 50-98%-ában lehet kimutatni. 

b) Mycoplasma hominis. Az egészséges nôk 20%-ában, a bak�-
teriális vaginosisok 60-80%-ában mutatható ki. 

c) Mobiluncus fajok. A mobiluncus nemzetségébe tartozó fa-
jok mozgó, kizárólagosan anaerob, változó Gram-festôdésû, 
hajlított pálca alakú baktériumok. Két faja ismert: a mobilun�-
cus curtisii (rövid, hajlított, anaerob pálca) két alfajjal (mobi�-
luncus subspecies holmesii, mobiluncus subspecies curtisii) és 
a mobiluncus mulieris (hosszú, hajlított, anaerob pálca). Bár 
Gram-festôdésük változó – még Gram-negatívak is lehetnek –, 
a sejtfalszerkezetük a Gram-pozitív baktériumokéhoz hason-
ló, csupán a peptidoglikánréteg vékonyabb, mint más Gram-
pozitív baktériumoknál. Amíg a szabályos tejsavbaktériumot 
tartalmazó hüvelyváladékában csak elvétve találhatók, addig 
a bakteriális hüvelybántalomban szenvedôk 50-60%-ának hü-
velyváladékából kimutathatók. A mobiluncusok sejtkárosító 
anyagokat képeznek: ezek segítségével jutnak a sejtekbe, ká-
rosítják ôket, például a méhkürt sejtjeit.

d) Peptostreptococcusok. Ezek láncképzô, Gram-pozitív, il-
letve microaerofil streptococcusok, amelyek csak csökkentett 
oxigén jelenléte mellett képesek szaporodni, nem igénylik a 
teljesen oxigénmentes körülményeket. Az egészséges nôk 10-

30%-ának hüvelyváladékban is nagy számban fordulnak elô. 
A bakteriális vaginosisok 30-65%-ában mutathatók ki, ennek 
ellenére szerepük a kórkép kialakulásában meglehetôsen kér-
déses. Jóval több vizsgálatra – a csíraszám mennyiségi megha-
tározására – lenne szükség ahhoz, hogy jelentôségüket a többi 
anaerob fajjal együtt pontosan megítéljük.

e) Egyéb anaerob baktériumok. A bakteriális hüvelybántalom-
ban szenvedôk hüvelyváladékából kinyerhetô egyéb anaerob 
baktériumok döntô többsége a Gram-negatív bacteroides, a 
porphyromonas és a prevotella nemzetségébe tartozik. Ezek a 
baktériumok megegyeznek abban, hogy mikroszkópos vizsgá-
lattal rövidebb-hosszabb, sokszor változó alakú, Gram-negatív 
pálcák formájában láthatók. A fajok egy része (porphyromonas 
asaccharolytica, porphyromonas endodontalis, porphyromonas 
gingivalis, prevotella melaninogenica, prevotella intermedia) 
kifejezetten pigmenttermelô. A pigmentet nem termelô Gram-
negatív törzsek közül a prevotella bivia és a prevotella disiens 
esetleg egyes fusobacterium és bacteroides fajok fordulnak elô 
gyakrabban. A törzsek fajokon belüli azonosítását biokémiai 
próbákkal végezzük, ami meglehetôsen idô- és munkaigényes, 
és csak szigorúan oxigénmentes körülmények között lehetsé-
ges. Az egyéb anaerob baktériumok az egészséges nôk 10-40%-
ában, a bakteriális hüvelybántalomban szenvedôknek pedig 55-
80%-ában kimutathatók a hüvelyváladékból.  

f) Az ivarérett korú, egészséges nôk hüvelyváladékának 
legfontosabb összetevôje a tejsavat, hidrogén-peroxidot és 
bacteriocineket termelô tejsavbaktériumok (lactobacillusok). 
A H2O2-t képzô tejsavbaktériumok a bakteriális vagino�-
sisoknak csak hozzávetôlegesen 10%-ában fordulnak elô, és 
rendszerint kis csíraszámban. Ezzel ellentétben a peroxidázt 
nem termelô, anaerob tejsavbaktériumok a bakteriális hü�-
velybántalomban lelhetôk fel sokkal gyakrabban (3). A hid-
rogén-peroxid hathatósan gátolja, pusztítja a bakteriális hü�-
velybántalom kórokozóit. 

KÓRKIALAKULÁS  A betegség kialakulása rejtélyes: vajon nemi 
érintkezéssel terjedô betegség-e, vagy csupán kórosan megvál-
tozott hüvelyflóra, kellemetlen hüvelyi folyás.

Tisztázatlan a hüvelyi tejsavbaktériumok hiányának oka: azért 
hiányoznak-e, mert helyüket más baktériumok foglalták el, 
vagy a különféle baktériumok a tejsavbaktériumok elsôdleges 
hiánya, károsodása miatt szaporodtak meg. Az azonban bizo-
nyos, hogy a hidrogén-peroxidot termelô tejsavbaktériumok 
gátolják más baktériumok, például a Gardnerella vaginalis nö-
vekedését, szaporodását (4). 

Felderítetlen az is, hogy a hüvelyben miért nincsenek gyul-
ladásos jelenségek, és miért gyakori az ún. felszálló fertôzés, 
a méhnyak, méhüreg tünetmentes bakteriális betelepülése. A 
hüvely csökkent immunitása – az IL8 képzôdése bakteriális 
vaginosisban mérsékelt – a gyulladásos megnyilvánulások 
elmaradásának egyik lehetséges magyarázata. A csökkent 

1. táblázat.  A bakteriális vaginosisban nagy csíraszámban, gyakran elôforduló bak
tériumok

Gardnerella vaginalis

Mycoplasma hominis

Mobiluncus fajok •  �mobiluncus curtisii két alfajjal: mobiluncus subsp. 
holmesii és mobiluncus subsp. curtisii 

•  mobiluncus mulieris 

Anaerob baktériumok •  Peptostreptococcusok
•  Bacteroides fajok 
•  �Porphyromonas fajok: porphyromonas asaccharolytica, 

porphyromonas endodontalis, porphyromonas gingivalis 

Fusobacterium fajok

Prevotella fajok •  �prevotella melaninogenica, prevotella intermedia, 
prevotella bivia, prevotella disiens

Nôgyógyászati Onkológia 2006; 11:142–152



144

immunitásért feltételezhetôen a bakteriális enzimek is felelô
sek: a baktériumok némelyike ugyanis, a hüvely stb. védeke-
zését gyengítô, hidrolitikus enzimeket, proteázokat – legin-
kább szialidázt és prolidázt – termel. Valószínû, hogy ezek 
az enzimek bontják le az IL8-at (5). A Gardnerella vaginalis 
a sejteket feloldó cytolysint képez; ennek jelentôsége még 
nem ismert.  

Minden bizonnyal a csökkent immunitás következménye, hogy 
a nyakcsatornát elzáró nyák nem képes a baktériumok bejutását 
megakadályozni, és a baktériumok a nyakcsatornába, a méhûrbe 
és a méhkürtbe is eljutnak, rejtett fertôzést okoznak. A klini-
kailag néma fertôzés azonban a felszálló baktériumok renyhe 
fertôzôképességével (virulenciájával) is magyarázható (6). 

A méhûr állapotosoknál is fertôzôdik, ami magzatburok-gyul-
ladást okozhat, következményes idôelôtti burokrepedéssel, 
koraszüléssel. Kérdés, hogy a bakteriális hüvelybántalomban 
szenvedô állapotosok koraszülése mindig a burok gyulladásá-
nak következménye? A válaszhoz további vizsgálatok szüksé-
gesek. Szoros kapcsolatot mutattak ki az emelkedett hüvelyi 
szialidáz, prolidáz enzimek mennyisége és koraszülések között 
(7). Ezeket az enzimeket fôként a mobiluncusok termelik, ami 
magyarázhatja, hogy elsôsorban a mobiluncusuk jelenlétében 
gyakori a koraszülés (5). Ugyancsak a mobiluncusok lényeges 
kóroki szerepére utal, hogy a méhûri fertôzések is leggyakrab-
ban a 9-10-es Nugent-pontos bakteriális hüvelybántalomban 
szenvedôknél alakulnak ki (ld. lejjebb). 

GYAKORISÁG, TERJEDÉS  A bakteriális vaginosis a hüvely egyik 
leggyakoribb betegsége, a hüvelyi fertôzések 40-50%-át teszi 
ki. A tényleges elôfordulást nehéz felmérni, hozzávetôlegesen 
az ivarérett korú nôk egyharmadában fordul elô, állapotosoknál 
15-50%-os gyakoriságot találtak. Egy-egy „Nemi érintkezéssel 
terjedô betegségek” rendelésen akár a betegek 60%-ában is fel
fedezhetô. A földrajzi különbségek jelentôsek: Afrikában kü-
lönösen gyakori. Méhen belüli fogamzásgátló eszközt viselôk 
között gyakrabban, fogamzásgátló tablettákat szedôknél vi-
szont ritkábban észleltek. A serdülés elôtt és a változókor után 
viszonylag ritkább. A nemi élet formái – egy társ, sok társ, ko-
rai kezdet stb. – és a bakteriális hüvelybántalom összefügg; a 
gyakori társváltás, korai kezdet elôsegíti kialakulását, a nô-nô 
kapcsolatban (leszbikusok között) mindennapos. Dohányzás, 
alkoholizmus, rossz életkörülmények, nem megfelelô tisztál-
kodás ugyancsak hajlamosító tényezôk. A széles hatástartomá-
nyú antibiotikumok, a hüvelybe dugott tárgyak, eszközök és a 
hüvelyi öblítések is megbontják a hüvelyváladék élettani bak-
térium-összetételét, ezáltal elôsegítik a bakteriális hüvelybán-
talom kialakulását. Különösen gyakori a bakteriális vaginosis 
a HIV-fertôzött nôknél. 

TÜNETEK ÉS KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS  A bakteriális hüvely-
bántalom nem terjed a szeméremtestre, de a nyakcsatornába, a 
felsô nemi szervekbe bejut, és méhkürtgyulladást, kismedencei 
gyulladást (pelvic inflammatory disease), meddôséget, valamint 

alsó húgyúti fertôzést okozhat. Alkalmasint vérzési zavarral 
(köztes vagy elhúzódó vérzés) társulhat, bár ez nem jellemzô. 
Bakteriális vaginosisban szenvedôknél végzett méheltávolítá�-
soknál gyakoribb a gyulladásos szövôdmény, különösen az ún. 
csonkgyulladás. Sokszor társul hüvelyi trichomonas- vagy can
didafertôzéssel, CIN-nel (cervicalis intraepithelialis neoplasia), 
méhnyakrákkal azonban nem. Hajlamosít a HIV-fertôzésre. 

A bakteriális vaginosisos betegek felének-kétharmadának van-
nak tünetei, 25-50%-uk panaszmentes. Legjellemzôbb tünet 
a hüvelyfolyás, amely szürkésfehér, tej vagy krémszerû – de 
lehet sárgás is –, egynemû (nem pelyhes), bô, és állandó ned-
vességérzetet kelthet. A hüvelyváladék szívósan tapad a hü-
velyfalhoz, arról nehezen választható le, és sokszor már a vizs-
gálatkor a hüvelybemenetnél egyértelmûen látható. A folyás 
legtöbbször jellegzetesen kellemetlen, bomló halra, ammóniá-
ra emlékeztetô, gyakran csípôs szagú. A kellemetlen szag kü-
lönösen feltûnô a hüvelyvizsgálatnál, a hüvelybe vezetett ujj 
kihúzásakor. A szag erôssége a havivérzés alatt és a házasélet 
után is fokozódhat – az utóbbiban valószínûleg az ondó lúgos 
vegyhatása is közrejátszik. A hüvelyváladék kellemetlen szaga 
a baktériumok anyagcseretermékeinek (diamin, poliamin, am-
mónia) következménye. 

A betegek a hüvelyfolyás mértékét és szagát igen eltérôen ítélik 
meg; végletek is elôfordulnak – egyesek az alig észrevehetô 
folyást is elviselhetetlennek tartják, másokat pedig az átható 
szagú, nagy mennyiségû folyás sem zavar. 

Jellemzô, hogy a kellemetlen folyás ellenére nincsenek hüvely- 
és szeméremtest-gyulladásra jellemzô klinikai tünetek (fájda-
lom, vöröses elszínezôdés, kifejezett érzékenység, égô, csípô, 
viszketô érzés). 

VÁRANDÓSOK BAKTERIÁLIS VAGINOSISA  Bakteriális hüvelybánta-
lomban szenvedô állapotos asszonyoknál sokszor keletkezik 
magzatburok-gyulladás (chorioamnionitis), gyakori az idôelôt
ti burokrepedés, a vetélés, a vetélések, illetve szülések utáni 
méhnyálkahártya-gyulladás (endometritis) és a koraszülés. Az 
újszülöttek sokszor kissúlyúak. A várandósság második harma-
dában jelen lévô bakteriális vaginosis – minden más tényezôtôl 
függetlenül – a koraszülések kockázatát jelentôsen növeli. Ál-
talában, a várandósság minél korábbi szakaszában fordul elô a 
bakteriális hüvelybántalom, annál inkább várható valamilyen 
szövôdmény, koraszülés (8). 

A BAKTERIÁLIS VAGINOSIS LEHETSÉGES KÖVETKEZMÉNYEI

• Húgyúti fertôzések
• Szülés/vetélés utáni méhnyálkahártya-gyulladás
• Mûtét utáni gyulladás, fôleg hüvelycsonkgyulladás
• Függelék-, kismedencei gyulladás, meddôség 
• Magzatburok-gyulladás, idôelôtti burokrepedés
• Koraszülés, vetélés, kissúlyú magzat

A betegség hajlamosít egyéb fertôzésekre, mint HIV, candida, trichomonas stb.
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KÓRISMÉZÉS ÉS KÓRJÓSLATI TÉNYEZÔK  A bakteriális vagino�-
sisos nôk hüvelyváladéka jellegében és összetételében is lénye�-
gesen eltér az egészséges nôk hüvelyváladékától, de nagymér-
tékben eltér a különbözô hüvelygyulladásokat kísérô folyástól 
is. A jellegzetességek megállapítása a betegség felismerésének 
meghatározó része. 

LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATOK	  

A HÜVELYVÁLADÉK VEGYHATÁSÁNAK MÉRÉSE  A bakteriális vaginosisban 
a hüvelyváladék pH-ja 4,5 fölött van – pH 5-7 –, szemben 
az egészségesek hüvelyváladékának pH 3,8-4,3-as értékei-
vel. Emelkedett pH-érték azonban más betegségben, például 
trichomoniasis, is elôfordulhat. Lényeges, hogy valóban a hü�-
velyváladék pH-ját mérjük; a minta ne keveredjen a méhnyak 
váladékával, mert az élettani körülmények között is jóval lúgo-
sabb, mint a hüvelyváladék. Vér, ondó jelenléte vagy a vizsgá-
lat elôtti hüvelyöblítés szintén jelentôsen befolyásolja a hüvely 
pH-jának meghatározását.

A fogamzóképes nôk 4 alatti hüvelyi pH-értéke egészséges 
hüvelyflórára utal, 5-6,5 érték viszont a hüvelyváladék kóros 
baktérium-összetételét jelzi. Az egészséges hüvelyflórában a 
H2O2-t képzô tejsavbaktériumok túlsúlyban vannak más, ún. 
lehetséges kórokozókkal szemben. A lactobacillusok a hidro-
gén peroxidot a hüvely középsô és felsô sejtrétege (intermedier 
és szuperficiális sejtek) által képzett glikogén felhasználásával 
termelik, és jóformán csak a glikogéndús hüvelyváladékban 
képesek elszaporodni. A hüvely középsô-felsô sejtrétege csak 
megfelelô ösztrogén hatására – vagyis az ivarérett korban – 
alakul ki, a serdülés elôtt, a változókor után nôk hüvelyében 
legfeljebb elvétve találhatók. Ha a tejsavbaktériumok száma 
csökken – a hüvelyflóra megbomlik –, a tejsavképzôdés vis�-
szaszorul, a hüvely pH-értéke emelkedik. A 4,5 fölötti hüvelyi 
pH-érték tehát kóros hüvelyflóra következménye. A pH-mé-
rést végezheti az orvos, de az is megfelelô, ha az asszonyok 
maguk mérik meg. Többféle módszer is használatos: pH-in-
dikátorok, elektródás mérés és a kereskedelmi forgalomban 
kapható mérôeszközök, mint például a Machery–Nagel-teszt, 
Merck-teszt stb. Ezek többé-kevésbé egyforma biztonsággal 
alkalmazhatók. 

HÜVELYKENET KÉSZÍTÉSE  A hüvelyváladék mikroszkópos vizsgálata 
– a hüvelykenet – jellegzetes képet mutat: 
a)	A hüvelyhámsejtek többé-kevésbé épek.
b)	Tejsavbaktériumok a kenetben legfeljebb elvétve láthatók.

c)	A kenet zsúfolásig tele van baktériumokkal – mintha köles-
sel lenne megszórva –; a baktériumok gyakorlatilag mindent 
lefednek.

d)	Az ép hámsejteket baktériumok veszik körül, felszínüket is 
a baktériumok tömege fedi, annyira, hogy a sejtek határa 
sokszor nem látszik. Ezeket a sejteket nevezzük kulcssejtek-
nek („clue”-sejtek) (1. ábra).

e)	Gyulladásos sejtelváltozások, sejtszétesések nem láthatók. 
Fehérvérsejtek alig fordulnak elô – számuk nagynagyítá-
sonként nem több mint öt.

A hüvelyváladék mikroszkópos vizsgálatára használhatunk na-
tív kenetet – ilyenkor célszerû fáziskontraszt-mikroszkóppal 
vizsgálni – vagy vitális, illetve Gram-festett kenetet. Természe-
tesen más festési eljárás is jól alkalmazható. A natív kenetben 
rendszerint jól láthatók az élénken mozgó, rövidebb-hosszabb, 
hajlított pálcák (mobiluncus curtisii és mulieris). A vitális festés 
elônye, hogy a kenet azonnal vizsgálható, a módszer gyakor-
latilag a nôgyógyászati vizsgálat része. Kivitelezése egyszerû: 
a hüvelyfalról vattatamponnal vett váladékot tiszta, zsírtalaní-
tott tárgylemezre kenjük vékonyan, azonnal egy csepp festéket 
(3%-os kristályibolya-oldat) adunk hozzá, és fedôlemezzel le-
fedjük. A kenetet rögtön nézzük meg, mert hamar beszárad. A 
Gram-festett kenetekbôl még arról is tájékozódhatunk, hogy a 
látott baktériumok Gram-negatív vagy -pozitív festôdésûek-e. 

A bakteriális vaginosis pontosabb megállapítását remélik a 
Gram-festett kenet részletesebb értékelésétôl, az ún. Nugent-
pontrendszertôl (9). 

Ez a pontrendszer három baktériumformát vesz figyelembe: 
1.	 nagy, szabályos, tompa végû, Gram-pozitív pálcák (tejsav-

baktériumok), 
2.	 kis, Gram-negatív vagy bizonytalan Gram-festôdésû, rö-

vid, polimorf pálcák (Gardnerella vaginalis és bakteroides 
fajok) 

3.	 hajlított, bizonytalan Gram-festôdésû pálcák (mobiluncus 
fajok). 

A BAKTERIÁLIS VAGINOSIS LABORATÓRIUMI 
KÓRMEGÁLLAPÍTÁSÁNAK LEHETÔSÉGEI

• A hüvelyi pH mérése
• Hüvelykenet-vizsgálat 
• Aminteszt
• A baktériumok tenyésztése
• �A hüvelyváladékban felszaporodott, betegségsajátos anyagok (molekulák) 

mérése
• A baktériumok azonosítása DNS-szerkezetük alapján (PCR-vizsgálatok)

1. ábra.   Kulcssejt. Ép hámsejt teljesen fedve apró baktériumokkal. A sejthártya 
nehezen körvonalazható.
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Az egyes baktériumformákhoz 
tartozó baktériumok száma külön-
külön is pontozható, például, mint 
a nagy, szabályos, Gram-pozitív 
pálcák, azaz a tejsavbaktériumok 
a 2. táblázat szerint (10). 

A három jellegzetes baktériumfor-
ma arányát pontokkal fejezzük ki 
(Nugent-pontszám) (3. táblázat): 
0-3 pont (normál flóra), 4-6 pont 
(átmenti flóra) és a 7-10 ponttal 
értékelt bakteriális vaginosisra 
jellemzô kenetet. A kis és a haj-
lított, Gram-negatív vagy bizony-
talan Gram-festôdésû pálcikák és 

a Gram-pozitív coccusok együttes elôfordulása jó összhangban 
van a bakteriális hüvelybántalom klinikai képével, a peptostrep�-
tococcus, prevotella és Gardnerella vaginalis telepek száma 
pedig a Nugent-pontrendszerrel; minél több a telep, annál na-
gyobb a pontszám. A Nugent-pontrendszer hátránya, hogy nem 
azonosítja a baktériumokat, például a bakteriális vaginosist jelzô 
7-10 pontértékbôl nem következtethetünk arra, hogy az adott ke-
netben milyen fajta baktériumok vannak. Áthidalásként, külön 
csoportnak tekinthetjük a 7-8-as, illetve 9-10-es értékhatárokat: 
az utóbbi esetben a hüvelyflórát a mobiluncus fajok uralják. 

A nemzetközi irodalomban újabban a Gram-festett kenetek 
fokozatbeosztását adják meg a pontok helyett: 1-es fokozat 
(grade I) az egészséges nôk hüvelyváladékának felel meg, a 
3-as fokozat (grade III) pedig a bakteriális hüvelybántalomban 
szenvedôk Gram-festett hüvelykenete. A 2-es fokozat (grade II) 
az átmeneti vagy köztes kenet, amely az utóbbi idôben új meg-
világításba került. Vannak módosítási kísérletek is, az egyik 
munkacsoport az egyszerûbb alkalmazás miatt egy nullás és 
4-es fokozat megkülönböztetését is javasolja (11). Ez azonban 
még nem terjedt el.   

A mintavétel idôpontja jelentôsen befolyásolhatja a hüvelyke-
netben látott képet. Az egészséges nôk hüvelyflóráját jellemzô 
lactobacillusok száma ugyanis sokszor naponként változhat, és 
jelentôsen eltérhet a havivérzés szakaszai szerint is. Hozzávetô

legesen a nôk 20%-ában található meg a lactobacillusok túlsúlya 
a teljes menstruációs ciklus alatt, többségüknél a Gram-festett 
kenetekben a lactobacillusok számának nagyfokú csökkenése 
élettani körülmények között is megfigyelhetô – különösen a 
vérzés alatt –, ami a bakteriális vaginosis hamis kórisméjéhez 
vezethet. Ebbôl következik, hogy egyetlen hüvelykenet vizs-
gálata – ha benne jelentôs számú lactobacillusokat nem látunk 
– téves eredményt adhat. 

Számos próbálkozás történt a bakteriális hüvelybántalom meg-
állapítására nem várandós nôknél naponkénti, a beteg saját 
maga által vett hüvelyváladék Gram-festett keneteinek vizsgá-
latával. A mintát vagy vattapálcás tamponnal vették a hüvely-
boltozatból, vagy hüvelytampon felhelyezésével, melyet egy 
óra múlva távolítottak el. Mindkét esetben a nyert hüvelyvála-
dék Gram-festett kenete jól vizsgálható, értékelhetô, a Nugent-
pontrendszer meghatározására is alkalmas volt.

AMINTESZT (AMINE VAGY WHIFF TEST)  Egy-két csepp 10-20%-os KOH 
hozzáadására a hüvelyváladék kellemetlen szaga fokozottabb 
lehet. A vizsgálatnál az orvos szaglással dönt a teszt pozitivi-
tásáról. Az aminteszt kétes értékû, megítélése függ a vizsgáló 
személyétôl is. Pozitív aminteszt nemcsak bakteriális vagino�-
sisban, hanem trichomoniasisban és más gyulladásoknál, sôt 
nagy mennyiségû ondó jelenlétében is elôfordulhat.  

A HÜVELYVÁLADÉK TENYÉSZTÉSE  A bakteriális hüvelybántalom kór
ismézéséhez szükséges baktérium-tenyésztés különlegesen 
felszerelt laboratóriumot igényel, elsôsorban, mert a tenyész-
tésekhez szigorúan oxigénmentes környezetet kell biztosítani. 
A betegségre jellemzô vegyes anaerob baktériumflóra csak így 
mutatható ki. A mintákat is szigorúan oxigénmentes körülmé-
nyek között kell a laboratóriumba szállítani. Az oxigénmentes 
tenyésztéssel párhuzamosan a hüvelyváladékot hagyományo-
san is tenyésszük az aerob baktériumok felfedése végett. A leg
megfelelôbb tenyésztési idô: 5-7 nap. 

Egészséges nôk hüvelyváladék tenyészetébôl készített aerob 
és anaerob módon tenyészett lemezeken is dús lactobacillus 
flóra látható. Ha az aerob tenyészetben hiányzik a lactobacillus, 
az anaerob módon inkubált lemezen pedig dús (109-1011 telep/
ml) anaerobflóra tenyészik, melynek részeként megtalálhatók 
a prevotella és porphyromonas fajainak feketén pigmentált 
telepei, kimutathatók a tûszúrásnyi apró mobiluncus telepek, 
valamint a jellegzetes mycoplasma hominis telepek, a bakte-
riális hüvelybántalom kórisméje felállítható. Nem szükséges a 
telepek számszerûsítése, a betegség a tejsavbaktériumok hiá-
nya, egy magas csíraszámban jelenlévô Gardnerella vaginalis 
és egy igen magas csíraszámú vegyes anaerobflóra telepeinek 
jelenléte alapján is megállapítható. 

Érdekes megfigyelés, hogy bakteriális vaginosisban a hüvely-
váladékból készített, az anaerobok, illetve a mycoplasma hom�-
inis tenyésztésére alkalmazott táptalajon – megfelelô hosszú 
tenyésztési idô után – nagy számban jelennek meg a törzsre 

2. táblázat. A Gram-festett hü-
velykenetekben elôforduló tejsav
baktériumok számának pontrend-
szere (10)

Pontszám Tejsavbaktériumok 
száma*

0 >30

1 5–30

2 1–4

3 <1

4 nem látható

* Gram-pozitív pálcák látóteren-
ként ezerszeres nagyítással

3. táblázat.  Nugent-pontrendszer (0-tól 10-ig) (9)

Pontszám Nagy, szabályos, 
kis, Gram-pozitív 

pálcák*

Gram-negatív/
bizonytalan Gram-
festôdésû pálcák*

Hajlított, Gram-nega-
tív/bizonytalan Gram-
festôdésû pálcikák*

0 4+ 0 0

1 3+ 1+ 1+ vagy 2+

2 2+ 2+ 3+ vagy 4+

3 1+ 3+

4 0 4+ 

* darab immerziós (1000x) látóterenként.
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jellemzô, a táptalaj felszínérôl nehezen eltávolítható, tükörtojás
szerû telepek. Nagy valószínûséggel a flóraváltozás részeként 
értékelhetjük ezt a tenyésztési eredményt is, hiszen a myco�-
plasma hominis kis csíraszámban egészséges nôk hüvelyvála�-
dékában is elôfordulhat. 

A bakteriális hüvelybántalom tenyésztésen alapuló diagnosz-
tizálása a gyakorlatban nem vált be, mert a tenyésztés körül-
ményes, hosszú ideig tart, továbbá költséges is; az anyagi rá-
fordítás jóval több, mint a Gram-kenet vizsgálatáé. Nehezíti 
a tenyésztés alapján felállítható kórismézést az is, hogy a be-
tegség kialakulásában sokféle baktérium szerepel. Ezek közül 
önmagában egyik sem kórjelzô, amiért többféle tenyésztést 
kell egyszerre végezni. Egymagában a Gardnerella vaginalis 
tenyésztése sem elegendô.

AZ ÚN. TESZTKÁRTYÁK  Ezeket elsôsorban az Egyesült Államokban 
vezették be. A tesztkártyák közül egyesek bakteriális anyagcse-
re termékeket, a hüvelyváladékban felszaporodott, betegségre 
jellemzô anyagokat (molekulákat) mutatnak ki, mások oligo�-
nukleotid hibridizációs próbák. Az elterjedtebb tesztkártyákat 
a 4. táblázat mutatja.

A tesztkártyák a gyakorlatban még nem terjedtek el, inkább 
„szûrô” módszerek, és csak arra jók, hogy kiszûrjék a továb-
bi vizsgálatra érdemes betegeket. Valós értékük megállapítása 
csak további vizsgálatokkal lehetséges. Értékelésüknél figye-
lembe kell venni, hogy a hüvelyváladéknak csak egy vagy két 

jellemzôjét vizsgálják, ámbár a klinikai kórmegállapítást hasz-
nosan kiegészíthetik.

A BAKTÉRIUMOK DNS-VIZSGÁLATA  A baktériumokat DNS-ük alapján, 
a bakteriális hüvelybántalom eseteiben is azonosíthatjuk a szo-
kásos PCR- (polimeráz láncreakció) vizsgálatokkal. Kizárólag 
kutatási céllal alkalmazzák, fôleg a betegség sokbaktériumos 
természete miatt.  

AZ AMSEL-ISMÉRVEK  A bakteriális vaginosis 1983-ban megfogal-
mazott, Amsel nevéhez fûzôdô ismérvek (5. táblázat) szerinti 
kórismézése széles körben elterjedt a gyakorló orvosok köré-
ben (12). Meghatározás szerint a betegség kórisméje akkor ál-
lítható fel, ha a négy Amsel-ismérv közül három jelen van, a 
gyakorlatban azonban két ismérv pozitivitása is elegendô (13). 
Különösen fontosak a kulcssejtek. 

A folyás mennyiségét, formáját, szagát a vizsgáló orvos állapít-
ja meg a beteg panaszainak messzemenô szem elôtt tartásával. 
Különösen fontos a beteg véleménye a hüvelyváladék szagára 
vonatkozóan, már csak azért is, mert a vizsgálók 50%-a más hü
velybetegségbôl származó hüvelyváladék-minták közül legalább 
egyet hamisan pozitívan értékel, egyötödük pedig a bakteriális 
hüvelybántalomban szenvedô betegek egy részében nem ismeri 
fel a jellegzetes szagot. Jóllehet a bakteriális hüvelybántalomban 
a hüvelyi folyás jellegzetes, alkalmanként hasonló folyással jár-
hat a hüvelyi trichomonas- vagy gombás fertôzés is.  

Késôbb az eredeti Amsel-ismérvek módosítását javasolták a 
betegség pontosabb megállapítása céljából. Ennek értelmében 
a hüvelykenet-vizsgálat csak akkor tekinthetô pozitívnak, ha a 
kenetben a vizsgált összes laphámsejt legalább 20%-a kulcssejt. 
A bakteriális vaginosisban a hüvelykenetben fehérvérsejtek ál-
talában nincsenek; elôfordulásuk a kulcssejtek mellett azonban 
nem jelenti a bakteriális hüvelybántalom kórisméjének elvetését, 
hiszen a betegséggel más hüvelyi fertôzés is párosulhat. 

GYAKORLATI VONATKOZÁSOK  Alapvetôen mind az Amsel-ismér-
veken, mind a Nugent-pontrendszeren alapuló kórmegállapí-
tás használható a bakteriális vaginosis igazolására, azonban 
ezek érzékenysége és fajlagossága némileg eltér egymástól: a 
Nugent-pontrendszer érzékenysége és fajlagossága az Amsel-
ismérvekhez hasonlítva 89, illetve 83%, illetve az Amsel-is-
mérvek érzékenysége és fajlagossága a Nugent-pontokhoz ha-
sonlítva 70, illetve 94%. 

4. táblázat.  A bakteriális vaginosis kórismézésére használt gyors-, úgynevezett 
orvosi tesztek – tesztkártyák

Tesztkártyák Megjegyzés

Aminopeptidáz-
tesztkártya

•  �A bakteriális vagonisisban szenvedôk hüvelyváladéká-
ban elôforduló aminopeptidáz kimutatására szolgál.

•  Érzékenység/fajlagosság*: 90 és 97%. 

pH- és 
amintesztkártya 
(Fem Exam)

•  �Két ponton (pH és amin) keletkezô elszínezôdésre 
épül, a hüvelyváladék pH-értékét és aminszintjét méri. 
Elszínezôdik, ha a pH-érték >4,7, illetve amikor az 
aminmennyiség a határérték felett van. 

•  Érzékenység/fajlagosság**: 86 és 92%.
•  Pozitív és negatív elôrejelzô értékek: 79 és 85%.

BV (bakteriális 
vaginosis) kék teszt 
– (BV blue test)

•  �A kórokozó baktériumok szialidáztermelésén alapszik. 
Az enzim az oldatban lévô színképzô (kromogén) anyag 
színváltozását okozza. A kékes-zöld elszínezôdés 
– pozitív eredmény – bakteriális hüvelybántalomra utal, 
a sárgás színre váltás pedig a negatív eredmény.

Affirm-teszt 
(félautomata DNS 
hibridizációs próba)

•  �A nagy csíraszámban elôforduló Gardnerella vaginalist 
mutatja ki.

•  Érzékenység/fajlagosság**: 95 és 70-95%.

Electronic nose •  Az illékony zsírsav anyagcsere termékeket mutatja ki.

VI-SENSE–vaginal 
discharge self-test

•  �A különbözô hüvelyi fertôzések és a bakteriális hüvely-
bántalom egyidejû megállapítását célzó, sokösszetevôs 
vizsgálómódszer.

* Az összehasonlítást a Gram-festett kenet és a tenyésztés eredményeivel végezték.
** Az Amsel-ismérvekkel összevetették 

5. táblázat.  A bacterialis vaginosis Amsel-ismérvei 

Egynemû, fehéres – tej- vagy krémszerû –, nem gyulladásos, a hüvelyfalhoz szívó-
san tapadó hüvelyváladék.

Kellemetlen, csípôs, ammóniaszerû szag (bomló halszag); ha a hüvelyváladékhoz 
1-2 csepp 10%-os KOH-ot adunk, a szag kifejezettebbé válik (aminteszt).

A hüvelyváladék pH-értéke: >4,5. 

=>20% kulcssejt a hüvelykenetben.
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2. ábra.  A bakteriális hüvelybántalom gyakorlati kórismézése (BV  bakteriális vaginosis)

Az átmeneti baktériumflórára utaló kenetek (Nugent-pontszám: 
4-6, 2-es fokozat) klinikai értékelése bizonytalan; lehet, hogy 
a bakteriális hüvelybántalom kifejlôdése vagy éppen visszafej
lôdése miatt alakult ki. A legújabb vizsgálatok szerint ilyenkor 
inkább egy külön kórképrôl van szó, amelyet „aerobic vagini�-
tis” néven körvonalaztak 2002-ben (14). A betegséget az aerob 
baktériumok – leginkább a streptococcusok és az Esheria coli – 
okozzák, tehát egészen mások, mint a bakteriális vaginosist. Jel
lemzô továbbá a fehérvérsejtek – immunválasz – felszaporodá-
sa a hüvelyváladékban. A legsúlyosabb formájában a laphám is 
elpusztul, és parabasalis sejtek látatók. Ez az eset valószínûleg 
az ún. sorvadásos hüvelygyulladásnak (atrophic vaginitis) felel 
meg, jellemzôen ösztrogénhiányos állapotokban fordul elô. Az 
aerobic hüvelygyulladások elkülönítése a bakteriális hüvely-
bántalomtól azért indokolt, mert más a klinikai jelentôségük 
– feltételezhetôen sokkal fontosabbak az amniongyulladások, 
idôelôtti burokrepedés és a koraszülések vonatkozásában – és 
kezelésük is különbözik. 

Sajnálatos módon hazánkban igen kevés helyen diagnosztizál-
ják a bakteriális vaginosist az Amsel-ismérvek alapján: nem 
végzik el a hüvelyváladék pH-jának mérését, az amintesztet, 
sôt a hüvelykenetek vizsgálatát sem. 

Az említett bizonytalanságok, hiányosságok ellenére a bakteriá�-
lis vaginosis a mindennapi orvoslásban viszonylag könnyen felis
merhetô. Összegezve, a következôket tarthatjuk szem elôtt: 
a)	 A hüvelyváladék tenyésztésével igazolhatók a betegségben 

elôforduló kórokozók, s ennek alapján a betegség megállapít-
ható, de a tenyésztés hosszadalmas, munkaigényes, sajátsá-
gos felszerelést, képzést igényel, és drága is, ezért tenyésztést 
csak kivételesen és többnyire kutatási céllal végzünk. A leg-

több hazai laboratóriumnak nincs megfelelô anaerob tenyész-
tési lehetôsége ahhoz, hogy a betegséget a tenyésztés alapján 
megállapítsa.  

b)	A Gram-festett kenet, Nugent-pontrendszer szerinti vizsgá-
lata viszonylag tényszerû, de csak a megfelelôen képzett és 
gyakorlott vizsgáló kezében megbízható. Alkalmazása in-
kább várandósoknál, tanulmányokban lényeges. 

c)	 A gyakorlatban a betegség klinikai módszerekkel, az Amsel-
ismérvek alapján kórismézhetô, jóllehet egyik ismérv sem 
kórjelzô (patognomikus). A legmegbízhatóbb a kulcssejtek 
kimutatása és a hüvely pH-jának mérése. A klinikus szerzô 
tapasztalata szerint az ún. „gyorskenet” – kristályibolyaoldat
tal festett vagy fáziskontraszt-mikroszkóppal nézett festetlen 
kenet – gyakorlati értéke nagy: a jellegzetes baktériumflóra 
és a kulcssejtek jól felismerhetôk, a tejsavbaktériumok, fe-
hérvérsejtek és a sejtgyulladásos jelenségek hiánya jól meg
ítélhetô. Elônye, hogy a nôgyógyász maga végezheti azonnal 
a nôgyógyászati vizsgálat után; csupán egy mikroszkóp meg 
némi gyakorlat szükséges hozzá (2. ábra).

d)	A többi laboratóriumi vizsgálómódszert ma még kutatási 
céllal alkalmazzuk. 

A KEZELÉS ÉS A MEGELÔZÉS LEHETÔSÉGEI  A bakteriális vaginosis 
kezelésének kettôs célja van: a betegség kórokozóinak elpusz-
títása és a hüvely lactobacillus tartalmának helyreállítása. A 
kórokozó eltûnésével a lactobacillusok többnyire maguktól 
felszaporodnak. A betegeket általában a tünetek megszüntetése 
végett kezeljük, érvek nem támasztják alá, hogy a tünetmente-
seknek is gyógyszereket adjunk, mert a betegség rendre kiújul. 
Állapotosoknál azonban a kezelés a bakteriális hüvelybánta-
lom következményeinek (koraszülés, idôelôtti burokrepedés 
stb.) kivédése céljából, tünetmentes esetekben is szükséges. 

BV-re gyanús folyás, panaszok

Gyorskenet

pH <4,5BV-re jellegzetes kenet (>20% kulcssejtek)

Kezelés  
(A diagnózis a hüvelyi pH mérésével 

megerôsíthetô, de nem feltétlenül szükséges)

BV kizárható

BV-re jellegzetes BV-re nem jellemzô

Hüvelyi pH-érték meghatározása  
(pH-jelzô papírral)

Célzott vizsgálatok egyéb 
fertôzésekre

pH >4,5

Kenetvizsgálat (gyors- vagy Gram-festett kenet)

Kezelés

Bôsze P és munkatársa
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Tünetmentes hüvelybántalomban szenvedôk kezelése javasolt 
még mûtéti beavatkozások elôtt a gyulladásos szövôdmények 
elkerülésére. 

A GYÓGYSZERES KEZELÉS LEHETÔSÉGEI  A korábban adott antibiotiku-
mokat (szulfonamid krém, ampicillin, tetracyclin) az új, hatá-
sosabb készítmények váltották fel. A szokásosan alkalmazott 
gyógyszerek a következôk:  

1. Metronidazol. A metronidazol hatásosan pusztítja az egysej
tûeket (véglények, protozoonok) és célzottan gátolja az anaerob 
baktériumok DNS-sét. A tejsavbaktériumokat számottevôen 
nem károsítja. Hatását helyi és szájon keresztüli alkalmazás 
esetén is kifejti – a belekbôl jól felszívódik, a hüvelyváladék-
ban is nagy mennyiségben választódik ki; töménysége a szé-
rumban és a hüvelyváladékban közel egyforma. Metronidazolt 
tartalmazó készítményeink a Klion tbl (250 mg), a Klion hü-
velykúp (500 mg), a Klion-D 100 hüvelytabletta és a Supplin 
(250 és 500 mg-os filmtabletta). 

A bakteriális vaginosis gyógyításában a leghatásosabb a hétna-
pos, napi 2x500 mg, tablettás kezelés. Javasolták még az egy-
szeri 2000 mg-os, szájon keresztüli kezelést is, ennek hatásos-
sága azonban valamivel kisebb, mint a hétnaposé (gyógyulási 
arány 84, illetve 95%). A négy 500 mg-os tabletta egyszeri be-
vételét inkább akkor javasoljuk, ha nem vagyunk biztosak ab-
ban, hogy a beteg a hétnapos kezelést pontosan betartja, vagy 
hogy a mellékhatások miatt be tudja tartani. 

A hüvelyi kezeléssel (hüvelykúp, hüvelytabletta) kevesebb ta-
pasztalatunk van; a jól bevált és egyszerû tablettás kezelés mi-
att csak ritkán alkalmazzuk. A nemzetközi irodalomban sokat 
olvashatunk a metronidazol gél hüvelyi kezelésrôl (napi 2x1 
adagnyi [kb. 5g] 0.75%-os  metronidazol gél adandó a hüvely-
be 5 napig). A kezelést a tablettás kezeléssel egyformán jó-
nak tartják. Hazánkban a metronidazol gél nincs forgalomban, 
helyette metronidazolt tartalmazó hüvelykúpok használhatók. 
Nem bizonyított, hogy a hüvelykúppal kiegészített tablettás 
kezelés hatásosabb, mint a tabletták egyedüli adása, ami azzal 
is magyarázható, hogy a metronidazol a szájon keresztüli keze-
lésnél is nagy töménységben mutatható ki a hüvelyváladékban.      

A kezelés alatt és után két, illetve az egyszeri nagyadagú ke-
zelésnél 3 napig az alkohol fogyasztása kerülendô, mert kó-
ros alkoholhatás (alkohol-összeférhetetlenség) jöhet létre. A 
metronidazol legfontosabb mellékhatásai: keserû, fémes szájíz, 
szájszárazság, hányinger, étvágytalanság, hasmenés, fejfájás. 
Ritkán a vizelet sötétre festôdhet, és megfigyelték a fehérvérsej-
tek számának csökkenését is. Túlérzékenység (allergiás kiütés) 
kivételesen fordul elô. A mellékhatások átmenetiek, maguktól 
megszûnnek, és ritkábban fordulnak elô, ha a betegek a tab-
lettákat étkezés után veszik be. A metronidazol disulfirammal 
nem adható együtt. A kezdeti aggodalmak után kiderült, hogy 
a metronidazol tablettás kezelésének sincs magzatkárosító ha-
tása, ezért a várandósság elsô idôszakában is adható.

A metronidazol kezeléssel szemben a bakteriális hüvelybánta-
lom kórokozói érzéketlenné válhatnak. A jelenség szerencsére 
nem szokványos, ezért a metronidazol a betegség kiújulásakor 
ismételten adható. 

2. Tinidazol. A metronidazolhoz hasonló vegyület, második 
nemzedék nitroimidazol származék. Szájon át adva a szérum-
ban és a nemi szervi szövetekben is nagyobb töménységben 
választódik ki, mint a metronidazol, felezési ideje is hosszabb, 
mellékhatásai pedig ritkábbak. Az 500 mg tinidazolumot tar-
talmazó tablettát (Tinidazole) forgalmazzák. Mindig egyszeri, 
2 g-os (4 tabletta) adagban adjuk egy alkalommal, a metronida�-
zolnál ismertetett elôírások szem elôtt tartásával. Kivételesen 
ezt a mennyiséget a következô napon is beveheti a beteg.

3. Clindamycin. A clindamycin az aerob és anaerob baktéri-
umok ellen is hatásos; hatástartománya nagyobb, mint a met�-
ronidazolé. Eredményesen pusztítja a bakteriális vaginosis 
kórokozóit (különösen a mycoplasma hominist, a mobilincus 
fajokat, alfajokat, a Gardnerella vaginalist), de a tejsavbakté-
riumokat is, ámbár ez utóbbi csak átmeneti, egy hónappal a 
kezelés után már nem észlelhetô (10). 

A bakteriális vaginosis gyógyítására a hüvelyi kezelés terjedt 
el. A clindamycin (Dalacin) hüvelykrémet 400 és 800 mg-t 
tartalmazó, 20, illetve 40 g-os kiszerelésben forgalmazzák. 
Ajánlott adagja: naponta egy adagolónyi (kb. 5 g) krém es-
ténként, lefekvéskor, magasan a hüvelybe, 7 napon keresz-
tül. A helyileg a 100 mg-os clindamycin hüvelykúp is adható; 
naponta egy kúp, 3 napon keresztül. A kúpokat este kell a 
hüvelybe feldugni. Az irodalmi adatok szerint ez a kezelés 
is hatásos, de hazai tapasztalattal nem rendelkezünk, mert a 
Dalacin hüvelykúp nincs forgalomban, gyógyszertárakban 
azonban összeállítható.   

A hüvelyi kezelésnek mellékhatása ritkán van: a hüvely és sze-
méremtest belövelltsége, érzékenysége, égô érzése és ritkán 
túlérzékenységi tünetek fordulhatnak elô. A szisztémás clinda�-
mycin kezelés általános mellékhatásai (gyomor-bélrendszeri 
panaszok, izgatottság, fejfájás, májmûködési zavar, bôrtüne
tek, a fehérvérsejtek számának átmeneti csökkenése, elvétve 
szívpanaszok, álhártyás vastagbélgyulladás) gyakorlatilag nem 
fordulnak elô, az irodalomban is csak egy-egy alkalommal 
számoltak be róla. Egyidejûleg fennálló trichomonas- vagy 
gombás fertôzés esetén adása nem javasolt. A clindamycin 
állapotos asszonyoknak is adható, jóllehet a várandósság elsô 
három hónapjában alkalmazásának kockázatai még nem telje-
sen tisztázottak. 

Legújabban a clindamycin tablettákkal végzett kezelést is szor-
galmazzák, másodlagos kezelésként javasolják. Naponta 2x1 300 
mg-os tablettát (Dalacin C 300 mg kapszula) adunk 7 napig. Mel-
lékhatásokkal – többnyire gyomor-bélpanaszokkal – gyakrabban 
kell számolni, mint helyi kezelés mellett, de ezek rendszerint 
nem olyan súlyosak, hogy a kezelést meg kellene szakítani. 
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4. Povidone-iodine (Betadine). A bakteriális hüvelybántalom 
kezelésére hüvelykúp formájában alkalmazzuk: esténként 1-1 
kúpot magasan a hüvelybe kell helyezni 14 napon keresztül. 
A kezelés hatásos, de mellékhatásai – csípô, égetô, kellemet-
len érzés, nagyritkán jódérzékenység – miatt elég sokan meg-
szakítják. Hátránya a hosszú kezelési idô. Helye a bakteriális 
vaginosis kezelésében nem megállapított, a kiújuló fertôzések 
megelôzésében, kezelésében nagyon hasznos lehet, de elsô ke-
zelésként is adható.

GYAKORLATI MEGGONDOLÁSOK  A javasolt gyógyszeres kezelési 
elôírásokat áttekinthetôen az 6. táblázat mutatja. Célszerû elô
ször az elsôdleges kezelés valamelyikével próbálkozni a beteg 
egyedi érdekeinek szem elôtt tartásával. A különbözô kezelési 
formák nagyjából egyformán hatásosan pusztítják a kórokozó-
kat, és a tünetek megszüntetésében sincs számottevô különb-
ség. Talán a Tinidazol kezelés a legegyszerûbb és legbiztonsá-
gosabb. Vegyük figyelembe, hogy a gyógyszerekkel szemben 
ellenálló (rezisztens) baktériumtörzsek már eleve is elôfordul
hatnak, gyakrabban a kezelések alatt fejlôdnek ki. 

KIÚJULÁS  Sajnos az eredményesen kezelt bakteriális vaginosis 
is gyakran (80%) kiújul, aminek feltételezhetôen három oka 
van: 1. a kezeléssel a hüvelyben nem változnak meg a beteg-
ség kialakulásáért felelôs körülmények, 2. a bakteriális hüvely-
bántalmat az egészséges hüvelyben is elôforduló baktériumok 
okozzák, és 3. a hüvelyben a lactobacillus flóra helyreállítása 
nem tökéletes. Ez utóbbi miatt kísérleteket végeztek tejsav-
baktériumokat tartalmazó készítmények hüvelyi bevitelével 
(„ökokezelés”). Próbálkoztak joghurt, aludttej alkalmazásával, 
ezek azonban nem váltak be, mert többnyire nem peroxidot ter
melô tejsavbaktériumokat tartalmaznak, és bennük a kórokozó 
baktériumok is elôfordulhatnak. Eredményesebbek lehetnek a 
lactobacillusokat tartalmazó kúpok, például a Gynoflor. Ugyan�-

csak ebbôl a célból alkalmazzák a tejsavas hüvelyöblítést, a 
lactát- és tejsavtartalmú hüvelykúpokat. 

A gyakori kiújulások megelôzésére ún. fenntartó (4 hóna-
pos) hüvelyi kezelést javasolnak, például metronidazol géllel. 
Másik lehetôség: 2x500 mg metronidazol tabletta 3 napig a 
havivérzés elôtt 2 nappal kezdve, és a menstruáció ötödik nap-
ján újra 3 hónapig. Egyéb kezelési formákat is megkíséreltek. 
Egyértelmû állásfoglalás még nem alakult ki. 

A NEMI TÁRS KEZELÉSE  A férj, társ kezelése nem szükséges, mert a 
bakteriális vaginosis nem egyértelmûen nemi érintkezéssel ter
jedô betegség. Ennek ellenére vannak, akik célszerûnek tartják, 
különösen, ha a bakteriális hüvelybántalom újra és újra kiújul, 
noha a társ kezelése nem csökkenti a betegség ismételt jelent-
kezését. Ilyenkor inkább a társ szûrése, vizsgálata más nemi 
érintkezéssel terjedô betegségre javasolt. A bakteriális hüvely-
bántalomban szenvedôk társainál a nemkankós húgycsôgyulla
dás gyakoribb. 

TÁRSULÓ NEMI BETEGSÉGEK  A bakteriális hüvelybántalommal társu-
ló betegségek, például HIV, trichomoniasis stb. a kezelési for-
mákat nem befolyásolják. A bakteriális hüvelybántalmat gyak-
ran kísérô nemi betegségekre mindig gondoljunk: a makacs, 
folyvást ismétlôdô esetekben szûrôvizsgálatokat is célszerû 
végezni. Minthogy a bakteriális vaginosis hajlamosít HIV-re, 
a HIV-szûrés különösképpen megfontolandó. Lényeges: a 
bakteriális vaginosis gyógyszeres kezelése után a betegek 10%-
ánál hüvelyi gombásodás alakul ki.    

TANÁCSOK  Hüvelyöblítés, habfürdô, a szeméremtest samponnal 
érintkezése kerülendô. Új kapcsolatnál ajánlatos a védôgumi.

VÁRANDÓSOK BAKTERIÁLIS VAGINOSISÁNAK SZÛRÉSE, KEZELÉSE  A gya-
kori koraszülés (magzatburok-gyulladás, idôelôtti burokrepe-
dés) miatt elôtérbe került a várandósok bakteriális vaginosis 
szûrése és kezelése. Számos elôretekintô, ellenôrzött tanul-
mányt is végeztek, ezekbôl összefoglalóan a következôk álla-
píthatók meg: 

1. Valószínû, hogy ha a koraszülés kockázata fokozott – ko-
rábban már volt koraszülés, sovány alkat stb. –, az állapotosok 
szûrésével és a bakteriális hüvelybántalomban szenvedôk ke-
zelésével az idôelôtti burokrepedések és a koraszülések gyako-
risága csökkenthetô, még tünetmentes asszonyoknál is. 

2. Az összes várandósra vonatkoztatva a vélemények meg-
oszlanak: Gardó (15) úgy véli, hogy a várandósok gyakori 
fertôzöttsége és a következményes gyakoribb koraszülés miatt 
a hüvelyi pH mérését a várandósgondozás részévé kell tenni. 
Az elsô szûrést legkésôbb a második harmad elejéig célszerû 
elvégezni. Emelkedett pH-értéknél további vizsgálatokkal 
igazoljuk a bakteriális vaginosist, a betegeket azonnal kezel-
jük. A Saling által javasolt koraszülés-megelôzés keretében az 
asszonyok saját maguk mérik a hüvelyben a pH-t heti két al-

6. táblázat.  A bakteriális vaginosis kezelési irányelvei

Elsôdleges kezelés

Tinidazolum (2 g, vagyis 4 tabletta Tinidazol) egyszerre, este étkezés után.

vagy

Klion (metronidazol) tabletta (2x500 mg naponta, 7 napig)*

vagy 

Clindamycin hüvelykrém (400 és 800 mg-ot tartalmazó 20, illetve 40 g-os krém): 
naponta egy adagolónyi (kb. 5 g) krém esténként, lefekvéskor magasan a hüvely-
be, 7 napon keresztül. 

Másodlagos kezelés

Metronidazole hüvelykúp (csak akkor, ha az elôzô kezelések nem alkalmazhatók)

vagy 

Povidone-iodine hüvelykúp (Betadine) (esténként egy kúp a hüvelybe 14 napig)

vagy

Clindamycin tabletta (300 mg naponta kétszer 7 napig)

* �Ha a 7 napos kezelés nem biztosított, a metronidazol tabletta, 2000 mg-os (4 500 
mg-os tbl), egyszeri adagban is bevehetô este étkezés után.
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kalommal. A megelôzés eredményeként jelentôsen csökkent a 
kissúlyú koraszülöttek aránya. 

A nemzetközi irodalom nem fogalmaz ilyen egyértelmûen, a 
szerzôk többsége szerint csak fokozott koraszülési kockázat 
esetén csökkenthetô az idôelôtti burokrepedés és koraszülés. 
Ennek értelmében csak az ún. „nagy kockázatú” állapotos as�-
szonyoknál javasolják a szûrést – a második harmad elejétôl 
kezdve. Mindazonáltal egy legújabb összegezô metaelemzés 
(metaanalízis) ellenkezô következtetéssel zárult: az alacsony 
koraszülési kockázatú másállapotosok körében csökkent jelen
tôsen a koraszülések száma a bakteriális vaginosis szûrés és 
kezelés eredményeképpen, míg a közepes és nagykockázatúak-
nál nem (16). A szerzôk azonban hangsúlyozzák a statisztikai 
tévedés lehetôségét. 

3. Az újabb megfigyelések a hüvelyváladék baktérium-összeté-
telének jelentôségére hívják fel a figyelmet: a koraszülés legfô
képp a mobiluncusokkal (Nugent-pontszám: 9-10) függ össze, 
veszélye Nugent 7-8-as pontértéknél kisebb. Ezek a megfigye-
lések azonban további megerôsítést igényelnek. 

KEZELÉS  A várandósok bakteriális hüvelybántalmának kezelésére 
a tabletták adása (3x250 mg metronidazol 7 napig, vagy 2 g 
metronidazol egy adagban) lényegesen hatékonyabb, mint a hü�-
velyi kezelés. Egyes szerzôk az állapotosság elején felfedezett 
bakteriális vaginosis kezelésére mégis inkább a hüvelyi clinda�-
mycin kezelést javasolják, ámbár ennek hatásossága kérdéses 
(17). A második, harmadik harmadban adott hüvelyi clindamy�-
cin az újszülöttek fertôzését fokozhatja.  

Nem tisztázott, hogy az állapotos asszonyok kiújult bakteri-
ális hüvelybántalma esetén miként járjunk el – újabb kezelés, 
hányszor stb. 

Különösen jelentôs a bakteriális vaginosis vetélések, terhesség-
megszakítások elôtti kezelése, mindenekelôtt a kismedencei 
gyulladások kialakulásának megakadályozása végett.  

A BETEGEK ELLENÔRZÉSE, KÖVETÉSE  A kezelést követô három 
hét után célszerû a betegeket ellenôrizni. A beteg kikérdezése 
– megszûntek-e a panaszai – és nôgyógyászati vizsgálata rendre 
elegendô, de laboratóriumi ellenôrzés, mindenekelôtt a gyors-
kenet-vizsgálat is végezhetô. 

A JÖVÔ ÚTJAI  További tanulmányok a betegség népességi jelen
tôségének felmérésére kívánatosak, különösen az állapotosok 
bakteriális hüvelybántalmát illetôen. Nem kevésbé helyénva-
lók a rejtélyes kóreredetet feltáró kutatások, és az egyszerûbb, 
biztonságosabb kórismézést célzó, a megelôzés lehetôségeit 
vizsgáló klinikai tanulmányok. 

A bakteriális hüvelybántalom kórismézésének egyik viszony-
lag új módszere a hüvelyváladékban felszaporodott, a beteg-
ségre jellemzô molekulák kimutatása, mennyiségük mérése. 

Ilyen módszer például a gyors – az eredményekre nem kell na-
pokat várni –, tényszerû, bármikor ismételhetô, és egyszerûen 
alkalmazható, ún. conducting polymer sensor arrays (18), vagy 
a közvetlen sialidase assay stb. 

Az ígéretes, új kezelési lehetôségek egyike a hüvely betelepí-
tése életképes lactobacillusokkal. Nemrég számoltak be egy 
probioticus lactobacillus alkalmazásáról (19), és a hazánkban 
is kapható Gynoflor kezeléssel (20) elért 80-90%-os gyógyu
lásról. A kezelés sarkalatos pontja a megfelelô, embereknél 
is alkalmazható lactobacillus törzsek elôállítása. Vélhetôen 
ezzel a módszerrel a kiújulások is megelôzhetôk, ami a jövô 
egyik legfontosabb feladata. 

 

IRODALOM

1. Gardner H, Dukes CD. Haemophilus vaginalis vaginitis: a newly defined 
specific infection previously classified „nonspecific” vaginitis. Am J Obst 
Gynecol 1955; 69:962.

2. Hill GB, Eschenbach DA, Holmes KK. Bacteriology of the vagina . In 
Bacterial Vaginosis (ed. Mardh P.A., Taylor-Robinson D) Almqvist and 
Wiksell International Stockholm 1984, 23.

3. Eschenbach DA, Davick PR, Williams BL, et al. Prevalence of hydrogen 
peroxidase-producing lactobacillus species in normal women and women 
with bacterial vaginosis. J Clin Micbiol 1989; 27:251.

4. Sethi S, Das A, Sharma M. Inhibition of Gardnerella vaginalis by lacto-
bacillii. Int J Gynecol Obstet 2006;93:158-159.

5. Culhane JF, Nyirjesy P, McCollum K, Goldenberg RL, Gelber SE, Cauci 
S. Variation in vaginal immune parameters and microbial hydrolytic en-
zymes in bacterial vaginosis positive pregnant women with and without 
Mobiluncus species. Am J Obstet Gynecol 2006;195:516-21.

6. Goldenberg RL, Hauth JC, Andrews WW. Intrauterin infection and pre-
term delivery. N Eng J Med 2000;342:1500-7.

7. Cauci S, Thorsen P, Schendel DE, Bremmelgaard A, Quadrifoglio F, 
Gauschino S. Determination of immunoglobin A against Gardnerella vagi-
nalis hemolysin, sialidase and prolidase activities in vaginal fluid: implica-
tion for adverse pregnancy outcomes. J Clin Microbiol 2003;41:435-8

8. Leitish H, Bodner-Adler B, Brunbauer M, Kaider A, Egarter C, Husslein 
P. Bacterial vaginosis as  a risk factor for preterm delivery, a meta-analysis. 
Am J Obstet gynecol 2003;189:139-147.

9. Nugent RP, Krohn MA, Hillier SL. Reliability of diagnosing bacterial 
vaginosis is improved by a standardized method of Gram stain interpreta-
tion. J. Clin. Microbiol. 1991, 29, 297

10. Nyirjesi P, McIntosh MJ, Gattermeir DJ, Schumacher RJ, Steinmetz 
JI, Joffrion JL. The effect of intravaginal clindamycin and metronidazole 
therapy on vaginal lactobacillii in patients with bacterial vaginosis, Am J 
Obstet Gynecol 2006; 194:1277-82.

11. Ison CA, Hay PE. Validation of a simplified grading of Gram stained 
vaginal smears for use in genitourinary medicine clinics. Sex Transm In-
fect 2002; 78:413-415.

12. Amsel R, Totten PA, Spigel CA, et al. Non-specific vaginitis. Diag-
nostic critera and microbial and epidemiological associations. Am. J. Med. 
1983, 74, 14.

13. Simoes JA, Discacciati MG, Brolazo EM, Portugal PM, Dini DV, Da-
nat MCM. Clinical diagnosis of bacterial vaginosis. Int J Gynecol Obstet 
2006;94:28-32.

14. Donders GGG, Vereecken A, Bosmans E, Dekeersmaecker A, Salem-
bier G, Spitz B. Definition of a type of abnormal vaginal flora that is dis-
tinct from bacterial vaginosis: aerobic vaginitis. BJOG 2002; 109:34-43.

Nôgyógyászati Onkológia 2006; 11:142–152



152 Nôgyógyászati Onkológia 2006; 11:142–152

15. Gardó S. A hüvely és a környezô szervek fertôzéses megbetegedései és 
gyógyszeres kezelésük. Gyógyszereink 1997;47:168-76.

16. Varma R, Gupta JK. Antibiotic treatment of bacterial vaginosis in preg-
nancy: Multiple meta-analyses and dilemma sin interpretation. Eur J Ob-
stet Gynecol Reprod Biol 2006;124:10-14.

17. Kurkinen-Raty M, Vuopala S, Koskela M, Kekki M, Kurki T, Paavonen 
J, Jouppila P. A randomised controlled trial of vaginal clindamycin for ear-
ly pregnancy bacterial vaginosis. BJOG 2000;107:1427-32.

18. Persuad KC, Pisanelli AM, Evans Ph, Travers PJ. Monitoring urinary 
tract and bacterial vaginosis. Sens Actuat B 2006;116:116-120.

19. Anukam KC, Osazuwa E, Osemene GI, Ehigiagbe F, Bruce AW, Reid 
G. Clinical study comparing probiotic lactobacillus GR-1 and RC-14 with 
metronidazol vaginal gel to treat symptomatic bacterial vaginosis. Microb 
Infect (2006) doi:10.1016/j.micinf.2006.08.008.

20. Melczer ZS, Langmár ZS, Paulin F. Terhes és nem terhes nôk bakteri-
ális vaginosisának kezelése során helyi ökoterápia alkalmazásával szerzett 
tapasztalataink. Magy Nôorv Lap 2002;65:319-323.

Bôsze P és munkatársa



155

Mycoplasma és ureaplasma fertôzések 
TISZA TÍMEA DR.1, ONGRÁDI JÓZSEF DR.2

Laborigo Kft.1, Semmelweis Egyetem, Közegészségügyi Intézet 2, Budapest

Levelezési cím:

Dr. Tisza Timea
Laborigó Kft. 
1221 Budapest, Bajáki F. u. 1-3.
Telefon: (36-1) 427-0350 
E-posta: tisza.timea@biorep.hu

A BETEGSÉG MEGHATÁROZÁSA  A különbözô mycoplasma fa-
jok és a velük rokon ureaplasma urealyticum gyakran teleped-
nek meg a férfiak és a nôk nemi és húgyszerveiben, vagyis az 
urogenitalis rendszerében, és sokféle betegséget okozhatnak. 
Kóroki szerepük több betegségben is tisztázatlan, mert külön-
leges tulajdonságaik miatt nehezen vizsgálhatók, és egészsé-
ges nôk – a klinikai tanulmányok összehasonlító csoportját 
képezôk – is hordozhatják.

TÖRTÉNELMI ADATOK  A mycoplasma és ureaplasma fajokat 
késôbb azonosították, mint sok más, már az ôsidôk óta ismert 
nemi szervi betegséget okozó baktériumot, vírust stb. Ha-
zai szerzôk tollából a mycoplasmák kóroki (humán patogén) 
szerepérôl az 1950-es évek óta jelennek meg közlemények 
(32-33). Már 1971-ben megállapították, hogy a mycoplasmák 
a húgy-ivar szervi gyulladások elsôdleges kórokozói lehetnek, 
mivelhogy a krónikus húgycsôgyulladásban és a szemérem-
test-, hüvelygyulladásokban (vulvovaginitisben) lényegesen 
gyakrabban fordultak elô, mint az egészségesekben (34). Az 
utóbbiak 10-15%-a volt fertôzött mycoplasmával, amibôl arra 
következtettek, hogy a mycoplasmák jelentôsége másodlagos 
is lehet. A kitenyésztett mycoplasma törzsek 93,4%-a ebben 
a vizsgálatban mycoplasma hominis volt. Szerzôk feltételezik, 
hogy az egészséges egyénekben jelenlévô mycoplasmák kór-
okozóvá válását valamely elôzetes fertôzés vagy egyéb hajla-
mosító tényezô is elôsegíti.

KÓROKOZÓ, KÓRKIALAKULÁS  A mycoplasmák és ureaplasmák 
a baktériumok mollicutes (mollis = lágy, cutis = bôr) osztályá-
nak mycoplasmatales rendjébe, ezen belül a mycoplasmataceae 
család mycoplasma, illetve ureaplasma nemzetségébe tartoz�-
nak. A mycoplasma nemzetség hozzávetôlegesen 100 faja 
közül 12-13 faj fordulhat elô emberben. A légúti fertôzéseket 
okozó mycoplasma pneumoniae kivételével a mycoplasma 
hominis, mycoplasma genitalium, mycoplasma fermentans, 
mycoplasma primatum, mycoplasma spermatophilum, my-
coplasma penetrans legfontosabb élôhelyei a húgy-ivar szer�-

vek, bár a különbség nem kizárólagos (1-2). A mycoplasma 
hominis megfelelôje patkányban és egérben a gyakran vizsgált 
mycoplasma pulmonis, amely egyaránt fertôzi az állatok felsô 
légútait és húgy-ivari rendszerét. 

Ezek a baktériumok a legkisebb (0,3-0,8 μm), önálló életre és 
szaporodásra képes, mesterséges táptalajon tenyészthetô mik-
roorganizmusok. A többi baktériumtól elsôsorban abban kü-
lönböznek, hogy nincs merev sejtfaluk, ezért Gram szerint nem 
is festhetôk. Érdekes módon, Gram-pozitív ôsökbôl fejlôdtek 
ki. A sejtfal hiánya miatt igen változatos (gömb, tojásdad, fo-
nal, gyûrû) alakúak, és csillójuk, spórájuk sincs. A mikrobát 
borító sejtmembrán igen esendô a környezet hatásaival szem-
ben, ezért ezek a baktériumok még az élettani sóoldatban és 
bouillonban is hamar elpusztulnak. A többi baktériummal és az 
ureaplasmákkal ellentétben a mycoplasmák ellenállók tallium 
acetáttal szemben, amely a táptalajba keverve igen jó szelektív 
tenyésztésüket teszi lehetôvé (1).

A mycoplasmák DNS-e pici, 0,58 és 1,35 megabázis (Mb) kö-
zötti. Génszerkezetük jellegzetessége egyes bázisszakaszok 
(szekvenciák) ismétlôdése (simple sequence repeats, SSR) a 
genom (a DNS) akár egymástól távoli helyein is. Ezek a homo-
lóg rekombináció alatt keletkezhettek, az adhezinek kódolják, 
s fontos szerepük van a mycoplasmák törzsfejlôdésében és be-
tegséget okozó képességében. Az ilyen gének RNS-t megkötô 
része (promotere) akár 100 nukleotiddal elôrébb is elhelyez-
kedhet a génmûködést elindító (start) kodonjától (2). 

A mycoplasma genitalium és ureaplasma urealyticum DNS-ének 
teljes bázissorrendje ismert. A korábban egységesnek tartott 
utóbbi fajon belül a 14 szerotípus (szerovariáns) géntérképezé-
se alapján két fajt lehet elkülöníteni: az ureaplasma urealyticum 
(ureaplasma urealyticum biovar. 2) fajba a nagyobb DNS-û 
(0,88-1,2 megabázispár /Mbp/) 10 szerovariáns, az ureaplas�-
ma parvum (ureaplasma urealyticum biovar. 1) fajba a kisebb 
(0,75-0,76 Mbp) DNS-û 1., 3., 6., és 14. szerovariáns tartozik 

AZ EMBERBEN ELÔFORDULÓ,  
BETEGSÉGET OKOZÓ GYAKORIBB MYCOPLASMÁK

• mycoplasma pneumoniae	 • mycoplasma primatum
• mycoplasma hominis 		  • mycoplasma spermatophilum
• mycoplasma genitalium		 • mycoplasma penetrans
• mycoplasma fermentans
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az újabb csoportosítás szerint. Az ureaplasma parvum erôsza
kosabb kórokozó az ureaplasma urealyticum szerotípusaival 
összehasonlítva (3). Az eddig ismertek közül legkisebb a 3. 
szerovariáns nukleinsava, amely 751719 bázispárt tartalmaz. A 
G+C aránya mindössze 25,5%, amely alacsony arány jellemzô 
a Mollicutes osztályba tartozó mikrobákra (4).

Az ureaplasma urealyticum energiaigényének 95%-át az urea 
(hugyany, karbamid) hidrolízisével nyeri. Ebben a folyamat-
ban a más baktériumok hasonló enziménél 30-180-szor hatéko-
nyabb ureáz enzime, egy ammónium transzporter (Amt) és egy 
Fo/F1-ATP-áz mûködik közre. Az ATP maradék 5%-a nem 
szénhidrátlebontás, hanem feltehetôleg szubsztrát-foszforilálás 
révén keletkezik (4). A mycoplasma pneumoniae és mycoplas�-
ma genitalium genomjával ellentétben az ureaplasma urealyti�-
cum örökítô anyagából hiányoznak a purin- és pirimidinbázisok 
anyagcseréjéhez szükséges gének, pl. a dUTP-áz génje (4). 
Fontos, és a diagnosztikában elkülönítô biokémiai próbaként 
felhasználható tulajdonságuk, hogy a mycoplasma fermentans 
glukóz bontására, mycoplasma hominis arginin bontásával am-
mónia termelésére képes (1). Anyagcseréjük rendkívül leegysze
rûsödött, ezért erôsen függnek a környezetükben felhasználható 
tápanyagoktól. Emiatt nagyon sok, eddig ismerten 28 transzpor-
táló fehérjéjük van. Közülük három Fe3+ és haemin transzporter. 
Az ureaplasmákban a vasra a NADH-oxidáz hiányában a lég�-
zésben van szükség, míg mycoplasmák esetében a vas a sejt-
membránban halmozódik fel (5). Az ureaplasmák 5 fehérjéje 
tekinthetô betegítô képességûnek: az ureáz, az immunglobulin-
A (IgA) proteáz, a foszfolipáz-A és -C, az MBA valamint a 
hidrogénperoxid termelésének enzimei. Az IgA-proteáz a felsô 
nemiszervek nyálkahártyáján az immunrendszert gyengíti. A 
foszfolipázok pedig feltehetôen a prosztaglandin termelésének 
megváltoztatásával koraszülést indíthatnak meg. Bár sem az 
IgA-proteáz, sem a foszfolipázmolekulákat nem mutatták még 
ki a baktériumból, génjeik jellegzetes bázissorrendjének jelen-
léte a DNS-ben igen valószínûsíti termelôdésüket. Még csak 
kb. 30 féle enzimtevékenységet ismertek fel az ureaplasma 
urealyticum sejtjeiben, a továbbiakra a sajátos bázissorrendû 
gének összehasonlító elemzésével lehet következtetni. A hidro
génperoxid termelôdése felelôs a mycoplasmák vérsejtoldó (he
molizáló) képességéért, míg az ureaplasmáknál a vérsejtoldás 
enzimhatás eredménye.

Az ureaplasmák genomja 613 fehérjét és 39 RNS-t kódoló gént 
tartalmaz (4). Az elôbbiek közül csak 324 azonos a mycoplasma 
hominis és mycoplasma genitalium hasonló génjeivel. Az utób�-
biak génjei csaknem azonosak, de a mycoplasma pneumoniae-
ben még több közbeiktatott gén is található. Az ureaplasma ure�-
alyticumnak 76 olyan fehérjét kódoló génje van, amely hiányzik 
a mycoplasmákból, és amelyek elsôsorban az ureahidrolízist 
követô ATP-szintézisben játszanak szerepet. Ezek teszik lehe
tôvé, hogy az ureaplasmák egyaránt jól megélhetnek a húgy-
ivarszervek alsó és felsô részében. Az ureaplasmákból hiány-
zanak a más egysejtûekben (prokaryotákban) megtalálható 
hôsokk-, chaperonin- és a sejtosztódást irányító fehérjék (4). 

A hidrogénperoxid és szuperoxidgyökök a gazdasejtek sejthár-
tyáját károsítják. Sejtkultúrákban ugyan megfigyelték, hogy pl. 
a mycoplasma penetrans endonukleáza kromoszóma-rendel-
lenességeket és sejtátalakítást is okozhat, de ezeknek a szer-
vezetben való kialakulása kérdéses (6). A mycoplasmáknak 
ún. csúcsszervecskéi, fehérjetüskéi vannak, ezekkel tapadnak 
a gazdaszervezet sejtjeihez, ezért a légutak és a húgy-ivar-
rendszer hámfelszíni élôsködôiként tartjuk számon ôket. Ezek 
a csúcsszervecskék adhezinfehérjék csoportjaiból épülnek 
fel, s az ôket kódoló gének átrendezôdései eredményezik az 
egyes mycoplasma fajokon belüli antigénváltozatokat (2). Az 
egyes fajokon belül a fô immunantigének más-más fehérjén 
lehetnek: az adhezin a mycoplasma pneumoniae-ban, az Mgp-
adhezin mycoplasma genitaliumban, az MBA-lipoprotein az 
ureaplasma urealyticumban, a Vsa-lipoprotein a mycoplasma 
pulmonisban. Számuk és változataik igen eltérôek lehetnek az 
egyes izolátumokban. Feltehetô, hogy ezeknek az antigéneknek 
a változatai szabják meg, hogy az illetô baktérium a szervezet 
melyik szövetében képes megtelepedni (kolonizálni) (2). A 
mycoplasma genitalium Mg307- és a mycoplasma pneumoniae 
Mp405-lipoproteinjei bár összességükben 65%-ban azonosak, 
az elôbbi génjében az AGT-kodonok imétlôdése, az utóbbiban 
pedig a 16 nukleotidból álló poly-alanin-SSR-génen belüli is
métlôdô bázissorrendek, az átíródást fékezve (transzkripciós 
represszorként), más-más módon szabályozzák a gének kife
jezôdését. A környezeti hatások ellen – más baktériumokhoz 
hasonlóan – a mycoplasmák is fázis- és szekvencia változtatá-
saival alkalmazkodnak. Nagyfokú változásképességük továb-
bi oka egyes DNS-javító folyamatok hiánya, melynek követ-
keztében eltérô bázisszakaszok között is gyakran alakulhat ki 
átrendezôdés (rekombináció). A mycoplasmák specifitás (S), 
metiláz (mycoplasma) és endonukleáz (R) meghatározó gén�-
csoportjai is rendkívül változékonyak. Az RMS-szekvenciák 
géntermékei a gazdasejt DNS-ének lebontásában is részt ve-
hetnek (2). A mycoplasmák változékonyságát az is jól mutatja, 
hogy a mycoplasma genitalium és mycoplasma pneumoniae 
DNS-ében a hosszabb ismétlôdô szakaszok 6-17-szer gyakrab-
ban fordulnak elô, mint pl. a bacillus subtilis genomjában (2).

Számos megfigyelés utal arra, hogy ezen kórokozók az immun-
rendszer és az antibiotikumok pusztító hatásától védve megma-
radhatnak, sôt szaporodhatnak is egyes sejtekben (6). A my�-
coplasma penetrans és mycoplasma genitalium a fent említett 
csúcsszervecskékkel, a mycoplasma fermentans, mycoplasma 
hominis és további fajok pedig irányított, sejtreceptor-közvetí-
tett módon, a clathrinnal bélelt endocytotikus vakuolumokban 
jutnak a sejtek belsejébe, s a sejtet elpusztítják (6). A spermato�-
genezis sejtjeiben ellenben apoptózist válthatnak ki, amely 
hozzájárulhat a férfiak terméketlenségéhez (7). Az emberben 
és állatokban okozott betegségeik jellege arra utal, hogy az ál-
taluk kiváltott károsodás nem a mycoplasma vagy ureaplasma 
sejtalkotórészek közvetlen károsító hatásának a következmé-
nye, hanem immunmechanizmusokon alapszik (6). A sejtfal 
hiánya egyben a lipopoliszaccharidok hiányával is együtt jár, 
ugyanakkor a sejthártyában sokféle formában elhelyezkedô 
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lipoproteinek mozaikszerû elhelyezkedése, fázis, illetve nagy-
ságbeli változatai hozzájárulnak a gazdaszervezet immunoló-
giai védekezô folyamatainak kijátszásához (2). A krónikus fer
tôzésekben fontos szerep jut a nem specifikus immunmoduláns 
hatásoknak is (6). Az utóbbi idôben a mycoplasmáknak és 
ureaplasmáknak az interleukinek (IL) termelôdésében oko�-
zott változásait vizsgálták. A mycoplasma hominist vagy az 
ureaplasma urealyticumot hordozó férfiak ondómintáiban 
az IL8 emelkedett szintje, valamint a tumor nekrózis faktor 
(TNF)-α, az IL6 és az interferon (IFN)-γ alacsony szintje in-
kább a baktériumok tünetmentes megtelepedésére, hordozá-
sára és nem gyulladásra utal (8). Az ureaplasma urealyticum 
antigénje fokozza patkányokban a tüdô-léghólyagcsák (alveo-
láris) makrofágjainak NO-, indukálható NO-szintetáz (iNOS) 
enzime és az TNF-β termelését, amelyek tovább emelkednek 
IFN-γ hozzáadását követôen, de termelôdésük csökken sztero-
idok hatására (9). Hasonlóképpen, az ureaplasma urealyticum 
fertôzés serkenti a koraszülöttek tüdô-makrofágjainak és az 
emberi folyamatos monocyta kultúrának a vascularis endothel 
növekedési faktor (VEGF) és 1-es típusú intercelluláris adhézi-
ós molekula (ICAM1) termelését, amelyek szteroidok hatására 
visszaszorulnak (10). Ezek hozzájárulnak a feltételezhetôen 
az ureaplasma urealyticum hatására idô elôtt születettek kró-
nikus tüdôbetegségének kialakulásához (9-10). A kórokozó 
képesség pontos meghatározásában további távlatokat nyit az 
a mostanában felismert tény, hogy az urogenitális rendszerben 
az interleukinek termelésében az ureaplasma urealyticum ha-
tására mutatkozó egyes változások genetikai készség alapján 
következnek be. A mikrobával fertôzött várandósok hüvelyé-
ben az IL1-receptor antagonista (IL1Ra) hüvelyi szintje közel 
kétszeresére emelkedett a kórokozót nem hordozó egyéneké-
hez képest. Az IL1Ra génpolimorfizmusát tanulmányozva 
megállapították, hogy az IL1RN*2 allélt hordozó homozigóták 
62%-a, az IL1RN*1/IL1RN*2 heterozigóták 47%-a, míg az 
IL1RN*1 allél homozigóták 34%-a volt kórokozó hordozó. A 
mycoplasmák, ureaplasmák iránti eltérô fogékonyságot befo�-
lyásoló további kockázati tényezôket is célszerû lenne megha-
tározni, a hordozás megelôzésének céljából.

GYAKORISÁG, TERJEDÉS  A mycoplasma hominis és az urea�-
plasma urealyticum az egészségesek nemi és húgyszerveiben 
gyakran megtalálhatók: az ureaplasmát a nôk 50%-ában, a my�-
coplasmát 20%-ában mutatták ki. Egészséges férfiaknál sokkal 
ritkábban találhatók meg. Elôfordulásuk betegségekben nehe-
zen megítélhetô, leginkább bizonytalan kóroki szerepük miatt.     

TÜNETEK ÉS KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS  A mycoplasmák és 
ureaplasmák emberben is sokféle betegséget okozhatnak, leg�-
alábbis sokféle betegségben mutathatók ki. Ezeket összefogla-
lóan az alábbiak szerint csoportosíthatjuk: 

A FÉRFIAK HÚGYCSÔGYULLADÁSA  A nemkankós húgycsôgyulladás 
(non-gonorrhoeás urethritis) a leggyakoribb nemi úton terjedô 
betegség férfiakban. A nemzetközi szakirodalom adatai megle
hetôsen ellentmondók: vajon a különbözô mycoplasma fajok 

okoznak-e egyáltalán húgycsôgyulladást, a húgycsôváladéká
ban kimutatható mycoplasma fajok kóroki tényezôk-e. 

A mycoplasma hominis önmagában nem okoz húgycsôgyulla
dást, sôt húgycsôgyulladásban nem szenvedô férfiakban gyak-
rabban mutatható ki, mint azoknál, akiknek húgycsôgyulladásuk 
van (11-12). 

A mycoplasma penetrans kórokozó szerepe nem valószínû, 
mert a nemkankós húgycsôgyulladásban szenvedôk húgycsôvá
ladékából nem lehetett kimutatni (13). 

Mycoplasma genitaliumot elsô ízben 13 heveny, nemkankós 
húgycsôgyulladásban szenvedô férfi közül kettônek a húgycsö
vébôl mutattak ki (21). A további megfigyelések is a mycoplas�-
ma genitaliumnak kóroki szerepére utaltak, az összefüggés a 
húgycsôgyulladás és a mycoplasma genitalium fertôzés között 
mégsem volt annyira egyértelmû, mint a chlamydia trachomatis 
fertôzéseknél. Ez részben annak tudható be, hogy a mycoplas�-
ma genitaliumot sokkal késôbb ismerték meg, mint a chlamydia 
trachomatist, részben, mert a mycoplasma genitalium szerepét 
nehéz vizsgálni, megfelelô tenyésztéses és szerológiai módsze-
rek híján. A PCR-alapú eljárások fejlôdése azonban lehetôvé 
tette a mycoplasma genitalium elôfordulási gyakoriságának ta�-
nulmányozását a különbözô betegcsoportokban (22-23). Meg-
állapították, hogy a mycoplasma genitalium szignifikánsan 
gyakrabban fordul elô a nemkankós húgycsôgyulladásban, mint 
egészségesekben (16, 22, 24-26): a mycoplasma genitalium 
gyakorisága urethritises betegekben 8% (urológiai betegek) 
és 29% (STD betegek), míg a tünetmentes személyekben 0% 
(urológiai betegek) és 9% (STD-betegek). Ezek a vizsgálatok 
a mycoplasma genitalium kóroki szerepére utalnak, amely füg�-
getlen a chlamydia trachomatistól (22, 24, 27-28). Mi több, a 
mycoplasma genitalium és a chlamydia trachomatis okozta 
húgycsôgyulladás rendszerint egymástól függetlenül keletkezik 
(22, 26-27, 29). A mycoplasma genitalium a férfiak nemkankós 
húgycsôgyalladásának 13-45%-áért lehet felelôs.

Kóroki kapcsolatra utalnak a húgycsôgyulladás mikroszkópos 
jeleit és a húgycsôben fellelhetô mikroorganizmusokat össze-
hasonlító tanulmányok: a mycoplasma genitalium gyakorisága 
és a húgycsô kenetben látható polimorfonukleáris leukociták 
száma között olyan szoros az összefüggés, mint amilyen a go-
norrhoeás húgycsôgyulladásban megfigyelhetô (25). Az idült és 
a kiújuló húgycsôgyulladások 19-27%-ában fordult elô myco�-
plasma genitalium, ami megint kóroki kapcsolatra utal (30-31).

A mycoplasma genitaliummal fertôzött betegeknél gyakrab-
ban fordul elô a kórelôzményben húgycsôgyulladás, mint a 
más kóreredetûekben, ami arra utal, hogy a mycoplasma geni�-
talium urethritis kiújulásra (recidiválásra) hajlamos. A leg�-
újabb kutatási eredmények szerint a tartósan fennálló és/vagy 
gyakran kiújuló mycoplasma genitalium okozta húgycsôhurut 
tartós vagy ismételt fertôzés és nem immunológiai folyama-
tok következménye. A mycoplasma genitaliumnak szerepet 
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tulajdonítanak az idült „abakteriális” dülmirigygyulladásban 
(prostatitisben) is. 

Az ureaplasma urealyticum az egészséges férfiak 0-56%-ában 
megtalálható (14-16), a húgycsôgyulladásban pedig 5,6-42%-
ban (17-18). A korábbi fetételezésekkel ellentétben máig nem 
tisztázott, hogy az ureaplasma urealyticumnak a húgycsôgyul
ladásban kóroki szerepe lenne. Ámbár, a legújabb bizonyíté-
kok erre utalnak: férfiaknál a baktérium kísérletes húgycsôbe 
telepítését követôen tünetek jelentkeztek, az elsô sugár vizelet-
ben gennysejtek (polimorfonukleáris leukociták) jelentek meg, 
nagy számban lehetett a mikroorganizmust kimutatni, és 6 na-
pos minociklin kezelést követôen a tünetek fokozatosan meg
szûntek, majd az ureaplasma is eltûnt az elsô sugár vizeletbôl. 
Ezek, az önkénteseken végzett vizsgálatok azt mutatják, hogy 
az ureaplasma urealyticum a húgycsôbe kerülve okozhat gyul�-
ladást, de ezt tünetmentes kolonizáció követi (11, 19). Ez ma-
gyarázhatja, hogy egészséges férfiak húgycsövébôl miért lehet 
olyan gyakran ureaplasmákat kimutatni.

Egy másik elképzelés szerint az 1974-ben keletkezett ureaplas�-
ma urealyticum megnevezés tulajdonképpen két fajt jelöl: az 
ureaplasma parvumot (biovar 1) és az ureaplasma urealyticu-
mot (biovar 2). Deguchi és munkatársai (20) egészségesek és 
betegek összehasonlító vizsgálatával azt találták, hogy az urea�-
plasma urealyticum (biovar 2) gyakorisága az urethritises férfi 
betegekben (15.8%) és a nem chlamydia és nem gonorrhoea 
okozta húgycsôgyulladásosaknál (18.0%) számottevôen maga-
sabb volt, mint azokban, akik nem szenvedtek húgycsôgyulla
dásban (7,8%). Az ureaplasma parvum (biovar 1) gyakorisága 
azonban nem. Ennek alapján szignifikáns összefüggést való
színûsítenek az ureaplasma urealyticum (biovar 2) és a nem 
kankós húgycsôgyulladás között, míg az ureaplasma parvum 
(biovar 1) jelenlétét a férfi húgycsôben a baktérium betelepü�-
lésének tartják (20).

DÜLMIRIGYGYULLADÁS (PROSTATITIS)  A National Institute of Diabe�-
tes and Digestive and Kidney Diseases 1999-es ajánlására a 
prostatitis szindromának nevezett tünetegyüttest négy csoport�-
ra osztjuk: akut bakteriális, krónikus bakteriális, abakteriális 
– avagy kismedencei fájdalom szindróma – és tünetmentes dül-
mirigygyulladás. Ezek közül a harmadik, az abakteriális dülmi-
rigygyulladás elnevezése megtévesztô, ugyanis ezt a kórképet 
a baktériumok közé sorolt, de sejtfal nélküli mikroorganiz-
musok, chlamydiák, mycoplasmák okozhatják. Az abakteriális 
jelzô tehát arra utal, hogy a szokásos mikrobiológiai tenyészté-
si eredmények negatívak.

A mycoplasmák és az ureoplasma kóroki szerepérôl 1977-ben 
Hofstetter és mtsai (35) közöltek adatokat: a mycoplasmákat és 
fôleg az ureaplasmát lényegesen gyakrabban mutatták ki ure�-
thro-prostatitises betegeknél mint egészségeseknél. Mivel nem 
könnyû megállapítani, hogy a dülmirigy váladékából kimuta-
tott kórokozó valóban a dülmirigybôl származik-e, a szerzôk 
célzott mintavételi anyagban azonosították a mycoplasmákat. 

Ezeket a vizsgálatokat mások (36-37) nem, de a késôbbi tanul-
mányok (38-39) újra megerôsítették. Brunner (40) és Weidner 
(41) ondóból és dülmirigyváladékból mutattak ki ureaplasma 
urealyticumot nagy csíraszámban, egyidejûleg az ondóból fe�-
hérvérsejteket, és a betegeket tetracyclinnel eredményesen ke-
zelték. Összegezve megállapítható, hogy az abakteriális – más 
néven „ismeretlen eredetû” – dülmirigygyulladást az urea�-
plasmák és minden bizonnyal a mycoplasmák is okozhatják.  

MELLÉKHERE-GYULLADÁS (EPIDYDIMITIS)  A nô-férfi kapcsolatban élô, 
35 évnél fiatalabbak epidydimitisét leggyakrabban a Neisserea 
gonorrhoeae vagy a chlamidia trachomatis okozza, míg az idô
sebbek és a homoszexuális férfiakét általában a Gram-negatív 
pálcák (42-44). Ureaplasmát mellékhere-gyulladásban nagy 
csíraszámban nem sikerült kimutatni, mintavételi anyagban 
pedig egyáltalán nem, ami arra vall, hogy az ureaplasma nem 
okoz mellékhere-gyulladást.

FÉRFI MEDDÔSÉG  A mycoplasmák férfi meddôséget részben gyul-
ladásos betegségek révén, részben közvetlenül az ivarsejtekre 
kifejtett hatásukkal okoznak. Tünetmentes férfiak ondójában 
8-40%-ban – gyakrabban, mint a húgycsôben – mutattak ki 
mycoplasmát (45-48). A fertôzôdés már a születéskor is bekö-
vetkezhet (49-50), a serdülés koráig csökken, a nemi élet kez-
detével azonban emelkedik, a nemi kapcsolatok függvényében. 
Egy giesseni munkacsoport vizsgálatai szerint 103CFU/ml alatt 
klinikai megbetegedés tünetei ritkán észlelhetôk (51).

Mycoplasmával fertôzöttek ondósejtjeinek mozgása jelentôsen 
gyengült, és sejthártyájuk is sérült (45). A spermiumok csökkent 
mûködését a tápanyagelszíváson túl mérgezô anyagok terme
lôdésével is összefüggésbe hozták: az ureaplasma urelayticum 
ammóniát, a mycoplasma hominis arginin derivátumokat termel 
(52-53). A károsító hatások kialakulásában a fertôzéssel össze
függô immunológiai változások is lényegesek: az ondósejtek 
felszínének megváltoztatásával azok antigénekké alakulnak, és 
autoimmun folyamatokat indíthatnak el. Erre utal, hogy a fertô
zött ejakulátum szignifikánsan gyakrabban tartalmaz spermium-
mal szemben ellenanyagokat (54). Ún. keresztimmunizáció ered-
ményeként a mycoplasmák sejtmembránjának glikoproteidjei 
hasonulhatnak a gazdasejt sejthártya-antigénjeihez, és így a gaz-
dasejt ellen is irányuló ellenanyagképzôdést indíthatnak el (55).

HÜVELYGYULLADÁS (KOLPITIS, VAGINITIS)  A nemi szervi myco�-
plasmák a legfontosabb kóroki tényezôk a bacterialis vagi�-
nosist létrehozó, egymás hatását erôsítô vegyes flórában, de 
nem ismert, hogy mely mikroba az, ami elengedhetetlenül 
szükséges e kórállapot kialakulásához. A mycoplasma homi�-
nis a bakteriális hüvelybántalomban szenvedôk 58-76%-ában 
mutatható ki, várandósoknál is (56-58). Az ureaplasma urea�-
lyticum és a bacterialis vaginosis közötti összefüggés kevés�-
bé nyilvánvaló, jóllehet a betegek 62-92%-ának hüvelyvála-
dékából kitenyészthetô az ureaplasma urealyticum (56-58). 
Más mycoplasmafajták és a bacterialis vaginosis között nem 
találtak számottevô összefüggést. 
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Hazánkban Fodor és munkatársai (59-60) a nôgyógyászati 
rendelésen résztvevôk 57,9%-ában, egészséges várandósok 
72%-ában, az urogenitális betegségben szenvedôk 62%-ában, 
míg a bôr-nemibeteg gondozók anyagában 68,7%-ban mutat-
tak ki ureaplasmát. Bihari (61) a 30 év alatti nôk 11%-ában 
mycoplasma hominist, 44,75%-ában ureaplasma urealyticum 
fertôzést állapított meg.

KISMEDENCEI GYULLADÁSOS BETEGSÉG (PID)  Paavonen és mtsai (62-64) 
vizsgálatai szerint a mycoplasma. hominisnak és az ureaplasma 
urealyticumnak nincs kóroki szerepe a gennyes méhnyakgyulla
dásokban (mucopurulens cervicitisekben). A mycoplasma geni�-
taliumot a függelékgyulladással társult méhnyakgyulladások 
5%-ában mutatták ki, ami arra utal, hogy a mycoplasma geni�-
talium méhnyaki fertôzésbôl – a méhnyálkahártyán keresztül 
– eljuthat a méhkürtökbe, és gyulladást okozhat (65, 69-70). 
Ezt az elképzelést támasztják alá azok a kísérletek, amelyek-
ben kimutatták, hogy a mycoplasma genitalium a petevezeték 
hámsejttenyészet felszínéhez hozzátapad (66), valamint az a 
megfigyelés, hogy a mycoplasma genitaliummal emberszabású 
majmokon méhkürtgyulladás idézhetô elô (67-68). 

A CDC (Centers for Disease Control and Prevention) nemi 
úton terjedô fertôzések kezelésére vonatkozó módszertani le-
vele a nôi felsô nemi szervek gyulladásos betegségeiben (en�-
dometritis, salpingitis, tuboovariális tályog, pelveoperitonitis) 
az elsô helyen számon tartott N. gonorrhoeae és C. trachomatis 
mellett jelentôséget tulajdonít olyan mikroorganizmusoknak 
is, melyek az egészségesek hüvelyflórájának részei lehetnek 
(anaerobok, Gardnerella vaginalis, Haemophylus influenzae, 
enterális Gram-negatív pálcák, Streptococcus agalactiae), és 
kóroki tényezônek véli a mycoplasma hominist és az ureaplas�-
ma urealyticumot is. A nemzetközi szakirodalomban olvasha�-
tó közlemények óvatos állásfoglalásaival szemben, miszerint 
ezeknek a kórokozóknak betegségokozó képessége kérdéses, a 
CDC igencsak gyakorlatias kezelési útmutatója komolyan szá-
mol ezzel a lehetôséggel (71).

LÁZAS VETÉLÉS, GYERMEKÁGYI LÁZ  Számos hazai és külföldi szerzô 
felveti, illetve elismeri, hogy a mycoplasmák lázas vetélést és 
gyermekágyi lázat okozhatnak (72-74). Az ureaplasma urealyt�-
icum fertôzés és a császármetszéseket követô méhnyálkahártya-
gyulladások (endometritisek) közötti kapcsolatra ugyancsak 
többen felhívták a figyelmet (75-76). Roberts és munkatársai 
(77) bizonyították, hogy ennek a mikrobának kiemelkedôen 
fontos szerepe van a császármetszés után fellépô sebfertôzések
ben is. Patai és mtsai (74) saját esetük kapcsán felvetik, hogy 
indokolt lehet egy mycoplasmákkal szemben hatásos szerrel 
kiegészíteni a császármetszésnél megelôzésre (profilaktikusan) 
adott antibiotikumot.

SZÜLÉSKÖRÜLI SZÖVÔDMÉNYEK, ÚJSZÜLÖTTEK FERTÔZÉSE  A helyben 
megtelepedett ureaplasma urealyticum, illetve mycoplasma 
hominis az állapotosság 16 hetében vett amnionfolyadékból 
kimutatható, s a magzatot a méhen belül, illetve szülés közben 

megfertôzheti. Fertôzésnek chorioamnionitis, koraszülés, veté-
lés, halva szülés lehet a következménye (78-79). Yoon és mtsai 
(80) ép magzatburok melletti koraszülô betegek amnionfolya
dékában vizsgálták – többek között – az ureaplasma urealyti�-
cum jelenlétét polimeráz láncreakcióval. Megállapították, hogy 
az ureaplasma urealyticummal fertôzötteknél  a koraszülés és 
a szülés körüli (perinatalis) szövôdmények is gyakoribbak vol-
tak. Újszülötteknél, különösen kis súlyúaknál az ureaplasma 
urealyticum légúti fertôzést, tüdôgyulladást – hyalin membrán 
betegséggel, disztresszel – válthat ki (81-82). 

HÚGYÚTI BETEGSÉGEK (VESEKÖVESSÉG, VESEMEDENCE-GYULLADÁS ÉS 

HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK)  A mycoplasmák szerepét húgyúti betegsé-
gek kiváltásában már az 1970-es évek közepén kezdték állatkí-
sérletekben vizsgálni. Friedlander és mtsai. (83) ureaplasmákat 
oltottak be hím patkányok húgyhólyagjába, illetve veseme-
dencéjébe, s ennek hatására magnézium ammónium foszfát 
(struvit) kövek keletkeztek. A kôképzôdést ureázgátlóval (in�-
hibitorral) ki tudták védeni, amibôl arra következtettek, hogy 
a kövek kialakulásáért az ureaplasmának az ureát ammóniára, 
bikarbonátra és karbonátra hasító ureáz mûködése felelôs. Az 
ammónia károsítja az ureothelium glikozaminoglikán rétegét, 
az alkalikus pH pedig a vizeletben lévô ionok túltelítôdését 
idézi elô. Kaya és munkatársai (84) az ureaplasma urealyticum 
elôfordulása és a fertôzés következtében kialakuló kövesség 
között szignifikáns összefüggést találtak.

A nemzetközi szakirodalomban nagyszámú, ellentmondásos 
eredményû közleményt olvashatunk. A mycoplasma hominis 
illetve az ureaplasma urealyticum hólyaghurutban, heveny ve-
semedence-gyulladásban (pyelonephritisben) betöltött esetle-
ges szerepérôl szóló irodalmi adatok meglehetôsen ellentmon-
dásosak (85-89), a kérdés eldöntésére további vizsgálatokat 
szükségesek.

REITER-TÜNETEGYÜTTES, IZÜLETI GYULLADÁSOK  Az ureaplasma urea�-
lyticum és a mycoplasma hominis a nemi úton szerzett fertôzés 
utáni izületi gyulladásokban (sexually acquired reactive arthri�-
tis, SARA) vagy a Reiter-szindrómában betöltött szerepe nem 
teljesen tisztázott. Ezeket a baktériumokat az ilyen betegségek-
ben szenvedôk nemi szerveiben ugyanolyan gyakran lehetett 
kimutatni, mint a nemkankós húgycsôgyulladásos betegeknél 
(90). Keat és munkatársai (91) azt találták, hogy a HLA-B27-
pozitív férfiak, akiknek chlamydia- és gonorrhoea-negatív 
húgycsôgyulladása volt, ugyanolyan gyakran betegedtek meg 
izületi gyulladásban (arthritisben) mint a chlamydia-pozitívok.

A fertôzés utáni izületi gyulladásokban (reaktív arthritisekben) 
közös antigének kiváltotta autoimmun folyamat állhat az idült 
izületi gyulladás hátterében. Horowitz és munkatársai (92) ure�-
aplasma urealyticumot találtak Reiter-szindrómás, Taylor-Ro-
binson és mtsai (93) pedig mycoplasma genitalium fertôzést iga�-
zoltak izületi gyulladásos betegekben. Erlacher és munkatársai 
(94) jelentôsen több reaktív izületi gyulladásos beteget tanul-
mányoztak: 14%-ban mycoplasma-, 28%-ban ureaplasma-po�-
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zitivitást észleltek és a betegek 44%-ának húgycsôváladékából 
kórokozót mutattak ki. Ennek alapján igazoltnak látják az ilyen 
izületi gyulladások fertôzéses eredetét.

A mycoplasmáknak heveny izületi gyulladásokban (95), heveny 
hypogammaglobulinémiás sokizületi gyulladásokban (polyar�-
thritisben) (96-97) és akut, lázas mycoplasmafertôzést követô, 
elhúzódó lefolyású, krónikus izületi gyulladásokban is (98) sze-
repet tulajdonítanak.

KÓRISMÉZÉS  A betegségek kórismézése a kórokozók kimuta-
tásán alapszik. A húgyivarszervi fertôzéseknél csak a kóroko-
zók közvetlen kimutatása végezhetô, a szerológiai vizsgála-
toknak – ellentétben a tüdô mycoplasma fertôzésekkel – nincs 
jelentôsége.

MINTAVÉTEL ÉS LEOLTÁS  Vizelettenyésztésre a reggeli elsô vizelet 
elsô sugara (first void urine) alkalmas, amelyet feldolgozásig 
hûtve kell tárolni. Érdemes az 1500 percenkénti fordulatszám-
mal 20 percig centrifugált vizelet üledékébôl is leoltani. Fér-
fiak esetében húgycsôváladék, ondó vagy dülmirigymasszázs 
utáni ejakulátum alkalmas mintaként. Nôktôl a méhnyak- vagy 
hüvelyváladékból, máskor szúrcsapolással (punkció) nyerhetô 
minta. Ezeket natív állapotban, csôben, a szállító (transzport) 
táptalajban lévô tamponon, folyékony szállító táptalajba le-
oltva lehet a laboratóriumba továbbítani. Legmegfelelôbb a 
húgy-ivarrendszerbôl tamponnal vett mintákat a különleges ún. 
szállító (transzport) közegbe oltani és szállítani, mert az idetar-
tozó kórokozók szobahômérsékleten 1-2 órán belül, 4 °C-on 
6 óra elteltével elpusztulnak. Mínusz 20 °C-on hónapokig élet-
képesek maradnak, ily módon tárolhatók, például a szokásos 
(standard) kultúrák.  

A TÁPTALAJOK  A TSB (Transport System, Biotest) vagy SP4 
(Oxoid) transzport táptalajok kereskedelmi forgalomban kap-
hatók. A tenyésztésre használt, fôleg folyékony táptalajok is 
használhatók beküldésre, elsôsorban a speciális bouillon, amely 
élesztô kivonatot, glukózt, lósavót, fenolvörös jelzôt, valamint 
a hozzákeveredett mikrobák elpusztítására tallium acetátot és 
penicillint tartalmazó BEG, és az elôzôhöz hasonló, de az urea�-
plasmák igényének megfelelôen ureumot tartalmazó U9-tápta�-
laj. A beoltott transzport táptalajokat 35 °C-on, esetleg néhány 
óráig szobahômérsékleten lehet tárolni az elszállítást megelôzô
en. A fenti táptalajokon kívül Mycoplasmák tenyésztésére és 
különválasztására alkalmas még a bouillon alapú BEA-táptalaj. 
Ebben az élesztôkivonat mellett arginin található, amelybôl 
ammónia keletkezik, ez a fenolvörös színét lilára változtatja. 
Mycoplasmák tenyésztésére általánosan használatos a szívin�-
fúziós agar (HIA), amely agarral szilárdított, indikátor nélküli 
BEG. A leoltástól számítva kb. 5 nap elteltével fehéres, tükör
tojásszerû, 250-600 μm átmérôjû, nagyítóval vagy telepmikro-
szkópban látható telepek fejlôdnek ki. Ureaplasmák kitenyész-
tése az A7 szilárd, TSB-alapú táptalajon valószínû, amelyen 
a telepek feketések, egy sûrûbb, sötétebb központi és egy át
tetszôbb széli részbôl állnak. Az aerob tenyészeteket érdemes 

5% CO2-atmoszférában tartani. A Mycoplasmák táptalajainak 
pH-ja 7,0-7,8 közötti, az Ureaplasmáké pH6. A folyékony 
táptalajokban kizárólag a mikrobák anyagcseretermékei által 
létrehozott pH eltolódást követô színváltozás jelzi szaporodá-
sukat: amely Mycoplasmák esetében savanyúvá, Ureaplasmák 
esetében lúgossá válik. Az egyes mycoplasma fajok elkülö-
nítése biokémiai próbákkal lehetséges: arginin hidrolízis, ke
ményítôbontás, valamint cukrok bontását követô savképzés 
vizsgálata alapján (1). További tenyészetekben, agardilúciós 
módszerrel az antibakteriális szerekkel szembeni érzéketlen-
ség is meghatározható. A vizsgálatok hosszadalmasak. A gyári 
kitekre oltva, a leoltást követô 3. napon a mycoplasma hominis 
és ureaplasma urealyticum negatív eredményeit ki lehet adni, 
míg A7- és U9- táptalajokon történt tenyésztést követôen leg-
korábban 5 nap múlva, bár jobb lenne a 7 napos megfigyelés. 
Mycoplasma genitalium legkorábban 5-7 nappal a leoltás után 
jelenik meg a szilárd táptalajokon, megfigyelése 14 napig lenne 
ideális. Negatív tenyésztési eredmény szigorúan véve 14 nap 
elteltével adható ki. A mycoplasma Duo (Biorad) gyári kész-
letben a folyadék taptalaj egyben szállító közegként is hasz-
nálható, majd ennek hígítási sorát a kórokozók elszaporodását 
követôen a kiszárított, szilárd differenciáló táptalajjal keverve, 
a mycoplasma hominis és ureaplasma urealyticum telepképzô 
egységének mértéke is megadható. Az eredmény 48 óra múl-
va kiadható. A SIR mycoplasma készlet (Biorad) a kezelésben 
szóba jövô 8 legfontosabb antibiotikum (doxy-, mino-, tetracy�-
clin, josa-, erythro-, clinda-, pristinamycin és ofloxacin) iránti 
érzékenység és minimális gátló koncentráció (MIC) értékének 
meghatározására alkalmas.

ELISA-MÓDSZEREK  A nagyszámú, esetleg szûrôvizsgálatokon 
nyert minta feldolgozására, valamint az ureaplasmafajok illet-
ve -szerotípusok megbízható elkülönítésére, az utóbbi idôben 
ELISA-módszert fejlesztettek ki. Míg a korábbi szerotipizálási 
módszerekben – leggyakrabban a munka- és idôigényes közve-
tett (indirekt) immunfluoreszcencia során – használt polikloná
lis ellenanyagokkal a klinikai mintákból származó törzsek azo-
nosítása a keresztreakciók miatt kissé bizonytalan volt, addig 
az ureaplasma urealyticum szerotípusainak megfelelô monoklo
nális ellenanyagokkal a meghatározás pontosabb lett (99). A 
klinikai mintákban azonban több szerotípus együttesen is elô
fordulhat, amelyek szétválasztása elôzetes tenyésztéssel lehet-
séges. Ilyenkor megtörténhet, hogy a tenyésztés alatt egy-egy 
szerotípus túlnôheti a többit (99). Kétes esetekben az immun
fluoreszcens módszerrel való összehasonlítás segíthet (100). A 
fenti módokon kiszûrhetôk azok az ureaplasma-szerotípusok, 
amelyek nem tekinthetôk kórokozónak, ezért elpusztításuk fe-
lesleges (100). 

POLIMERÁZ LÁNCREAKCIÓ (PCR-VIZSGÁLAT)  A szervezetben elôforduló 
Mycoplasmák, Ureaplasmák kimutatásának, azonosításának 
kétségkívül legbiztosabb módja jelenleg a polimeráz láncreak-
cióban (PCR) konszenzus-, illetve faj- vagy szerotípus fajlagos 
primerekkel történhet. A mycoplasma hominis, mycoplasma 
genitalium 16S-rRNS egyes jellegzetes bázissorrendjei (specifi-

Tisza T és munkatársa
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kus szekvenciái) nem azonosak sem egymással, sem mycoplas�-
ma pneumoniae-vel, sem más baktériumokkal, ezért a primerek 
kötôhelyei lehetnek. A mycoplasma genitalium MgPaW1-gén-
je is alkalmas megfelelô primerek kötésére (101-103). A vi-
zeletet-, méhnyak-, hüvely- öblítôfolyadék- vagy a tamponon 
érkezô mintákat megfelelô pufferoldatban kell mosni, majd a 
mikrobák feltárt DNS-ét centrifugálással töményíteni, kivonni, 
végül a DNS sokszorosítását (amlifikálást) elvégezni. A kapott 
terméket agarózgélben lehet láthatóvá tenni és azonosítani, 
amely egyébként további molekuláris próbákra (pl. Southern 
blot) is felhasználható, elsôsorban kutatási célokra (102). A ha-
gyományos PCR mellett terjed a valós idejû PCR használata is, 
amely egyszerre többféle kórokozó párhuzamos kimutatására, 
illetve ezek mennyiségének meghatározására is alkalmas (101). 
E módszer ígéretes, például a bacterialis vaginosis gyorsdiag-
nosztikájában, ahol a kevert mikrobaflóra tagjai egy lépésben 
meghatározhatók (101). A PCR alkalmazása ma már rendsze-
res a tünetmentes mycoplasma illetve ureaplasma fertôzések 
felderítésében, illetve a megbetegedettek kezelése után a teljes 
mikrobamentesség bizonyításában (102, 104). A PCR a fentiek 
mellett alkalmas Mycoplasmák, Ureaplasmák antibiotikumre
zisztenciát kódoló génjeinek a kimutatására is. Ezek közül a tet
racyclinrezisztenciát meghatározó gének (pl. tet/M, int-Tn) (3) 
kimutatásának van gyakorlati jelentôsége (105). Számos bio-
technológiai cég a PCR alapmódszerét kisebb-nagyobb mér-
tékben módosította, hogy a meghatározás olcsóbban, nagyobb 
számban, egyszerûbb körülmények között is kivitelezhetô 
legyen. A gyári egységcsomagok fészkes vagy félig fészkes 
PCR-t (106) is alkalmazhatnak. Ureaplasmák azonosítására, il-
letve újabban a két faj elkülönítésére a ligáz láncreakció (LCR) 
használatos a gyakorlatban (26). Ezzel a módszerrel is megha-
tározható a tetracyclin és a halmozott antibiotikummal szembe-
ni érzéketlenség (107). Az emberek néhány százaléka mindkét 
ureaplasmafajt (3) vagy akár az Ureaplasmát és a mycoplasma 
genitaliumot (108) is hordozhatja egyszerre, amelyek együttes 
kimutatása a fenti módszerekkel biztos. A PCR igen alkalmas 
a méhen belül fertôzôdött koraszülöttekben vagy szüléskor fer
tôzôdött csecsemôkben ezen kórokozók kimutatására, sôt az 
anyai mikrobákkal való azonosság bizonyítására is, a reakció-
termékek bázissorrendjének meghatározásával (109).

A KEZELÉS ÉS A MEGELÔZÉS LEHETÔSÉGEI  Mikrobiológiai mód-
szerekkel bizonyított vagy a klinikai tünetek alapján feltétele-
zett mycoplasma és ureaplasma fertôzésekben a penicillin vagy 
más béta-laktám típusú antibiotikumok hatástalanok. Mindkét 
baktériumcsoport tetracyclin származékokkal, elsôsorban doxy
cyclinnel volt kezelhetô a legjobban, amely egyúttal az eset�-
leg egyidejûleg fertôzô chlamydia trachomatist is elpusztítot-
ta. Sajnos, az utóbbi években a nemi-húgyszervi fertôzéseket 
okozó Mycoplasmák és Ureaplasmák egyre nagyobb hányada 
vált és válik tetracyclin rezisztenssé. A mycoplasma hominis 
macrolidekre érzéketlen, akárcsak a mycoplasma fermentans. A 
mycoplasma genitalium viszont különösen érzékeny a macro�-
lid antibiotikumokra. Az ureaplasma urealyticum a macrolidek 
közé tartozó erythromycinre, clarithromycinre, josamycinre 

többnyire érzékeny, azithromycinre azonban csak mérsékelten. 
Ezek az antibiotikumok a szervezet sejtjeiben a szérumszint-
nél 10-100-szor magasabb töménységet érnek el, ezért a faló-
sejtekbe felvett mikrobák elpusztításában is jelentôs szerepük 
van. A clindamycin és lincomycin a mycoplasma hominis és 
mycoplasma fermentans kezelésére igen, ureaplasma urealyti�-
cum elpusztítására nem alkalmas. Az aminoglycosidok közül a 
gentamycinre a mycoplasma hominis és az ureaplasma urealyti-
cum mérsékelt érzékenységet mutat, a mycoplasma fermentans 
viszont ellenálló. Chloramphenicolra mindhárom utóbb említett 
mikroba csak mérsékelten érzékeny. A 3. generációs quinolon 
származékok (ciprofloxacin, ofloxacin) általában jól használha-
tók a mycoplasma hominis és mycoplasma fermentans elpusztí-
tására, ráadásul a falósejteken belül is hatnak, de az ureaplasma 
urealyticum csak mérsékelten érzékeny velük szemben (1). 
Ezekkel, sôt már a negyedik nemzedék sparfloxacinnal szem-
ben is ismertek rezisztens izolátumok. Az új negyedik generá-
ciós quinolonok, mint levo-, gati-, spar-, trova-, grepa-, toxu-, 
moxifloxacin egyaránt gátolták a mycoplasma hominis és urea�-
plasma urealyticum szaporodását, habár az utóbbinál a minimá�-
lis gátló koncentráció (MIC) négyszerese volt a mycoplasma 
hominis esetében mértnél. Alkalmazásuk elônye, hogy a faló-
sejteken belül is hatnak (110). Továbbá, a mycoplasma hominis 
érzékenynek bizonyult az oxazolidinon csoportba tartozó line
zoliddal szemben, amely elsôsorban Gram-pozitív baktériumok 
fehérjeképzôdését gátolja, az ureaplasma urealyticum viszont 
érzéketlen vele szemben. Az oligoszaccharid típusú antibioti-
kumok, everninomicin csoportjába tartozó, fehérjeszintézist 
gátló evernimicin iránt a mycoplasma hominis erôsen, az urea�-
plasma urealyticum csupán mérsékelten érzékeny. 

A tetracyclinek és macrolidek esetében a MIC-értékeket jelen
tôsen befolyásolja a környezet vegyhatásának változása, ami 
a vizeletben vagy tejsavbaktériumok hiányában a hüvelyben 
fordulhat elô. A mycoplasma hominis fertôzésnél jelentôsen, 
az ureaplasma urealyticum fertôzésnél kisebb mértékben, míg 
legkevésbé az ureaplasma parvum fertôzésnél pusztul a Lacto�-
bacillus flóra (107).

GYAKORLATI MEGGONDOLÁSOK  A gyakorlatban teljesen vakon 
vagy a mikrobiológiai vizsgálatok eredményének megérkezése 
elôtt kezdik a kezelést. Az OBNI elôírásainak megfelelô keze-
lési formákat az 1. táblázat mutatja

További megfontolást igényel, hogy egyidejûleg két-három 
– antibiotikumokra eltérôen érzékeny – mycoplasma és urea�-
plasma faj is okozhat ugyanazon személyben fertôzést. Ezzel 
különösen tetracyclinek adásakor számolhatunk. Azt is vegyük 
figyelembe, hogy ezek a kórokozók társulhatnak más mikrobák 
(Gram-pozitív és -negatív gennykeltôk, anaerobok, sôt gombák 
és vírusok) által okozott kórképekhez is, ezért kerüljük például 
az antagonista szerek használatát. Ha ez nem lehetséges, lépcsô
zetes kezelés javasolt, kezdve a súlyosabb fertôzést okozó mik-
roba elpusztításával. Például: syphilis egyidejû fennállásakor, 
elôször ezt kell gyógyítani penicillinkezeléssel, majd a további 
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1. táblázat.  A mycoplsama- és ureaplasma fertôzések kezelése az OBNI* elôírása szerint

Fertôzés formája Kezelés Megjegyzés

Mycoplasmák és Ureaplasmák • Doxycyclin tabletta 2x100 mg 8 napig 

Ha az egyik említett szer sem hat, s semmiképp 
nincs lehetôség az antibiotikumérzékenység 
vizsgálatára, 1 g azithromycint adjunk, amely az 
esetek 98%-ában hatásos. 

Mycoplasma • Clindamycin kapszula 2x300 mg 7 napig

Ureaplasma gyanú • Azithromycin 1 g egyszeri adagban, vagy
• Ofloxacin tabletta 2x200 mg 10 napig, vagy 
• Erythromycin tabletta 4x500 mg 7 napig

Elhúzódó, kiújuló fertôzések • �Az egyszeri azithromycin adagolása helyett biztosabb a napi 500 mg 6 napig. 

Várandósok, gyermekágyasok • �Erythromycin tabletta 4x500 mg 7 napig (doxycyclin, azithromycin nem adható) 
A clarithromycint nem ajánlják nemi szervi fer
tôzésekben.Egyéb lehetôség • �Oflaxacin tabletta 12 óránként 300 mg 7 napig (98%-os gyógyulási esély) 

• Ciprofloxacin az esetek felében hatástalan

*OBNI (Országos Bôr-Nemikórtani Intézet) (111)

mycoplasma, chlamydia vagy egyéb társfertôzéseket kezelni 
egyszeri 1 g azithromycin adaggal, vagy 4500 mg erythromy�-
cinnel 7 napig, vagy tetracyclinnel stb. (112). Egyéb súlyos, a 
nemi szerveken kívüli fertôzésekben, pl. újszülöttkori kevert 
mycoplasma és ureaplasma fertôzésekben a doxycyclin és az 
erythromycin együttes kezelés célszerû.

A fenti nehézségek jól jelzik, hogy a kórokozók pontos fajmeg-
határozása és az antibiotikumokkal szembeni érzékenységük 
megállapítása lényeges a célzott kezelés végett. Még ilyenkor is 
elôfordulhat sikertelenség, ugyanis a fent említett antibiotikumok 

– a quinolonok kivételével – a szövetekben elérhetô töménység-
ben nem pusztítják el a baktériumokat (nem baktericid hatásúak). 
Például: a nem- kankós húgycsôgyulladások megfelelô kezelése 
után is a férfiak 28-64%-a maradt mycoplasma genitalium hordo�-
zó, és 21-42%-uk szenvedett továbbra is a tünetektôl (6).

Mycoplasma és Ureplasma fertôzések megelôzésében a válo-
gatás nélküli kapcsolatok (a promiszkuitás) kerülése és me-
chanikus védelem (kondom) a legjelentôsebb. A fertôzésnek 
gyakran kitett egyének (prostituáltak, homoszexuális férfiak) 
nemi betegségeik – köztük a mycoplasma és ureaplasma fertô
zések – továbbadásának megelôzésére ajánlották az azithromy�-
cin vagy más antibiotikum idônkénti „megelôzô” szedését. Ez 
veszélyes a kezelés mellékhatásai és a gyógyszerrel szembeni 
érzéketlen törzsek kialakulása miatt (112).

A JÖVÔ ÚTJAI  A diagnosztikában és klinikailag egészségesek 
szûrésében várható a más mikrobákkal együttes kimutatásra al-
kalmas eljárások (DNS-chip, gene array technikák) kifejleszté-
se. Az antibiotikumok iránti érzékenység megállapítása is gyor-
sabb molekuláris módszerekkel, de ma még költségigényesebb.
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A BETEGSÉG MEGHATÁROZÁSA  A nôi nemi szervek sarjadzó
gombák okozta fertôzését szeméremtest-hüvelyi candidiasisnak 
(vulvovaginalis candidiasisnak [VVC]) nevezik (1). A nemzet�-
közi szakirodalomban csak az utóbbi évtizedben általánossá 
vált megjelölés azt hivatott érzékeltetni, hogy fertôzés esetén 
nemcsak a hüvely vagy csak a szeméremtest, hanem általában 
mindkét szerv érintett. A „candidiasis” egyrészt a gomba nem-
zetségére (Candida) utal, másrészt érzékelteti a tünetmentes 
kórokozó hordozás (colonisatio) és a tünetekkel és gyulladá-
sos jelenségekkel járó fertôzés közös kóreredetét (-iasis) (2). 
A férfi nemi szerven, azon belül is elsôsorban a makkon és a 
fityma belsô lemezén kialakuló gombafertôzést makk-fityma 
gyulladásnak (balanoposthitisnek) nevezik. 

A gombás szeméremtest-hüvelyi gyulladás és a makk-fityma 
gyulladás felületes gombás fertôzés (superficialis mycosis). Et
tôl elkülönítendô a szisztémás mycosis (általános gombásodás), 
ami alatt a véráramba jutott gombák (fungaemia) által létreho-
zott, több szervet érintô fertôzést értjük.

A nemi szervek felületes gombafertôzése mindkét nemben vi-
lágszerte elterjedt betegség. A trópusi és a szubtrópusi orszá-
gokban a leggyakoribb hüvelyfertôzés, míg a mérsékelt égövi 
területeken – így Magyarországon is – részaránya nagyjából 
a bacterialis vaginosissal megegyezô. Az évente felismert új 
fertôzések száma (incidencia) azért nem ismert pontosan, mert 
nem tartozik a bejelentésre kötelezett betegségek közé. A gya-
koriság változása a klinikai tanulmányok és a gombaellenes 
készítmények forgalmi adatai alapján becsülhetô (3). Egybe-
hangzó irodalmi adatok szerint az utóbbi évtizedben mind a 
felszínes, mind a kórházi (nosocomialis) szisztémás mycosis 
gyakorisága emelkedôben van.

Fertôzés szempontjából a nôk három csoportja különböztethetô 
meg: az elsô csoportba tartozókban (kb. 75%) az élet folyamán 
legalább egyszer jelentkezik fertôzés, és kb. 40-45%-ra becsül

hetô azok aránya, akikben ez még 2-3-szor ismétlôdik. A legki-
sebb, harmadik betegcsoportban (kb. 5%) a heveny fertôzések 
gyakran, olykor halmozottan fordulnak elô (idült, visszatérô 
szeméremtest-hüvelyi candidiasis – krónikus rekurráló VVC, 
chronic rucurrant VVC, CRVVC). A nôk mintegy 25%-ában 
soha nem alakul ki gombás fertôzés (4).

Nôkben az utóbbi néhány évben a gombafertôzések két for-
máját szokás elkülöníteni. Az elsôt a szövôdménymentes (un�-
complicated VVC vagy egyszerû, könnyen kezelhetô) fertôzés, 
a második a szövôdményes (complicated VVC vagy nehezen 
gyógyítható) fertôzés elnevezést kapta (1. táblázat). A két for-
ma között a klinikai kép, a tenyésztés eredménye, a gazdaszer-
vezet védekezôképessége és a kezelés eredményessége alapján 
tehetünk különbséget (5). Az esetek 15-20%-a szövôdményes 
fertôzés, ami minden esetben személyre szabott kórmegállapí-
tást és kezelést igényel.

TÖRTÉNELMI VISSZATEKINTÉS  A candidák orvosi jelentôségére 
elsôként Lagenbeck hívta fel a figyelmet, csaknem két év-
századdal ezelôtt, 1839-ben. A leggyakrabban elôforduló faj, 
a candida albicans felfedezése Robin nevéhez fûzôdik, aki 
1853-ban az ovidium albicans elnevezést használta. Az azóta 
eltelt évtizedekben legalább 100 névvel illették ezt a gomba-
fajt, míg 1923-tól Berkhout (6) javaslatára a ma is használt 
név vált általánosan elfogadottá. Az alaktani (morfológiai) 
és cukorbontó (biokémiai) tulajdonságaik alapján sokáig 
egységesnek vélelmezett candida albicans törzset 1961-ben 

– Hasenclever és Mitchel (7) munkássága alapján – három 
szerotípusba (A, B és C típus) bontották. A megkülönbözte-
tés alapja a gombaellenes készítményekkel szembeni érzé-
kenység volt. 

1. táblázat.  A gombás hüvelyfertôzések felosztása

Szövôdménymentes fertôzés Szövôdményes fertôzés

Szórványos vagy ritkán jelentkezô 
fertôzés

Rendszeresen ismétlôdô fertôzés 
(RVVC)

Enyhe vagy középsúlyos klinikai tünetek Súlyos klinikai tünetek

Kórokozó: candida albicans Kórokozó: nem albicans candida fajta

Egészséges gazdaszervezet Csökkent védekezôképességû 
beteg (nem megfelelôen beállított 
cukorbetegség, súlyos alapbetegség, 
immunszupresszió, várandósság)
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A leggyakoribb nem albicans candidát 1895-ben Berlese fe-
dezte fel. A törzs elnevezése az évtizedek folyamán többször 
is változott: Anderson 1917-ben a cryptococcus glabrata, majd 
Lodder és De Vries javaslatára 1938-tól a torulopsis glabrata el-
nevezés terjedt el. Yarrow és Meyer 1978-ban javasolták, hogy 
a candida és a torulopsis fajokat a candidák családjában egy-
ségesítsék rendszertanilag. E módosítás révén a törzs új neve 
candida glabrata lett (8).

KÓROKOZÓK, KÓRKIALAKULÁS  A nemi szervek gombafertôzé
séért az esetek túlnyomó többségében (80-85%-ában) a sarja-
dzó gombák közé tartozó candida albicans felelôs, ami nem 
egységes törzs, mintegy 200 biotípusa ismert. Közöttük a kór-
okozó képesség (virulencia), a klinikai megnyilvánulás és a 
kezelés tekintetében nincs lényeges különbség (1). Nôkben a 
gombás fertôzések kb. 15%-át a nem albicans (non-albicans) 
candida fajok okozzák. Közülük a candida glabrata, a candida 
tropicalis, a candida krusei, a candida guillermondii és a can�-
dida kefyr a leggyakoribb. A nem albicans fajok általában el�-
lenállóbbak a gyógyszeres kezeléssel szemben, mint a candida 
albicans, ezért ismétlôdô fertôzésben részarányuk gyakoribb 
(9-10). Egyes megfigyelések szerint a nem albicans candida 
törzsek részaránya emelkedôben van. Ritkán a candida fajon 
kívül más sarjadzó gombák (saccharomyces, trichosporon, rho�-
dotorula, stb.) is létrehozhatnak fertôzést, ami többnyire diag�-
nosztikai és terápiás nehézséget okoz (11).

A sarjadzógombák elsôsorban a táplálékkal kerülnek az emberi 
szervezetbe, ahol a bélcsatorna felsô és alsó szakaszában – a 
szájüregben, illetve a vastag- és a végbélben – az élettani mik-
roorganizmus flóra tagjai. Nôkben a nemi szervek fertôzésének 
forrása szinte mindig a bélcsatorna alsóbb szakasza (12). A 
férfiakban lényegesen ritkább a betegség, elsôsorban fertôzött 
nôtôl kapják, nemi kapcsolaton keresztül. 

A nôk mintegy 20%-ában a candida fajok az élettani hüvelyfló-
ra részei (hordozás, colonisatio). A gombahordozásra az jellem
zô, hogy az érintett klinikailag panaszmentes, megtekintéskor 
a nemi szervekben gyulladásos jelenségek nincsenek, mikro-
szkópos vizsgálattal fôleg sarjadzósejtek láthatók, és tenyész-
téssel a candida fajok alacsony csíraszámban mutathatók ki. A 
hordozókban a gombaelemek és a helyi védekezô folyamatok 
között egyensúlyi állapot áll fenn.

Ha a nôi nemi szervekben a sarjadzógombák elôfordulása tüne-
tekkel (viszketés, égés, stb.) jár vagy azt gyulladásos jelek, mint 
bôrvörösödés (ertyhema), vizenyô (oedema), hüvelyi folyás 
(fluor) stb. kísérik, fertôzésrôl beszélünk. A fertôzést minden 
esetben tünetmentes hordozás elôzi meg. Gyulladásos tünetek-
nél jelentôsen nô a sarjadzógombák csíraszáma, emelkedik az 
osztódó alakok részaránya. 

A gyulladásos elváltozások kialakulásának pontos folyamata 
nem ismert, de feltételezhetô, hogy ebben elsôsorban a gombák 
enzimtermelésének (proteáz, foszfolipáz, stb.) van szerepe. Az 

enzimek elôsegítik a gombák behatolását a hámsejtekbe (pen�-
etratio) és a hüvelyhám mélyebb szöveti rétegeibe. A sarjadzó
sejtekbôl kialakuló csíratömlôk, álfonalak vagy valódi fonalak 
átfúrják a hüvelyhám felszíni rétegeit és a mélyebben fekvôkig 
hatolnak, egyes esetekben – fôleg legyengült védekezô reakci-
óval rendelkezô betegekben – a véráramba is juthatnak (szisz-
témás mycosis). A szöveti invasióra a hüvelyhám gyulladásos 
reakcióval válaszol, amit vérbôség (erythema), duzzanat (oe�-
dema), egyes esetekben a hámsejtek fokozott leválása (desqua�-
matio és exfoliatio), máskor álhártya képzôdése kísér. 

TÜNETEK ÉS KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS  A heveny felületes 
gombafertôzés leggyakoribb tünete a viszketés, de jellegzetes 
lelet a fokozott váladékozás is, valamint egyes esetekben a sze-
méremtesti égô érzés, a fájdalmas közösülés (dyspareunia) és a 
külsô típusú fájdalmas vizelés (dysuria). A tünetek erôssége a 
menstruációs ciklus alatt változik (1-2). Típusos esetben a visz-
ketés vagy égés a havivérzés elôtti két hétben (progeszteron 
hatására) egyre fokozódik, majd a vérzés megindulásával (a 
progeszteron szint csökkenése) lényegében megszûnik. A fertô
zés tünetei nem fajlagosak, vagyis nem kizárólag gombafertô
zésben fordulnak elô (13). 

A betegség klinikai megjelenése változatos, a kép a kifejezett 
gyulladással és bô váladékozással járó formától, a rendellenes 
folyás és gyulladásos tünetek nélküli, csak kellemetlen viszke-
téssel járó száraz formáig terjedhet. Bô hüvelyi folyással járó 
fertôzésben darabos és híg váladék egyaránt elôfordulhat. Az 
elôbbi szórványos (sporadikus), az utóbbi inkább visszatérô 
fertôzésre utal (13). 

Fizikális vizsgálattal többnyire a kis- és a nagyajkak vörhenyes-
sége (erythema) és vizenyôs duzzanata feltûnô, amit a vulva széli 
részein bôrjelenségek kísérhetnek. Feltáráskor a hüvelyfalak is 
kissé vörhenyesek, a hámfelszínt helyenként fehér, szívósan ta-
padó váladék fedi. Egyes esetekben – elsôsorban akkor, ha a fer
tôzés kevés váladékkal jár – a szeméremtesti erythema a vezetô 
tünet, ami súlyosabb esetekben felfelé a lágyéki, lefelé pedig a 
végbél környéki területig terjedhet. A gyulladásos jelek erôssége 
alapján nôkben a gombafertôzés enyhe, közepes és súlyos for-
máját szokás megkülönböztetni, különösen a legutóbbi idôben. A 
klinikai kép súlyossága részben a gombák csíraszámával, részben 
ezek biológiai képességéivel (virulencia tényezôk) függ össze.

Gombafertôzésben szenvedô nôvel folytatott nemi kapcsolat 
után a férfi társ fertôzésének kockázata alacsony, 5% körü-
li. Férfiakban a fertôzés jellegzetes formája a makkon (glans 
penisen) jelentkezô vörhenyesség, felmaródás (erosio), ritkán 
egyéb bôrjelenségek (vesicula vagy pustula), valamint a sulcus 
coronariusban felhalmozódó bô váladékozás (balanitis, bala�-
noposthitis). Klinikailag férfiakban is a viszketés és égô érzés 
a legjellemzôbb tünet.

A tünetek és a klinikai kép független attól, hogy a fertôzést C. 
albicans vagy nem az albicans fajok hozták létre. Az utóbbi 
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törzsek kóroki szerepére inkább a kórtörténeti adatok (például 
a fertôzés gyakori ismétlôdése) hívhatják fel a figyelmet.

KÓRISMÉZÉS ÉS KÓRJÓSLATI TÉNYEZÔK  Általánosan elfogadott 
elvnek számít, hogy a fertôzésre utaló panaszok miatt szak-
orvosi vizsgálatra jelentkezô nôkben a kórisme felállításának 
alapja – a gondos kórtörténet és az alapos vizsgálat után - a 
méhnyak- (cervix-) és a hüvelyváladék mikroszkópos és mik-
robiológiai vizsgálata. 

A laboratóriumi értékelést a hüvelyváladék pH-jának megha-
tározása, kálium-hidroxid próba (amin próba), valamint natív 
mikroszkópos vizsgálata egészíti ki. A hüvelyváladékot három 
tárgylemezre célszerû venni: az elsôn egy csepp élettani sóol-
dattal natív kenet készíthetô, a másodikon 10%-os kálium-hid-
roxid segítségével amin próba, míg a harmadik tárgylemezre 
terített váladék láng felett végzett fixálás után metilén-kékkel 
vagy Gram szerint festhetô (5).

Gombafertôzés esetén a hüvelyváladék pH-ja az élettani tarto-
mányban (3,8-4,2) van, az amin próba során nem észlehetô kel-
lemetlen halszag (negatív próba) és mikroszkópos vizsgálattal 
a hámsejteken kívül osztódó gombaelemek: sarjadzó sejtek, ál- 
és valódi fonalak (mycelium) láthatók. A natív kenet elônye, 
hogy alkalmas a mozgó trichomonas vaginalis, a kulcssejtek 
(clue cells) és a fehérvérsejtek vizsgálatára is.

A kálium-hidroxiddal készült kenet mikroszkópos vizsgálata 
során azt a jelenséget használjuk ki, hogy a kálilúg a hám- és 
fehérvérsejtek falát oldja, de a gombafonalak falát épen hagyja. 
Heveny fertôzésben mikroszkóppal csak gombafonalak látha-
tók, egyéb sejtes elemek nem. Miután a candida glabrata nem 
képes ál- vagy valódi fonál kialakítására, ezért ilyen fertôzésnél 
a vizsgálat álnegatív eredményt adhat (14). 

A rögzített keneteket Magyarországon elsôsorban metilén-kék-
kel festjük, ami eltér a nemzetközi gyakorlatban inkább hasz-
nált Gram-festéstôl. A metilén-kék kenetben a gombák jól kö-
rülírt, sötétkék, kerekded vagy ovális képletként láthatók. Az 
osztódó formákra az anyasejtbôl kinövô leánysejtek (sarjadzás) 
hívják fel a figyelmet. A fonalak a váladékban észlelhetô leg
szembetûnôbb, kettôsfalú, olykor igen hosszú, több látótéren is 
átnyúló alakzatban láthatók. A Gram szerint festett gombaele-
mek Gram-pozitívak.

Ha a jellegzetes tünetek mellett a mikroszkópos vizsgálat során 
osztódó gombaelemek láthatók, akkor kezelést igénylô aktív fer
tôzésrôl van szó. A rendszeresen visszatérô fertôzésnél a gom-
batenyésztés végzése kötelezô. A gombaellenes szerek iránti 
érzékenység és a minimális gátló koncentráció (MIC) egyidejû 
meghatározása jelentôsen javítja a kezelés eredményességét.

Gombatenyésztést abban az esetben is indokolt végezni, ha a 
jellegzetes panaszok miatt vizsgált beteg hüvelyváladékában 
mikroszkópos vizsgálattal gombaelemek nem láthatók (5). 

Ilyenkor még alacsony csíraszámú fertôzésben is célszerû 
gombaellenes kezelést indítani. 

Ha panasz- és tünetmentes nôk hüvelyváladékában mikroszkó-
pos vizsgálattal kevés sarjadzósejt vagy tenyésztéssel alacsony 
csíraszámú candida fajok mutathatók ki, hordozásról van szó, 
aminek kezelése egyéni mérlegelést igényel.

KÓRJÓSLATI TÉNYEZÔK  A nôi nemi szervek gombafertôzése elsô
sorban az ivarérett életkorban elôforduló betegség, csak elvét-
ve alakul ki a serdülôkor elôtt és ritkaságnak számít a változás 
kora után azokban a nôkben, akik nem részesülnek hormon kie
gészítô kezelésben. Mindez arra utal, hogy a candidák megte-
lepedését és szaporodását a nôi nemi hormonok (elsôsorban a 
progeszteron) kedvezôen befolyásolják (15). 

A fertôzés hajlamosító tényezôi közé tartoznak mindazon je-
lenségek, élethelyzetek vagy magatartásbeli szokások, melyek 
a candidák emberi szervezeten belüli szaporodását elôsegítik:

VÁRANDÓSSÁG  Állapotosoknál a hordozás és a fertôzés is jelentô
sen gyakoribb, különösen a várandósság utolsó három hónap-
jában. A jelenségért a nemi hormonok (gesztagének) felelôsek, 
mert hatásukra a hüvelyben megnô a hámsejtek glikogéntartal-
ma, ami bôséges szénhidrátforrást biztosít a gombák szaporo-
dásához. Mindennapos tapasztalat, hogy az állapotosok kezelé-
se kevésbé hatékony.

FOGAMZÁSGÁTLÓ TABLETTÁK  Nagy hormon tartalmú fogamzásgátló 
tablettát szedô nôkben gyakrabban alakul ki nemi szervi gomba
fertôzés, mint a más módszerrel védekezôkben. A hormonmen�-
nyiség jelentôségére utal, hogy a kevesebb hormont tartalmazó 
készítményt használókban nem gyakoribb a hüvelyi/szemérem-
testi candida fertôzés, mint a gyógyszert nem szedôkben (10).

CUKORBETEGSÉG (DIABETES MELLITUS)  A nem kezelt cukorbetegség 
fokozza a tüneteket kiváltó fertôzés kialakulását, valószínûleg 
a szénhidrát anyagcsere zavara miatt. A legtöbb diabeteszes 
nôben azonban nem alakul ki állandóan visszatérô fertôzés. A 
cukorbeteg nôkben a gombafertôzés minden esetben szövôdmé
nyes fertôzésnek számít.

ANTIBIOTIKUM KEZELÉS  Régi megfigyelés, hogy az antibiotikum ke-
zelés alatt vagy közvetlenül utána gyakran alakul ki gombás 
fertôzés. Kezelés hatására a tünetekkel járó formák mellett a 
gombahordozás kockázata is fokozódik (16).

HIV-FERTÔZÉS  HIV-fertôzött személyekben a gombahordozás 
gyakorisága lényegesen nagyobb, mint a hasonló demográfiai 
ismérvekkel és viselkedési szokásokkal rendelkezô egészsé-
gesekben. A gombahordozás és a tünetekkel járó fertôzés elô
fordulása egyenes arányban áll a HIV-fertôzés súlyosságával. 
Szisztémásan azol vegyülettel kezelt HIV-fertôzött személyek 
hüvelyváladékában gyakran láthatók a nemalbicans candida 
törzsek (17). 
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EGYÉB TÉNYEZÔK  A hajlamosító tényezôk közé tartozhat a szo-
ros ruhanemûk, valamint a mûszálas anyagból vagy nylon-
ból készült, a végbél környéki terület szellôzését akadályozó 
fehérnemûk viselése. Jól szellôzô, pamutból vagy gyapjúból 
készült fehérnemûk használata csökkenti a fertôzés kockázatát 
(2-3, 15). 

KEZELÉS ÉS A MEGELÔZÉS LEHETÔSÉGEI  Eredményes kezelés 
csak akkor várható a gombaellenes készítményektôl, ha a beteg 
panaszait kizárólag gombafertôzés okozza. A hatékony kezelés 
elemi elôfeltétele a pontos diagnózis, amihez ki kell zárni min-
den olyan fertôzést és fertôzést utánzó kórképet, ami hasonló 
tünetekkel járhat. 

A heveny gombafertôzés gyógyszeres kezelése megoldott. Az 
antifungalis készítmények választéka bôséges, ami lehetôvé te-
szi egyéni kezelési szempontok figyelembevételét is. A forga-
lomban lévô gombaellenes készítmények fungisztatikusak, va-
gyis csak a gombák fejlôdését gátolják, azokat nem pusztítják el. 
Így a kezelés után elôfordulhat, hogy a hüvelyben gomba marad, 
ami bizonyos idô múltán a betegség kiújulásához vezethet. 

A gombaellenes készítmények helyileg alkalmazható és per os 
(szájon át adott) kezelésre alkalmas vegyületekre oszthatók. A 
helyileg alkalmazhatók két nagy csoportja ismert: a polyen és 
az imidazol vegyületeké. Évtizedekig csak a polyen vegyüle-
teket (nystatin és natamycin) használtuk, amelyek hatékonysá-
ga 75-80% körüli. Az imidazol vegyületek közé a clotrimazol, 
mikonazol, econazol és az isoconazol tartoznak, közöttük a kli�-
nikai és mikológiai – a gombákra kifejtett – hatékonyság szem-
pontjából szinte alig van különbség. Általában valamelyest 
eredményesebben alkalmazhatók, mint a polyen vegyületek. 
Helyi kezelésnél a hatékonyság nem a kezelés idôtartamától, 
hanem a kúra alatt adott teljes adagtól függ. E felismerés alap-
ján az utóbbi években fôleg rövid ideig tartó (1-3 napos) helyi 
kezelésre alkalmas készítményeket forgalmaznak. 

A felületi gombafertôzések kezelésében új korszakot nyitottak 
a szájon át alkalmazható vegyületek (ketokonazol, flukonazol 
és itrakonazol). A triazolok közé tartozó vegyületek gomba-
ellenes hatásukat a lanoszterol demetiláz enzim gátlása révén 
fejtik ki, amivel a sarjadzógombák sejtfalának képzôdését 
(szintézisét) gátolják. A készítmények elônye, hogy a fertôzés 
forrásában, a bélcsatornában is csökkentik a gombák csíraszá-
mát. Elônyt jelent a jó felszívódó képességük és a hosszú fele-
zési idejük (48-72 óra). 

A kezelési mód (helyi- vagy szisztémás), valamint az alkalma-
zott teljes adag megválasztása elsôsorban attól függ, hogy szö
vôdménymentes vagy szövôdményes fertôzésrôl van szó.

SZÖVÔDMÉNYMENTES FERTÔZÉS  A szövôdményt nem okozó fertôzé
seknél a beteg kívánságát is figyelembe véve helyi- és általános 
kezelés is választható. A helyi kezelésre hüvelykúpot adunk, de 
ha a panaszok a szeméremtestet is érintik, célszerû enyhe szte-

roidot is tartalmazó krémet alkalmazni. Heveny, szövôdmény
mentes fertôzésben a helyi kezelés helyett az egyszeri 150 mg 
flukonazol vagy 2x200 mg intrakonazol kezelést adhatjuk (18).

Miután a gombafertôzés általában nem nemi érintkezéssel ter-
jed, ezért a társ szokványos kezelése nem javasolt. Megfonto-
landó az együttes kezelés azonban akkor, ha állandóan visszaté
rô, szövôdményes fertôzésrôl van szó.

SZÖVÔDMÉNYES FERTÔZÉS KEZELÉSE	  
GYAKRAN VISSZATÉRÔ SZEMÉREMTEST-HÜVELYI CANDIDIASIS (REKURRÁLÓ VVC)  
A halmozottan visszatérô fertôzés – amit az egy év alatt leg-
alább négy alkalommal jelentkezô gombafertôzés megjelölé-
sére tart fenn a szakirodalom – a fertôzöttek viszonylag kis 
hányadát (kb. 5%) érinti. Oka egyelôre tisztázatlan, de a fer
tôzésben szenvedô nôk többségében egyértelmû hajlamosító 
tényezô vagy kísérô betegség nem igazolható. A candida al�-
bicans által okozott folyamatosan visszatérô szeméremtest-hü�-
velyi candidiasis minden alkalommal jól kezelhetô a rövid, 1-3 
napos orális vagy lokális azol adásával. Megfelelô klinikai és 
mikológiai eredmény a szokásosnál hosszabb kezdeti kezelés-
sel (a helyi kezelés 7-14 nap, illetve legalább egyszer ismételt 
tablettás kezelés) érhetô el. A fenntartó kezelés a heveny fel-
lobbanás gyógyítása után kezdôdik.

A fenntartó kezelésre alkalmas hatóanyag kiválasztásának 
alapja az egyes gombaellenes készítmények gyógyszertani 
tulajdonsága, valamint az adagolás módjának mérlegelése. 
A szóba jövô készítmények közé az alábbi hatóanyagok tar-
toznak: clotrimazol (hetente 1x500 mg hüvelytabletta), ke�-
tokonazol (napi 1x100 mg), flukonazol (hetente 1x100-150 
mg), itrakonazol (havonta 1x400 mg vagy napi 1x100 mg). A 
fenntartó kezelés idôtartama legalább 6 hónap (4, 13). 

Gyakran ismétlôdô fertôzésben a fenntartó kezelés hatékonyan 
csökkenti a recidívákat, de a kezelés abbahagyása után a nôk 
mintegy 30-40%-ában lehet a fertôzés újbóli jelentkezésével 
számolni. Bár a candida albicans törzsekben ritka jelenség az 
azol rezisztencia, tartós kezelés alatt indokolt lehet a gyógy-
szerrel szembeni érzéketlenség kialakulásának ellenôrzése.

SÚLYOS KLINIKAI TÜNETEKKEL JÁRÓ SZEMÉREMTEST-HÜVELYI CANDIDIASIS 

KEZELÉSE  Súlyos klinikai tünetekkel, például jelentôs szemérem-
testi erythema, oedema, kimaródások (excoriatiok), berepedé-
sek (fissura) stb. járó fertôzéseknél a rövid ideig alkalmazott 
helyi kezelés, illetve az egyszeri tablettás kezelés rendszerint 
kevésbé eredményes, mint az enyhe fertôzéseknél. Súlyos tü-
netek esetén a szokásosnál hosszabb (7-14 napos) helyi kezelés, 
vagy az elsô adag után 48-72 órával ismételt szájon keresztüli 
kezelés (flukonazol vagy itrakonazol) javasolt (5). 

NEM ALBICANS CANDIDA FAJOK ÁLTAL OKOZOTT SZEMÉREMTEST-HÜVELYI 

CANDIDIASIS KEZELÉSE  A nem albicans candida fajok okozta gom
bafertôzés kezelése nem megoldott. Elsô lépésként valame-
lyik azol készítmény hosszabb – 7-14 napos – adása javasolt. 
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Amennyiben a kezelés után a betegség kiújul, két hétig naponta 
lx600 mg bórsavas hüvelykúp alkalmazása javasolt, aminek ha-
tékonysága 70% körüli. Megkísérelhetô a 4%-os flucytosinnal 
vagy napi 100 000 NE nystatint tartalmazó hüvelykúppal vég-
zett helyi kezelés is (5). 

CSÖKKENT VÉDEKEZÔKÉPESSÉGÛ GAZDASZERVEZETBEN KIALAKULT FERTÔZÉS 

KEZELÉSE  Bizonyos súlyos alapbetegségben (például nem meg
felelôen beállított diabetes mellitus) szenvedô betegek, vagy 
azok, akik tartós kortikoszteroid kezelésre szorulnak, gyengéb-
ben reagálnak a heveny gombafertôzés rövid ideig alkalmazott 
kezelésére. Ilyenkor a szokásosnál hosszabb ideig (7-14 nap) 
tartó kezelés, valamint az alapbetegség kezelése javasolt (5).

VÁRANDÓSOK GOMBAFERTÔZÉSÉNEK KEZELÉSE  Állapotosoknál gyakori 
a gombás hüvelyfertôzés. Kezelésükre kizárólag helyileg al-
kalmazható azol készítmény rendelhetô. A kezelés idôtartama 
legalább 7 nap.

HIV-FERTÔZÖTTEK KEZELÉSE  A HIV-fertôzött nôk VVC kezelése meg-
egyezik az egészségesek kezelésével. Bár tartós, heti 1x200 mg 
flukonazol tablettával sikeresen csökkenthetô a tünetekkel járó 
hüvelyi candida albicans fertôzés és tünetmentes hordozás is, a 
HIV-fertôzött nôk tartós profilaxisa csak állandóan visszatérô 
fertôzés esetén javasolt. Mai ismeretek szerint az állandóan 
visszatérô fertôzésben szenvedô betegek rendszeres szerológiai 
szûrése HIV-fertôzés irányában nem indokolt (17).

A BETEGEK ELLENÔRZÉSE, KÖVETÉSE  Szövôdménymentes gomba
fertôzés kezelése után csak akkor érdemes ellenôrzô vizsgálatot 
végezni, ha a klinikai tünetek nem szûnnek meg, vagy az elsô 
jelentkezéshez képest számított 2 hónapon belül kiújulnak (5).

Szövôdményes fertôzés esetén indokolt lehet a kezelés után 
ellenôrzô mikológiai vizsgálatot végezni. Halmozottan ismét
lôdô fertôzés tartós megelôzô kezelése alatt gombatenyésztés 
és a gombaellenes érzékenység vizsgálata egyaránt javasolt, 
részben a kezelés eredményességének ellenôrzésére, részben a 
rezisztencia változásának felismerése érdekében.

A JÖVÔ ÚTJAI  A szövôdménymentes gombafertôzések felis-
merése és kezelése megoldott. A mindennapi gyakorlatban el
sôsorban a nem albicans candida törzsek által okozott fertôzés 
kezelése körülményes, mert nem ismert olyan gombaellenes 
készítmény, amely hatékonyan képes gátolni ezeknek a tör-
zseknek a szaporodását.

A jövô feladata a halmozottan visszatérô fertôzések hajlamosí-
tó tényezôinek – a kórokozó biológiai tulajdonságainak, a gaz-
daszervezet fogékonyságának – részletesebb felderítése is.
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A vizelési zavarok kórismézése és kezelése (7) 
A vizeletcsepegés mûtétei 
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BEVEZETÉS  A húgycsô és rögzítô szalagjainak anatómiai elvál-
tozásával összefüggô vizeletcsepegés (incontinentia urinae) 
kezelése sebészi. A mûtét célja a vizeletcsepegés megszünte-
tése, az állandóan nedves beteg szárazzá tétele, és az anatómiai 
elváltozások helyreállítása. 

A vizeletcsepegés sebészi kezelésére több mint 100 különbözô 
mûtéti eljárást írtak le. Mindegyik lényege: a húgycsô megeme-
lése, a hólyag-húgycsô átmenet megfelelô szögének visszaállí-
tása, aminek következtében a hasi nyomás túlnyomórészt újra 
a hólyagra tevôdik és csak töredéknyire a húgycsôre. Követke-
zésképpen a hasi nyomás fokozódásakor a vizelet nem cseppen 
el. Az eljárások sokasága és azok számtalan módosítása miatt 
a módszerek csak összefoglalóan, az alapvetô sebészi beavat-
kozások részletezésével ismertethetôk. A mûtéti formákat négy 
csoportra oszthatjuk: 

a)	Mellsô hüvelyplasztika a húgycsô alátámasztásával (plas�-
tica vaginalis anterior) 

b)	Húgycsôrögzítési mûtétek (retropubic urethropexy, urethro�-
fixation procedures)

c)	Hólyagnyak-felfüggesztési mûtétek (bladder neck needle 
suspension) 

d)	Szalagmûtétek (sling procedures)  

A húgycsôrögzítési mûtétekrôl a nemzetközi irodalomban 
rendszerint retropubic urethropexy, néha urethrofixation proce�-
dures néven olvashatunk. A „pexis” szó mûtéti rögzítést jelent, 
az „urethro” szóösszetételi elôtag pedig urethrát (húgycsövet) 
jelöl. Magyarul ezeket húgycsôrögzítési mûtétnek nevezhetjük. 
A „sling” szó használata – rögzítô, függesztô eszköz értelmé�-
ben – az angol nyelvû irodalomban nem egységes: többnyire 
a húgycsô alatt átvezetett, a húgycsövet megemelô mûtéteket 
nevezik „sling” mûtéteknek (suburethral slings). Máskor a hó-
lyagnyak felfüggesztésének sebészi módszereit illetik ezzel a 
névvel. Magyarul a húgycsövet felfüggesztô beavatkozásokra 

a „szalagmûtétek” elnevezés terjedt el. A hólyagnyak-felfüg-
gesztési mûtétek alatt a transvaginal vagy bladder neck needle 
suspensionnek nevezett sebészi eljárásokat értjük. A mellsô 
hüvelyplasztikai mûtéteknél a húgycsô szokásos alátámasz-
tását a húgycsô melletti (paraurethralis) kötôszövettel a nem-
zetközi irodalomban „plicatio-nak” (urethral plication) írják. A 

„plicatio” szót „redôképzôdésnek, redôképzésnek” vagy „rán�-
colásnak” fordítjuk. Az urethral plication kifejezést magyarul 
különbözôképpen mondják: húgycsôplicatio, húgycsôredô
zés, húgycsôkettôzés vagy – a szerzôk neveinek megfelelôen 
– Stoeckel-öltés, Kelly-öltés stb. A mûtétnél a húgycsövet nem 
ráncoljuk, nem redôzzük és nem is kettôzzük, egyszerûen a ké-
toldali kötôszövet összevarrásával alátámasztjuk, ezért a húgy
csô-alátámasztás megjelölés megfelelôbbnek látszik. 

A mellsô hüvelyplasztikát és formáit a Nôgyógyászati Onko-
lógiában már tárgyaltuk (1), ebben a dolgozatban csak a másik 
három mûtéti módszernek elterjed változatait mutatom be. 

Az irodalomban fellelhetô mûtéti leírások megértését nehezíti, 
hogy ugyanazon anatómiai képleteket a szerzôk sokfélekép-
pen nevezik, fôképpen, mert a húgycsövet függesztô, erôsítô 
szalagok – kötôszöveti megvastagodások – anatómiája is el-
lentmondásos, egységesen nem tisztázott. Ebben a munkában 
a pubocervicalis szalag elnevezést használom a korábban is�-
mertetett anatómiai leírás szerint (2). A pubocervicalis szalag a 
húgycsövet a diaphragma urogenitale-hoz és részben az arcus 
tendineushoz rögzítô kötôszöveti rendszer, több-kevesebb sza
lagszerû megvastagodással. Felfelé a méhnyakig terjed. A pu�-
bovesicalis szalag a pubocervicalis szalag elsô része (2), ame�-
lyet a húgycsô körüli kötôszövetnek is nevezhetünk.

HÚGYCSÔRÖGZÍTÉSI MÛTÉTEK (RETROPUBIC URETHROPEXY, URE�-

THROFIXATION PROCEDURES) Az elsô húgycsôrögzítési mûtétet 
Marshall és munkatársai (3) írták le 1949-ben. Ez a vizelet-
tartási képtelenség sebészetében nemcsak új mûtéti megkö-
zelítést jelentett, hanem igazolta, hogy a nyomásfokozódásos 
vizeletcsepegésben (stresszinkontinencia) a hólyagnyak lesül�-
lyedésének meghatározó jelentôsége van. Késôbb Burch (4-5) 
ismertette módszerét. Azóta nagyon sok módosítást dolgoztak 
ki, de az eljárás lényege nem változott: a pubovesicalis szala-
got a hüvelyfallal együtt vagy anélkül, a symphysishez varrjuk. 
Ily módon megemeljük a húgycsövet, a hólyagnyakat, és vis�-
szaállítjuk az élettani nyomásviszonyokat. 
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A MÛTÉTEK KIVITELE  A beteget a hasi és hüvelyi mûtéteknek megfe
lelôen készítjük elô, úgy takarjuk le, mintha hasi és hüvelyi mûté
tet is végeznénk. A hólyagba Foley-katétert (20 Fr) helyezünk.

A hasat kis haránt metszésbôl megnyitjuk, és feltárjuk a hó-
lyag elôtti rést (cavum Retziit) (1. ábra). Ha más beavatko-
zást is végzünk, a hasfali metszést változtathatjuk. A hólyagot 
a húgycsô hasüregi részével a symphysis hátsó felszínérôl 
óvatosan, tompán lefejtjük, amíg a hólyag, a húgycsô és a 
húgycsô melletti pubocervicalis szalag tisztán nem látható. 
Közvetlenül a húgycsô és hólyagnyak felszínérôl ne válas�-
szuk le a laza szövetet, mert az izomzat megsérülhet. A pu�-
bocervicalis szalagnak a mûtéti területbe esô részét azonban 
alaposan tisztítsuk meg a rátapadt zsírtól, amíg szürkés-fehér 
felszíne határozottan nem látszik. Ha a betegnek elôzetesen 
már volt mûtéte vizelési zavarok miatt, a symphysis mögött 
kiterjedt hegek lehetnek, amelyek csak élesen vághatók át. A 
Foley-katéter segítségével megkeressük a hólyag-húgycsô 
átmenetet. Biztonságosabban megállapítható a hólyagnyak 
határa, ha a hólyagba 100 ml, csíramentes folyadékot, például 
methylénkéket, fecskendezünk.

A HÚGYCSÔ MELLETTI ÖLTÉSEK, A HÓLYAG KATÉTEREZÉSE  Bal kezünk két 
ujját a hüvelybe vezetjük, kissé szétterpesztve a mellsô hü-
velyfalnak támasztjuk úgy, hogy a húgycsô két ujjunk között 
legyen. Ujjainkkal a húgycsô melletti szövetet megemeljük, 

ennek következtében a húgycsô jól körvonalazhatóvá válik. 
0-ás vagy 1-es nem felszívódó vagy késleltetett felszívódású 
fonallal varrunk.

Az öltések behelyezésének több lehetôsége is ismert: 
1. A Marshall–Marchetti–Krantz-mûtétnél elôször a jobb ol-
dalon az elsô öltéssel, hozzávetôlegesen a húgycsô közepének 
megfelelôen, a húgycsôtôl 2-3 mm-re átöltjük a pubocervicalis 
szalagot a hüvelyfalban vezetett öltéssel. A tûvel a húgycsôre 
merôlegesen öltünk. Vigyázni kell, hogy az öltés a hüvely 
nyálkahártyába, üregébe ne menjen. Az öltést csomózás nél-
kül, eszközzel megfogjuk, és a szalagot a hüvelyfallal együtt 
megemeljük. Ez elôsegíti a további egy-két öltés behelyezését. 
Sokan a húgycsô melletti szövetet mindegyik öltéssel kétszer 
is átöltik. A húgycsô bal oldalán is hasonló öltéseket helye-
zünk. A pubocervicalis szalagon keresztül, a hüvelyfalban 
vezetett öltésekkel a húgycsövet, hólyagnyakat úgy emeljük 
meg, hogy az öltésekkel a symphysis hátsó felszínének csont-
hártyájába öltünk. A tûvel bentrôl kifelé és ne fentrôl lefelé 
öltsünk. Lényeges, hogy az öltések feszülés mentesek legye-
nek. Ezt úgy érhetjük el, hogy a húgycsô melletti szövetet az 
öltéssel a symphysishez húzzuk, vagy a hüvelyben lévô ujjunk�-
kal ahhoz nyomjuk, és kijelöljük azt a pontot, ahova az átöltött 
pubocervicalis szalag és a hüvelyfal még kényelmesen elér. 
Elôször a legalsó varrattal öltjük át a csonthártyát, és a fonalat 
megcsomózzuk. Ezután sorrendben haladunk az öltésekkel az 
egyik, majd a másik oldalon. Az öltések egymás felé kerülnek. 
A csonthártyát sokszor nehéz átölteni, mert szakadékony, ezért 
vékony (5/8 inch) urológiai tû használatát javasolják. A hü-
velyben lévô ujjunkkal jól érezhetô, hogy az öltések mennyire 
húzzák a hólyagnyakat a symphysis mögé. 

A mûtét végén hólyagtükrözéssel ellenôrizzük, hogy a méhnyak 
mennyire emelkedett meg és, hogy nem öltöttünk-e a hólyagba. 
Ha igen, az öltést el kell távolítani, és egy másikkal pótolni. 
Mindig gyôzôdjünk meg, hogy a húgyvezetékeken (ureter) ke-
resztül a vizelet szabadon ürül a húgyhólyagba. A tükrözést 
végezhetjük a húgycsövön át vagy a hólyag tetején ejtett kis 
metszésen keresztül. Az utóbbi esetben a hólyag tetején egy 
kis dohányzacskóöltést helyezünk be, és ezután ejtünk egy kis 
nyílást, amelyen bevezetjük a cisztoszkópot. A dohányzacskó-
öltést meghúzva a húgyhólyagot teljesen zárjuk, hogy a feltöltô 
folyadék ne folyjon ki. A tükrözést követôen a dohányzacskó-
öltés megcsomózásával zárjuk a hólyagot. 

A hólyagba tett katétert a mûtét utáni 2-3. napon távolítjuk el, 
majd a vizelések után a hólyagban maradt vizelet mennyiségét 
ellenôrizzük.

2. A Burch-mûtétnél (Burch colposuspension) az elsô húgycsô 
melletti öltést a húgycsô szélétôl 2 cm-re helyezzük a húgycsô 
közepének magasságában. A második öltést magasabbra, a 
hólyag-húgycsô átmenet szintjébe tesszük, az elôzôtôl kifelé a 
hüvely szélénél. Az öltésekkel, a hüvelybe vezetett ujjunk vé-
delme mellett, a pubocervicalis szalagot és az egész hüvelyfalat 

1. ábra.  A hólyag elôtti (spatium praevesicale/supravesicale, spatium Retzii, 
Retzius-tér), más néven symphysis mögötti (spatium retropubicum, retropubic 
space, retzius’ space) rés a symphysis és a húgyhólyag közötti, laza kötôszövettel 
kitöltött terület, álrés. A hólyag telôdésekor ebbe is nyomul. Alját a szemérem-
csont-méhnyak szalag (pubocervicalis ligamentum) és a szalagon tapadó húgycsô, 
a húgycsövet rögzítô szalagok és a húgyhólyag képezik. Az ábrán a húgycsô 
melletti öltéseket az arcus tendineushoz varrjuk. A Marshall–Marchetti–Krantz-
mûtétnél az öltéseket a symphysis csonhártyájához (kis nyíllal jelölve), a Burch-
mûtétnél a Cooper-szalaghoz (vastag nyíllal jelölve) öltjük.
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a nyálkahártya kivételével átöltjük. A hüvelyfalban a tût a húgy
csôvel párhuzamosan vezetjük. Ezután az öltésekkel a Cooper- 
szalagba öltünk és nem a csonthártyába. Így az öltések egymás 
mellé kerülnek úgy, hogy mind a négy csomó a szalag felett 
legyen. A hólyagnyakat tulajdonképpen felfüggesztjük. A fona-
lak megcsomózása elôtt a Cooper-szalag alatt, a hüvelyfal és az 
obturator bônye közötti rést Gelfoammal kitölthetjük a jobb vér-
zéscsillapítás és hegképzôdés végett. A csomózás alatt a hüvely-
falat a hüvelyben lévô ujjunkkal nyomjuk a Cooper-szalaghoz. 
Ha a húgycsô melletti szövet csak nagy feszüléssel húzható a 
Cooper-szalaghoz, helyesebb, ha csak a szalag közelébe húzzuk, 
a feszülést mindenképp kerüljük. Ha a távolság a Cooper- és a 
pubocervicalis szalag között viszonylag nagy, a két tartó öltés 
közé ún. hídöltéseket tehetünk, amelyek mentén kialakuló kötô
szövetes felrakódás a réseket a gyógyulás alatt kitölti. Ha azon-
ban a távolság túl nagy, a mûtét nem végezhetô el.

A mûtét végén hólyagtükrözést végzünk az 1. pontban leírtak 
szerint, és a hólyagkatétert szintén a mûtét utáni 2-3. napon 
vesszük ki. A vizelés után visszamaradt vizelet mennyiségét 
megmérjük. 

3. A Lee-féle módszernél a cavum Retzii feltárása után a hó-
lyag tetejét fogóval megemeljük, és a hólyagnyaktól 2-3 cm-re, 
3 cm hosszan megnyitjuk (6). Ez lehetôvé teszi a hólyagnyak 
és a húgycsô felsô részének megtekintését, az öltések helyének 
kiválasztását és a húgyvezetékek szájadékainak ellenôrzését. 
Kezünkkel a hólyagnyakba nyúlva a hólyag-húgycsô átmene-
tet pontosan körvonalazhatjuk, így a pubocervicalis szalagokat 
biztonsággal ölthetjük át. Ezután a symphysis porcállományá-
ba öltünk jó mélyen és nem a csonthártyába. Az öltések meg-
csomózásával a felvarrt szövetek a húgycsövet teljesen körül-
ölelik. A Foley-katétert kihúzzuk, és tapintással ellenôrizzük a 
symphysishez húzott hólyagnyakat, amelynek körkörösnek és 
nem résszerûnek kell lennie. Az utóbbi esetben az öltések túl 
szorosak. Ha minden rendben van, a megnyitott hólyagba, a 
szeméremív felett kivezetett (suprapubicus), 5 ml-es ballonú 
Foley-katétert (16 Fr) helyezünk, a hólyag falát 000-ás felszí-
vódó fonallal, tovafutó varrattal zárjuk. A katétert a hasfali met
széstôl kifelé, külön nyíláson vezetjük ki. A katétert a mûtét 
utáni 6. napon fogjuk le, és ellenôrizzük a visszamaradt vizelet 
mennyiségét. Ha a beteg nem tud vizelni, a szeméremcsont fe-
letti katéterezés elôírásai szerint járunk el.     

DRÉNEZÉS  A mûtéti terület drénezése csak akkor szükséges, ha 
a vérzéscsillapítás nem megnyugtató. A drént külön nyíláson 
át vezessük ki. 

SZÖVÔDMÉNYEK  Mûtét alatt a húgycsô körüli visszerekbôl kelet-
kezhet zavaró vérzés. Ezeket külön-külön lássuk el. A vérzés 
sokszor az öltés megcsomózásakor megszûnik. 

Ha a húgycsô mellett magasan öltünk, a húgyvezetékbe is be-
ölthetünk. Ilyenkor az öltést ki kell vágni, és egy másikat meg
felelôen betenni.   

Ha a húgycsövet nagyon felhúzzuk, az a symphysis alsó szélének 
feküdhet, megtörhet, vizelési akadályt okozhat. Elôször (ön)katé
terezéssel, gyógyszerekkel kíséreljük meg a vizelést helyreállí-
tani, de ha nem sikerül mûtéti megoldás szükséges. Hosszabb 
– akár hetekig tartó – vizelési nehézség azonban más okból is 
elôfordulhat. Ilyenkor is hagyományos kezelés szükséges. 

A Marshall–Marchetti–Kratz-mûtét után néha (hozzávetôle
gesen 3%-ban) csonthártyagyulladás léphet fel. Ezért sokan 
a mûtétet megelôzô antibiotikumvédelemben végzik. A gyul-
ladás a betegség késôbbi szakaszában, radiológiailag elvál-
tozásokat hozhat létre. Kezelés: antibiotikumok adása, fizio
terápia. 

Burch (4) és mások is megfigyelték, hogy a Burch-mûtétet kö
vetôen viszonylag gyakran alakul ki Douglas-üreg sérv. Oka 
feltételezhetôen az, hogy a mûtét a hüvely elhelyezkedését 
(tengelyét) megváltoztatja, aminek következtében a sérv ke-
letkezéséhez kedvezô hasüregi nyomásviszonyok alakulnak ki. 
Megelôzésként a Douglas-üreg mûtét alatti zárását többen is 
javasolják. 

HÓLYAGNYAK-FELFÜGGESZTÉSI MÛTÉTEK (BLADDER NECK NEE�-

DLE SUSPENSION)  A mûtétek lényege: a hólyagnyakat a felsô 
húgycsôvel a symphysis mögötti résen keresztül vezetett, az 
egyenes hasizom (musculus rectus abdominis) mellsô izom-
pólyájához erôsített öltéssel megemeljük. A módszert elôször 
Pereyra (7) írta le több mint 30 évvel ezelôtt. Késôbb Raz és 
mások (8) módosították. Stamey (9) javasolta, hogy a mûtétet 
hólyagtükrözéssel végezzük. Eljárásában kis mûanyag darab-
kát (Dacron buttress) alkalmazott a húgycsô melletti varratok�-
hoz a szakadékony szövetek védelmére. Gittes és Loughlin (10) 
tovább egyszerûsítették a mûtétet. Ôk mûanyag helyett a hü-
velyfallal erôsítik az öltéseket. Nagyon sok egyéb módosítást 
közöltek; ezekrôl részletesen Karram és Bathia (11) és Dwyer 
és Kreder (12) összefoglaló munkájában olvashatunk.

A beteget a hasi és hüvelyi mûtéteknek megfelelôen készítjük 
elô, kômetszô helyzetbe fektetjük és takarjuk le, a hólyagba  
Foley-katétert helyezünk.

A PEREYRA- ÉS A RAZ-MÛTÉT	  

A HÓLYAGNYAK ÉS A HÚGYCSÔ ELVÁLASZTÁSA A HÜVELYTÔL  A mûtétnek 
ezt a részét, ha a betegnek hólyagsérve is van, ugyanúgy vé-
gezzük, mint a mellsô hüvelyplasztikánál: a mellsô hüvely-
falat teljes hosszában átvágjuk. Ha csak a vizelettartási kép-
telenség miatt végezzük a mûtétet – a betegnek hólyagsérve 
nincs –, fordított „U” metszéssel vágjuk át a mellsô hüvelyfalat. 
A húgycsônyílás és a hólyagnyak közötti távolság közepén a 
hüvelyfalat megfogjuk, és duzzasztás után, rajta fordított „U” 
alakú, a hólyagnyak magasságában kezdett metszést ejtünk. 
A hüvelyfalat a hólyagnyak és húgycsô felsô részérôl tompán 
leválasztjuk, kétoldalt a szeméremcsontok száráig. A pubocer�-
vicalis szalagot lehetôleg ôrizzük meg, vagyis a hüvelyfal és a 
fénylô, fehéres pubocervicalis szalag között válasszuk széjjel a 
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szöveteket. Ha elôzetes mûtét miatt a sebészi terület heges, a 
hegeket élesen vágjuk át.   

Lényeges, hogy a húgycsô és a hólyagnyak ne maradjon rögzí-
tett, feszülés nélkül megemelhetôk legyenek. 

A FELFÜGGESZTÔ ÖLTÉSEK  A felfüggesztô öltésekkel a hólyag-húgy
csô átmenetnél, a húgycsô melletti szövetet mindkét oldalt 
hurokszerûen átöltjük. A Pereyra-mûtétnél csak a húgycsô 
melletti kötôszövetet, szalagokat vesszük az öltésbe, míg a Raz-
mûtétnél a hüvelyfalat is, vigyázva, hogy a hüvelyfal külsô 
felszínére ne jussunk. Mindegyik oldalon legalább 3-3 hurkot 
tegyünk nem felszívódó, 0-ás fonallal (prolen). 

Pereyra (7) eredeti leírásában fémfonallal varrt, de késôbb mû
tétét – Lebherzzel együtt – többször is módosította, a fémfona-
lat elhagyta, fôképpen, mert átvágta a szöveteket. 

a) Pereyra-mûtét. A hasfali bôrön, közvetlenül a symphysis fel
sô szélénél, középen, 2-3 cm hosszú (két ujjat befogadó) met-
szést ejtünk, amelyet az egyenes hasizom mellsô tokjáig (fascia 
anterior musculus rectus abdominis) mélyítünk, miközben az 
izompólyáról a zsírszövetet eltávolítjuk. Ezután a Pereyra-tû
vel a bônyét, 4-5 mm-re a középvonaltól átszúrjuk, és a tût 
szorosan a symphysis hátsó felszínéhez tartva, lefelé és kifelé 
haladunk a cavum Retzii-n keresztül. Bal kezünk mutatóujjá-
val, az öltésnek megfelelôen, a szeméremcsont száránál a hü-
velyfal alá nyúlunk, és a húgycsô melletti szövetet felfelé, a tû 
irányába nyomjuk. A tûvel tovább hatolunk lefelé az ujjunkhoz, 
amíg a tû vége látótérbe nem kerül. A hólyag mindig legyen 
üres, egyébként könnyen áthatolhatunk rajta. A fonal két vé-
gét a tûbe fûzzük, és azt visszahúzzuk, aminek következtében 
a fonal végei az egyenes hasizom izompólyája fölé kerülnek. 
Ugyanezt a másik oldalon is elvégezzük. 

A Foley-katétert eltávolítjuk, és hólyagtükrözéssel ellenôrizzük, 
hogy nem öltöttünk-e a hólyagba, és hogy a húgyvezetékek 
szabályosan átjárhatók-e. Ha az öltés áthalad a hólyagon, azt 
a hüvely felôl könnyen visszahúzhatjuk, és megismételjük az 
átszúrást az elôzô öltéstôl kifelé. Amikor az öltések megfelelô 
helyen vannak, a fonalakat meghúzzuk, és a húgycsô közepéig 
visszahúzott cisztoszkóppal ellenôrizzük a hólyagnyak zárását 
és a húgycsô megemelésének mértékét. Ha mindkettô megfele
lô, a cisztoszkópot kihúzzuk, a Foley-katétert visszahelyezzük, 
de a függesztô öltéseket még nem kötjük meg.

b) Pereyra és Lebherz (13), majd Raz (8) módosítása szerint a 
hüvelyfal leválasztása után, a húgycsô magasságában ollóval 
óvatosan fúrjuk át a pubovesicalis szalagot, és ujjunkkal kis 
szakaszon válasszuk le tapadási helyérôl. Ily módon bejutunk 
a symphysis mögötti résbe. Ujjunkkal a húgycsövet közép felé 
nyomva a résben feljuthatunk a mellsô hasfalig. A függesztô 
öltésekbe a húgycsô melletti szövetet, a pubocervicalis sza-
lag leválasztott szélét és a hüvelyfalat is vegyük be. Ezeket a 
képleteket háromszor, hurokszerûen átöltjük, vigyázva hogy 

a hüvely nyálkahártyája 
ne kerüljön az öltésbe. A 
hasfali metszés után muta-
tóujjunkkal a hüvely felôl 
a mellsô hasfalig hatolunk, 
és a tût az ujjunk védelme 
mellett szúrjuk le. Raz (6) 
a saját maga által kifejlesz-
tett kettôs tût alkalmazza 
(2. ábra). 

A HÚGYCSÔ MELLETTI SZALA-

GOK ÖSSZEVARRÁSA ÉS SEBZÁ-

RÁS  A mûtétnek ez a része 
Pereyra eredeti leírásában 
még nem szerepelt, csak a 
változtatások után épült be. 
Lényege: a húgycsô alatt 
a húgycsô melletti szövet 
belsô részét – hasonlóan, 
mint a mellsô hüvelyplasz-
tikánál – összevarrjuk. Ez 
egyrészt alátámasztja a hó-
lyagnyakat, csökkenti a füg
gesztô öltések feszülését, 
másrészt erôsíti a függesz
tô öltéssel átöltött húgycsô melletti szövetet. Szükség esetén a 
hólyagot is elsüllyesztjük, és a mellsô hüvelyfalat zárjuk. Ezután 
a függesztô öltéseket meghúzzuk, aminek következtében látha-
tó a húgycsô megemelkedése. A kétoldali függesztô öltéseket 
az izompólya felett, középen egymáshoz csomózzuk. Elônyös, 
ha a kettôs fonal egyik szárát a fascián átöltjük, és így kötjük 
a másik oldali fonalhoz. A függesztô öltések túlzott megfeszí-
tése kerülendô. Fontos, hogy a hüvelyfalat a függesztô öltések 
megcsomózása elôtt zárjuk, mert a csomózás után a hólyagnyak 
annyira felhúzódik, hogy a zárás meglehetôsen nehézzé válik. 

A MÛTÉT UTÁNI FELÜGYELET  A mûtét után általános felügyeleten kívül 
más teendô nincs. Ritkán, a függesztô öltéseknek megfelelôen 
feszülô fájdalom jelentkezhet, amely akkor kifejezettebb, ha a 
fonalat nagyon feszesen meghúzzuk. Minél közelebb öltünk a 
symphysishez és a középvonalhoz, annál kevésbé van fájda�-
lom. A hólyagkatétert 48 óra múlva távolítsuk el. 

SZÖVÉDMÉNYEK  Nagyon ritkán a symphysis mögötti terület visszér 
fonatából késôi utóvérzés léphet fel. Ilyenkor a hüvelyt gézzel 
szorosan tömjük ki. Ha a vérzés nem szûnik, Foley-katétert ve-
zessünk a gézcsík mögé a hüvelyboltozatba és ballonját 50-80 
ml folyadékkal töltsük fel, aminek következtében a ballon a mû
téti területet a medence falához szorítja. Ha ez sem vezet ered-
ményre, sebészi feltárás szükséges. Erre azonban csak elvétve 
kerül sor, mert a symphysis mögötti résben keletkezô vérzés, 
noha jelentôs lehet, rendszerint magától megszûnik. A kerin-
gési zavart a várakozás idôszakában vér adásával rendezhetjük. 
Ha a vérzés megáll, a vérömleny eltávolítása nem szükséges. 

2. ábra.  A húgycsô alatti terület feltárását 
követôen, a szeméremcsont szára alatt a pu�-
bovesicalis szalagot kis területen leválasz�-
tottuk. Ujjunkkal a symphysis mögötti ré�-
sen keresztül a hasfali sebzés felé nyúlunk. 
A Raz-tût az ujjunk vezetésével szúrjuk 
egészen a húgycsô alatti nyílásba.

Bôsze P
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Vizelési nehézség a mûtét után csak elvétve fordul elô. Ha a 
szokásos katéteres, gyógyszeres kezeléssel hat hónap múlva 
sem gyógyul, az egyik függesztô öltést el kell távolítani. 

Alkalmasint – rendszerint magától gyógyuló – hólyagizom (mus�-
culus detrusor) bizonytalanság alakulhat ki.

Némelykor a szeméremajkakban és a comb belsô oldalának meg
felelôen idegfájdalom keletkezik. Oka az, hogy az ilioinguina�-
lis ideg, az öltések hasfali rögzítésekor, belekerül az öltésekbe. 
A fájdalom változó erôsségû, égetô vagy tompa, állandó vagy 
belenyilalló lehet. Jellegzetes, hogy a hasprés fokozódásakor, 
vagy az azonos oldali láb felemelésekor erôsödik. Az ideg a tu�-
berositas pubis külsô oldalán, a felületes lágyékgyûrûn lép ki. 
Legkönnyebben itt sérülhet. Sérülése úgy kerülhetô el, hogy a 
tût a csontdudor belsô oldalán vezetjük. Az idegsérülés kóris-
méjét bizonyítja, ha fájdalom az ideg kilépési helyére (lágyék-
csatorna) adott, 10-15 ml 15%-os Lidocain hatására megszûnik. 
Kezelése fájdalomcsillapítók és antibiotikumok adásából áll. Ha 
a fájdalom súlyos és nem szûnik, az öltés eltávolítása szóba jön.

EGYSZERÛSÍTETT HÓLYAG-HÚGYCSÔ FELFÜGGESZTÉS (SIMPLIFIED CYSTOURE�-

THROPEXY, GITTES)  A beteget a hasi és hüvelyi mûtéteknek megfe
lelôen készítjük elô, kômetszô helyzetbe fektetjük. A hasfalon 
közvetlenül a szeméremcsont felett két, nagyjából 2 cm hosszú 
metszést ejtünk, amelyeket az izompólyáig mélyítünk. A hólya-
got kiürítjük – mert így kisebb a hólyag sérülés veszélye – és 
a hüvely felôl, a hólyag-húgycsô átmenet területének megfe
lelôen, Stamey-tûvel átszúrjuk a hüvelyfalat, és a tût, közvet-
lenül a symphysis hátsó felszínénél haladva az azonos oldali 
hasmetszésig vezetjük. A hassebbe vezetett ujjunkkal irányít-
hatjuk a szúrást. A tûbe fonalat fûzünk, a tût visszahúzzuk a 
hüvelybe, és a hüvelyfalat, a beszúrásnak megfelelôen, hurok
szerûen átöltjük. Az öltésben a nyálkahártya is benne van. A 
fonalat ezután újra a Stamey-tûbe fûzzük, és az elôzôek szerint 
felvezetjük a hasfali metszésbe. A szúrást úgy irányítjuk, hogy 
a fonal két vége hozzávetôlegesen 2 cm-re legyen egymástól, 
mert csak így biztosítható, hogy a hasfali izompólya a fonalat 
megfelelôen tartja. Ugyanezt a másik oldalon is elvégezzük. A 
hólyagot és a húgycsövet hólyagtükrözéssel a szokásos módon 
ellenôrizzük, majd a hólyagba katétert helyezünk, a fonalakat 
megkötjük, miközben kezünkkel ellenôrizzük, hogy a hólyag-
nyak megfelelôen megemelkedik-e. Végül a sebszéleket zárjuk. 

SZALAGMÛTÉTEK (SLING PROCEDURES, SUBURETHRAL SLINGS)  
A mûtétek lényege, hogy a húgycsô alatt tartó „szalagot” képe-
zünk, amellyel a húgycsövet megemeljük, alapját alátámasztjuk. 
Ennek következtében a húgycsô ellenállása és a húgycsônyo
más növekszik, a vizeletcsepegés megszûnik. A tartó szalagot 
képezhetjük a hasfal vagy a comb bônyéjébôl, a kerek méh-
szalagból, a dura materbôl vagy mûanyagból (Merseline mesh, 
Gore-Tex, Marlex, Silastic sling, stb.). Az utolsó másfél-két 
évtizedben az utóbbiak terjedtek el. A leggyakrabban végzett 
mûtét az ún. tension-free vaginal tape (TVT), ámbár újabban a 
transobturator tape (TOT-mûtét) egyre inkább népszerûsödik.

Az elsô ilyen típusú mûtéteket már 1910-ben ismertették, azóta 
számos módosítás történt (14). A különbözô mûtéti eljárások 
részletes leírása meghaladja e dolgozat kereteit, ezért csak a mû
tét elvét ismertetem, csupán két mûtéti típust részletesebben.

ELVI MEGGONDOLÁSOK  A beteget a hasi és hüvelyi mûtéteknek 
megfelelôen készítjük elô, kômetszô helyzetbe fektetjük, és a 
hólyagba Foley-katétert helyezünk. A gyulladásos szövôdmé
nyek kivédésére antibiotikumot adunk.

A hasfalon két rövid metszést ejtünk a tuberositas pubistól 2 
harántujjal felfelé és kifelé. Feltárjuk, és a zsírtól megtisztítjuk 
az izompólyát, majd rajta, a bônye száláival párhuzamosan, kis 
metszést ejtünk. A metszés alatt ollóval és kézzel az egyenes 
hasizom rostjai között, közel a belsô szélénél áthatolunk, és a 
haránt fasciát átvágva a symphysis mögötti résbe jutunk. 

A húgycsôfelfüggesztés mûtéteinél leírtak szerint feltárjuk a 
hüvelyt, és alulról is bejutunk a symphysis mögötti üregbe. 

A TARTÓ SZALAG KÉPZÉSE ÉS BEVARRÁSA  Mindkét oldalon, a hasfali nyí-
láson át, megfelelô eszközzel, egy-egy húzó fonalat vezetünk 
a hüvelyi nyílásba. Egy 2-2,5 cm széles szalagot (Merseline-
mesh) készítünk, amelynek közepe szélesebb, mint a két széle. 
A szalagot a hólyagnyak és a húgycsô alá helyezünk, 000-ás, 
késleltetett felszívódású öltésekkel rögzítjük, hogy a szalag 
ne csavarodjon meg. Az öltések a hólyag-húgycsô alatti részt 
kissé széthúzzák (3. ábra). A szalag két végét a húzó fonalak-

3. ábra.  Az egyenes hasizom izompólyájából készített tartószalag. A szalag széles 
részét a húgycsô és a hólyagnyak alá fektetjük kiterítve, és néhány öltéssel az alap-
jához rögzítjük. A szalag szárait a hólyag elôtti résen keresztül a hasfalon ejtett kis 
nyílásokba húzzuk, majd az izompólyához erôsítjük. Az ábra bal oldalán (a beteg 
jobb oldala) a tartószalag szára már a hasfal jobb oldalán készített sebzésben látha-
tó. Az ábra jobb oldalán a bal oldali szár felvezetésének irányát, módját láthatjuk.
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hoz erôsítjük, és a hasfali nyílásba húzzuk. A Foley-katétert 
eltávolítjuk, és hólyagtükrözéssel, az elôzôekben ismertetettek 
szerint, ellenôrizzük, hogy nem öltöttünk-e a hólyagba, vala-
mint, hogy a hólyag-húgycsô átmenet a szalag meghúzásakor 
megfelelôen megemelkedik-e. 

Merseline-mesh helyett a szalagot, Raz módszere szerint a 
hasfal bônyéjébôl is készíthetjük. Ilyenkor a symphysis felett 
középen egy hosszabb metszést ejtünk, és az izompólyából, ha-
ránt irányban egy 2-3 cm széles, 12-15 cm hosszú szalagot vá-
gunk ki, amelynek a közepe valamivel szélesebb, mint a széle. 
A szalagot felhasználásig élettani sóoldatba tesszük. A bônye 
sebszéleit zárjuk. Közvetlenül a szeméremcsont mellett, a kö-
zépvonaltól 2-3 cm-re, két 1-1 cm hosszú metszést ejtünk. A két 
metszés közötti távolság hozzávetôlegesen 5 cm. A kis nyíláso-
kon keresztül egy fogóval a symphysis mögötti résen keresztül 
lehatolunk a hólyagnyak mellé, a hüvelyi sebzés területére. A 
bônyébôl készült szalag végeibe húzó fonalat öltünk, és ezek 
megfogásával a szalag széleit felhúzzuk a hasfali sebzéshez, 
ügyelve, hogy a szalag közepe a hólyagnyak és húgycsô alatt 
legyen. A mûtétet az elôzôekben leírtak szerint fejezzük be.  

A tartó szalag helyett mûanyag vagy bônye „folt” alkalmazásá-
val is kísérleteztek. Ennek lényege, hogy nem egy teljes szala-
got készítünk, hanem a húgycsô és hólyagnyak alatti területet 
teljesen betakaró, négyzetes foltot. A foltot a helyén vékony, 
felszívódó öltésekkel rögzítjük, hozzávarrjuk pubocervicalis 
szalag széléhez is, majd mindkét oldalába húzó fonalakat öl-
tünk, amelyekkel a fentiek szerint a hasfal bônyéjéhez erôsítjük. 
Karram (15) a térd oldalánál, 4 cm-es bôrmetszésen keresztül 
a fascia lataból egy 4x6 cm-es darabot vág ki. Készíthetjük a 
foltot az egyenes hasizom izompólyájából is. 

A SEBZÉSEK ZÁRÁSA ÉS A SZALAG RÖGZÍTÉSE  Ha a betegnek hólyagsér-
ve van, azt ellátjuk, majd a hüvelyfalat két rétegben zárjuk. Az 
elsô réteg a pubovesicalis szalag, a második a hüvelyfal. A két 
réteg a szalag védelme miatt fontos. 

Ezután feltárjuk a hasfali metszést, és a tartó szalagot az egye-
nes hasizom mellsô izompólyájához varrjuk. Figyeljünk arra, 
hogy a szalag ne csavarodjon meg, kisimulva fogja körül a hó-
lyagot. A szalagot annyira húzzuk meg, hogy a hólyag-húgycsô 
átmenet a symphysis mögé kerüljön, de a szalag ne legyen túl 
feszes. Ez a mûtét legnehezebb része. Ha a szalag laza, a mûtét 
eredménytelen. A szalag megfelelô rögzítése tapasztalatot igé-
nyel. Elméletileg varrhatjuk a szalagok végét, például a Coo-
per-szalaghoz is. Ezzel a módszerrel azonban még nincsenek 
tapasztalatok. Végül zárjuk a hasfali izompólyát és a bôrt.  

SZÖVÔDMÉNYEK  Ha a szalag túl feszes, teljes vizelési képtelenség 
alakulhat ki. Súlyosabb esetben a szalag bevághat a húgycsôbe. 

A vizelés az esetek többségében nehezen indul, még akkor is, 
amikor a tartó szalag rögzítése megfelelô. A vizelési nehézség 
néha hetekig is eltart. Erre a beteg figyelmét már a mûtét elôtt 

hívjuk fel. Kivételesen az is elôfordulhat, hogy a beteg egy-
általán nem tanul meg vizelni. A vizelési nehézséget mindig 
katéterezéssel, gyógyszeresen igyekezzünk rendezni, mûtéti 
megoldás csak végsô esetben indokolt.  

A húgycsôtartó mûtétek után a hólyagizom túlmûködése sem rit-
ka. Már a mûtét elôtt meglévô izommûködési zavar átmenetileg 
romolhat. Medencei tornával és szabályozott, idônkénti vizelés-
sel egybekötött gyógyszeres kezelésre rendszerint rendezôdik.  

A mûtét alatt a hólyag megsérülhet. 

TVT-MÛTÉT  A TVT-mûtétnél (4. ábra) a gyárilag elôállított sza-
lagot helyezzük a húgycsô alá, anélkül, hogy öltésekkel rögzí-
tenénk. A hasfalon csak a bôrt vágjuk át, és a symphysis hátsó 
felszínéhez igazodva, a hüvelynyílás felôl megfelelô trokárt 
vezetünk a hólyag elôtti térbe, majd tovább, úgy, hogy a hasfali 
metszésen jöjjön ki. Ezzel húzzuk fel a szalag végét. Ugyanezt 
a másik oldalon is elvégezzük. Hólyagtükrözéssel ellenôrizzük, 
hogy a húgyhólyag nem sérült-e. A hasi sebeknél a szalag két 
végét levágjuk, és a bôr alatt, szabadon hagyjuk, nem rögzítjük. 
A sebeket zárjuk. 

TRANSOBTURATOR TAPE (TOT-MÛTÉT)  A mûtét lényege, hogy a tartó-
szalagokat nem a hasfalhoz rögzítjük – a hasfali metszés tehát 
szükségtelen –, hanem az obturator nyílásán keresztül vezet-
jük a bôr alá (4. ábra). A mûtéti terület a hólyagtól távol van, 
ezért hólyagsérülés gyakorlatilag nem fordulhat elô. A mûtét 
rendkívül egyszerû is. A nagyajak felsô-középsô részénél ké-
szített kis bôrnyíláson át, különleges trokár segítségével átfúr-
juk az obturator bônyéit a kéz védelme mellett, és a trokárt 
az obturátor nyílásán átvezetjük, majd 450-kal elfordítva a 
húgycsô alatt vágott 1 cm-es nyílásba jutunk. A gyárilag elôállí

4. ábra.  A medence vázlatos képén a tartószalagok helyzetét láthatjuk a TVT-, 
illetve a TOT-mûtétnél. A TVT-mûtétnél a szalagot a hólyag elôtti téren átvezet-
ve, a hasfali sebzésekbe húzzuk (fehér szalag, nyíllal jelölve), a TOT-mûtétnél a 
szemérem- és az ülôcsont közötti nyíláson (foramen obturatum) vezetjük ki (sárga 
szalag). A szalagokat egyik mûtétnél sem rögzítjük.
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tott szalagot a húgycsô alá helyezzük, a tartófonalakat a trokár 
visszahúzásával áthúzzuk az obturátor nyílásán, a végek levá-
gása után azokat szabadon, rögzítés nélkül hagyjuk a bôr alatt. 
A bôrön és a hüvelyen ejtett metszéseket zárjuk. Hólyagtükrö-
zés nem szükséges.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  Köszönöm a 4. ábrát Petôvári Erzsé-
betnek (Allegro Kft.).
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  A GLAXOSMITHKLEINE (GSK) LEVELESLÁDÁJÁBÓL

Becslések szerint a GSK új HPV-oltásával 
a méhnyakrákok közel 80%-át elôzhetjük meg
Gary Dubin, M.D.

Vice President, HPV Vaccines, GlaxoSmithKline

A GSK (GlaxoSmithKline) az új méhnyakrák elleni oltást a 
HPV16/18 fertôzés következtében kialakuló méhnyakrákok 
megelôzésére fejlesztette ki. A védôoltás különleges vivô
anyagot, a szervezet immunrendszerét serkentô ASO4-t tar-
talmazza. Ennek is szerepe van abban, hogy a HPV-oltás 
hatására a szervezetben a HPV-t hatékonyan pusztító, tartó-
san magas ellenanyagszínt alakul ki. 

Az új oltással széleskörû vizsgálatok kezdôdtek világszerte: 
idáig hozzávetôlegesen 16 000 nôt oltottak be, és követtek 
hónapokon, éveken keresztül. Ismereteink, megfigyeléseink 
ezekbôl a vizsgálatokból származnak. A folyamatban lévô 
3. szakasz (fázis III) vizsgálatokban már 35 000 nô vesz 
részt. Eredményeket, legalábbis részeredményeket várható-
an már 2006 végére ezekbôl a tanulmányokból is közzétesz-
nek. A kutatási eredmények annyira biztatók, hogy a GSK 
az Egyesült Államokban az oltás forgalmazásának engedé-
lyéért folyamodik az FDA-hoz. 

Az összegyûlt adatok, eredmények alapján az oltás vár-
ható hatását matematikai módszerekkel kísérelték meg 
meghatározni, valamilyen elôrejelzést megfogalmazni. 
Ennek alapján, ha az Egyesült Államokban valamennyi 
12 éves lány megkapná a GSK-nak a HPV16 és 18 elleni 
oltását, a méhnyakrákok és a következményes halálese-
tek 70%-át lehetne kivédeni. A matematikai számítások 
azonban arra is rámutattak, hogy ez a szám nagyobb, 

hozzávetôlegesen 80%, mert az oltás más daganatkeltô 
HPV-kkel szemben is véd. 

A számításokkal három különbözô szempontot tanul-
mányoztak. Ezek közül ebben, az American Society for 
Microbiology’s 46th Annual Interscience Conference on 
Antimicrobial Agents and Chemotherapy (ICAAC™) 
kongresszusán, San Franciscoban bemutatott vizsgálat�-
ban azt elemezték, hogy a HPV16 és 18 elleni oltás más 
rákkeltô HPV-k ellen milyen mértékben véd. Az eredmé-
nyek biztatók, mert a védôhatás nagyobbnak bizonyult, 
mint eredetileg gondolták. Sôt, az is kiderült, hogy a vé
dôhatás idôtartama is hosszabb, mint amekkora a legelsô 
megfigyelések alapján várható lett volna. Ez elsôsorban 
a sajátságos vivôanyagnak tudható be, mondta Dr. Gary 
Dublin, a GSK HPV-vakcina részlegének alelnöke. 

Természetesen nem várható, hogy az Egyesült Államokban 
mindegyik 12 éves lány HPV-oltást kap, ezért a továbbiakban 
az alkalmazott matematikai módszerrel kiszámították, hogy 
ha a 12 éves lányok 70%-át oltják be, a HPV16/18-okozta 
méhnyakrákok felét megelôzhetnénk, a méhnyakrák-halálo-
zást felére csökkenthetnénk. A védôhatás további 10%-kal 
növelhetô azért, mert a védelem más HPV-kkel szemben is 
megnyilvánul. Ismert, hogy a CIN esetek 30-40%-áért más 
és nem a HPV16/18-típusok felelôsek. Ez óriási eredmény, 
hatása a társadalomra még nehezen ítélhetô meg.
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A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táb
lázatokkal együtt, oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy 
elektronikus formában (E-posta) a fôszerkesztô címére (Prof. Dr. Bôsze 
Péter, 1301 Budapest, Pf. 46. Távmásoló: 36-1 275 2172, E-posta: 
bosze@t-online.hu) kérjük küldeni a kísérô levéllel együtt. 

KÍSÉRÔ LEVÉL  A kísérô levél tartalmazza a szerzôk nevét, a közlemény 
címét és a levelezô szerzô adatait (név, munkahely, postacím, telefon, 
távmásoló, E-posta). A kísérô levél aláírásával a levelezô szerzô kijelenti, 
hogy a mellékelt dolgozatot más helyen nem közölték és nem is fog köz
lésre kerülni. Ugyanannak a közleménynek idegen nyelvû folyóiratban 
történô megjelentetése csak a szerkesztôség írásbeli beleegyezésével tör
ténhet. A levelezô szerzô a kísérô levél aláírásával kijelenti továbbá, hogy 
a kézirat közlését a társszerzôk a kéziratban foglaltak szerint jóváhagyták, 

“személyes közlésbe” (personal communication) az idézett szerzô belegye
zett, a köszönetnyilvánításban feltüntett személyek, szervezetek stb. arról 
tudnak és nevük feltüntetéséhez hozzájárulnak, valamint, hogy a szerzôk 
a szerzôi jogot átruházzák a szerkesztôségre.

KÉZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KÖVETELMÉNYEK  A kézirat for
mája 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) – elôírásoknak.
CÍMOLDAL  A címoldal tartalmazza a közlemény címét, a szerzôk teljes 
nevét, a szerzôk munkahelyét (az osztály vagy intézet vezetôjének nevét 
nem kell külön megadni) és a levelezô szerzô elérhetôségét: munkahely, 
postacím, telefon, távmásoló, E-posta cím. 
MÁSODIK OLDAL  Minden dolgozathoz mellékelni kell egy magyar nyel
vû összefoglalót és 3-10 kulcsszót. A kulcsszavak lehetôleg az Index 
Medicus Medical Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. 
HARMADIK OLDAL  A nemzetközi nyilvántartó rendszerekhez (indexek) 
történô kapcsolódás miatt az összefoglalónak és a kulcsszavaknak angol 
nyelvû változatát is kérjük. Ebben szerepeljen a dolgozat angol címe is.
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. Esetismertetés esetén a 
közleményt bevezetés, esetismertetés, megbeszélés, valamint irodalom 
részekre bontsuk. Minden más esetben a közlemény felépítését a szerzôk 
választják meg. Az irodalmi hivatkozások jegyzéke („Irodalom”) azon
ban mindig a közlemény végére kerüljön.      
KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  A megbeszélés után, az „irodalom” rész elé 
írjuk. Formája nem meghatározott. 
IRODALOM  Az irodalom idézése a szövegben zárójelbe tett arab számok
kal történjen a hivatkozás elôfordulásának sorrendjében és nem abc-sze
rint. A szövegben a szerzôk nevét dôlt betûvel írjuk, ilyenkor a hivatko
zási szám a szerzô neve után jön. Ha a szerzô neve nem szerepel a mon
datban a hivatkozási számot a mondat végére, a pont elé írjuk. A hivat
kozási számot csak akkor kell a pont után tenni, ha az irodalmi hivatko- 
zás az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi adatokat az „irodalom” 
részben  az idézés sorrendjében és nem abc-besorolásban írjuk az alábbi
ak szerint:

FOLYÓIRAT ÉS KÜLÖNSZÁM  Hat szerzôig lehetôleg minden nevet soroljunk fel, 
hét vagy több szerzô esetén csak az elsô hatot, utána „és mtsai” illetve „et 
al.” következik. A folyóiratok adatainak jelölésénél az elsô szám a folyó
irat megjelenésének évét, a második a kötetszámot, a harmadik pedig az 
oldalszámot (számokat) jelöli; ezeket egymáshoz zárva – szóköz nélkül 

– írjuk.  Egyszavas folyóiratok nevét teljesen ki kell írni, egyébként a 
folyóiratok nemzetközileg elfogadott, az Index Medicusban megadott 
rövidítéseit – pontok nélkül – alkalmazzuk. 
1. Idegen nyelvû 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 radi-
cal hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 1980;138:813-9.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, Dargent D, Ungár L, Póka R, 

et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial cancer. Cancer 
1987;60:2035-9. 
Magrina JF. Bélsebészeti elemek a nôgyógyászati onkológiában. Magy 
Nôorv L 1995;58 Suppl 2:55-63.  
Eckhardt S. Current trends in breast cancer chemotherapy. Eur J Cancer 
2004 (in press vagy „forthcoming”)
2. Hazai folyóiratok: Gáti I, Török M. Fülöp V, Kovács L, és mtsai. Az 
elsôdleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234-45.
3. A közlemény formáját is megjelöljük (abstract – levél a szerkesztô
höz)  De Chatel R, Sótonyi P. The role of DNA testing. [abstract] Lancet 
2002;112:33. 
Pál A. Vaginal infections. [letter to the editor] Nature 2003;333-5.
4. Nincs szerzô: Cancer in Africa [editorial] S Afr Med J 1994;84:15.
5. Tudományos társaság vagy szervezet, mint szerzô: EORTC Gynaecolo
gical Group. Taxol in ovariaon canacer: phase III study. Eur J Gynaecol 
Oncol  
European Academy of Gynaecological Cancer, EAGC. Treatment guide-
lines for endometrial cancer. CME J Gynec Oncol 2004;2:199-223.
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szet, nôgyógyászat idôszerû kérdései. 2. kiadás. Budapest: OTKI; 1980.
Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Höckel 
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X Press; 2004:22-43. 
TUDOMÁNYOS RENDEZVÉNYEK KIADÁSAI  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Internatio
nal Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
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Methods for procedures (...) 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 & 
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ELEKTRONIKUS SZAKLAP  Egyre gyakrabban kerül rá sor.  
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:  
TÁBLÁZATOK ÉS ÁBRÁK  A szövegben a táblázatok számozását megjelené
sük sorrendjében, zárójelbe tett arab számokkal írjuk (pl. 1. táblázat vagy 
Table 1, 1. ábra vagy Figure 1). A táblázatokat, a táblázat felett megszá
mozva külön oldalon kérjük. A számozás után a táblázat címe következik. 
A táblázat alá rövid magyarázó szöveg kerül. Ide írjuk megfelelô jelölés
sel a táblázatban elôforduló rövidítések magyarázatát is. Más szerzôktôl 
vett táblázatok csak az eredeti szerzôk vagy a szerzôi jog tulajdonosának 
engedélyével idézhetôk. Mindig az eredeti ábrákat, fényképeket kell 
beküldeni, lehetôleg elektronikus formában lemezen vagy villanypostán. 
Az ábraaláírásokat külön lapon kérjük. Ebben az ábrán használt jelzések 
magyarázatát is adjuk meg. Más szerzôktôl vett ábrák csak az eredeti 
szerzôk vagy a szerzôi jog tulajdonosának engedélyével idézhetôk. A 
beküldött ábrákat csak a szerzôk külön kérésére küldjük vissza.
MÉRTÉKEGYSÉG A hosszméretet, magasságot, súlyt és térfogatot méterrend
szerû egységekben (méter, kilogramm, liter vagy ezek tizedes egységei) 
adjuk meg. A hômérséklet jelölésére Celsius fokot (°C) használunk, a vér
nyomást higanymilliméterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai 
vizsgálatok eredményeit méterrendszerû SI egységekben adjuk meg. 
RÖVIDÍTÉSEK   A rövidítéseket lehetôleg kerüljük, legfeljebb csak az álta
lánosan elfogadottakat használjuk. A rövidítéseket a szövegben elôször 
jelentésük teljes kiírása után zárójelben adjuk meg.

HELYESÍRÁS  A folyóirat – szakmai elkötelezettsége mellett – a magya
rítást is célul tûzte ki, ezért kérjük a szerzôket, hogy törekedjenek a 
magyar orvosi kifejezések használatára, az idegen kifejezéseket lehetôleg 
kerüljék. (Az orvosi kifejezések magyarosítása kívánatos.) Nem magyar 
eredetû szavak írása az eredeti írásmód szerint történjék. Magyaros 
helyesírással csak a köznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket írjuk. 
Egyazon közleményben következetesen kell alkalmazni a magyaros vagy 
klasszikus írásmódot. Angol nyelvû szövegben az angol és az amerikai 
helyesírás is alkalmazható.

A kézirattal kapcsolatos  
tudnivalók




